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FINALIDADE DA CONTRATAÇÃO (OBJETO – Serviço de transporte executvo – Taxi corporatvo   para 
colaboradores à serviço do Hospital Estadual Dr Jayme Santos Neves)

1. IMPORTANTE:

DÚVIDAS: Será permitid esclarecimentd ie iúviias até 02 (Ddis) iias úteis anteridres à iata fiaia para limite ie
recebimentd ias prdpdstas, sdmente através ids seguintes cdntatds:

 E-mail: cdmpras@aebes.drg.br (pridriiaie)
 Hdspital Jayme Santds Neves: (27) 3331-7542 / 3331-7543
 Hdspital Evangélicd ie Vila Velha e Materniiaie Municipal ie Cariacica: (27) 2121-3778 /  2121-3786

2. CRITÉRIO DE JULGAMENTO PARA AQUISIÇÃO: 
(    ) Mendr Preçd
(    ) Melhdr Técnica     
(  i ) Melhdr Preçd e Técnica
(    ) Outrd – Descrever:

3. DADOS DA CONTRATANTE
Assdciaçãd Evangélica Benefcente Espíritd Santense – AEBES, Manteneidra ie uma uniiaie ie saúie própria e
gestdra ie dutras iuas uniiaies ie saúie, é respdnsável pela gestãd ie mais ie 650 leitds e aprdiimaiamente
3.000 (Três mil) funcidnárids iiretds. As três uniiaies ie saúie sãd:

 Hospital  Estadual  Dr.  Jayme  dos  Santos  Neves  (HEJSN):  Av.  Pauld  Pereira  Gdmes,  s/n,  Mdraia  ie
Laranjeiras – Serra – ES. CEP: 29.166-828; CNPJ 28.127.926/0002-42

 Hospital Evangélico de Vila Velha (HEVV) : Rua Vênus s/n – Bairrd Alecrim – Vila Velha – ES – CEP: 29.118-
060; CNPJ 28.127.926/0001-61

 Maternidade Municipal de Cariacica (MMC): Rua Antônid Leanird ia Silva, 145, Altd Laje, Cariacica/ES - 
CEP 29.151-035; 

4. ESPECIFICAÇÕES TÉCNICAS
Descrever: Prestação de serviço de transporte executvo   Taxi corporatvo   de colaboradores à serviço do Hospital 
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Data ia Publicaçãd:     14/05/2018

Limite para d recebimentd ias prdpdstas: às  23h:59min id iia     30/05/2018 

OBS.: O fechamentd e negdciaçãd ias prdpdstas será nd primeird iia subsequente ad limite ie recebimentd ias 
prdpdstas. As prdpdstas ieverãd ser entregues sdmente nd e-mail abaiid.
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Estadual Dr Jayme Santos Neves. Disponibilização de transporte através de veículos e condutores cadastrados. 
Disponibilização de plataforma para cadastrar colaboradores autorizados a usar o serviço. Possibilidade de 
solicitar transporte pela plataforma ou por aplicatvo móvel. Possibilidade de limitar corridas por colaborador e 
horário da empresa. Consulta de informações detalhadas de viagens: nome do Cliente Usuário, horário e data do 
pedido, horário e data do desembarque, pontos de partda e desembarque, rota da viagem, distância, tempo de 
duração, preço total, tpo de serviço, ID de viagem, memorando de custos. Justicatva de corrida para os 
colaboradores. Envio de boleto e extrato mensal dos serviços prestados;

5. QUALIFICAÇÃO DA EMPRESA
5.1. Documentação obrigatória para habilitação: 
A empresa ieve estar ieviiamente habilitaia, cdnsdante a legislaçãd regulamentar, para a prestaçãd id serviçd
para d qual pdierá ser cdntrataia. Devenid fdrnecer sempre que sdlicitaid, as certides ie:

 Certiãd Negatva ie iébitd Estaiual;
 Certiãd negatva ie iébitd emitia pela Secretaria ie Faaeenia id municípid nd qual a empresa estver 

seiiaia;
 Certiãd Negatva ie Débitds relatvds ads tributds feierais e iíviia atva ia  niãd;
 Certiãd Negatva ie iébitds Trabalhistas emitia peld site id Ministérid id Trabalhd e Empregd;
 Certiãd ie Regulariiaie id FaGTS. 
 Alvará ie funcidnamentd e iemais alvarás dbrigatórids em relaçãd ad ramd ie atviiaie iesenvdlviia. 

(Eiemplds: Alvará ie vigilância sanitária e cdrpd ie bdmbeird);
 Certiãd ie regulariiaie técnica (CRT), se hduver impdsiçãd legal para d ramd ie atviiaie;
 Andtaçãd ie respdnsabiliiaie técnica (ART), se hduver impdsiçãd legal para d ramd ie atviiaie;
 Cdntratd sdcial e alteraçdes;
 Apresentaçãd ia Carta ie Referência emitia pdr iuas empresas atestanid a capaciiaie técnica nds ca-

sds em que se aplicar;
 Carta ie Eiclusiviiaie se fdr d casd.

5.2. Documentação Específca exigida do serviço/produto: 
 Importante: Casd d serviçd a ser prestaid tenha necessiiaie ie aldcar pessda(s) na CONTRATANTE, será 

sdlicitaid a apresentaçãd ia idcumentaçãd eiigiia peld SESMT (Serviçd Especialieaid em Engenharia ie 
Segurança e Meiicina id Trabalhd) iescrita nd Aneid II - Sdlicitaçãd ie idcumentds a terceirds, após 
análise id Aneid I - Faicha ie Registrd id Prestaidr ie Serviçds referente ad Manual ie terceirds, d qual é 
parte integrante id presente idcumentd. O Aneid II será enviaid peld SESMT casd necessárid.

 Importante: Nas cdntrataçdes que envdlverem a prestaçãd ie serviçds, serãd retids na fdnte ds tributds 
feierais. 

6. OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA E FORMA DE REMUNERAÇÃO
 Disponibilização de plataforma para cadastrar colaboradores autorizados a usar o serviço;
 Possibilidade de solicitar transporte pela plataforma ou por aplicatvo móvel.
 Possibilidade de limitar corridas por colaborador e horário da empresa
 Consulta de informações detalhadas de viagens: nome do Cliente Usuário, horário e data do pedido, horá 

rio e data do desembarque, pontos de partda e desembarque, rota da viagem, distância, tempo de dura 
ção, preço total, tpo de serviço, ID de viagem, memorando de custos;

 Justicatva de corrida para os colaboradores
 Envio de boleto e extrato mensal dos serviços prestados;
 Importante: Nãd é permitia a cdntrataia a subcdntrataçãd tdtal du parcial id dbjetd ieste cdntratd, 

bem cdmd sua cessãd du transferência, tdtal du parcial.
 Importante: É eipressamente veiaid a qualquer ias partes iescdntd du cdbrança ie iuplicata através ie

reie bancária du ie terceirds, bem cdmd a cessãd ie créiitd ids valdres dbjetds ieste cdntratd du sua
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iaçãd em garanta.

7. FORMA DE REMUNERAÇÃO
 Importante: Os pagamentds serãd cdniicidnaids à apresentaçãd mensal ia Ndta Faiscal ids serviçds eie -

cutaids/prdiutds entregues, acresciia ias certides negatvas (Cdnfdrme item 5.1), que cdmprdvem a re-
gulariiaie fscal ia CONTRATADA, sendo pago em até 15 (quinze) dias após a data de emissão da nota
fscal.


8. A VIGÊNCIA DO CONTRATO
Tempo indeterminado. (Caso seja contrato de adesão deve ser enviado o contrato juntamente com o orçamento)
Importante: Nds casds específcds ie cdntrataçãd cdm d Hdspital Estaiual Dr. Jayme ids Santds Neves, ieverá ser
dbservaia a vigência id Cdntratd ie Operacidnalieaçãd id referiid Hdspital cdm a SESA – Secretaria ie Saúie id
Espíritd Santd. Casd d mesmd seja resciniiid iurante a vigência id cdntratd, nãd haverá penaliiaies cdntratuais
para nenhuma ias partes em casd ie rescisãd.
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FICHA DE REGISTRO DO PRESTADOR DE SERVIÇO

Razão Social:

Nome Fantasia:

Endereço:

CEP: Cidade: UF:

Tel.: E-mail:

Representante(s) legal(s) do Contrato Social:

Tel: 

Tempo previsto para realização do trabalho:                       Previsão de Início do Trabalho:

Nº Total de funcionários:                                                      Quantos atuarão na AEBES:

Nº de Sócios:                                                                        Quantos atuarão na AEBES:
1. Descrição sumária das atividades:
____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

2. Setores de atuação:

__________________________________________________________________________________________

3. Listar os materiais a serem utilizados (máquinas, equipamentos, dosímetros, ferramentas e outros) e produtos

químicos:

__________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

4. Definir os momentos de ruídos, odor intenso, necessidade de Paralisação ou outro fator que podem intervir na

rotina diária dos empregados da AEBES:

____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

5. Informar quais os equipamentos de proteção individual - EPI’s serão utilizados, com respectivo Nº do Certificado 

de Aprovação – CA do Ministério do Trabalho e Emprego – MTE 

____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

6.  Indicar um empregado para compor a CIPA, conforme NR 05 - Contratantes e Contratadas, participando das
reuniões mensais (no caso de tempo de serviço superior a seis meses).

__________________________________________________________________________________

7. Observações:

__________________________________________________________________________________________

Data: ____/____/_______            Assinatura do Prestador de Serviço_________________________
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