Anexo 7
DECLARAÇÃO DE PROPOSTA ECONÔMICA
(para inserir no envelope - Oferta Econômica)
LICITAÇÃO PARA SELEÇÃO DE SEGURADORA DE PLANO DE SAÚDE E ODONTOLÓGICO PRESTADORA DE SERVIÇO HOSPITALAR E DE ASSISTÊNCIA MÉDICA/AMBULATORIAL A SER CONTRATADO EM FAVOR DOS FUNCIONÁRIOS COM CONTRATO REGIDO PELA LEGISLAÇÃO LOCAL EM SERVIÇO EM TODA A REDE DIPLOMÁTICO-CONSULAR DA ITÁLIA NO BRASIL, PELO PERÍODO DE 36 (TRINTA E SEIS) MESES, COM EVENTUAL PRORROGAÇÃO DE 12 (DOZE) MESES - CIG: B93E67F06D
O/A abaixo assinado/a _______________________________ nascido/a em _________________ no dia _____________________ na qualidade de Representante legal da _________________________________________________________________, identificador fiscal (CNPJ) _______________________________, nos termos dos arts. 46 e 47 do Decreto do Presidente da República 28.12.2000, n.º 445, ciente das sanções penais previstas no art. 76 do mesmo Decreto do Presidente da República em caso de declarações falsas, e tendo tomado conhecimento de toda a documentação da licitação e das condições contratuais, 
OFERECE

ANO 2026/2027 (de 01/03/2026, até 28/02/2027) - Indicação dos preços que a seguradora oferece, aos quais serão acrecentado os valores dos seguintes indices:
-  Índice de sinistralidade, aplicável sempre que a utilização do plano de saúde ultrapasse 70% do prêmio anual pago pela contratante;
- Índice VCMH (Variação dos Custos Médicos Hospitalares), destinado a mensurar a variação anual dos preços (inflação) relativa aos custos médicos e hospitalares.
	Faixa Etária
	Valor  unitário mensal plano saúde
	Nº Beneficiários
	Valor total mensal plano saúde

	até 18 anos
	 R$ 
	46
	R$ 

	19 a 23
	 R$ 
	4
	R$ 

	24 a 28
	 R$ 
	9
	R$ 

	29 a 33
	 R$ 
	9
	R$ 

	34 a 38
	 R$ 
	12
	R$ 

	39 a 43
	 R$ 
	30
	R$ 

	44 a 48
	 R$ 
	19
	R$ 

	49 a 53
	 R$ 
	12
	R$ 

	54 a 58
	 R$ 
	11
	R$ 

	59 a 64*
	 R$ 
	15
	R$ 

	65 a 74*
	 R$ 
	3
	R$ 

	75 a 80*
	R$
	0
	R$

	CUSTO TOTAL MENSAL
	R$

	CUSTO TOTAL ANUAL ( custo mensal x 12)
	R$

	Faixa Etária
	Valor  unitário mensal plano odontológico
	Nº Beneficiários
	Valor total mensal plano odontológico

	até 18 anos
	 R$ 
	46
	R$ 

	19 a 23
	 R$ 
	4
	R$ 

	24 a 28
	 R$ 
	9
	R$ 

	29 a 33
	 R$ 
	9
	R$ 

	34 a 38
	 R$ 
	12
	R$ 

	39 a 43
	 R$ 
	30
	R$ 

	44 a 48
	 R$ 
	19
	R$ 

	49 a 53
	 R$ 
	12
	R$ 

	54 a 58
	 R$ 
	11
	R$ 

	59 a 64*
	 R$ 
	15
	R$ 

	65 a 74*
	 R$ 
	3
	R$ 

	75 a 80*
	R$
	0
	R$

	CUSTO TOTAL MENSAL
	R$

	CUSTO TOTAL ANUAL ( custo mensal x 12)
	R$



Valor TOTAL ANUAL DO PLANO SAÙDE E DO PLANO ODONTOLÓGIOCO 
R$ _________________ (por extenso R$ __________________________________________/____)
LIMITE DE CUSTO ANUAL (de 01/03/2026, até 28/02/2027) SUJEITO A DESCONTO:
R$ 3.366.666,67

ANO 2027/2028 (de 01/03/2027, até 29/02/2028)
Neste ano, o valor que a Embaixada pagará è igual ao valor que serà pago no ano 2026/2027, acrecentando:
-  Índice de sinistralidade, aplicável sempre que a utilização do plano de saúde ultrapasse 70% do prêmio anual pago pela contratante;
- Índice VCMH (Variação dos Custos Médicos Hospitalares), destinado a mensurar a variação anual dos preços (inflação) relativa aos custos médicos e hospitalares.
ANO 2028/2029 (de 01/03/2028, até 28/02/2029)
Neste ano, o valor que a Embaixada pagará è igual ao valor que serà pago no ano 2027/2028, acrecentando:
[bookmark: _GoBack]-  Índice de sinistralidade, aplicável sempre que a utilização do plano de saúde ultrapasse 70% do prêmio anual pago pela contratante;
- Índice VCMH (Variação dos Custos Médicos Hospitalares), destinado a mensurar a variação anual dos preços (inflação) relativa aos custos médicos e hospitalares.
O operador econômico se compromete a não alterar o percentual de desconto total e por unidade individual, conforme indicado acima, independentemente do aumento ou da redução do número de beneficiários.
[Local, data]
_____________________
(assinatura)[footnoteRef:1] [1:  A assinatura deve ser reconhecida em um cartório de notas.] 



