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A Senhora:

Presidente da Comissdo Permanente de Licitagdo da Prefeitura de Tucurui-PA
Sra. NILDA FERREIRA DA SILVA

Assunto: Solicitagdo de Abertura de Processo Licitatorio

Vimos através deste, apés cumprimentos devidos, a Vossa Senhoria demanda necessaria
visando a abertura de procedimento LICITATORIO através do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE inscrito
no CNPJ n° 11.193.159/0001-96, que tem como OBJETO: AQUISIGAO DE 01 {UM) VEICULO TIPO
AMBULANCIA TIPO A (simples remogio tipo furgoneta) PARA ATENDER AS NECESSIDADES DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO DE TUCURUI-PA. CUSTEADO POR EMENDA
PARLAMENTAR N° 11193.159000/1210-03.

Senhora Presidente,

JUSTIFICATIVA:

A Secretaria Municipal de Saude com necessidade de atender a demanda de suas atividades
essenciais, mediante a necessidade dos mesmos, solicita abertura de procedimento licitatério que ira
proporcionar a aquisigio de 01 (trés) veiculo TIPO AMBULANCIA TIPO A, para atender as necessidades
da Secretaria Municipal de Sautde, custeado por Emenda Parlamentar n® 11193.159000/1210-03.

Tal aquisigéo visa a otimizagao dos servigos prestados & populagéo pela Secretaria Municipal de
Saude, considerando a necessidade de proporcionar maior conforto, considerando ainda os principios da
razoabilidade e economicidade na disponibilizagdo de mais 01 (um) veiculo tipo ambulancia, visando
atender as reais necessidades dos servicos prestados, e tendo em vista o bom desempenho das
atividades considerando por fim, os diversos trajetos muitas vezes longos e as condigdes de saude dos
USUuarios.
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Elisangela Silva de Sousa
Diretora de Plznegizmenrtc
Sort. 22/2022-5MS
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MINISTERIO | proPoSTA DE AQUISICAO DE EQUIPAMENTO/MATERIAL PERMANENTE
o 0 . -
DA SAUDE N®. DA PROPOSTA: 11193.159000/1210-03

IDENTIFICACAO DO FUNDO DE SAUDE

CNPJ NOME DO FUNDO DE SAUDE

11.193,159,/0G01-96 | FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Enderego Completo EA Tipo

RUA JOSE NERY TORRES MUNTCIPAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
SANTA ISABLL

CEP UF Municipio

68.456-120¢ PA TUCURUT

TIPO DO RECURSO DA PROPOSTA

Recursn de Emenda Parlamentar . )
d=_objeto AQUISICAG DE UNIDADE MOVEL DE SAUDE
81000792 - R$ 209.314,00 - RELATOR GERAL

DADOS DA(S) UNIDADE(S) ASSISTIDA(S)

Nome: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE TUCURUI
Tipo Unidade: CENTRAL DE GESTAQ EM SAUDE
ﬁCNPJ: 05.251.632/0001-41 CNES: 6388728
' iEnderego: RUA JOSE NERES TORRES PROX CART 1 OFICIO - SANTA ISABEL., CEP:68456180

OBJETO DA PROPOSTA

AQUISICAO DE UNIDADE MOVEL DE SAUDE

JUSTIFICATIVA DA PROPOSTA

UNIDADE ASSISTIDA: ISECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE TUCURUI CNES: 6388728

INFORME A MOTIVAGAO DA AQUISICAO SOLICITADA.

SEDE DE MODULO

INDICAR Q PAPEL DO MUNICIPIO NO PDR.

IMPLANTACAO DE NOVO SERVICO

INFORME A CAPACIDADE INSTALADA NO MUNICIiPIO, DISPONIBILIZADA PARA O SUS, REFERENTE AO ITEM
SOLICITADO, CONSIDERANDO OS PARAMETROS RECOMENDADOS NA PT GM/MS 1101, 12 DE JUNHO DE 2002,
INCLUIDO INFORMACAO SOBRE OS MUNICIPIOS ADSCRITOS.

O MUNICIPIC DE TUCURUI, LOCALIZADO NO SUDOESTE DO ESTADO DO PARA, COM UMA POPULACAC DE 115.000 HABITANTES
TEM EM SUA CAPACIDADE INSTALADA UM MODELO DE ATEN(;AO A SAUDE COM 30 UNIDADES DE ATEN(;AO BASICA PORTA DE
ACESSO AQ SISTEMA INTEGRADO COM O 01 UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE, 02 SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
PRE HOSPITALAR (SAMU E UPA), E 01 UNIDADE HOSPITALAR COMQ RETAGUARDA DE INTERNACAO E ASSISTENCIA AC PARTO DE
m RISCO HABITUAL SEM DISTQRCIA, E 05 UNIDADES ESPECIALIZADAS ( CTA,CAPS,CER I, LABORATORIO, CENTRAL DE

" {REGULACAQ £ CEO ) NESSE SENTIDO O SISTEMA DE REGULAGAQ TEM DRGANIZADO AS DEMANDAS CONFORME PROTOCOLOS
CLINICOS E DEVIDAMENTE INSCRITOS NO PROGRAMA TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO NOS TERMOS DA PORTARIA GM/MS 55
DE 1999. E DESTA FORMA REGULANDO A TRANSFERENCIA DE PACIENTES QUE CARECEM DE TRANSPORTE EM AMBULANCIA DE
SUPORTE BASICO PARA O MUNICIPIO DE BELEM E MARABA {REFERENCIA EM CARDIOLCOGIA, NEFROLOGIA, TRAUMA ORTOPEDIA,
ONCOLOGIA, PNEUMOLOGIA SANITARIA...} E NO AMBITO INTERNO REALIZA TRANSFERENCIA ENTRE AS UNIDADE DE SAUDE DE
PACIENTES ELETIVOS E 05 QUE NAQ SE ENQUADRAM NO PROTOCOLO DO SAMU. NESTE SENTIDO JUSTIFICA-SE A NECESSIDADE
DO TRANSPORTE DE PACIENTES COM DESLOCAMENTO PARA REALIZAR PROCEDIMENTOS DE CARATER ELETIVO NO AMBITO DO
SUS, EM DUAS SITUACOES UMA INTERNA A QUAL IRA TRANSFERIR PACIENTES PARA C HOSPITAL MUNICIPAL E OUTRA EXTERNA
QUE SAO PACIENTES INSCRITOS NO PROGRAMA DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO OS QUAILS IRAQ UTILIZAR AS
REFERENCIAS DOS MUNICIPIO DE BELEM E MARABA - PA, CONFORME PACTUACAO REGIONAL. PORTANTO A IMPLANTACAC DO
TRANSPORTE SANITARIO CONTEMPLARA PACIENTES QUE NECESSITAM DE TRANSPORTE EM DECUBITQ HORIZONTAL SEM RISCQ,
ATENDENDO 0S CRITERIOS DA REGULACAD CBEDECENDO AS REFERENCIAS DA PACTUACAD REGIONAL. ATENGAQ BASICA
FOSSUL UMA COBERTURA DE 99,55%. A CAPACIDADE INSTALADA DO MUNICIPIO PARA ATENGAQO A SAUDE CONFIGURA-SE NO5
03 NIVEIS DE ASSIM POR \IIVEL DE HIERARQUIA: ATENCAD DA BASICA CONSTRUIDA EM 02 TERRITCRIOS URBANO E RURAL
COM: 25 ESTRATEGIAS DE SAUDE DA FAMILIA; 05 POSTOS DE SAUDE; 41 UBS FLUVIAL; A CRGANIZAGAO DOS SERVICOS DE
URGENCIA E EMERGENCIA, POSSUL 03 SERVICOS DOS QUAIS 01 SAMU, 01 UPA E D1 UNIDADE HOSPITALAR COMO RETAGUARDA
DE INTERNAGAQ, 05 UNIDADES ESPECIALIZADAS ASSIM A CAPACIDADE INSTALADA DA REDE DE ATENGAO A SAUDE ATENDE A
PORTARIA N© 4,279, DE 30/12/2010, ORGANIZANDO AS ACOES E SERVICCS DE SAUDE, COM DIFERENTES DENSIDADES
TECNOLGGICAS QUE, INTEGRADAS POR MEIO DE SISTEMAS DE APCIO TFCMCO CONSTROEM UMA REDE DE SERVICOS
ALICERCADAS NA ATENCAO BASICA COMO PORTA DE ENTRADA, ASSISTENCIA AMBULATORIAL E HOSPITALAR, ATENDIMENTO EM
URGENCIA E EMERGENCIA, SERVICOS DE APQOI0 DIAGNOSTICO £ REARILITAGAO E ASSISTENCIA ESPECIALIZADA. A
PROGRAMACAQ DO TRANSPORTE EM AMBULANCIA TIPO A, DETERMINADA PELA NECESSIDADE DIARIA E MENSAL OE
ATENDIMENTOS, E EM MEDIA E DE 30 PACIENTES MES COM TRANSFERENCIA DE 1 PACIENTES DIA.

INFORME A POPULAGAO ASSISTIDA RESIDENTE E REFERENCIADA.

115000

INDICAR AS CONDICOES DA ESTRUTURA FISICA ATUAL PARA INSTALAGAC DO EQUIPAMENTO E/OU MATERIAL
PERMANENTE SOLICITADO.

115600

EXISTEM PROFISSIONAIS ESPECIALIZADOS PARA OPERACIONALIZAGAO DO EQUIPAMENTOQ E EMISSAO DE LAUDQ?







ﬁ

EM CONDIGOES DE RECEBER (O EQUIPAMENTG E/0U MATERIAL PERMANENT

INFORME A MANUTENGAO PREVENTIVA E CORRETIVA DOS EQUIPAMENTOS A SEREM ADQUIRIDOS, DEPOIS DO
PRAZOQ DE GARANTIA.

SIM

EQUIPAMENTOS/MATERIAL PERMANENTE

UNIDADE ASSISTIDA: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE TUCURUIL

Ambiente: Garagem

Nome do Equipamento Qtd. Valor unitario (R$}|Valor total (R$)
Ambulancia Tipo A - Simples Remogao Tipoe Furgonata 1 209.314,00 209.314,00
Caracteristica Fisica Especificacio

ESPECIFICAR NAO

Especificacdo Técnica

Armbulancia Tipo A - Simples Remaocao Tipo Furgoneta X .

veiculo furgoneta original de fabrica, 0 km, adaptacdo para AMBULANCIA SIMPLES REMOCAQ. A estrutura da cabine e da carroceria
sera original, canstruida em aco ou monoblocs. Chassi: Comprimenta total de, no minimo, 5,140 mm; distancia entre os eixos de,
no minime, 3.200 mm; Altura Interna minima do saldo de atendimento de 1.300 mm. Moteorizagao: Dianteire; 4 cilindros,
combustivel diesal, poténcia minima de 114 cv; tanque de combustivel com capacidade minima de 69 iitros. Sistema de freio com
Sisterma ABS nas guatrc rodas; Air-Bag pare s ocupantes da cabine. Biregdo assistida Hicraulica efou Elétrica. Equipadeo com
todos o5 equipamentos de série nao especificados e exigidos pelo CONTRAN. Adaptagdo: Altura interna do veicule deve ser griginal
de fabrica. O pney estepe nao deve ser acondicionado no salae de atendimento. Siste Elétrico deve ser original do veiculo, com
mentagem ae bataria de no minimo 60 Ah do tipo sem manutencdo, minimo 12 volts?”O Sistema elétrico dimensionads para o
emprego simuitdneo de todos os itens especificados do veiculo e equipamsntos, quer com a viatura em movimento guer
estacionaca, sem risco de sobrecarga no alternador, fiacdo ou disjuntores? As tomadas eiétricas deverao manter uma distancia
minima de 31 cm de quaiguer tomada de Oxigénio. A iluminacdo do compartimento de atendimento deve ser de 2 tipos: Natural e
Artificial, deverd ser feita por no minime 4 luminarias, instaladas no teto, em base estampada em alumino ou injetada em plastico
em modeio LED. A ilurminagdo externa deverd contar com holofeote tipo farol articulado regulado manualmente na parte traseira ¢a
}carroceria, com acicnamento independente e foco direcional ajustavel 1800 na vertical. Deverd possuir 1 sinalizador principal do

| tipo barra linear ou em formato de arco ou similar, com modulo Unico; 2 sinalizadores na parte traseira da AMB na cor vermelha,
com frequercia minima de 90 flashes por minuto, quande acionado com lente injetada de policarbonato. Podendo utilizar um ¢os
conceitos de Led. Laude que comprove ¢ atendiment o @ norma SAE 1575, SAE 1585 e SAFE 1845, no que se refere acs ensaios
contra vibracdo, umidade, poeira, corrosdo, deformacdo e fotometria classe 1, para o Sinalizador Luminoso Frontal Principal.
Sinalizador acustico com amplificador de poténcia minima de 100 W RMS @13,8 Vee, minimo de 3 tons distintes; Sistema de
megafane com ajuste de ganho e pressao sonora a 1 metro de no minimo 100 dB @13,8 Vec, Laudo gue comprove ¢ atendimento
& norma SAE 11849, nc que se refere a requisitos e diretrizes nos Sistemas de sirenes eletrénicas com um dnico autofalante.
Sistera portatil de oxigénio complete, minime 3 L. Sistema de radio-comunicacdo em contato permanente com a central
reguladora, Na regido da bancada, deverd existir uma régua e possuir: fluxémetro, umidificador para 02 e aspirador tipo venturi,
¢/ roscas padrdo ABNT, Conexdes IN/OUT normatizadas pela ABNT. A climatizacdo do saldo devera permitir o
resfriamento/aquecimentg, O compartilhamente do motorista deverd ser fornecido com o sistemna original do fabricante do chass:
ou homologado pela fabrica para ar condicionade, ventilagdo, aquecedor e desembacador. Para o compartiihamento dc paciente,
devera ser fornecido original do fabricante do chassi ou homolagado pela fabrica um sistema de Ar Condicionado, com
aguecimeanto e ventilacdo Lid exaustdo lateral nos termos do item 5.12 da NBR 14.561. Sua capacidade térmica geversa ser com
minimo de 15.000 BTUsA unidade condensadora de tefo. Maca retratil, com no minimo 1.800 mm de coamprimento, com a
cabeceira voltada para frente; com pés dobraveis, sistema escamoteavel; provida de rodizios, 3 cintos de seguranca fixes, que
permitam perfeita seguranga e desengate rapido, suporta peso minimo de 100 Kg e acompanham colchonete, Deverdo ser
apresentados: Autorizagdo de Funcionamento de Empresa do Fabricante e Registro ou Cadastramento dos Produtos na Anvisa;
Garantia de 24 meses. Ensaio atendendo a norma ABNT NBR 14561/2000 e AMD Standard 004, feito por laboratorio devidamente

mcredenciado. As paredes internas, piso e a diviséria deverdo ser em plastico reforcade com fibra de vidro laminadas ou Acrilonitrila

Butadieno Estireno auto-estinguivel, ambos com espessura minima de 3mm, mcidados conforme geometria do veiculo, com a

" |protecdo antimicrobizna, ternands a superficie bacteriostdtica. O balaustre deverd ter 2 pega-mac no teto do salao de

atendimentc. Ambos pasicionados ordximos as bardas da maca, sentido traseira-frente do veiculo. Confeccionads em aluminio,
com 3 pontos de fixagdo no teto, instalados sobre o eixo longitudinal do comprimento através de parafusos e com 2 sistema de
suporte de scro deslizdvel, devends possuir 02 ganchos cada para frascos de soro e plasma. Armario superior para objetos, em um
s lado da viatura, em ABS auto-estinguivel, ou PRFV (pldstico resistente de fibra de vidro) ou compensado naval revestido inteina
e externamente em material impermeavel e lavave! (férmica ou similar). As portas devem ser dotadas de trinco para impedir a
abertura espontanes das mesmas durante o deslocamento, A distribuicdo dos moveis e equipamentos no saldo de atendimento
deve prever: Dimensicnar o espago internc, visande posicionar, de forma acessivel e prética, a maca, bancos, equipamentos @
aparelhos a serem utilizados no atendimento &s vitimas. Fornecer de vinil adesive p/ grafismo do veiculo, composto por cruzes &
patavra Ambulancia no capd, vidros laterais e traseiros, bem como, as marcas do Governo Federal, SUS e Ministério da Saude.

Qtd. Total Valor Total (R$)

Total

1 209.314,00

QGUANTIDADE E VAILOR TOTAL DOS EQUIPAMENTOS APRESENTADOS

QTD. TOTAL VALOR TOTAL {R$)

1 209.314,00

DADOS BANCARIOS

CODIGO |BANCO

104 CAIXA ECONOMICA FEDERAL

AGENCIA|NOME

009245 |TUCURUIL

ENDERECO

RUA LAURG SODRE, NUM 287 SAD JOSE CEP:68.45G-000







'DOCUMENTACAC DA PROPOSTA

Qutros documentos para a Proposta
Qutros documentos para a Proposta
Outros documentos para a Proposta
Outros documentos para a Proposta

Modelo Declaracio do Gestor - DECLARAGAD DO GESTOR necesstita de Ambuldncia tipo A.pdf
Termo de Compromissa Ambuldncia - TERMO DE COMPOMISSO de custeio e manutencdo Ambulancia tipo A.pcf
Outros cocumentos para a Proposta - Relatério de Trensferéncia via servico de regulagac SISREG para Belém. pdf

Termo de Compromisso de Custeio Proprio Ambulancia Tipo A.pdf
Deciaracao do Gestor Ambulancia Tipo A.pdf

Declaragao do Gestor Ambuldncia Tipo A pacientes referenciados.pdf
ResolucioTucurviAmbulancia tipe A, pdf

Outros documentos para a Propostea - Resolugdo CIB 88.pdf
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