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REPUBLICAÇÃO - AVISO N.º 01/2019
Retifica-se a tabela 01 do Anexo I:

Onde se lê:

Tabela 01: Número de Empregados Públicos e Dependentes por Faixa Etária.
	FAIXA ETÁRIA
(anos)
	Empregados Públicos
	Dependentes

	
	Feminino
	Masculino
	Feminino
	Masculino

	00 a 18
	0
	0
	7
	4

	19 a 23
	1
	0
	0
	0

	24 a 28
	0
	0
	0
	0

	29 a 33
	6
	3
	0
	1

	34 a 43
	5
	1
	1
	2

	39 a 43
	2
	0
	0
	1

	44 a 48
	1
	0
	0
	1

	49 a 53
	0
	1
	0
	0

	54 a 58
	0
	0
	0
	1

	59 ou mais
	1
	0
	0
	0

	Total
	16
	5
	8
	10


Leia-se:

Tabela 01: Número de Empregados Públicos e Dependentes por Faixa Etária.
	FAIXA ETÁRIA
(anos)
	Empregados Públicos
	Dependentes

	
	Masculino
	Feminino
	Masculino
	Feminino

	00 a 18
	0
	0
	7
	4

	19 a 23
	1
	0
	0
	0

	24 a 28
	0
	0
	0
	0

	29 a 33
	6
	3
	0
	1

	34 a 43
	5
	1
	1
	2

	39 a 43
	2
	0
	0
	1

	44 a 48
	1
	0
	0
	1

	49 a 53
	0
	1
	0
	0

	54 a 58
	0
	0
	0
	1

	59 ou mais
	1
	0
	0
	0

	Total
	16
	5
	8
	10


Após a retificação o AVISO N.º 01/2019 se apresenta da seguinte redação:
AVISO N.º 01/2019
CHAMAMENTO PÚBLICO PARA PESQUISA DE MERCADO

LICITAÇÃO PARA CONTRATAÇÃO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA COMPLEMENTAR, POR INTERMÉDIO DE PLANO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA OU DE SEGURO SAÚDE COLETIVO
O Diretor Executivo do Consórcio de Informática na Gestão Pública Municipal (CIGA), no uso de suas atribuições legais, considerando a necessidade de contratação de assistência médica complementar, por intermédio de plano de assistência médica ou de seguro saúde coletivo,
Torna público que tem interesse em receber orçamentos para contratação de assistência médica complementar, por intermédio de plano de assistência médica ou de seguro saúde coletivo de modo a obter preços referenciais para a estimativa de custos que antecede o processo licitatório, com cotações de empresas/fornecedores distintos (pesquisa de preços). 

Os serviços a serem prestados atenderão aos requisitos mínimos elencados na Descrição do Objeto (Anexo I deste Aviso).
Para tanto, concede-se aos interessados o prazo de 15 (quinze) dias úteis referente ao período de 03 de janeiro a 23 de janeiro de 2019 para a apresentação de seus orçamentos, que deverão ser enviados ao e-mail licitacao@ciga.sc.gov.br com o assunto ‘Aviso n.º 01/2019 - Chamamento Público para Pesquisa de Mercado’ ou protocolados no Setor de Protocolo do CIGA, à Rua General Liberato Bittencourt, n.º 1885, Centro Executivo Imperatriz, Sala n.º 102, Bairro Canto, CEP 88.070-800, Florianópolis/SC, acompanhados do Anexo II – Formulário de Orçamentação, que servirá de base para a Administração estabelecer o valor estimado da contratação.
Em relação aos orçamentos apresentados, exige-se:
1) caracterização completa das empresas (endereço completo, acompanhado de telefones existentes);
2) indicação dos valores praticados;
3) data e local de expedição.
Florianópolis, 21 de dezembro de 2018.
GILSONI LUNARDI ALBINO
Diretor Executivo do CIGA
ANEXO I – DESCRIÇÃO DO OBJETO 
1 DO OBJETO
Contratação de assistência médica complementar, por intermédio de plano de assistência médica ou de seguro saúde coletivo, com atendimento nacional, coparticipação de 50% e isento de coparticipação, acomodação coletiva (enfermaria), segmentação ambulatorial e hospitalar com obstetrícia na modalidade ‘coletivo empresarial’. 
Tabela 01: Número de Empregados Públicos e Dependentes por Faixa Etária.
	FAIXA ETÁRIA
(anos)
	Empregados Públicos
	Dependentes

	
	Masculino
	Feminino
	Masculino
	Feminino

	00 a 18
	0
	0
	7
	4

	19 a 23
	1
	0
	0
	0

	24 a 28
	0
	0
	0
	0

	29 a 33
	6
	3
	0
	1

	34 a 43
	5
	1
	1
	2

	39 a 43
	2
	0
	0
	1

	44 a 48
	1
	0
	0
	1

	49 a 53
	0
	1
	0
	0

	54 a 58
	0
	0
	0
	1

	59 ou mais
	1
	0
	0
	0

	Total
	16
	5
	8
	10


*A tabela 01 informa o número de empregados públicos e dependentes no âmbito do CIGA, sendo que a adesão ao plano é opcional por escolha do empregado público.
** Abrangência territorial: cobertura em todo o território do estado de Santa Catarina (mínimo), porém com garantia de atendimento de urgência/emergência em todo o território nacional quando em trânsito, ou a especialidade não for encontrada no Estado.
ANEXO II – FORMULÁRIO DE ORÇAMENTAÇÃO

Nome: ___________________________________________________________________________

Endereço: ________________________________________________________________________

Cidade: _______________________________________________ UF: _______________________ CEP:__________________ CNPJ N.º ___________________________ Telefone/Fax:_______________________________

Email:____________________________________________
O presente orçamento tem como objeto a execução dos serviços discriminados no Anexo I do Aviso n.º 01/2019.
	FAIXA ETÁRIA
(anos)
	N.º
Usuários

(a)
	Coparticipação de 50%
	Isento de Coparticipação

	
	
	Valor Mensal Unitário por Usuário 

(em R$)

(b)
	Valor Total 

Mensal

(em R$)

(c) = (a)*(b)
	Valor Total Anual 

(em R$)

(d) = (c)*12
	Valor Mensal Unitário por Usuário 

(em R$)

(e)
	Valor Total 

Mensal

(em R$)

(f) = (a)*(e)
	Valor Total Anual 

(em R$)

(g) = (f)*12

	00 a 18
	11
	
	
	
	
	
	

	19 a 23
	1
	
	
	
	
	
	

	24 a 28
	0
	
	
	
	
	
	

	29 a 33
	10
	
	
	
	
	
	

	34 a 43
	9
	
	
	
	
	
	

	39 a 43
	3
	
	
	
	
	
	

	44 a 48
	2
	
	
	
	
	
	

	49 a 53
	1
	
	
	
	
	
	

	54 a 58
	1
	
	
	
	
	
	

	59 ou mais
	1
	
	
	
	
	
	

	Total
	39
	-
	
	
	-
	
	


_______________________ , ____ de ______________ de 20___ .
_________________________________________________

(Nome e assinatura do responsável)
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