INSERIR O TIMBRE DA EMPRESA


 ____ de ________ de _____.
OBJETO: ORÇAMENTO PARA PAGAMENTO DE EXAME ELETROENCEFALOGRAMA
	ITEM
	DESCRITIVO
	QUANT.
	VALOR 

	01
	Contratação de Empresa Especializada em emissão de Relatório de Testes de Constância e Controle de Qualidade do Raio X odontológico Peri apical (DABI ATLANTE/ SPECTRO 70 X, PERIAPICAL      Nº DE SERIE         K 01404 ).
	01
	


Empresa:

CNPJ:

Endereço:

Bairro:

Telefone:

Email:                                                                   Cidade:                                                                Cep: 

Dados bancários: 
Condições de Pagamento:  Empenho realizado antes do pedido, pagamento após a entrega da nota fiscal com ou sem boleto em até 20 dias 
Observações Gerais: 

Quaisquer despesas ou descontos devem estar inclusos no valor da mercadoria.

Este orçamento tem validade de 120 (cento e vinte) dias. 

Após este período, favor consulte-nos novamente.

Todos os preços informados estão em Reais (R$) e são exclusivos para este orçamento.  
Atenciosamente,
________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DA EMPRESA
