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PROPOSTA COMERCIAL 

À AGÊNCIA BRASILEIRA DE APOIO À GESTÃO DO SUS - AgSUS 

COTAÇÃO DE PREÇO Nº 815/2026 

PROCESSO AGSUS.027019/2026-41 

OBJETO 

Contratação de serviço especializado de revisão textual, ortográfica, gramatical e estilística 

em língua portuguesa, para atender às demandas inerentes ao Relatório Final de Gestão da 

Diretoria Executiva da Agência Brasileira de Apoio a Gestão do SUS (AgSUS). 

 

O Profissional autônomo [ NOME], domiciliado na cidade de [NOME DA CIDADE], [ENDEREÇO], 

telefone (XX) X XXXX-XXXX, inscrita no CPF sob o nº XXX.XXX.XXX-XX,abaixo-assinado, conta 

corrente XXXXX-X, agência XXXX-X, banco [NOME DO BANCO (CÓDIGO DO BANCO)], e-mail [EMAIL 

DE CONTATO], interessada na prestação do objeto do presente ato, PROPÕE à AGÊNCIA BRASILEIRA 

DE APOIO À GESTÃO DO SUS - AgSUS, inscrita no CNPJ/MF sob o nº 37.318.510/0001-11, a 

prestação do objeto desta Cotação de Preço, nas seguintes condições: 

 

Item Descrição/ 

Especificação 

Unidad

e de 

medida 

Qtd 

(mínima) 

Valor 

Unitário 

(por 

lauda) 

Valor 

Total 

1 Serviço especializado de 

revisão textual de relatório 

institucional contemplando as 

seguintes especificações 

aplicadas ao insumo inicial a 

ser disponibilizado pela 

contratante: 

- Revisão ortográfica e 

gramatical 

- Revisão estilística e textual 

- Formatação e padronização 

Laudas 100   
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Total  

 

 

OBSERVAÇÕES: 

DECLARAMOS QUE: A validade da proposta é de 60 (sessenta) dias contados a partir da data de 

emissão. 

DECLARAMOS QUE: Nos valores constantes desta proposta estão compreendidas todas as 

despesas que, direta ou indiretamente, decorram da execução do objeto licitado, não cabendo 

qualquer reclamação posterior. 

DECLARAMOS QUE: Sob nenhuma hipótese serão feitas quaisquer cobranças adicionais ou sob 

quaisquer outras denominações. 

*A proposta comercial deve ser apresentada com identidade visual da empresa, datada e 

assinada pelo representante legal. 

  

Brasília/DF, na data da assinatura eletrônica. 

  

[Assinatura do Profissional  Autônomo] 

[Nome do Profissional Autônomo] 

[CPF: XXX.XXX.XXX-XX] 


