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O ESTADO QUE DA CERTO

Processo
Seletivo CONVITE PARA PARTICIPAGAO
NA APRESENTACAO DE PROPOSTA PARA PRESTAGAO DE
SERVIGOS DE DISTRIBUICAO DE BENEFICIOS
02/2025

Formosa/GO, 14 de abril de 2025.

IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, vem convida-los a
submeter suas propostas para o processo seletivo sob referéncia, considerando que
a referida contratagao faz-se necessaria para fins de dar suporte as atividades de
gestdao desenvolvidas pelo IMED junto a PoOLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO DO
ENTORNO - UNIDADE FORMOSA, tendo em conta que o IMED é a organizagao social
responsavel pelo gerenciamento, operacionalizacdo e execugdo das agbes e
servicos de saude da referida Unidade de Saude, conforme Termo de Colaboragao
firmado com o Estado de Goias, por intermédio de sua Secretaria Municipal de
Saude (Termo de Colaboragdo n° 88/2024 — SES).

A publicagao desta convocacgao € dispensada em razdo do seu enquadramento no
art. 15 do Regulamento para os Procedimentos de Compras, Contratagdo de Obras,
Contratacdo de Servigos e Alienagbes do IMED (“Regulamento de Compras”),
previamente aprovado pela CGE (Corregedoria do Estado de Goias), o qual pode

ser conferido no site do IMED.

Objeto da Proposta: Prestacdo de Servigos de Distribuicdo de Beneficios.

As Propostas deverdao ser submetidas no modelo do Anexo | a este Convite. Ao

submeter a Proposta, entende-se que o ofertante aceitou todos os termos e
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condicdes abaixo estabelecidas, sendo desconsideradas quaisquer condi¢des

divergentes, podendo também o IMED, a seu critério, desclassificar a Proposta:

1) Termos e Condi¢des da Oferta:

Prazo para envio das Propostas:

23/04/2025 até 18h

Validade da Proposta:

120 dias a contar

apresentacao.

de sua

E-mail para envio da Proposta:

rfp@poli-formosa.org.br

Critério de Julgamento:

Menor pre¢co mensal

2) Termos e Condigdes do Contrato:

Local de Prestagdao dos |Avenida Oeste- Quadras 04, 05 e 09 -
Servicos: Jardim Oliveira - Formosa,CEP: 73.805-201

Prazo estimado de vigéncia: | Até a data de término prevista para o Termo
de Colaboragao n° 88/2024 — SES | firmado
entre IMED e SES / GO.

Condigcao de Pagamento: até o dia 15 (quinze) do més posterior ao da

prestacdo dos servigos.

3) Documentos a serem anexados a Proposta:

I.  Inscricdo no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica - CNPJ;

ll.  Ultima alteracdo do Contrato ou Estatuto Social, desde que

devidamente consolidada, ou Contrato e Estatuto de Constituicdo

acompanhado da ultima alterag&o contratual;

lll.  Inscricdo Estadual ou declaragéo de isento;

IV. Inscricdo Municipal ou declaracao de isento;

V. Documentos pessoais dos sécios ou dirigentes (RG e CPF);
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VI.  Procuracéao

e documentos pessoais (RG e CPF) para o representante da
contratada, quando nido forem o0s seus sOcios que assinardo o
contrato;

VII.  Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, mediante Certidao
Conjunta de débitos relativos a Tributos Federais e da Divida Ativa da
Unido, que abranja inclusive a regularidade relativa as contribuicoes
previdenciarias e sociais;

VIIl. Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual de Goias,
mediante  Certiddo Negativa de Débitos relativos aos Tributos
Estaduais;

IX. Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal, mediante
Certidao Negativa de Débitos relativos aos Tributos Municipais;

X. Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de
Servigo - FGTS, através da apresentagdao do Certificado de
Regularidade do FGTS - CRF; e

Xl.  Prova de regularidade com a Justiga do Trabalho.

Documentos adicionais poderao ser incluidos por compras

4. FORMA DE APRESENTAGAO DAS PROPOSTAS:

O proponente devera apresentar:

1. PROPOSTA TECNICA, contendo a descricdo detalhada do objeto,
fabricante, marca, modelo, registro na ANVISA, quando aplicavel,
acompanhada de catalogos, material promocional, informativos
técnicos, manuais entre outros materiais que possam auxiliar o IMED

na avaliagao do objeto, e;

2. PROPOSTA COMERCIAL (conforme ANEXO I).
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submeter a Proposta, entende-se que o ofertante aceitou todos os termos e

condicbes abaixo estabelecidas, sendo desconsideradas quaisquer condicoes

divergentes, podendo também o IMED, a seu critério, desclassificar a Proposta

5. DESCRICAO DO OBJETO:

A empresa contratada devera fornecer cartdes beneficios para os empregados da

Contratante, nas seguintes condi¢des:

O cartao deve ser aceito em uma ampla rede de estabelecimentos comerciais
no territorio nacional, que incluam supermercados, restaurantes, lanchonetes,

postos de combustiveis, entre outros, conforme seu tipo;

O saldo do cartdo devera ser carregado mensalmente, conforme as regras e

valores definidos pela Contratante;

O sistema de recarga dos cartbes devera permitir gestdo automatizada, de

forma a garantir o carregamento no prazo acordado;

A Contratada deve fornecer relatérios detalhados, quando solicitado,

contendo dados sobre o uso dos cartdes, saldos e recargas;

O cartdo deve ser bloqueado em caso de perda ou roubo, mediante

solicitagao do usuario ou da Contratante.

A proponente devera fornecer cartdes que atendam aos seguintes beneficios:

a) Gestao de Vale Transporte: Beneficio que o empregador antecipara ao
empregado para aquisicdo de géneros de mobilidade para uma média de 70
usuarios, podendo ser ajustada de acordo com a demanda, sem necessidade
de novo contrato, mediante prévia precificagao.

b) Beneficio Refeigcao/Alimentagao: Beneficio que o empregador antecipara
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ao empregado para aquisicdo de géneros alimenticios para uma média de 70

usuarios, podendo ser ajustada de acordo com a demanda, sem necessidade

de novo contrato, mediante prévia precificagao.

c) Cartao Combustivel: Beneficio Ticktet Car em quantidade estabelecida pela

Contratante em Cartao Pré-Pago.

A proponente devera disponibilizar sistema para

registro de chamados e

comunicados em plataforma prépria, assim como canal de atendimento ao cliente

(telefone, e-mail e chat) com atendimento 24/7.

Em caso de perda, roubo ou defeito, o cartdo devera ser reposto no prazo maximo

de 5 dias uteis apos a solicitagéo.

Service Level Agreement — SLA (Contrato de Nivel de Servi¢o)

O IMED avaliara o servigo prestado pela Contratada através de indicadores SLA e

aplicara descontos quando ocorrer o ndo atingimento da pontuagao abaixo descrita:

ITEM |

Disponibilidade do

sistema durante 24h

por dia e 7 dias por
semana

ITEM I

Prazo de recargas em
até 24h

ITEM I

Atendimento ao
Usuario

ITEM IV

Reposicdo de Cartdo

~ NOTA
DESCRICAO NOTA OBTIDA
Disponibilidade mensal minimo de 99,5% 4
Disponibilidade mensal de 99,0% a 99,4% 2
Disponibilidade mensal menor que 99% 0
~ NOTA
DESCRICAO NOTA OBTIDA
Recardas mensais com execugdo em até 24 horas 4
Recargas mensais com execugdo de 25 a 30 horas 2
Recargas mensais com execuc¢do acima de 30 horas 0

DESCRIGCAO

NOTA
OBTIDA

Resposta de chamados em até 2 horas 4
Resposta de chamados de 2,5 a 3 horas 2
Resposta de chamados acima de 3 horas 0

DESCRIGCAO

Reposicdo de cartdo em até 05 dias Uteis

NOTA
OBTIDA

Reposicdo de cartdo em de 06 a 07 dias Uteis
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‘ Reposicdo de cartdo acima de 07 dias Uteis | 0 ‘

Nota final:

A nota final serd composta do resultado da somatdria total dos pontos obtidos
(Obs.: nota maxima: 16 / nota minima: 6)

RESULTADO DA FAIXA DE AJUSTE NO PAGAMENTO (MENSAL)

AVALIAGCAO
Not i igual
ota ma|01r40u lsuala Pagamento de 100% do valor da fatura
Nota entre 10 e 12 Pagamento de 96,6% sobre o valor da fatura no més de sua aplicagdo
Nota entre 6 e 8 Pagamento de 93,3% sobre o valor da fatura no més de sua aplicagdo
Nota abaixo de 6 Pagamento de 90% sobre o valor da fatura no més de sua aplicagao

No caso de avaliagdes com nota final igual ou abaixo de 10, obrigatoriamente a empresa devera apresentar justificativa em até
05 (cinco) dias para analise da CONTRATANTE. O ndo envio ou a avaliagdo de ndo procedéncia da justificativa apresentada
acarretara penalidade nos termos do contrato.

A contratada sera responsavel pela manutencdo de registros detalhados de

conformidade com o SLA e devera apresentar relatérios mensais a contratante

Atenciosamente,

Equipe do Processo Seletivo da Policlinica Estadual da Regidao do Entorno - Unidade

Formosa

ANDRE SILVA Assinado de forma digital por
ANDRE SILVA

SADER:17072541845 saDER:17072541845

IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
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ANEXO |

PROPOSTA DE PRECOS

AO
IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento

Prezados Senhores,

Vimos pela presente apresentar nossa Proposta para atender ao processo seletivo
emergencial para a prestagdo de servigos de Distribuicdo de Beneficios, voltado
para dar suporte as atividades de gestao pelo IMED junto a Policlinica Estadual da
Regiao do Entorno - Unidade Formosa, em atendimento ao Convite 02/2025.

A - DADOS DO FORNECEDOR

Razao Social:
CNPJ/CPF:
Inscricao Estadual:
Endereco:
Telefone:

E-mail:

Contato:

Dados Bancarios:

B — PROPOSTA DE PRECOS

Descricao Valor Mensal
Gestao de Vale Transporte R$
Beneficio Refeigcao/Alimentagcao R$
Cartdao Combustivel R$
Preco Total Mensal (com impostos) R$

A validade da proposta € de 120 (cento e vinte) dias a contar de sua apresentagao.
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O preco ofertado inclui todos os custos e despesas diretos ou indiretos inerentes a
completa execugdo do objeto, incluindo custos de pessoal, encargos trabalhistas,
previdenciarios, securitarios, impostos e tributos de qualquer natureza.

O proponente declara aceitar e cumprir com todos os requisitos da Carta Convite.

Local e data.

Representante Legal
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