) Parecer n.°
Inea INSTITUTO ESTADUAL DO AMBIENTE
o BB N WA DIRETORIA DE BIODIVERSIDADE E
instituto estadual do ambiente AREAS PROTEGIDAS Da‘[a XX/XX/2017
UNIDADE: DIRETORIA DE (nome da diretoria)
PROJETO: (Nome do projeto)
Empresa/ Fonte EMA Processo: (n° do processo
Financiadora: administrativo SEA)
Termo de Referéncia: (informar n° do TdR
Empresa Executora (Nome da empresa contratada) e objetivo especifico)
Documento Fiscal (Informar n° do documento fiscal entregue para esta etapa)
Obras € Prestacdo de Servigos Materiais e Equipamentos
Instalacfes
DESCRICAO

1. Fazer breve relato sobre os servi¢os contratados, informando o nome da empresa, n° do contrato e,
valor contratado.

2. Informar e preencher na Tabela abaixo indicando as parcelas/medi¢c6es/produtos contratados:
(A cada 6 ou 3 parcelas/medic¢des/produtos, considerando o prazo total do contrato, deverao ser

consolidados na linha Total Medido, conforme exemplo, visando minimizar a tabela).

. PRAZO DE ENTREGA VALOR (R$)
Parcela/ Medicéo/
Produto n° i
(exemplo) ((I:Dc:r?;/cl)?rtr?e Realizado Previsto R$ Realizado R$
(conforme NF) | (conforme contrato) (conforme NF)
contrato)
12/12 10/06/17 11/06/17 R$100.000,00 R$100.000,00
22 /12 10/07/17
32/12 10/08/17
42712
52 /12
62 /12
TOTAL MEDIDO 12 a 62 R$100.000,00
Valor contratado (-)
SALDO A MEDIR R$ total medido

3. Detalhamento da Etapa:

3.1.(Informar etapa prevista conforme TdR/contratado)

3.2.(Descrever o (s) servico (s) / produto (s) relativo ao que esta sendo faturado pela empresa e previsto no
TdR).




3.3.(Para execucdes fora do prazo, solicitar penalidades ou ndo decorrentes previstas contratualmente).

4. Regqistro fotogréafico

(Anexar caso exista relatério fotografico)

RECOMENDACOES/ OBSERVACOES

(Relatar justificativas de produtos aceitos diferente da especificac@o, parcelas de entrega posteriores as previstas
no contrato sem solicitacdo de penalidades, pendéncias identificadas e/ou recomendacdes que a empresa devera
apresentar na préxima medigao/produto)

(Informar sucintamente se foram atendidas, através da entrega da medicao/produto, as diretrizes constantes no
TdR)

Rio de Janeiro, de de 2017.

Assinatura do Técnico Responsavel

APROVACAO DA GERENCIA/DIRETORIA

Rio de Janeiro, de de 2017.

Assinatura do Coordenador do Projeto




