
A

ITEM DESCRIÇÃO UND MARCA QTD V.UNIT V.TOTAL
P

R

10

Álcool Iodado 0,1% (Iodo 0,1%, Álcool etílico 50% (v/v). Frasco com 

1000 ml. EXCLUSIVAMENTE ÀS MICROEMPRESAS - ME E 

EMPRESA DE PEQUENO – EPP – COTA RESERVADA

FRASCO VIC PHARMA 52  R$          25,70  R$          1.336,40 

18

Clorexidina, Digluconato 0,5% solução alcóolica,

indicada para assepsia da pele, frasco com 1l.

EXCLUSIVAMENTE ÀS MICROEMPRESAS - ME E EMPRESA DE 

PEQUENO – EPP – COTA RESERVADA

UNIDADE VIC PHARMA 1.824  R$          15,30  R$        27.907,20 

19

Clorexidina, Digluconato 2% solução degermante, frasco

com 1l. EXCLUSIVAMENTE ÀS MICROEMPRESAS - ME E 

EMPRESA DE PEQUENO – EPP – COTA RESERVADA

UNIDADE VIC PHARMA 1.824  R$          23,50  R$        42.864,00 

33

Éter Sulfúrico 35%. Frasco com 1000ml. EXCLUSIVAMENTE ÀS 

MICROEMPRESAS - ME E EMPRESA DE PEQUENO – EPP – 

COTA RESERVADA

UNIDADE VIC PHARMA 52  R$          48,25  R$          2.509,00 

 R$        74.616,60 

PROPOSTA DE PREÇO

VALOR TOTAL

setenta e quatro mil, seiscentos e dezesseis reais e sessenta centavos

DATA: 12/08/2025 AS 09:30h (Horário de Brasília/DF)

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE LICITAÇÕES E COMPRAS - SMLIC

PREGÃO ELETRÔNICO Nº. 90084/2025

PROCESSO Nº. 005684/2025 – SMSA

TIPO: MENOR PREÇO POR ITEM 



e-mail: vianorteodonto@gmail.com

   Genésio Soares de Souza Júnior

        Sócio Administrador

RG 171292/SSP RR CPF 653.715.692-00

BANCO: BRASIL

AGÊNCIA: 2617-4

CONTA CORRENTE: 59997-2

TEL.: 95 3625-3383

Boa Vista RR 15 de Outubro de 2025

PRAZO DE PAGAMENTO: 30 (trinta) dias corridos

VALIDADE DA PROPOSTA: 60 (sessenta) dias

PRAZO DE ENTRGA: 30 (trinta) dias corridos

LOCAL DE ENTRGA: Superintendência de Assistência Farmacêutica - SAF, da Secretaria Municipal de Saúde - SMSA situada na Avenida Capitão Júlio Bezerra, 

nº 1.150, Bairro Aparecida, cidade de Boa Vista – RR, no horário de funcionamento (8h00min às 14:00min), o qual deverá ser acompanhado das referidas Notas 

Fiscais, que deverão estar em nome do MUNICÍPIO DE BOA VISTA/ PREFEITURA MUNICIPAL

FORMA DE PAGAMENTO: Ordem Bancária

mailto:wm@wmodontomedico.com.br
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