CNPJ:87,389.086/0001-74 CREA 086604/8* R- CNEN 104.829/75

PROPOSTA DE PRESTAGCAO DE
SERVIGCO DE DOSIMETRIA PESSOAL

E PROTEGAG RADIOLOGICA

Cachoelrinha/RS, 09 de junho de 2014

A .
CAMARA DOS DEPUTADOS UF: DF
Enderego: PC DOS TRES PODERES, SN ED ANEXO 1 3 ANDAR - PLANO PILOTO CEP: 70.100-000
Cidade: BRASILIA

CNPJ: 00.530.352/0001-59

Prezado (a) Senhor (a):

v A PRO-RAD, empresa credenciada pela Comissdo Nacional de Energla Nuclear {CNEN), oferece seus
modernos servigos de Monitorago Pessoal Dosimetros Termoluminescentes - TLD. Estes dosimetros
permitem a medida da dose de Radiagdo recebida por seus funcionarios. Essas medidas constardo no laudo
de doses emilido pela PRO-RAD. Este laudo além de possuir validade legal para a comprovagdo do nivel de
radiagio atende também & Portaria n® 453 de 1° de Junho/98 (DOU 02/06/98) da enitfio Secretaria de
Vigilancla Sanitéria do Ministério da Satde - SVS/MS.

Servigos:
Vigéncla da Proposta; 12 meses
Dosfmetro de Torax: RS 10,50 x 21 DosImetros x 12 meses =R$  2646,00
Despesa de Expedigéio: CORTESIA DA PRO-RAD =R$
Perfil do Cliente; Perfil basico = R$
Valor da Proposta: =R$  2646,00
Condigdes de Pagamento: 12 Parcelas de R$220,50.

BANGCO DO BRASIL depésito no BANCO DO BRASIL. - Ag. 0010-8 CC 9911-2

Certos da compreensfo de V.Sas. para o acima exposto ficamos a sua intelra disposicdo para
qualsquer  esclarecimentos  pelo  e-mall  ketrin.silero@prorad.combr  ou  comercial@prorad.com.br,  pelo
Telefone (51)3287-3523 ou pelo Fax (51) 3287-3533.

Atenciosamente,

Ketrin Sllero “(Nome e Carimbo)

“De Acordo™:
Concordamos com os valores e condigoes da presente proposta.

FAVOR ASSINAR PROPOSTA E ENVIAR POR FAX OU E-MAIL.

CASO NECESSITE DE EMPENHO. FAVOR ENCAMINHAR O MAIS BREVE POSSIVEL

NOVO ENDEREGO: RUA RUI BARBOSA, 118 VILA JARDIM AMERIGA CEP: 94,920-510 CACHOEIRINHA-RS
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OIXHA AE XAAAXTPO AE
ENTIAAAE YXY3PIA AE AOZcMETPOX

1.INSTITUICAO ONDE SERAO USADOS OS DOSIMETROS

Nome do local (hospital, clinica, unidade industrial, etc.):

CNPJ (pessoa juridica) ou CPF (pessoa fisica):

Razé&o Social (ou nome, caso seja pessoa fisica):

ﬂSetor (tomografia, mamografia, scanners, etc):

rTipo de equipamento e/ou fonte:

7Logradouro (Rua, Avenida, Praca, etc.):

Numero: Complemento: E Bairro:

Cidade: UF: CEP*

*Preencher o CEP de acordo com www.buscacep.correios.com.br

2.RESPONSAVEL PELA PROTEGAO RADIOLOGICA

(é quem podera fazer alteracdes cadastrais e tera acesso as doses e informagdes correlatas)

Nome:

CPF: Setor:

Telefone (com ramal): E-mail:

3.INFORMAGOES DE COBRANCA

Nome do responsavel pela cobranga: Telefone:

E-mail para NFSe (Nota Fiscal de Servigo Eletronica

Ha a necessidade de algum documento especifico para a cobranga?
[[] Nota de Empenho [C] Ordem de compra [] Autorizag&o de Fornecimento
[] Outro? Especifique:

Neste caso, a data de Emiss&o da NFe devera ser: [_] Anterior ao empenho [[] Posterior ao empenho

4.ENDERECO PARA COBRANCGA (se diferente do item 1)
CNPJ (pessoa juridica) ou CPF (pessoa fisica):

Raz&o Social (ou home, caso seja pessoa fisica):

Logradouro (Rua, Avenida, Pracga, etc.):

Numero: Complemento: Bairro:

Cidade: UF: CEP™

5.ENDERECO PARA ONDE OS DOSIMETROS DEVEM SER ENVIADOS (se diferente do item 1)

Nome do local:

Logradouro (Rua, Avenida, Praga, etc.):

Numero: Complemento: Bairro:

Cidade: UF: CEP*

Nome do responsével pelo preenchimento:

, quarta-feira, 10 de junho de 2014
Local e Data Assinatura

Reservado a Pro-Rad Cdédigo da entidade: Reglnst:

RQ-3025 Rev. 3







