v Organizagao das Voluntarias de Goias - OVG - CNPJ.: 02.106.664/0001-65

SOLICITACAO DE ORCAMENTO

Contato: Gilcivan Nascimento |  Fone:  [62-32019441 |WhatsApp:  [62-32019441

e-mail: |gilcivan.nascimento@ovg.org.br | PROCESSO N2{202500058006407

Esta solicitagado é valida até o dia: 03/11/2025- podendo ser prorrogado (acompanhar pela Plataforma HUMA e site OVG)
AREA FORNECEDOR

Por favor, encaminhar com as seguintes informagées:

Nome Fantasia:

Razao Social:

CNPJ.: Inscricdo Estadual:

Contato: Inscrigdo Municipal:

Fone: e-mail:

Celular: Outros:

End.: CEP.:
Banco: Agéncia: | Conta: |

Importante: Os dados BANCARIOS s3o necessarios tanto no ORGAMENTO quanto na NOTA FISCAL, pois a partir de agora s6
realizaremos pagamento por meio de depdsito bancario.

DO OBJETO : Contratagdo de empresa especializada em Seguros de Acidentes Pessoais Coletivo para os
beneficiarios(as) do Programa Universitario do Bem - PROBEM, sob demanda, por um periodo de 12 (doze) meses,
conforme condi¢des constantes no Termo de Referéncia.

ESPECIFICAGOES TECNICAS DO OBJETO

O grupo a ser segurado é constituido por beneficiarios(as) pelo Programa Universitario do Bem (PROBEM), da Organizacéo
das Voluntarias de Goias (OVG), com idade de até 75 (setenta e cinco) anos, devidamente matriculados em Instituicdes de
Ensino Superior cadastradas junto ao Programa, que serdo informados mensalmente por relacdo nominal, CPF, data de
nascimento e sexo, 0s quais devem ser incluidos na Apdlice de Seguro;

O grupo segurado, durante a vigéncia do seguro, estimado com média em 208.884 (duzentos e oito mil oitocentos e oitenta e
quatro) beneficiarios(as) ao ano. Para tanto, deve-se considerar o quantitativo mensal de até 17.407 (dezessete mil,
quatrocentos e sete) vidas, sob demanda;

A contratagdo de seguro de acidentes pessoais coletivo devera possuir as seguintes garantias: morte acidental do
beneficiarios(as) e invalidez permanente total ou parcial por acidente;

O capital segurado é uniforme para todos os segurados no valor de R$ 10.000,00 (dez mil reais).

DAS COBERTURAS

UNIFORME GRUPO: BENEFICIARIOS(AS)
Adesao Automatica
DESCRIGCAO
Custeio | Nao Contributario
COBERTURAS E LIMITES
SEGURADO PRINCIPAL % LIMITE MAXIMO DE CAPITAL
MA - Morte Acidental 100 R$ 10.000,00
IPA - Invalidez Permanente Total ou Parcial p/ Acidente 100 Até R$ 10.000,00
VALOR GLOBAL DO SEGURO > R$ =

OBSERVACOES DOS ITENS

FAVOR ATENTAR-SE AS INFORMAGOES CONTIDAS NO TERMO DE REFERENCIA E EDITAL (ANEXADOS A ESTE)

O contratado devera iniciar a prestagdo de servigcos imediatamente apds acontratagdo, pelo periodo de 12 (doze) meses,
observando-se as condigbes do Termo de Referéncia. A cobertura do seguro para cada segurado tera inicio apartir das 24
(vinte e quatro) horas do dia da sua inclusdo na Apdlice.

IMPORTANTE: A Apdlice devera ser entregue na Organizagdo das Voluntarias de Goias -OVG, sito a Praca Dr. Pedro
Ludovico Teixeira, n° 26 (Antiga Chefatura de Policia — Praga Civica) Setor Sul, Goiania - GO, aos cuidados da Diretoria de
Programas para Juventude (DIJUV) e, em avancgo, ao correio eletrénico: banco.oportunidades@ovg.org.br

DO PAGAMENTO: O pagamento sera efetuado mensalmente, até o vigésimo quinto dia do més subsequente ao vencido,
mediante a apresentagdo da Nota Fiscal/Fatura ou boleto, sem erros/inconsisténcias e em conformidade com a quantidade de
beneficiarios(as) segurados no més anterior ao vencimento, com o ateste do gestor. Devera conter na Nota Fiscal/Fatura ou
boleto todos os dados contratuais e o objeto do contrato a ser firmado.

Sera contratada a empresa que oferecer o MENOR PRECO GLOBAL.



mailto:gilcivan.nascimento@ovg.org.br
mailto:gilcivan.nascimento@ovg.org.br
mailto:gilcivan.nascimento@ovg.org.br
mailto:gilcivan.nascimento@ovg.org.br
mailto:gilcivan.nascimento@ovg.org.br

Nido sera admitido neste processo a parti cipagcao de fornecedor/prestador de servicos que se relacionemcom

dirigentes que detenham poder decisério na OVG, bem como com os elencados no Art. 08-C da Lei15.503/2005,

estando a proponente de acordo com os termos do presente Termo de Referéncia, no encaminhamento da proposta
comercial.

Condicao de Pagamento: |( ) Boleto bancario ( ) Depésito Bancario

Prazo para pagamento:

Validade da Proposta:

Prazo de Entrega:

Nota Fiscal:|( ) Material I ) Servico

Observagoes do Fornecedor:




