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ANEXO II - TERMO DE REFERENCIA

PROCESSO ADMINISTRATIVO N°
Municipio de Encruzilhada do Sul/RS.
Secretaria Municipal de Saude.
Necessidade da Administragsio: CONTRATACAO DE
PACIENTES EM AMBULANCIAS TIPO B e TIPO D.

SERVICO DE REMOCAO DE

L. DEFINICAO DO OBJETO

1.1 Contratagio de empresa especializada para prestar SERVICO DE REMOCAO DE
PACIENTES, utilizando ambulancias de suporte avan¢ado — UTI mével — Tipo D, com médico,
enfermeiro e condutor socorrista, dotada de equipamentos e materiais para transferéncia de
pacientes e, de ambulancias de suporte basico - tipo B, somente com condutor socorrista e dotada
de equipamentos e materiais para transferéncia de pacientes, visando atender as necessidades em
Urgéncia e Emergéncia no municipio de Encruzilhada do Sul/RS.

1.2 Os bens/servigos objeto da contratagdo pretendida possuem as seguintes especificagdes:

g ENCRUZ".HADA SECRETARIA DE MUNICIPAL

Item Periodo Valor Total

Descri¢do

Equipe

Quantidade

Médio

1

Prestagédo de
servigo de
remogédo de
pacientes através
de ambuléncia
UTI completa
Tipo D -
Ambuléncia de
Suporte
Avangado:
veiculo destinado
ao atendimento e
transporte de

24h -7 dias

por semana,
conforme

necessidade,

Médico,
Enfermeiro
e Condutor
Habilitado
p/ a fungdo

Até
12000km
mensais

13,63

163.560,00
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pacientes de alto
risco em
emergéncias pré-
hospitalares e/ou
de transporte
Inter hospitalar
que necessitam
de cuidados
médicos
intensivos. Deve
contar com 0s
itens necessarios
para esta fungéo
de acordo com a
Portaria n°
2048/GM/MS

Hora de espera
suporte avangado
TIPO D (UTI
Mével)

120 horas
més

131,33

15.759,60

Prestagfio de
servigo de
remogdo de
pacientes através
de Ambulincia
Bésica - Tipo B.
Deve contar com
os itens
necessarios para
esta fungio de
acordo com a
Portaria
n°2048/GM/MS

Hora de espera
suporte
basico TIPO B

24h — 7 dias

por semana,
conforme

necessidade.

Condutor
Habilitado
p/ a fungdo

Condutor
Habilitado
p/ a fungdo

Até 8.000
mensais.

80 horas
meés

8,63

78,98

66.880,00

6.318,40

TOTAL

R$252.518,00

L
Praga Dr. Ozy Teixeira, 46/ Centro/ Encruzilhada do Sul / RS / CEP: 96610-000 l\
Fone: 3733-3733/Ramal: 8022/8089/8090 / E-mail: saude@encruzilhadadosul.rs.gov.br



BYS W PREFEITURA
& & SECRETARIA DE MUNICIPAL

o8 DO SUL " SERDAQUI

1.3 Os servigos de remogdes intermunicipal de pacientes é de suma importancia para aqueles que
necessitam de exames complementares para definigdo de diagnéstico e continuidade do
tratamento de satde fora do Municipio de Encruzilhada do Sul.

1.4 A contratagdo devers ser realizada por meio de Credenciamento - processo administrativo de

chamamento publico, com critério de julgamento por média prego, nos termos dos artigos 6°,
inciso XLI, 17, § 2°, e 34, todos da Lei Federal n° 14.133/2021, com validade de 12 meses.

1.5 Validade do Edital de chamamento publico terd a validade de 12 meses, podendo ser
prorrogado sucessivamente;

1.6 O reajuste de pregos dos servi¢os constantes no edital, serfio corrigidos anualmente pelo
indice de reajuste IPCA.

1.7 O prazo de vigéncia do Credenciamento ser4 de 12 (dose) meses, contados da assinatura do
contrato, sendo prorrogével por iguais perfodos de acordo com a vigéncia do edital, sendo de

interesse de ambas as partes.

2. FUNDAMENTACAO DA CONTRATACAO

2.1 Pretende-se, com o presente processo, assegurar a sele¢dio de empresas aptas a gerar
as contratagdes mais vantajosas para o Municipio.

2.2 Almeja-se, igualmente, assegurar tratamento isonémico entre os licitantes, bem como
a justa competi¢fo, bem como evitar contratagéo com sobreprego ou com prego manifestamente

inexequivel e superfaturamento na aquisi¢do do bem.

3. DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO

3.1 A solugdo proposta é a contratagdo de empresa especializada para PRESTACAO DE
SERVICO DE REMOCAO DE PACIENTES EM AMBULANCIAS TIPO B e TIPO D,
visando atender as necessidades do municipio em atendimentos aos usuérios do Sistema Unico
de Satde residentes no municipio de Encruzilhada do Sul, garantindo um servico com mais
eficiéncia e eficicia, beneficiando diretamente a comunidade local.

32 A realizagio do processo serd na modalidade Credenciamento - processo
administrativo de chamamento publico, os servigos ndo poderdo ser de forma parcelada, devido
a necessidade dos servigos e especificidade de cada remogéo de pacientes.
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3.3 Além disso, o processo no estilo média de prego estipulado, visa a parametrizacdo dos

pregos praticados no mercado. Otimizando assim a utilizagdo dos recursos da administragéo

publica para aquisi¢fio dos materiais.

4. REQUISITOS DA CONTRATACAO

4.1 Os servigos/bens/materiais/servigos tém natureza comum tendo em vista que seus
padrdes de desempenho e qualidade podem ser objetivamente definidos pelo edital, por meio de
especificagdes usuais de mercado, nos termos do art. 6° inciso XIII, da Lei Federal n°
14.133/2021.

4.2 Para fornecimento dos servigos pretendidos os eventuais interessados deverfio comprovar
que atuam em ramo de atividade compativel com o objeto da licitagdo, bem como apresentar todos
os documentos a serem exigidos a titulo de habilitagdo.

4.3 A empresa licitante devera apresentar atestado de aptiddo, emitido por pessoa juridica
de direito publico ou privado comprovando a capacidade de honrar os COMPromissos e prazos
contratuais firmados com o Poder Ptiblico ou Privado. O(s) atestado(s) deve(m) ser emitido(s)
em papel timbrado da empresa que contratou com a licitante, assinado pelo representante legal,
discriminando o teor da contratagdo e dos dados da empresa contratada,

4.4 Alvara Sanitario emitido pela autoridade de satde competente para a Base Operaci-
onal e Ambulancias condizentes com as categorias necessdrias para os Servigos.

5. MODELO DE EXECUCAO DO OBJETOQ
5.1 Os veiculos, ambuléncias UTI mével — Tipo D dotadas de equipamentos médicos e materiais
conforme Portaria n° 2048/GM/MS, e de ambulancias de suporte bésico — tipo B conforme
Portaria n° 2048/GM/MS, deversio estar & disposi¢do, para transferéncia de pacientes para outros
hospitais, clinicas e demais locais em qualquer lugar do estado do Rio Grande do Sul/RS, sempre
que solicitado pelo CONTRATANTE, seguindo as normas e legislagdo vigentes, da seguinte
forma:

a) Ambulancia Bésica: por acionamentos;

b) Ambulancias UTI mével — Tipo D: por acionamentos.
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5.2 Nos subitens a e b do item 5.1, a contagem da quilometragem passari a ser contada a partir
da origem do paciente até o destino. Em se tratando de viagem com ida e volta, o encerramento
da contagem dos quilémetros rodados dar-se-4 na chegada do paciente ao ponto de origem.

5.3 Os acionamentos descritos, é prerrogativa e de autonomia da CONTRATANTE, devendo
ser atendido pelo CONTRATADO no prazo maximo de 2h (duas horas) para deslocamento até a

origem do paciente.

5.4 O valor da hora de espera no Hospital de destino, passara a ser cobrada apés 01 (uma)
hora de espera, ap6s a chegada com o paciente na instituigdo.

5.5  Seré acionada o prestador que tenha a base mais préxima ao municipio de Encruzilhada
do Sul/RS, que tenha a ambuléncia disponivel no momento.

5.6 Serd vetada, por parte da CONTRATADA a subcontratagdo do objeto em fungdo da
complexidade de execugéio dos Servigos a serem prestados, em fungfio de garantir uma prestagéo
segura sem que haja risco a seguranca do paciente.

5.7 Fornecimento de médo de obra, ferramentas, materiais, equipamentos, utensilios e
materiais de consumo necessarios para a perfeita execugfo dos servigos e demais atividades
correlatas.

5.8 Assumir inteira responsabilidade pela execugdo dos servigos contratados e executd-los
conforme as especificagdes constantes da proposta comercial, as disposigdes do Edital, a boa
técnica, a legislagio e as normas técnicas vigentes e as instrugdes e recomendagdes dos
fabricantes dos equipamentos existentes,

5.9 Operar e agir com organizagio completa, fornecendo a mio de obra necessdria a execugdo
do servigo objeto do Contrato, realizando, também, todas as atividades inerentes a diregéo,
coordenagdo, fiscalizagio, administragdo e execugdo dos servigos,

5.10  Propor melhorias a serem realizadas nos equipamentos e instalagdes objeto deste contrato,
suprindo a CONTRATANTE de informagdes técnicas necessdrias para a tomada das decisdes
cabiveis.

5.11  Auxiliar a CONTRATANTE prestando eventuais esclarecimentos de ordem técnica que
envolvam os equipamentos e as instalagdes objeto deste Contrato.

L
\
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5.12 Arcar com todos os custos necessarios a completa execugdio dos servigos, entre eles as
obrigagdes trabalhistas, encargos sociais, tributos, indenizagdes, seguro contra acidentes, além
de transporte, alimentagdo, ferramental, equipamentos de seguranga etc.

5.13  Providenciar, as custas da CONTRATADA, deslocamento dos profissionais para a
prestagcdo dos servigos objeto deste termo no Municipio de Encruzilhada do Sul.

5.14  Realizar treinamento dos colaboradores que exercerdo atividades no setor.

5.15  Elaboragdo de processos de Trabalhos pertinentes aos colaboradores envolvidos no objeto
deste termo de referéncia.

5.16 Asambulancias deverdo ser equipadas, com algum dispositivo de rastreamento.

5.17 A CONTRATADA dever4 realizar a manuten¢do preventiva e corretiva, sendo:

a. Realizagdo das manutengdes preventivas mensais e corretivas quando necessério:

b. Contratagdo de empresas especializadas para realizagdo de manutengdo preventiva e
corretivas dos equipamentos;

¢. Programa de manutengéo preventiva de todos os equipamentos.

6. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO

A gestdo e a fiscalizagio do objeto contratado serio realizadas conforme o disposto nos
Decretos Municipais, que “Regulamenta as fungdes do agente de contratagfo, da equipe de
apoio e da comissdo de contratagdo, suas atribuicdes e funcionamento, a fiscalizago e a gestio
dos contratos, ¢ a atuagdo da assessoria juridica e do controle interno no Ambito do Municipio
de Encruzilhada do Sul/RS, nos termos do Art. 92, XVIII da Lei Federal n° 14.133/2021”,

Sendo:

Gestor do Contrato: Rita de Cassia Amaral,

Fiscal de Contrato: José Eduardo Oliveira.

7. CRITERIOS DE MEDICAO E DE PAGAMENTO

Apbs execugdo dos servigos solicitados por meio de contato telefdnico ou e-mail, serd
emitido laudo de confirmagdo de recebimento em até 05 (cinco) dias. O processo iniciara apds
envio a SMS relatério contendo nome do paciente transferido, origem, destino, relatério de tra-

Jjeto com os pontos de origem e destino e quilometragem realizada (relatdrio de rastreador ou app
\
\lx
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de viagens), os quais serfio recebidos ¢ atestados pelo fiscalizador, o pagamento sera realizado

em até 20 dias, ap6s apresentagdo pela empresa de documento fiscal, bem como, se tudo estiver
de acordo com o pactuado, havers o encaminhamento para procedimento de liquidagéo e paga-

mento.

8. FORMA E CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR/PRESTADOR DE SER-
VICO

8.1 O futuro contratado serd selecionado mediante processo de Chamamento Publico
realizado, na modalidade de Credenciamento, com critério de julgamento por média de preco,
nos termos dos artigos 79°, inciso I da Lei Federal n° 14.133/2021.

8.1.2 DOCUMENTACAO TECNICA

a) Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde — CNES;

b) Registro dos responséveis técnicos envolvido no objeto (CREMERS ou COREN);

¢) Alvara Sanitério da Base Operacional da Empresa;

d) Alvards Sanitarios das Ambuléncias de suporte avangado de vida UTI Moével.

9. ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATACAO
Estima-se para a contratagdo almejada o valor total de R$252.518,00 (duzentos e
cinquenta e dois mil e quinhentos e dezoito reais).

A pesquisa a e anélise de pregos de servigos de remogdes de pacientes para a saide foi
realizada usando como ferramenta pesquisa de precos de forma direta, que traz a média
ponderada dos tiltimos 06 (seis) meses,

Vislumbra-se que tal valor é compativel com o praticado pelo mercado correspondente,
observando-se o disposto no Decreto Municipal n.° 3.843 de 22/05/2024, que “Estabelece o
procedimento administrativo para a realizagdo de pesquisa de pregos para aquisi¢do de bens,
contratagéo de servigos em geral e para contratagdo de obras e servigos de engenharia no 4mbito
do Municipio de Encruzilhada do Sul/RS, nos termos da Lei Federal n° 14.133/2021~. 4\\);

\
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10. ADEQUACAO ORCAMENTARIA

O dispéndio financeiro decorrente da contratagdo ora pretendida decorrers das seguintes
dotagbes orgamentarias:

Fontes: 1500

Encruzilhada do Sul/RS, 18 de setembro de 2026.
Documento elaborado por:

Jod|

Rog%io Lopes Bitencourt
Dir. Administrativo
Matricula 3092-9
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