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Termo de Referência

Processo..: 23081.009841/2014-39 178 / 2014 Data da Emissão: 24/06/2014Pregão SRP

Objeto Resumido:

Abertura: Dia: 15/07/2014 09:00:00Hora:

Modalidade de Julgamento : Menor Preço

Item Especificação Unidade Preço Máximo Quantidade Preço Unitário Preço Total

1  ITEM 1 - Seguro contra acidente pessoal mensal concedido para alunos matriculados 
na UFSM,.
para alunos de:
a)  Ensino Médio:/Profissionalisante: 8.000
b)  Graduação: 23.000

Unidade ________________ _____________31.000,002,3500

2 ITEM 2 - Seguro contra acidente pesssoal mensal concedido para alunos matriculados 
na UFSM.
para alunos de:
a) Voluntários: 2.310
b) Recem-Mestre: 200 voluntários:
c) Recem-Doutror: 90

Unidade ________________ _____________2.600,002,3500

3  ITEM 3 -  Seguro contra acidente pessoal mensal concedido para alunos matriculados 
na UFSM.
a)  para alunos do PRONATEC 

Unidade ________________ _____________6.000,002,3500

4 ITEM 4 -  Seguro contra acidente pessoal mensal concedido para alunos VISITANTES 
(nacional e internacional),

Unidade ________________ _____________1.000,002,3500

5 ITEM 5 -  Seguro contra acidente pesssoal mensal para alunos matriculados em:
                a) aulas práticas e de campo inclusas no projeto pedagógico do curso, 
desenvolvendo atividades opcionais na carga horária obrigatória; 
                 b) em viagens curtas de ensino aprendizagem (Seminários, Congressos e 
Simpósios) que constam no projeto pedagógico do curso,
                 c) nas aulas de campo, em laboratórios, em plantões na área da saúde,  
educativas, rurais ou tecnicistas.

        VALORES DE INDENIZAÇÃO:
1. - MORTE ACIDENTAL - MA - Valor R$ 6.500,00 (seis mil e quinhentos reais);
2. - INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE DO TITULAR - 
IPTPAT - R$ 6.500,00 (seis mil e quinhentos reais);
3. - DESPESAS MEDIO-HOSPITALARES E ODONTOLÓGICAS POR ACIDENTE DO 
TITULAR - DMHOT - R$ 2.500,00 (dois mil e quinentos reais)

1) DAS CONDIÇÕES E OBSERVAÇÕES DA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS:

Unidade ________________ _____________9.600,002,3500
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Item Especificação Unidade Preço Máximo Quantidade Preço Unitário Preço Total

1.1) A LICITANTE VENCEDORA DEVERÁ EMITIR UM CERTIFICADO INDIVIDUAL 
(poderá ser cartão ou em forma de memorando (papel) PARA TODOS OS ALUNOS 
INCLUÍDOS, A CADA INICÍO DO SEMESTRE LETIVO,  CONTENDO: AS 
INFORMAÇÕES DA COBERTURA; NÚMERO DE MATRÍCULA DOS ALUNOS; 
NÚMERO DA CARTEIRA DE IDENTIDADE; O NOME DO ALUNO; NÚMERO DO CPF 
DO ALUNO;  DATA DE NASCIMENTO DO ALUNO E O PERÍODO DE INÍCIO E 
TÉRMINO NO QUAL O MESMO FOI CADASTRADO.

1.2)  OBSERVAÇÃO:  OS DADOS NECESSÁRIOS PARA REALIZAR O 
FATURAMENTO MENSAL DA LISTAGEM DOS CADASTRADOS DEVERÃO SER 
RETIRADOS NA PRÓ-REITORIA DE ADMINISTRAÇÃO: 8ºANDAR-Sala 848- fone: (55) 
3220-8362  ou por pen drive enviando-nos por correios por meio de SEDEX .

1.3) A quantidade de Vidas cadastradas na última fatura de maio/2014  foram de 2.970 
alunos cadastrados;

1.4) Não houve nenhum tipo de sinistro com os cadastrados (alunos), desde 1998.

1.5) O pagamento do prêmio (custo do seguro por cadastro) será realizado e efetuado 
mensalmente e será renovado anualmente, até 5 (cinco) anos. De acordo com a Lei nº 
11.788 de 25 de setembro de 2008.

1.6) Informamos que a UFSM é isenta do imposto IOF;

1.7) O Prazo para a liquidação de sinistro deverá ser de até 30 (trinta) dias no máximo, 
contados a partir do sinistro, conforme circular SUSEP/MF nº 302/2005, de acordo com 
as normas vigentes até a presente data.

1.8) O  prêmio do Seguro será custeado pela  UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA 
MARIA - UFSM;

1.9) O início da vigência do seguro será a partir de 01/08/2014 até 5 (cinco) anos.
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______/______/_______

Informar:

Razão Social da Empresa:

CNPJ: __________________________________________

Razão Social da Empresa:

Endereço, Local e Estado: _______________________________________________________________________________________________________________________

Cep: __________________________ Fone/Fax: _______________________________ Telex: _______________________________

Nome do Banco: __________________________________ Nome da Agência: _____________________________________ Número da Agência: ___________________

Número Conta Bancária: __________________________________ Data:

----------------------------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura

_______________________________________________________________________________________________________________________


