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Senhor Prefeito,

Ao cumprimenta-lo cordialmente, por intermédio da presente comunicagdo, em
atengdo ao requerimento de n? 021/2025 da Cdmara Municipal de Porto Murtinho/MS, de
autoria do Vereador Dr. Antonio Viana, que solicitou informagdes acerca da aquisigdo de duas

UTIs méveis, temos a informar o que segue:

Primeiramente, cumpre esclarecer que o recurso proveniente da Proposta do
Processo n. 27/034.027/2024, Resolugdo n. 298/SES/MS do Governo do Estado de Mato Grosso
do Sul foi de R$ 750.000,00 (setecentos e cinquenta mil reais), conforme publicagdo do Diério
Oficial em anexo, e o Municipio de Porto Murtinho/MS entraria com contraproposta no valor de

R$ 290.000,00 (duzentos e noventa mil reais).

A aquisigio de AMBULANCIA TIPO "D" FURGAO, SUPORTE AVANGCADO COM
NEONATAL UTI MOVEL, foi realizada através do processo administrativo n® 183/2024, pregéo
eletronico n? 060/2024, que deu origem ao contrato administrativo n? 001/2025 no valor de R$
876.000,00 (oitocentos setecentos e seis reais) com a empresa Regence Veiculos Pecas e

Servigos LTDA em 29 de janeiro de 2025.

Considerando que é necessdria a abertura de conta bancdria especifica para o
recebimento do recurso e houve uma demora na transferéncia dos valores por parte do Estado, a
conta permaneceu sem movimentagdo por alguns meses apds a abertura, o que fez com que a
mesma fosse encerrada automaticamente, razdo pela qual se faz necessaria a regularizagdo da
conta para que fosse possivel a transferéncia dos valores, o que ocorreu em 17 de margo de
2025.
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Sendo assim, a Autorizagdo de Fornecimento n? 01/2025 foi emitida e enviada ao
fornecedor apenas em 19 de fevereiro de 2025, apés o efetivo recebimento dos valores

provenientes do Estado.

Quanto ao prazo de entrega, o item 1.7.1. do Termo de Referéncia estabelece prazo de
60 (sessenta) dias \iteis para entrega contados do recebimento da Autorizag¢do de Fornecimento,

sendo assim a empresa contratada ainda est4 no prazo para entrega dos vefculos.

Certos da vossa atengdo, aproveitamos a oportunidade para reiterar os nossos votos

de elevada estima e consideragéo.

Andreara l;rebes Nantes Castro

Secretdria Municipal de Saiide
- Decreto n?® 15.819/2025

Atenciosamente,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO MURTINHO
- Gabinete do Prefelto -

Oficio n® 537/PROJ/ASS

Porto Murtinho/MS, 25 de setembro de 2024.

Ao Excelentissimo Senhor
MAURICIO SIMOES
Secretario Estadual de Saude
NESTA

Solicitamos a transferéncia de recursos do Fundo Especial de Satude/MS
ao Fundo Municipal de Salde de Porto Murtinho no valor de R$ 750.000,00
(setecentos e cinquenta mil reais), visando ATENDER E TRANSPORTAR
PACIENTES DE ALTO RISCO EM EMERGENCIAS PRE-HOSPITALARES E/OU
DE TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR QUE NECESSITAM DE CUIDADOS

MEDICOS INTENSIVOS, POR MEIO DE VEICULOS AMBULANCIAS TIPO D A
SEREM ADQUIRIDAS, conforme Proposta de Projeto anexa.

Atenciosamente,

RITA DE CASSIA :sslnado de forma digital

PADILHA:20162 brolsinzorcassetss

036168 rarer
RITA DE CASSIA PADILHA

Secretaria Municipal de Satde

NELSON CINTR A Assinado de forma digital
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NELSON CINTRA RIBEIRO
Prefeito Municipal de Porto Murtinho

Rua Pedro Celestino, s/n - Edificio Jorge Abréo - Centro.
Fone: (67) 3287-4540.
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J
s QOVERNO DO ESTADO PROPOSTA DE PROJETO
DE MATO GROSSO DO SUL DESCRIGAO DO PROJETO ANEXO |
'm’. NOME DO ORGAO PROPONENTE 02 EXERCICIO 03 - UF
/ 2024 MS
04 - CNPJ « PREFEITURA
,f MUNICIPIO DE PORTO MURTINHO/ FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 03.107.539/0001-32
,« 05 < CNPJ - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
;r 11.160.486/0001-41
. 6 - BANCO 07 - AGENCIA 08- CONTA CORRENTE 00 - PRAGA DE PAGAMENTO 10- UF
001 07420 21,1389 PORTO MURTINHO MS
1
E e AQUISIGAO DE DOIS VEICULOS AMBULANCIAS TIPO “D"
1.NORMAL
2 EMENDA

14 - DIRETRIZ DO PLANO MUNICIPAL DE SAUDE - CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA NO CAMPO 12 DESTE ANEXO

Ampliar a efetividade dos atendimentos aos usuarios do SUS.

15 - META DO PLANO MUNICIPAL DE SAUDE - CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA NO CAMPO 12 DESTE ANEXO

Estruturar e ampliar o atendimento do Hospital Municipal Oscar Ramires.

16- DESCRICAO SINTETICA DO OBJETOFINALIDADE

ATENDER E TRANSPORTAR PACIENTES DE ALTO RISCO EM EMERGENCIAS PRE-HOSPITALARES E/OU DE TRANSPORTE INTER-

HOSPITALAR QUE NECESSITAM DE CUIDADOS MEDICOS INTENSIVOS, POR MEIO DE VEICULOS AMBULANCIAS TIPO D A SEREM
ADQUIRIDAS.

17- JUSTIFICATIVA DA PROPOSICAO

O Municipio de Porto Murtinho est4 localizado na regido do Pantanal, fronteira com o Paragual, distante 450km da capital, Campo Grande. Segundo fontes
do IBGE: Populagio 15.372 érea de 17.744,405 km? e apresenta IDH-M de 0,666 . O Municipio possui 01 hospital e 09 estabelecimentos de saide na
atengio bésica. O Hospital Municipal Oscar Ramires é a principal unidade de salde do Municipio e ndo dispde de ambulancias suficientes para atender a
demanda existente, impossibilitando as agSes de resgate e vaga zero concomitantemente. Diante desta realidade, propSe-se a aquisicdo de duas
ambulancias de suporte avangado (tipo D), destinadas ao atendimento e transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de
transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. A proposta estd em consonancia com o Plano Municipal de Saude, visando
melhorar os servigos de transporte de pacientes, proporcionando maior seguranga e comodidade aos usuarios do SUS, garantinda a populagdo o acesso a
servicos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de salde. As ambulancias serdo disponibilizadas para
atendimento no Hospital Municipal Oscar Ramires, CNES 2710447, localizado na Rua Joaquim Murtinho, n. 436, centro, CEP: 79280-000, Porto Murtinho/MS.
A proposta estd em consonancia com a PORTARIA N° 2048/2002GM/MS.

18- AUTENTICAGAO
NELSON CINTRA fiotan dnsma dyizee
" 53
25/09/2024 NELSON CINTRA RIBEIRO RIBEIRO:09968962953 515,100 s owoor
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¥
/ ;’
o | DO MUNICIPIO
| GOVERNO DO ESTADO { CADASTRO DO WL
( DE MATO GROSSO DO SUL ' DIRIGENTE £ ORDENADOR DEDESPESA |  ANEXO 11
/
/|1 - 1ENTIFICAGAG DO MUNICIPIO
" Jot- NOME DO ORGAO (MUNICIPIO) 02« CNPJ 03 UF
MUNICIPIO DE PORTO MURTINHO 03.107.539/0001-32 MS
04 - ENDERECO COMPLETO 05 - MUNICIPIO 06 - CEP
Rua Pedro Celestino, s/n, centro. Porto Murtinho 79280-000
07 - DDD/TELEFONE 08 - FAX 09 - E-MAIL
(67) 3287-4545 convenios@portomurtinho.ms.qov.br
11-1DENTIFICAGAO DO DIRIGENTE DO MUNICIPIO
10- NOME DO PREFEITO 11- CPF
NELSON CINTRA RIBEIRO 099.689.629/53
12- CARGO OU FUNGAO 13-RGN°. 14- DATAEXPEDIGAO 15- ORGAO EXPEDIDOR
Prefeito Municipal 1043800 19/01/2018 SSP/MS
16- ENDEREGO COMPLETO 17- MUNICIPIO 18- UF 19- CEP
Fazenda Anahi, sede, s/n, BR 267, Km 15, &rea rural. Porto Murtinho MS 79280-000
20- DDD/TELEFONE 21 - CELULAR 22« E-MAIL
(67) 3287-4545 (67)9981-5055 e urti
Il - IDENTIFICAGAO DO ORDENADOR DE DESPESA DO MUNICIPIO
23- NOME DO ORDENADOR DE DESPESA DO ORGAO/ENTIDADE 54 CPF
NELSON CINTRA RIBEIRO 099.689.629/53
25- CARGO OU FUNGAO 26-RGN°. 27- DATAEXPEDICAO 28 - ORGAO EXPEDIDOR
Prefeito Municipal 1043800 19/01/2018 SSP/MS
29- ENDEREGO COMPLETO 30 - MUNICIPIO 31-UF 32- CEP
Fazenda Anahi, sede, s/n, BR 267, Km 15, &rea rural. Porto Murtinho MS 79280-000
33- DDD/TELEFONE 34 - CELULAR 35- E-MAIL
(67) 32874545 (67)9981-5055 veni murtinh 5
36- AUTENTICACAO
NELSON CINTRA _ Asinado e frma gt s
25/09/2024 RIBEIRO:099689629 meromsanen
DATA NELSON CINTRA RIBEIRO 53 v
NOME DO (A) PREFEITO (A) ASSINATURA DO (A) PREFEITO (A)
LOCAL: Porto Murtinho/MS
NIADECASSA b
DILHA:20162936168 .
RITA DE CASSIA PADILHA 77 ORI e s
NOME DO (A) GESTOR (A) FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ASSINATURA DO (A) GESTOR (A) DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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. CADASTRO DO FUNDO MUNICIPAL OE SAUDE
GOVERNO DO ESTADO C_A' .As'n G R R U RN
DEMATO GROSSO DO SUL i Dlﬂmlm Q‘O’m!“‘ﬂpﬂ DE DESPESA ANEXO 111
| - IDENTIFICAGAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
7 o1 NOME DO BRGAO (FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE) 02 CNPJ 03 UF
J Fundo Municipal de Satide 11.160.486/0001-41 Ms
04 - ENDEREGCO COMPLETO 05 - MUNICIPIO 06+ CEP
Rua Dr. Correa, s;n. Porto Murtinho 79280-000
07 - DOD/TELEF ONE 08~ FAX 09 - E-MAIL
67 32874560 saude@portomudinho.ms.gov.bt
11 - IDENTIFICAGAO DO DIRIGENTE DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10- NOME DO GESTOR DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 11-CPF

RITA DE CASSIA PADILHA 201.629.361-68
12- CARGO OU FUNGAO 13-RGN°, 14 - DATAEXPEDIGAO 15 - ORGAO EXPEDIDOR
Secretéria Municipal de Saude 141451 20/09/2005 SEJUSP/MS
16 - ENDEREGO COMPLETO 17 - MUNICIPIO 18- UF 19- CEP
Rua Tuiuf, n. 396, Jockey Club, Porto Murtinho Ms 79280-000
20- DDD/TELEFONE 21 - CELULAR 22 - E-MAIL
67 32874560 67 99823-7894 saude@portomurtinho.ms.gov.br

1l - IDENTIFICAGAO DO ORDENADOR DE DESPESA DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
23- NOME DO ORDENADOR DE DESPESA DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 24 - CPF

RITA DE CASSIA PADILHA 201.629.361-68
25- CARGO OU FUNGAO 28- RGN°, 27- DATAEXPEDIGAO 28 - ORGAO EXPEDIDOR
Secretaria Municipal de Satde 141451 20/09/2005 SEJUSP/MS

29- ENDEREGO COMPLETO 30- MUNICIPIO 31-UF 32-CEP
Rua Tuiui, n. 396, Jockey Club. Porto Murtinho MS 79280-000
33- DDD/TELEFONE 34- CELULAR 35- E-MAIL

67 3287-4560 67 99823-7894 saude@portomurtinho.ms.gov.br
36 AUTENTICAGAO

NELSON CINTRA T
25/09/2024 RIBEIRO:09968962953 Mthosmemaasss
DATA NELSON CINTRA RIBEIRO i

NOME DO (A) PREFEITO (A) ASSINATURA DO (A) PREFEITO (A)

LOCAL: Porto Murtinho/MS

RITADECASSIA  Auiadodeloma dgtalpor

PADILHA:20162936 #oinA20162936168

Dades: 2024.09.25 1628:22
RITA DE CASSIA PADILHA 168
NOME DO (A) GESTOR (A) FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ASSINATURA DO (A) GESTOR (A) DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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OVERNO DO ESTADO DE PROPOSTA DE PROJETO
o.mo GROSSO DO SUL PROPOSTA DE AQUISICAO DE EQUIPAMENTOS E ANEXOVI |
MATERIAL PERMANENTE POR AMBIENTE

31 . NOME DO ORGAO PROPONENTE
MUNICIPIO DE PORTO MURTINHO/ FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Je—
02 - DENT"CACXE DO BENEFICIARIOAMBIENTE

Hospital Municipal Oscar Ramires

03« AMBIENTE

GARAGEM

04 « RELAGAO DOS EQUIPAMENTOS E MATERIAL PERMANENTE POR AMBIENTE

e

ITEM

NOME/ESPECIFICAGAO DO EQUIPAMENTO OU MATERIAL

QUANT, VALOR UMTARIO VALOR TOTAL

|

AMBULANCIA TIPO D" de suponte avangado com Neonatal (UTI MOVEL): Velculo
destinado ao atendimento e transporte de paclentes de alto risco em emargéncias pré
hospltalares o/ ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de culdados médicos
intensivos, Deve contar com os equipamentos médicos necessarios para esta fungéo.
EspecificagBes minimas: Sinalizador Optico e acustico, aquipamento de rddio-
comunicaclio fixo e mével, maca com rodas e ariculada; dols suportes de soro;
lcadeira de rodas dobrével, Instalag8o de rede portdtl de oxigdnlo como descrito no
ftem anteror (¢ obrigatério que a quantidade de oxigénio permita ventilagdo mecanica
por no minimo duas horas), respirador mecénico de transporte; oximetro néo-invasivo
portdtl; monitor cardioversor com batera e Instalagio elétrica disponivel (em caso de
frota deverd haver disponiblidade de um monitor cardioversor com marca-passo
extemo néio-nvasivo), bomba de infuso com bateria e equipo; maleta de vias aéreas
contendo: méscaras laringeas e cAnulas endotraqueais de varios tamanhos; cateteres
de aspiragBo, adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa de 20ml;
ressuscitador manual adulto/infantil com reservatério, sondas para aspiragéo traqueal
de véros tamanhos, luvas de procedimentos; mascara para ressuscitador
aduttofinfantil, lidocaina geléia e ‘spray”; cadargos para fixaglo de canula;
laringoscépio  Infantiladuto  com conjunto de lAminas;  estetoscéplo;
esfigmomandmetro adulto/infantil; canulas orofaringeas adulto/infantil; flos-gula para
intubagéo; pinga de Magyll, bistun descartével, cAnulas para traqueostomia; material
para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem tordcica; maleta de acesso venoso
contendo: tala para fixagdo de brago; luvas estéreis; recipiente de algoddo com anti-
séptico, pacotes de gaze estérl; esparadrapo; materal para pung¢do de véros
tamanhos incluindo agulhas metélicas, plasticas e agulhas especiais para pungio
Gssea; garmote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para dissecgdo
de veias, tamanho adulto/infantil, tesoura, pinga de Kocher, cortadores de soro;
laminas de bisturi; seringas de vérios tamanhos; tomeiras de 3 vias; equipo de infuséo
de 3 vias; frascos de soro fisiolégico, ringer lactato e soro glicosado; caixa completa
de pequena cirurgia; maleta de parto como descrito nos itens anteriores; sondas
vesicais; coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados; espatulas de
madeira; sondas nasogéstricas ; eletrodos descartdveis; equipos para drogas
fotossensiveis; equipo para bombas de infus3o; circuito de respirador estérl de
reserva, equipamentos de protecio & equipe de atendimento: dculos, mascaras e
aventais; cobertor ou filme metdlico para conservagio do calor do corpo; campo
cirirgico fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de colares cervicais;
prancha longa para imobilizagio da coluna. Para o atendimento a neonatos devera
haver pelo menos uma Incubadora de transporte de recém-nascido com bateria e
ligag&o & tomada do veiculo (12 volts). A incubadora deve estar apoiada sobre camos
com rodas devidamente fixadas quando dentro da ambulancia e conter respirador e
equipamentos adequados para recém natos.

2 520.000,00 1.040.000,00

TOTAL GERAL

1.040.000,00

05 - MANUTENGCAO PREVENTIVA E CORRETIVA DOS EQUIPAMENTOS A SEREM ADQUIRIDOS

SERA DE RESPONSABILIDADE DO MUNICIPIO.

J06 - AUTENTICACAO

LOCALPorto Mustinho/MS

NELSON CINTRA RIBEIRO

25/09/2024
DATA

NELSON CINTRA ¢ o s tovms digialpar
RIBEIRO:09968962053 Meckoonesmanss =

NOME DO (A) PREFEITO (A )

RITA DE CASSIA PADILHA

ASSINATURA DO (A) PREFEITO (A)

RITA DE CASSIA At d s gl por
PADILHA:20162936168 Dadon 024081 162628 0400

NOME DO (A) GESTOR (A) FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

ASSINATURA DO (A) GESTOR (A) DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
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Diario Oficial Eletronico n. 11.664

11 de novembro de 2024 CETLERE

Os valores devidos foram apurados com base art. 44 da Portaria de Consolidagdo n® 5, de 28 de setembro de
2017 do Ministério da Satde e na Resolugiio n® XXXX/2024/SES/MS.

' 4. Procedimento Administrativo:
NUmero do processo administrativo: [Nimero]
Org3o responsavel: Secretaria de Estado de Satde

Demonstrativo dos débitos consolidados e apurados (anexo).

CERTIFICO, ainda, que ndo houve o recolhimento dos valores devidos prazo legalmente previsto.
Atenciosamente,

[Nome do Responsavel]
Cargo: [Cargo do Responsavel]
Matricula: [NGimero da Matricula]
Coordenadoria de Execugio Orgamentéria e Financeira do SUS
Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso do Sul

Resolucdo N. 300/SES/MS

05 de novembro de 2024,

Autorizar a transferéncia de recursos do Fundo Especial de Salde
para o Fundo Municipal de Satde.

O Secretdrio de Estado de Salide de Mato Grosso do Sul, no uso de suas atribuicdes legais e
considerando o disposto no Decreto 16,040, de 28 de outubro de 2022, e a Resolugdo Conjunta SEFAZ/SES n.
01/2015, de 24 de agosto de 2015.

RESOLVE:

Art. 1° Autorizar a transferéncia de recursos destinados a despesas, do Fundo Especial de Saude para o
Fundo Municipal de Saude, conforme abaixo relacionado:

CNP3J do Municipio e
Municipio CNPJ do Fundo Processo Objeto Valor R$
Municipal
Transportar pacientes que nao
= apresentam risco de vida, para R$
Paraiso das lgggéggg/gggtgg 27/033.630/2024 rgmogESes simples e de carater| 350.000,00
guas 17.518:565 eletivo, por meio de ambuléncia| (Capital)
tipo “A” a ser adquirida.

Art. 2° O Municipio beneficidrio devera executar os recursos transferidos em conformidade com os projetos
aprovados em observancia & Resolug8o Conjunta SEFAZ/SES n. 01/2015, de 25 de agosto de 2015.

Art. 3° A execugdo do objeto devera ocorrer no prazo de até 12 (doze) meses, contados a partir da data do
recebimento da primeira parcela do recurso, podendo ser prorrogado uma Unica vez, por até 12 meses, mediante
requerimento da parte proponente.

Art. 40 Esta Resolugdo entrard em vigor na data de sua publicag3o.

MAURICIO SIMOES CORREA
Secretdrio de Estado de Salde
Mato Grosso do Sul

Resolucdo N:298/SES/MS_ /700 LUrEFNAE 30 deioutubro de 2024,
Autorizar a’ transferéncla:de récursos do:Fundo: Especial de Saide
para 0'Fundo Municipal de'Salde.

O Secretéario de Estado de Saide de Mato Grosso do Sul, no uso de suas atribuicdes legais e
considerando o disposto no Decreto 16.040, de 28 de outubro de 2022, e a Resolugdo Conjunta SEFAZ/SES n.
01/2015, de 24 de agosto de 2015,

RESOLVE:

Art. 10 Autorizar a transferéncia de recursos destinados a despesas, do Fundo Especial de Saude para o
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CNPJ do Municipio e

Municipio CNPJ do Fundo Processo Objeto Valor R$
Municlpal

Atender e transportar ‘pacientes
de alto’ risco em emergéncias
pré-hospitalares : ,e/our de R$

- 03:107,539/0001=32 transporteinter) hospitalar: que .00¢
M:l?frl:\%o 11.160.486/0001-41 27/034,027/2024 | cessitam de culdados médicos 7?83%?&80

‘ Intensivos, por meio de veiculos
ambulériclas “tipo D a’ serém
adquliridasi

Art. 2° O Municipio beneficidrio deverd executar os recursos transferidos em conformidade com os projetos
aprovados em observancia a Resolugdo Conjunta SEFAZ/SES n, 01/2015, de 25 de agosto de 2015,

Art. 30 A execucgdo do objeto devera ocorrer no prazo de até 12 (doze) meses, contados a partir da data do
recebimento da primeira parcela do recurso, podendo ser prorrogado uma (nica vez, por até 12 meses, mediante
requerimento da parte proponente,

Art. 40 Esta Resolugdo entrard em vigor na data de sua publicagdo.

MAURICIO SIMOES CORREA
Secretério de Estado de Salde
Mato Grosso do Sul

Extrato do Convénio n, 1912/2024 - 127/2024,
Processo n°: 27/032.145/2024
Participantes: Estado de Mato Grosso do Sul - CNP) n. 15.412,257/0001-28, através da Secretaria de
Estado de Satide, CNP)/MF n. 02.955.271/0001-26, com recursos do Fundo Especial de Satide, CNPJ/MF n.
03.517.102/0001-77; e a Associagdo Pestalozzi de Campo Grande - MS - CNPJ n. 15.413.222/0001-03.
Amparo Legal: Aplica-se a este Instrumento o Decreto n. 11.261/2003; a Resolugdo SEFAZ n. 2.093/2007,
atualizada, Lei Complementar Federal n.101/2000; e pela Lel Federal n. 4.320/1964, bem como as disposigdes
da Lei de Diretrizes Orgamentarias, da Lei Orgamentaria Anual do Estado e, no que couber as disposicdes da Lei
Geral de LicitagGes e Contratos Administrativos n, 14,133/2021, e suas alteragoes.
Objeto: O presente Convénio tem por objeto garantir o atendimento na atencdo especializada com equipe
multiprofissional aos usuarios com deficiéncia intelectual e ou com transtorno neuromotor visando a inclusdo e a
melhoria da qualidade de vida dos mesmos, conforme Plano de Trabalho e Parecer Técnico.
Do valor do convénio: O valor total deste Convénio é de R$ 718.392,60 (setecentos e dezoito mil, trezentos e
noventa e dois reais e sessenta centavos) do Concedente, que devera ser executado de acordo com o estabelecido
nos Anexo IV e V do Plano de Trabalho.
Dos recursos financeiros: As despesas para o presente exercicio correrdo a conta da dotagdo orgamentéria
consignada na Funcional Programatica n. 20.27901.10.302.2200.6010.0001, Fonte 0150010021, Natureza de
Despesa n. 335041, conforme Nota de Empenho n. 2024NE011653 emitida em 30/10/2024, no valor de R$
50.913,69 (cinquenta mil, novecentos e treze reais e sessenta e nove centavos) para Despesas Corrente.
Vigéncia: O presente Convénio terd vigéncia de 12 (doze) meses, a contar da data de sua assinatura, podendo
ser prorrogado na forma da legislagdo caso haja interesse entre os participes.
Data ass.: 08/11/2024
Ass.: Mauricio Simdes Corréa - CPF n, ***,214,867-** - SES

Gysélle Saddi Tannous - CPF n, ***,561,741-**- Entidade

TERMO DE DESIGNAGAO DE FISCAL DE CONVENIO

Trata-se de designacado de servidor(es) para acompanhamento e fiscalizacdo da execugdo do convénio,
nos termos do art. 7, inciso III do art. 104 e art. 117, todos da Lei Federal n. 14.133/2021 c/c a Resolugdo
Normativa TCE n. 88/2018 e o Decreto Estadual n. 11.261/2003, para acompanhar a execugao do referido
instrumento, a contar da data de assinatura do Convénio.

Fica designada a servidora abaixo indicada, a fungdo de FISCAL do Convénio n. 1912/2024- 127/2024,
celebrado entre a Secretaria de Estado de Salde e a Entidade sem Finalidade Lucrativa Associacdo Pestalozzi
de Campo Grande -MS., Processo n. 27/032.145/2024, conforme segue:

Fungdo Nome Matricula
Fiscal Juliana Medeiros Vieira 79790025

MAURICIO SIMOES CORREA
Secretario de Estado de Saude

GOVERNO DE
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; . % PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO MURTINHO
; by . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO MURTINHO/MS
s "ERWODEREFEREROIA il
1. OBJETO:
1.1 O presente Tormo de  Referdnola fem por objeto & formalizagio de licitaglio para contratagdo de
empresas especlalizada no fomecimento de AMBULANCIA TIPO ‘D" FURGAO,
SUPORTE AVANGADO COM NEONATAL UTI MOVEL, orlundo de repasses do Governo
do Estado de Mato Grosso do Sul atraves da Resolug8o de n° 208/2024, e proposta do
processo n® 27/034.027/2024, por um perfodo de 12 meses, conforme especificagdes
técnicas constante do Termo de Referéncia.
X)

Y

12,

01

Natureza Comum
(..) Natureza Especial

Do Descritivo da necessidado;

i W?‘*“ i R i
" ‘ I PR u.;,,_r y A ! ol e Tl
R Q'f"f PN Ry

ALY ik

l 0§ ﬁ'gﬂ i‘»’f‘,"' oy 74
\ B o4
i Wt ' o.".‘

AMBULANCIA TIPO “D" FURGAO TETO ALTO SUPORTE AVANGADO NEONATAL (UTI
MOVEL): Deverd ser novo (zero quilometro - sem uso anterior);, Por velfculo novo, “zero
quildmetro® entende-se os automdveisiveiculos (geral) antes de seu registro e licenciamento.
Deverdo possuir todos os itens obrigatérios conforme a Legislagéo vigente e o Cédigo Nacional
de Transito, Dever86 ser entregues prontos para emplacamento/licenciamento;

Especificagdes minimas: Veiculo 0 km, tipo furgo, de teto alto com no minimo 13m* de
capacidade no furgdo, para transporte de pacientes com 02 portas dianteiras, 01 porta lateral com
abertura corredia, 01 porta traseira com abertura em 02 folhas, motor de 4 cilindros com
motorizag8o de no minimo 2,26¢ e poléncia minima de 130cv, movido a diesel, motor turbo
intercooler / tanque de combustivel com capacidade minima para 70 litros / transmiss&o manual
de 05 velocidades a frente e 01 a ré / com alavanca posicionada no painel ou assoalho / tragéio
dianteira ou traseira / equipado com protetor de cérter / faréis com regulagem intema de altura /
freios dianteiros a disco e traseiros a disco ou tambor / diregéio hidraulica / retrovisores externos
nos dois lados do velculo / cor predominante branca;

Devidamente adaptada para ambuldncia tipo UTI com os seguintes itens minimos
instalados no velculo:

Isolamento-Revestimento Interno: isolamento termo acustico de alta densidade nas laterais e teto
(interior) do veiculo / revestimento interno total (laterais e teto) confeccionado em madefibra ultra
na cor branca com detalhes em courvin / piso confeccionado em material antiderrapante e lavavel
na cor cinza / janela lateral corrediga / diviséria Interna confecclonada em ago ou MDF com opgio
de porta sanfonada de acesso & cabine do veiculo/compartimento do paciente;

Mobilidrio:

Ammério lateral contendo: médulo aéreo modulo balc3o e modulo armadrio, confeccionados em
MADEFIBRA ou MDF revestido na cor branca com portas em acrilico / banco giratério para
médico/enfermeiro posicionado na cabeceira da maca / banco tipo bal confeccionado em
MADEFIBRA ou MDF revestido na cor branca com capacidade para 03 (trés) acompanhantes
com cintos de seguranga;

Equipamentos:

Maca retratil confeccionada em aluminio com colchonete revestido em courvin com cinto de
seguranga e 04 rodizios / suporte para cilindro de oxigénio / suporte para soro/plasma / estribo
lateral fixado na dirego da porta corrediga / radio de comunicagéio tipo VHF / exaustor-ventilador /
aviso sonoro de acionamento da marcha-ré / corrim&o de teto confeccionado em aluminio.

01 (um) extintor de Co2.

01 (um) extintor de pé quimico.

03 (trés) cones de sinalizagdo viaria.

02 (dois) arrombadores confeccionados em ago com medidas de 0,80m e 1,10m;

Sistema de Ar Condicionado: Processo
Ar condicionado com dupla salda (ambiente do motorista e ambiente do paciente); . X
Elétrica: \ !
Cabos elétricos superdimensionados, antichamas, norma ABNT;

liuminagfio Externa:

Sinalizador actstico visual fixado sobre a testa frontal (teto) do veiculo com sirene eletrdnica de
04 (quatro) tons / sinalizadores visuais posicionados nas laterais do velculo, sendo 02 lumindrias
na cor vermelha e 01 luminéria na cor branca / sinalizador visual traseiro posicionado sobre a
parie superior composto de 02 jogos com 03 ldmpadas incandescentes na cor vermelha /
sinalizador estroboscdpios nos fardis dianteiros / farol de embarque (traseiro);

lluminagdo Interna:

04 (quatro) luminérias intemas em LEDs e 02 (duas) Luminarias dicroicas de posicionamento /
adesivos padréio ambuléncia UTI;

Equipamentos de Oxigenagdo para Funclonamento da Unidade UTI;

Rede de oxigénio e ar comprimido composto de 02 (dois) cilindros, sendo 01 (um) para oxigénio
com capacidade de 16 litros @ 01 (um) para ar comprimido + 01 vélvula registro de cilindro

(mandmetro) + 01 extens@o em nylon (ligando o cilindro até a régua tripla) + 01 régua para saida
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a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO MURTINHO/MS

tripla de oxignio + 01 fluxdmetro # 01 umidificador com mascara para oxigenacdo + 01 aspirador
ventril para oxig8nio com frasco de vidro @ mascara para oxigenacdo + 01 vaivula registro de rede
para oxighnio com nebulizador adulto/infantil; Equipamentos Elétricos para Funcionamento da
:m.::g:og completa com 08 (sels) tomadas 110volts + 01 (uma) bateria auxiliar + 01 (um)
inversor de energla 12V p/ 110V + Rede (extenso +ou- 30mts) para captacso de energla extarna
+ chave Inversora (rede intema p/ rede externa) + tomadas internas distribuldas pelo interior do
velculo,

Equipamentos Avulsos:

01 (uma) prancha de imobilizag8o da coluna longa e curta

01 (uma) cadeira de rodas dobravel

01 (uma) lanterna portati

01 (uma) maleta de vias aéreas contendo: mascaras laringeas e canulas endotraqueais de vérios
tamanhos, cateteres de aspiragfo, edaptadores para canulas, cateteres nasals, seringa de 20ml,
ressuscitador manual adulto/infantil com reservatério, sondas para aspiragio traqueal de varios
tamanhos, luvas de procedimentos, mascara para ressuscitador adulto/infantil; lidocalna geleia e
spray; cadargos para fixag8o de canula / laringoscdpio infantil/adulto com conjunto de IAminas /
estetoscdpio / esfigmomandmetro adulto/infantil / canulas, orofaringeas adulto/infantil / fios-guia
para intubagao / pinga de Magyll / bisturl descartéve! / canulas para traqueostomia / material para
cricotiroidostomia / conjunto de drenagem toracica.

01 (uma) Maleta de acesso venoso contendo: tala para fixag8o de brago, luvas estéreis, recipiente
de algod3o com antisséptico, pacotes de gaze estérll, esparadrapo, material para pungdo de
vérios tamanhos incluindo agulhas metdlicas, plasticas e agulhas especiais para punglo éssea,
garrote, equipos de macro e micro gotas, cateteres especificos para dissec¢do de velas, tamanho
adulto/infantil, tesoura, pinga de Kocher, cortadores de soro; Iaminas de bisturi; seringas de vérios
tamanhos / tomeiras de 3 vias / equipo de infusdo de 3 vias / frascos de soro fisiolégico, ringer
lactato e soro glicosado.

01 {uma) caixa completa de pequena cirurgia.

01 (uma) maleta de parto contendo sondas vesicais, coletores de urina, protetores para
eviscerados ou queimados, espatulas de madeira, sondas nasog4stricas, eletrodos descartaveis /
equipos para drogas fotossensivels / equipo para bombas de Infusfio / circuito de respirador estéril
de reserva.

01 (um) Kit de equipamentos de protecdo para equipe de atendimento contendo; éculos,
mascaras e aventais.

01 (um) kit contendo: cobertor ou filme metdlico para conservagdo do calor do corpo / Campo
cinirgico fenestrado / almotolias com antisséptico.

01 {um) conjunto de colares cervicais;

Equipamentos Médicos:

01 expirador portitil de secregdes; lipo portati, elétrico, com bateria recarregsvel (bivolt
automatico - 100v-240v) com durabilidade de uso superior a 45 minutos quando u lizado fora da
rede elétrica. Uso continuo. Caixa de corpo Uinico, construlda em material resistente ao uso de
agentes desinfetantes. Frascos graduados com capacidade de 1200 ml, com vélvula de
seguranga anti-iransbordamento. Possuir regulador de aspiragdo com vacuémetro, indicador
luminoso de carga. Vaz#io: 20 I'min. Faixa de vacuo: 0 a 500 mmhg. Bivolt. Deverd possuir
sistema de fixagdo de parede para recarga do aspirador, fonte chaveada de 19v, e bolsa de
transporte do equipamento pela equipe.

01 Oximetro de Pulso Portatil;

(transportdvel) com bateria recarregével. O equipamento deve ser adequado ao uso em
transporte extra-hospitalar, ambulancias e ambientes de remog3o. Deverd possuir capa em
silicone que proteja o equipamento em caso de queda. Deve possuir visor colorido de LCD de alta
resolugdo, possibilidade de rotagio da tela (modo horizontal ou ver cal), 3 modos (Triagem,
monitor e gravagdio), indicar nivel de SPO2, frequéncia Cardiaca, forga de pulso, onda
plesmografica e tabela de tendéncias. Alarmes visuais e sonoros, ajustaveis e programéveis e
tecla de silenciamento. Deve possuir conexdo USB para computadores. Software que permita
armazenar, visualizar e compartilhar eventos. Capa de protegfo e suporte para superficies
planas. Deve possuir bateria recarregével integrada ao equipamento com alimentag3o Bivolt
automatico com autonomia minima de 18 horas. O equipamento deve permitir ser usado mesmo
quando estiver sendo carregado na rede elétrica para uso em pacientes adultos, pedidtricos e
neonatais com capacidade de monitoramento e no minimo 100 horas de tendéncias. Seu peso
n&o deve ultrapassar 300 gramas com bateria. O Equipamento deve ser aprovado pelo INMETRO
e possuir garantia minima de 01 ano.

01 Ventilador Pulmonar Microprocessado transporte para suporte ventilatério de pacientes
Adultos, Peditricos e Neonatals. H
Clicado a volume ou a Press#o, transportével intra/extra-hospitalar e atendimento de emergéncia,
projetado para atender pacientes com insuficiéncia respiratéria. Caracteristicas minimas
Modalidades VCV (Ventilagdo Controlada a Volume), PLV (Ventilagao limitada a Press#o), SIMV
(Ventilagdo Mandatdria Intermitente Sincronizada) e CPAP (Ventilagdo com Pressdo Positiva nas
Vias Aéreas). Press&o controle de 1 a 75 cmH20 de 50 a 100% FiO2 de 50 a 100% Peep de 0 a
60 cmH20 Possui controle digital direto para os principais pardmetros ajustdveis a cada
modalidade. Display de cristal liquido apresentando os controles e a monitorizago da ventilagdo.
Ajuste de parametros com rapidez e precisdo através de botdo giratério. Mandmetro eletrdnico
para monitorizac3o das pressdes, Botdo para inspiragdo manual. Condigio de Stand By ativada
manuaimente, de forma rapida e precisa. Valvulas de seguranca e anti-asfixia incorporadas no
equipamento, assim como vélvulas de oxigénio, pressdo e expiratéria com servo-controle
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Tetros ajustado especifico referente a cada modalidade escolhida, com
.hmo'd: ;r: ajustes d)ou sensibilidade por pressio e por fluxo. VAlvula de seguranga conta
pooM. e Presso Alta, Alarme pressfio limite, desconexlio, baterla fraca e pressio de 02, com
;,.g.m blender com ar aspimdo do ambiente para concentragbes de O2 de no minimo 60 a
100%. Alimentago 100 ou 220 Vac, com ou sem entrada de bateria externa, baterla interna
mm.vﬂ com autonomia minima de 4 horas Possulr suporte para maca e suporte para

puen vem acompanher 0 equipamento: 02 Circuitos autolavéveis para
A“”m’:g’m&m;‘.mgumg pata paciente pediatrico; 02 Circuitos autolavéveis :’ml
clente mon‘bl; 01(Uma) mangueira para conexfo de Reds de Oxigénio; 01 (Um) suporte para
::.9‘0 em maca para ambulancia e unidades moévels da resgate @ demais acessérios para o
perfelto funcionamento do equipamento
01 Bomba de Infusio Duplo Canal;
Caracteristicas: Equipamento, independente e de programagdo simples. Deverd possuir equipo
dedicado com segmento de silicone, Mecanismo peristaltico linear (tipo dedilhamento) Trés modos
de infusio - Volumétrico, Dose ¢ DERS (biblioteca de drogas) Indicado para neonatologia,
pediatria e adulto Peso: Até 2 quiles, Dimens3es 229 x 88 x 220 mm Alimentagdo: Bivolt,
Frequéncia de operagdo — 50 / 60 Hz Consumo méximo - 29 VA, Possuir completo sistema de
alarmes sonoro e visual para oclusdo, com Indicaglio do local da oclus@io, KVO, pressdo no
sistema, final de infusdo, nivel de carga e utilizagdo em bateria e monitoramento continuo do
sistema mecanico, Possuir controle de contraste, luz do visor, volume de alarme, data/hora.
Todos os pardmetros e Informa¢des do display deverdo ser em portugués. Cabo de interface 12v;
Possuir sistema de bolus manual e automatico; Possulr modo standby; Possuir Biblioteca de
Farmacos configurével, que permite a configuracho de doses minimas e méximas por droga;
Possibilitar célculo de dosagem, aumento @ redugo nas taxas de perfusbes graduais, e
armazenamento de dados; Grau de prote¢do IP34; Visor colorido; Possuir bateria com duragdo
meédia de 6h Consumo méximo - 29 VA, Taxa de infus8o: 0,1 ml hora a 1.200mi/hora; KVO (keep
vein open - taxa de infusio para a manutengdo da veia até a troca imediata da nova solugéo ou
suspensdo da terapia) - taxa de infusdo configuravel, menor ou igual o fluxo programado -
minimo de 0,1 mbh e méximo de 50 mih Purgar/Bolus - configurdvel Margem de erro - + 5%
Acessbrios: Cabo de alimentagsio (rede elétrica) FUNGOES ESPECIAIS: Auto teste ao ligar Tela
colorida, intuitiva, Selego do nivel de pressio de oclusdo SelegBo do nivel de alarme sonoro
Configuragio de Personalidade (nome da instituigio, unidade, etc.) Modo DERS ~ possibilita
configurar 3.000 medicamentos na biblioteca Opera no modo DOSE e DERS nos padrdes: Dose
(g/mg/ug/UimU) / tempo (h/min) Dose (g/mg/ug/U/um) / Peso (kg) / Tempo (h/min) Preenchimento
do equipd Bloquear teclado Pausa programével Zerar valores, Memdria de 1.000 entradas do
histérico, AlteragZo da taxa de infuséo sem interromper a programagao Modo Noturno ~ diminul a
intensidade da luminosidade do display Indicativo do nivel da Bateria Tempo de Bateria
ALARMES: Ar na linha Finalizando infusao Final de infusdo KVO Ocluséo Superior Ocluséio
Inferior Porta aberta Nivel da Bateria Falha na programag@o, EQUIPOS: Dedicados a Bomba de
Infusdo Dotados de injetor lateral (exceto para infusdo de sangue e foto protetor), sistema Needle
Free (dispensa o uso de agulhas) Isentos de DEHP Valvula antifluxo livre (impede fluxo livre e
refluxo sanguineo) Terminagsio Luer Lock Rotativo com tampa filtro hidréfobo.
01 Cardioversor bifasico:
Com tela colorida de cristal liquido de alta resolugdo com no minimo 6,0 polegadas em LCD
colorido, permitindo a visualizagio de pelo menos 2 ondas. Al¢a para transporte integrado.
Equipamento robusto deve possuir protegéo contra entrada de liquidos e poeira com Indice igual
ou superior a IP44. Deve possuir os modos de monitorizagéo, desfibrilaglo externa
semiautomatica (DEA) e manual, @ marca-passo ndo invasivo. O ECG deve estar disponivel nos
modos de monitorizagao, desfibrilagio manual e DEA, através de cabo de ECG (reutilizavel) e pas
adesivas. Possuir feedback da qualidade da RCP em tempo real para pacientes adultes e
pediatricos abaixo de 8 anos de idade com ajuste do feedback conforme o tipo de paciente
selecionado, exibindo na tela do cardioversor o valor numérico da frequéncia das compressbes e
grafico de barras ou onda da profundidade das compressdes com marcagdes dos limites superior
e inferior da profundidade para pacientes adultos conforme atuais diretrizes de ressuscitagdo da
AHA. O modo de desfibrilag3o deve oferecer, minimamente, desfibrilacdo manual simples em 3
etapas e cardiovers8o sincronizada, imediatamente apé6s a detecgdo de uma onda R na medida
do ECG. Seleg8o de carga que oferega as possibilidades de ajustes que abranjam no minimo as
escalonages (1 a 9, 10, 20, 30, 50, 100, 150, 200 a 360J). Possuir modo de marca-passo ndo
invasivo aplicados através de pas adesivas integrado ao equipamento com largura de pulso de 20
ms 40 ms, devendo possuir entrada dnica no equipamento das pas adesivas para desfibrilagéo e
marca-passo. Registrador/impressora integrado para papel de no minimo 75 mm de largura para
impress3o de relatérios acerca de eventos, choques, alarmes e testes operacionais. Possuir
meméria para armazenamento do atendinulr}tsoé sendo ?mﬂiﬂzo a transferefri\cla de dados
registradas no equipamento através da porta ou sem fio- infravermelho, wi-fi ou bluetooth®, ! 0
interno ao equipamento. O equipamento deve possuir bateria de ions de litio recarregavel PIOCEE‘SOAdm' ‘,Lﬁ.]&)\
facilmente intercambiavel pelo usudrio com autonomia para no minimo 120 desfibrilagdes em | F| & Rubrida
energia méaxima sem a necessidade de recarga ou uma segunda bateria. Capacidade para no
minimo 4 horas de monitoragdo de ECG sem necessidade de recarga ou uma segunda bateria.
indicadores na bateria e na tela do cardioversor do tempo de autonomia da carga restante.
Alimentagdo em CA 110/220V para recarga complela da bateria em no méaximo § horas.
Acompanha: 01 (um) par de pas adesivas reutilizaveis para desfibrilago tanto em modo manual
quanto em modo DEA com géis adesivos ou 24 (vinte e quatro) pares da pas adesivas
descartdveis para desfibrilagso; 01 (uma) baterla com autonomia solicitada; 01 (um) cabo de ECG
de 3 vias; 01 (um) rolo/bloco de papel; 01 (um) manual do usudrio; 01 (um) software de revis&o do
atendimento que permita visualizar tracado de ECG, choques realizados, frequéncia e
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compressdes durente a RCP, porcentagem de compressdes no alvo, fragio de

chnd"mmpo d?:tendmﬂ'l!. eventos criticos; 01 (um) sensor de RCP reusdvel para feedback em

' real qUANto & frequéncia @ profundidade das compresses com cabo para interconexdo ao

b ou acoplado 88 pas adesivas de desfibrilagho; 01 (uma) bolsa com alga tiracolo para
equipamer do“o squipamento @ 1odos 08 Seus acessérios

o micro processado para administraglo de solugbes, através de seringa
eleirdnico 1 pamento portati, leve e compacto, para infusdo de drogasngu
reral de alta precisdo, seguranga e confiabilidade para pacientes
ey podlM-be‘ e neonatsis. Deverd possulr as seguintes caracteristicas. Auto teste no infcio
'dum'éonm Ato do equipamento; Alerta de colocaglo da seringa na posiclo errada; Possulr
mdo jelo sistema de alarmes sONOrO & visual para oclusfo, com indicaco do local da oclusio,
KVO, presséio no sistema, final de infusBo, nivel de carga e utilizago em batetia @ monitoramento
rontinuo do sistema mecAnico, Possulr controle de contrasts, luz do visor, volume de alarme,
datamhora. Todos os parBmelros ® InformagBes do display dever8o ser em portuguds. Cabo de
interface 12v, Possulr sistema de bdlus manual e automético; Possulr modo standby; Possuir
Biblioteca de Farmacos configurdvel, que permite a configuragBo de doses minimas e maximas
por droga, Possibilitar célculo de dosagem, aumento e redugBo nas taxas de perfusdes graduais,
e armazenamento de dados; Grau de protegSo IP34; Visot colorido; Possuir bateria com duragdo
média de 6h, Consumo maximo - 29 VA, Taxa de infusdo: 0,1 ml hora a 1.200ml/hora; KVO (keep
veln open - taxa de Infusio para a manutengio da vela até a troca imediata da nova solugfio ou
suspenslo da terapla) - taxa de Infuslio configurével, menor ou igual o fluxo programado -
minimo de 0,1 miM e maximo de 5,0 mi/h Purgar/Bolus - configurdvel Margem de erro - + 2%
Acessdrios: Cabo de alimentaglio (rede elélrica)

01 Incubadora Neonatal de Transporte:
microprocessada com cupula construlda em acrilico transparente, com paredes duplas em toda
sua superficle para proteco do paciente contra perda de calor. Base em material pléstico de
engenharia, garantindo leveza e durabllidade, possuir alcas para transporte, dois suportes para
cllindros de gases medicinais & um suporte para soro com altura regulével. Ampla poria de acesso
frontal © outra porta de acesso laleral, ambas com paredes duplas e rebativeis; Capacidade de
carga do leito de minimo 10kg; Possuir pelo menos 4(quatro) portinholas ovais e 1 (uma)
portinholalmanga Iris; Possuir 2(dois) sensores de pele; Possuir no minimo os modos de
operago pele e ar; alimentaglo bivolt automatico; Possuir indicagsio da carga da(s) bateria(s);
Possuit no minimo 08 seguintes alarmes audiovisuals: circulagdo de ar interrompida,
ausdnciaffalta de energia elétrica e energia da baterla, bateria em carregamento; RN
desconectado; indicagio do modo de alimentag8o; alta temperatura (ar), baixa temperatura (ar),
baixa temperatura (pele), alta temperatura (pele); Deve possuir controle microprocessado da
do ar ambiente intemo e sensor de temperatura de pele do paciente com faixa de
controle de temperatura no modo ar 20° a 39°c, no modo RN/pele de 34° a 38°c, resolugdo de
0,1°¢c:nivel maximo de ruido 60db. Sistema de auto feste das fungdes e alarmes audiovisuais para
falta de energia, falta de circulagdo do ar, alta temperatura do ar (ponto fixo 40°C ou para
temperaturas maiores que 1°C em relaglo a programada), baixa temperatura do ar (para
temperaturas menores que 1°C em relag3o & programada), hipertermia, hipotermia e baixa tensdo
da (s) bateria (s); Para-choque que protege todo o perimetro da incubadora. Deve possuir leito
removivel em material pl4stico antialérgico com dimensdes que permitam adequada ergonomia
para cintos de seguran¢a em material macio e resistente, de facil ajuste e limpeza. Deslocamento
do leito para fora, somente na regifio da cabega, para permitir manobras de intubagdo durante a
remog&0, mantendo a protegdo da clipula sobre o corpo do paciente; Deve possuir colchdo
removivel, impermeéavel e de material atoxico e auto extinguivel com espuma com densidade
adequada, sem costura, prensada e capa removivel. Entrada de oxigénio sem despejo de gés
para a atmosfera, permitindo alta eficiéncia, economia e proteg3o, acoplada a suporte com altura
ajustavel, com rodizios e freios. Umidificaciio através de espuma sob o leito. lluminagdo auxiliar
anti-ofuscante com haste flexivel para ajuste do foco. Deve possuir filtro de retencdo
bacteriolégico. Deve possuir indicagio visual do status ligado/desligado do aparelho; deve possuir
uma bateria recarregavel com autonomia de pelo menos 4 horas; Possuir Carregador automatico
do tipo flutuante incorporado possibilidade de alimentagio com 12 volts para carregamento.
Acompanhar: carro de transporte tipo maca em estrutura leve, n3o ferroso e resistente a choques
mecanicos, Devera possuir altura regulavel e no minimo 4(quatro) redizics sendo dois com freios,
resistente & choques mec&nicos, acoplével 4 ambulancia, 2 cilindros em aluminio tipo D ou E para
oxigénio com vélvula redutora e mandmetro, cabos de ligagZo, tubo de oxigénio com regulador e
fiuxdmetro, colchonete confeccionado em material atéxico e demais componentes necessarios a
instalagso e funcionamento do equipamento. Possuir ventilador mecanico em ‘T' e todo material
necessario para sua utilizag8o. Possuir Manual em portugués e de servigo com todos os
esquemas elétricos @ Registro na ANVISA, e devera atender as normas vigentes de seguranga
basica e de desempenho essencial de equipamentos eletromédicos. Garantia minima de 24
meses no Estado de Mato Grosso do Sul, contados a partir da data de instalagBes, devidamente
testado e comprovado o perfeito estado de funcionamento dos mesmos, contra defeitos de
fabricag@o. Empresa devera forecer servigos de manutengao corretiva, preventiva e calibragdo
juntamente com seus certificados e apresentar documentagao técnica vigente, de acordo com
suas especificidades, durante o periodo de garantia, conforme manual do equipamento sem custo
adicional. Certificado de calibragio do equipamento rastredvel a Rede Brasileira de Calibragao
(RBC) quando pertinente.

Processo Adm..

C'i

| Rubr

AL

13.

O objeto desta contratagdo n3o se enquadra como sendo de bem de luxo, conforme Decreto n.° 10.818, de 27

de setembro de 2021.
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14, Os bens objeto desta contrataglo s8o caracterizados como comuns, conforme elemeantos constantes no Estudo
Técnico Preliminar

4.5. VIGENCIA DO CONTRATO:

1.5.1.0 prazo de vighncia da conlratagho & de 12 (doze) meses contados da assinatura do contrato, podendo ser prorrogado
te acordo com o art. 107 Lein.* 14 133, de 2021,

1.6. DO LOCAL E CONDIGOES DE ENTREGA:

1.6.1. O objeto deste termo de referéncia devera ser entregue no seguinte endereco Rua Doutor Correa n® 737, Bairro Centro,
CEP n® 79.280-000, fone 067 3287 4514 ou 067 3287 2749, na Secretaria Municipal de Saude durants o periodo das
7h30min &s 11h30min, & das 13h30min &8 17h30min, de segunda a sexta feira.

1.7. Do recebimento do objeto:

1.7.1. 0 objeto da aquisicio deve ser entregue pronta equipada e regulamentada no prazo de 60 (sessenta) dias uteis,
contados do recebimento da Autorizag8o de Fornecimento (A.F.), tudo dé uma 86 vez no Almoxarifado da Secrataria
Municipal de Saide de Porto Murtinho - MS, localizado na Rua Doutot Correa n® 737 Centro CEP, 79280-000, durante o
periodo de segunda & sexta felra das 7;30h 4s 11,30h, das 13;30hs a 17;30ns. Ou em local a ser determinado pela

gestora contratante.

1.7.1.1. Na impossibiidade da entrega no prazo aqul estabelecido, a contratada devera formalizar justificativas em ate
48horas antes do fim da vigéncia do prazo estabelecido neste Termo de Referencia para entrega, enviando oficio

para e-mail, saide@portomurtinho.ms.gov.br.
1.7.2. O objeto deste Termo de Referéncia ser4 recebido da seguinte forma:

1.721. Os velculos serdo recebidos provisoriamente, de forma suméria, no ato da entrega, juntamente com a nota fiscal ou
instrumento equivalente, pelo (a) responsével pelo acompanhamento e fiscalizagdo do contrato, para efeito de
posterior verificagéio de sua conformidade com as especificagBes constantes no Termo de Referéncia e na proposta.

1.722. Os velculos poderdo ser rejeitados, no todo ou em parte, inclusive antes do recebimento provisério, quando em
desacordo com as especificagdes constantes no Termo de Referéncia e na proposta, devendo ser substituidos no
prazo de 15 (quinze) dias uteis, a contar da notificagdo da contratada, as suas custas, sem prejuizo da aplicagdo das
penalidades.

1.7.23. O recebimento definitivo ocorrera no prazo de 5 (cinco) dias, a contar do recebimento da nota fiscal ou instrumento
equivalente pela AdministragBo, apés a verificagiio da qualidade e quantidade do material e consequente aceitagio
mediante termo detathado.

1.7.24. O prazo para a solugdo, pelo contratado, de inconsisténcias na execugio do objeto ou de saneamento da nota fiscal
ou de instrumento equivalente, verificadas pela Administrag3o durante a analise prévia a liquidagao de despesa, ndo
sera computado para os fins do recebimento definitivo.

1.7.2.5. O recebimento provisério ou definitivo ndo excluird a responsabilidade civil pelo fornecimenta e pela perfeita

execugso do contrato. Processo Adm. n°! 84 _._JL(
1.8. GARANTIAS E ASSISTENCIAS TECNICAS; R Do~ Rutrica
1.8.1.0 prazo de garantia 6 aquele estabelecido na Lei n° 8.078, de 11 de setembro de 1990 (Cddigo de Dogsa do
Consumidor)

1.6.2. Que dispSe de servigo de pés-vendas, e que estara plenamente disponivel para agendamento de qualquer defeito,
M“MOHQPO o prazo de atendimento n&o devera ser superior a 02 (dois) dias Uteis a contar da devida notificagao pelo
unicipio.
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1.6.3. As pegas que apresentarem vicio ou defeito no perlodo de vigéncia da garantia devarSo ser substituldas por outras
novas de primeiro uso, & ariginals, que apresentem padrdes de qualidade e desempenho Iguals ou superiores aos
das pegas utilizadas na fabricag8o do equipamanto

1.6.4. Decorrido o prazo para reparos @ substituigdes sem o atendimento da soficitagdo da Contratante ou a apresentagiio
de Justificativas pela Contratada, fica a Contratante sutorizada a contratar empresa diversa para executar os
reparos, ajustes ou & substituigio do bem ou de seus componentes, bam como a exigir da Contratada o reembolso
pelos custos respectivos, sem que tal fato acarrete a perda da garantia dos equiparentos.

1.6.5. O custo referente ao transporte dos equipamentos cobertos pela garantia serd de responsabilidade da Contratada

1.6.6. A garantia legal ou contratual do objeto tem prazo de vigéncia préprio @ desvinculado daquele fixado no contrato,
permitindo eventual aplicagéio de penalidades em caso de descumprimento de alguma de suas condi¢des, mesmo
depois de expirada a vigéncla contratual

1.6.7. A garantia de veiculo devera ser total, inclusive abarcando os acessérios instalados pela empresa, com cobertura
pelo perfodo minimo de 12 (doze) meses @ sem limite da quilometragem a contar da emissfo da Nota Fiscal,

)

2.1. A Secretaria Municipal da Salde da Prefeitura Municipal de Porto Murtinho - MS necessita da Aquisicdo de uma
Ambulancia FURGAO TIPO *D" UTI MOVEL NEONATAL Suporte Avangado para suprir as necessidades do Hospital
Municipal Oscar Ramires Pereira, Com recursos oriundos do Governo do Estado do MS através da Resoluco
Estadual n® 208/2024 e proposta do processo n°® 27/034.027/2024, a fim de atender a demanda do municipio, visto
que o servigo de transporte de pacientes vem crescendo a cada ano, sendo necessério adquirir novas viaturas, para
garantir o translado dos usudrios atendidos nas unidades de saude. Principalmente para os casos de emergéncias,
que s30 encaminhados para os niveis secunddrios e fercidrios de Atengdo Hospitalar de nossas referéncias.
Informamos que 0 municipio de Porto Murtinho possui uma ampla demanda no fransporte de pacientes para

tratamento fora do municiplo.

¥ b e o A EAY £

2.2. A regido de referéncia do municipio ¢ Campo Grande ficando a 448 km de Porto Murtinho/MS. Sendo regido de
atendimento aos pacientes para tratamentos especificos, apés encaminhamento de urgéncia e emergéncias através
do Hospital Municipal Oscar Ramires Pereira.

2.3. Considerando a grande extensfo territorial do Municipio, e 0 momento de desenvolvimento impactado pela obra da
rota bi ocednica, o almento da populagdo flutuante, almento das demandas de locomogdo no encaminhamento de
pacientes de urgéncia e emergéncias intra-hospitalar reguladores via CORE.

24. Justificadamente, portanto, opta-se por realizar-se a presente licitag3o, em virtude do exato enquadramento das
necessidades e dos requisitos fundamentais para utilizagiio desse procedimento nos termos da Lei n® 14.133/2021.

3.1. Com fundamento no art. 6°, XXIIl da Lei 14.133/21, é necessdrio fazer uma analise sobre os itens deste Termo de
Referencia;

3.1.1. A fundamentagfio descrigdo da soluglio como um todo, inclusive das exigéncias relacionadas & manutengdo e &
assisténcia técnica, quando for 0 caso. (Inciso VIl do § 1° do art. 18 da Lel 14.133/21 e art. 7°, inciso IV da IN
40/2020). Pretende-se contratar o item descrito neste Termo de Referéncia pela maior vantajosidade para o
municipio, dentro o limite do prego unitario estimado na resolugdo, com a qualidade, especificacdes e exigéncias
descritas nesse instrumento, objetivando a qualificagdo do transporte de urgéncia e emergéncias Intra-hospitalar do
municipio de Porto Murtinho - MS.

3.1.2.  Para a perfeita execugdo do objeto deste contrato, aplica-se, no que couber, Cédigo de Defesa do Consumidor — Lei
N°8. 078/1990.

34.3. A contrataglo serd realizada por meio de lictagio na modalidade Pregdio Eletrénica, expandindo assim a
competitividade como foco na qualidade, técnica e pregos.

['4... REQUISITOS DA CONTRATAGAO: = | | ; R P BT
ProcEsSoAIm T 3 Ly
4.1. S@o as condigdes indispenséveis para a solugdo atender & pretensao contratual, tals como; o] 49 Rubnca !

411, Entregar o objeto, na conformidade do estabelecido no Edital e Termo de referéncia, livres de qualquer dnus,
despesas de fretes, impostos, seguros e todas as demais despesas necessarias;
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412 O objelo a serem adquiridos deve apresentar espacificagho téenica de acordo com a descriglo do Termo de
Referéncia, para que a aquisig8o supra 8s necessidades da Prefeitura Municipal de Porto Murtinho - MS. O ¢ebjeto fol
descrito conforme especificagdes téenices necessérias & suficientes para garantic a qualidade da contratago e
atendimento de requisitos de qualidade

413, Efetuar a entrega do objeto conforma especificacdes, quantidades, prazo & local constantes neste instrumento,
acompanhado da respectiva nota fiscal, de acordo com as condicdes da habilitagdo e qualificagdo exigidas no
processo licitatdrio.

4.2. Qualificaglio técnica da Contratada:

429. Comprovaglo de aptidlo para o fomecimento de bens similares de complexidade tecnolégica e operacional
equivalents ou superor com o objefo desta contrataglio, ou com o item pertinents, por meio da apresentagio de
cerliddes ou atestados, por pessoas Juridicas de direito piblico ou privado;

4214, Os stestados de capacidade técnica poderdo ser apresentados em nome da matriz ou da filial do fornecedor,

4212 O fomecedor disponibilizard todas es Informagdes necessérias & comprovacdo da legitimidade dos atestados,
apresentando, quando solicitado pela Administragdo, copla do contrato que deu suporte & contratagdo, enderego
elual da contratante e local em que foi executado o objeto contratado, dentre outros documentos;

422 Serdo consideradas como pertencentes a0 mesmo grupo empresarial da empresa proponents, empresas
controladas ou controladoras da empresa proponente ou que tenham pelo menos uma mesma pessoa fisica ou
Juridica que seja s6cio da empresa proponente.
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5.1. Das Obrigagdes da Contratada

51.1. A Contratada deve cumprir todas as obrigagBes constantes no Edital @ Termo Referencia seus anexos e sua
proposta, assumindo como exclusivamente seus 0s riscos e as despesas decorrentes da boa e perfeita execugdo do
objeto e, ainda:

5.1.1.1. Efetuar a entrega do objeto em perfeitas condigdes, conforme especificagdes, prazo e local constantes no Termo de
Referéncia e seus anexos, acompanhado da respectiva nota fiscal, na qual constardo as indicagdes referentes a:
marca fabricante, modelo, procedéncia e prazo de garantia ou validade;

5.1.1.2. O objeto deve estar acompanhado do manual do usuério, com uma versio em portugués e da relagdo da rede de
assisténcia técnica autorizada no Estado de Mato Grosso do Sul;

5.1.2,  Responsabilizar-se pelos vicios e danos decorrentes do objeto, de acorde com os artigos 12, 13 e 17 a 27, do Cédigo
de Defesa do Consumidor (Lei n°® 8.078, de 1990);

51.3. iagsmmr. reparar ou corigir, as expensas, no prazo fixado neste Termo de Referéncia, o objeto com avarias ou
itos;

5.1.4. Comunicar & Contratante, no prazo maximo de 48 (quanta e oito) horas que antecede a data da entrega, s motivos
que impossibilitem o cumprimento do prazo previsto, com a devida comprovagso;

5.1.5.  Manter, durante toda a execugZo do contrato, em compatibilidade com as obrigagdes assumidas, todas as condigdes
de habilitagdo e qualificag&o exigidas na licitagéo;
Processo Adm. 'y £3 /%M
516 Indicar preposto para representd-la durante a execugfo do contrato. f J Rubﬂc

§.1.7.  Efetuar no momento da assinatura do contrato a entrega obrigatéria da Declaragdo de Garantia da Engenharia
Montadora, devidamente assinado pelo representante legal, especificado os chassis; )

5.1.8. Comprovar que possuem Rede de Assisténcia Técnica Autorizada no Estado de Mato Grosso do Sul com a
apresentagdo da Relagdo dos prestadores da assisténcia técnica autorizada em cada municipio com enderego
completo, telefone (s), CEP, e-mail, etc; Informar os chassis dos velculos que ser3o fornecidos antecipadamente 3
vistoria de anélise pela equipe técnica fiscalizadora.

5.1.9. Efetuar a entrega do objeto em perfeitas condigbes, conforme especificagdes, prazo e local constantes no Termo de
Referencia e no edital e seus anexos, acompanhado da respectiva nota fiscal, na qual constardo as indicagdes
referentes: a8 marca, a0 fabricante, ao modelo, 8 procedéncia e ao prazo de garantia, nimero do chassi, e motor;

5.1.10. Observar rigorosamente as normas técnicas em vigor, as especificagdes e demals documentos fornecidos pelo
Municipio, bem como as clausulas do Contrato a ser firmado;
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5111,

5112

5113

5.1.14.

5.1.15.

5.1.16.

5147,

§.1.18.

5.1.19.

5.1.20.

5.1.21.

5.1.22.

5.2. Das ObrigagSes da Contratante;

52.1.
522

523.

524.

525.

5.26.

Responsabilizar-se por lodas as despesas decorrentes da produglio, armazenaments e fornecimento do produto, e,

eventuais perdas ou dano;

Abster-se de veicular publicidade ou qualquer outra informag8o acerca da contrataglo objsto deste Preglo ou a ela

relacionada, salvo se houver expressado e prévia autorizagio da Secretaria Municipal da Badde;

Responder integralmente por perdas @ danos que vier a causar a0 municipio ou a terceiros em raz8o de agso ou
omissdo dolosa ou culposa, sua ou dos seus prepostos, Indepandentemente de outras cominagfes editalicias ou

legais a que estiver sujeito;

Responsabilizar-se pelos dnus resultantes de qualsquer agbes, demandas, custos e despesas decorrentes de danos,
ocorridos por culpa sua ou de qualquer de seus empregados @ prepostos, obrigando-se, utrossim, por quaisquer
responsabilidades decorrentes de a¢des judiciais movidas por terceiros, que |he venham a ser exigidas por forga da

lel, ligadas a0 cumprimento deste Termo de Referencia,

Prestar esclarecimentos a Secrelaria Municipal de Salde de Porto Murtinho - MS sobre eventuals atos ou fatos

noticiados que o envolvam, independentemente de solicitagao;

Responsabilizar-se pelo pagamento dos tributos que venham incidir sobre o produto fornecido, reservando ao
Municipio de Porto Murtinho o direito de deduzir, dos valores a serem pagos & empresa, as quantias

correspondentes aos tributos eventuaimente néo recolhidos;

Responsabilizar-se por fodas as despesas que porventura incidam sobre a referida guarda e zelo do bem até a sua

efetiva entrega ao contratante;

Substituir 0 produto recusada pela equipe de fiscalizacsio, que o avaliaré segundo as exigéncias contratuais e demais
constante do processo, ou complementar os quantitativos faltantes, no prazo méximo de 15 (quinze) dias, contados a
partir da data do recebimento da notificagdo da Prefeitura Municipal de Porto Murtinho, correndo por sua conta e

risco as despesas totals decorrentes da devolugdo dos quantitativos recusados;

Substituir integralmente o lote do produto reprovado pela ANVISA, promovendo a sua reposigdo junto a todas as
unidades que os receberam as suas expensas, no prazo maximo de 15 (quinze) dias, a partir da data do recebimento
, ou indenizagdo total @ Prefeitura Municipal de Porto Murtinho, a critério deste, correndo por conta da

da
CONTRATADA, todas as despesas de devoluc8o e reposicao dos lotes reprovados;

Incluir na nota fiscal de venda: os numeros dos chassis, nimeros de empenho, nimero do processo licitatério,

numero do contrato além do nome e endereco do local de entrega;

Fomnecer garantia total do veiculo, inclusive contemplando os acessérios e equipamentos instalados pela empresa,
com cobertura pelo periodo minimo de 12 (doze) meses e sem limite de quilometragem, a contar da efetiva entrega
do velculo ao ente donatério, ou pelo periodo previsto no manual do proprietario, prevalecendo o de maior duragdo
de cobertura, ficando vedada & Contratada impor qualquer restricdio de assisténcia técnica constantes no manual do
fabricante ou em outro instrumento da fabrica, cuja participag3o no certame configura plena aceitagdo das condigdes

exigidas neste Termo de Refer&ncia;

Responder por quaisquer compromissos assumidos com terceiros, ainda que vinculados 4 execug3o do Contrato,
bem como por qualquer dano causado a terceiros em decorréncia de ato da Conlratada, de seus empregados,

prepostos ou subordinados.

ProcessoAdm rjg_a»_li-\

FloX Ruorica

Receber o objeto no prazo e condigdes estabelecidas neste Termo de Referencia e do Edital;

Verificar minuciosamente, no prazo fixado, a conformidade dos bens recebidos provisoriamente com “as
especificagbes constantes do Termo de Referéncia e da proposta, para fins de aceitagio e recebimento definitivo;

Comunicar & Contratada, por escrito, sobre imperfeiges, falhas ou irregularidades verificadas no objeto fomecido,

para que seja substituido, reparado ou corrigido;

Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigagdes da Contratada, através de comiss8o/servidor especialmente

designado;

Efetuar o pagamento & Contratada no valor correspondente ao fornecimento do objeto, no prazo e forma

estabelecidos neste Termo de Referencia e o edital;

A Administragéo n&o respondera por quaisquer compromissos assumidos pela Contratada com terceiros, ainda que
vinculados 3 execugdo do contrato, bem como por qualquer dano causado a terceiros em decorréncia de ato da

Contratada, de seus empregados, prepostos ou subordinados.

6.1. Do Fiscal de Contrato;
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' 6.1.1. O contrato devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as cldusulas avengadas & 8s normas da Lei
n® 14,133, de 2021, e cada parte responderfio pelas consequéncias de sua inexecugdo tolal ou parcial,

6.1.2.  Ascomunicagdes entre o 6rglio ou entidade e a contratada devem ser realizadas por escrito sempre que o ato exigir
tal formalidade, admitindo-se o uso de mensagem eletrbnica para esse fim.

613 O 6rgdo ou entidade poderd convocar representanta da empresa para adogdo de providdncias que devam ser
cumpridas de imediato.

6.14. A execugdo do contrato deverd ser acompanhada e fiscalizada pelo(s) fiscal (is) do contrato, ou pelos respectivos
substitutos (Lel n® 14.133, de 2021, art. 117, caput).

6.1.5.  O(s)fiscal (is) do contrato acompanharé (80) a execuglo do contrato, para qua sejam cumpridas todas as condigbes
estabelecidas no contrato, de modo a assegurar os melhores resultados para a Administragdo.

7.1. RECEBIMENTO DO OBJETO:

744.  Para o recebimento do objeto a contratada devera cumprir com todos os descritivos constantes no item; *1.2° deste
Terma de referéncia, normas e regulamentagdes vigente sobre comercializago de velculos adaptados do fipo

ambuléncia furgéo tipo “D* UTI MOVEL NEONATAL Suporte Avangado.

7.1.1.1.  Os veiculos serdo recebidos provisoriamente, de forma sumdria, no ato da entrega, juntamente com a nota fiscal ou
instrumento equivalente, pelo (a) responsavel pelo acompanhamento e fiscalizagdo do contrato, para efeito de
posterior verificagio de sua conformidade com as especificagdes constantes no Termo de Referéncia e na proposta.

7.1.1.2.  Os velculos poderdio ser rejeitados, no todo ou em parte, inclusive antes do recebimento provisério, quando em
desacordo com as especificagdes constantes no Termo de Referéncia e na proposta, devendo ser substituidos no
prazo de 15 (quinze) dias uteis, a contar da notificagdo da contratada, &s suas custas, sem prejuizo da aplicagdo das

penalidades.

7.1.13. O recebimento definitivo ocorrera no prazo de 10(dez) dias, a contar do recebimento da nota fiscal ou instrumento
equivalente pela Administraglo, apds a verificagdo da qualidade e quantidade do material e consequente aceitagdo
mediante termo detalhado.

7.2. DO PAGAMENTO:

7.21. O pagamento sera efetuado de acordo com o formecimento, no prazo de até 30 (trinta) dias mediante apresentag3o
da Nota Fiscal ou documento equivalente, devidamente atestada, juntamente das certiddes de regularidade fiscal em
plena validade, previstas na Lei 14.133/2021.

7.2.1.1. A contratada devera fazer constar na nota fiscal numero do chassi, motor,

722 A Contratada devera obrigatoriamente encaminhar os seguintes documentos quando da entrega:

7.22.1. Nota Fiscal ou documento equivalente gerada de acordo com o fornecimento das quantidades de itens entregues e
solicitados na Autorizagao de Forecimento/Ordem de Servigo;

7.22.2. Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, Estadual e Municipal do domicilio ou sede do licitante, ou outra
equivalente, na forma da lei;

7.223. Prova de regularidade relativa & Seguridade Social e ac FGTS, que demonstre cumprimento dos encargos sociais
instituldos por lei;
. Processodm 0263 b

7.2.24. Prova de regularidade perante a Justiga do Trabalho; o & Rubrca

7.3. A falta de um dos documentos dispostos na Lei Federal n® 14.133/2021 e suas alteragdes poderd implicar no ndo
recebimento.

¥y P R sl o'l A
TR R R | 0D Bty 6 Rt

8.1. O fomecedor serd selecionado por meio da realizagio de procedimento de LICITACAO, na modalidade PREGAQ
ELETRONICO, modo de disputa ABERTO, com adog#o do critério de julgamento pelo MENOR PREGO.

VALOR DA GONTRATAGAQ: T R T

9.1. O valor de referencia para aplicagio do menor prego apds a pesquisa de precos correspondente & R$ 900. 000,00
(novecentos mil reais),
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10.1, As despesas decorrentes da presenta contralaglio corretdo 4 conta de recursos especificos consignados no Orgamento
Geral do Munictplo deste exercicio conforme a seguir.

10.1.1, Projeto de Atividade: 1017, Aquisicdo de Velculos e Equipamentos para Unidade de Sadde.
Elemento de Despesas; (4) 4.4.80,52.00.00.00 00 0.1.0621 (0621) EQUIPAMENTOS E MATERIAL PERMANENTE. (R$

750.000,00) Recurso Estadual,
Elemento de Despesas; (2) 4.4.90.52.00,00,00.00 0.1.0500 (0500) EQUIPAMENTOS E MATERIAL PERMANENTE. (R$
250.000,00) Recurso Préprio.
Porto Murtinho/M8, 13 de novembro de 2024,
™~ ntrole e Auditoria

ORDENADOR DE DESPESA
Secretéria Municipal de Satde
Decreto n® 14.947/2024

ProcessoAdm. {34 | <4
F oM Rubnca_|
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Lel n* 1762/2022.
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MUNICIPIO DE PORTO MURTINHO - MS PORTD MIRTIND - s

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 183/2024
PREGAO ELETRONICO N° 060/2024

PARTES: O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO MURTINHO, ESTADO DO MATO GROSSO
DO SUL, E A EMPRESA REGENCE VEICULOS PECAS E SERVICOS LTDA.

OBJETO: Contratagio de empresa especializada no fornecimento de AMBULANCIA TIPO “D” F URGAO,
SUPORTE AVANCADO COM NEONATAL UTI MOVEL, oriundo de repasses do Governo do Estado de
Mato Grosso do Sul, através da Resolugio de n° 298/2024, e proposta do processo n° 27/034.02-7/2024, por um
periodo de 12 (doze) meses, conforme especificagdes técnicas constante do Termo de Referéncia.

PRAZO: O prazo de vigéncia da contratagio serd de 12 (doze) meses, na forma do artigo 105 da Lein® 14.133,
de 2021.

VALOR: O valor total da contratagdo é de R$ 876.000,00 (oitocentos e setenta e seis mil Reais).

DOTACAO: As despesas decorrentes da presente contratagdo correrdo 4 conta de recursos especificos
consignados no Orgamento Municipal deste exercicio, nas dotagdes abaixo discriminadas:

Entidade: FUNDO MUNICIPAL SAUDE PORTO MURTINHO

08.001 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

11 - Da saide que temos para a satide que queremos

10.301 - Saude / Atengdo Basica

1.017 - AQUISICAO DE VEICULOS E EQUIPAMENTOS PARA A UNIDADE DE SAUDE
2-4.4.90.52.00.00.00.00 - EQUIPAMENTOS E MATERIAL PERMANENTE

2.621.0000 - TRANSFERENCIAS FUNDO A FUNDO DE RECURSOS DO SUS PROVENIENTES
R$ 750.000,00

Entidade: FUNDO MUNICIPAL SAUDE PORTO MURTINHO
08.001 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
11 - Da saide que temos para a satide que queremos

10.301 - Satide / Atengo Basica
1.017 - AQUISICAO DE VEfCULOS E EQUIPAMENTOS PARA A UNIDADE DE SAUDE

2-4.4.90/52:00:00.00.00= EQUIPAMENTOS E MATERIAL PERMANENTE =]

: : A PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO MURTINHO ¢ da garantia da F
Brasil ¢ Protocolado com Carimbo de Tempo SCT de acordo com a idade deste d s ol sl Inicio
hitp://www.portomurtinho.ms.gov.brmo link Didrio Oficial. J

CP Diério Oficial Assinado Eletronicamente com Certificado Padrdio ICP- | Arquivo Assinado Digitalmente por NELSON CINTRA RIBEIRO
L]

Medida Proviséria 2200-2 do Art, 10° de 24.08.01 da ICP-Brasil
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o=
1.500.1002 - RECURSOS NAO VINCULADOS DE IMPOSTOS
RS 126.000,00

FORO: Fica eleito o Foro da Comarca do Municipio de Porto Murtinho MS, para dirimir os litigios que
decorrerem da execugio deste Termo de Contrato que nio puderem ser compostos pela conciliagéo, conforme
art. 92, §1° da Lei n° 14.133/21,

DATA: 29 de janeiro de 2025.

ASSINAM: ANDREARA DREBES NANTES CASTRO - pela Contratante.
FRANCISCO TUDE DE MELO NETO - pela Contratada.

EF] MUNICIP. 3
Brasil ¢ Protocolado com Carimbo de Tempo SCT de acordo com a A PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO MURTINHO ¢ da garantia da

autenticidade deste documento, desde que visualizado através Inicie
Medida Provisbria 2200-2 do Art. 10° de 24.08.01 da ICP-Brasil 9% yioustiande shads du

CP || piirio Oficial Assinado Elctronicamente com Certificado Padrdo ICP- | A™3ive Assinado Digitalmenic por NELSON CINTRA RIBEIRO |
o http-//www_portomurtinho.ms gov.bmo link Didrio Oficial.

]
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25 18:19:3
PV Extrato de Conta Corrente P B,
@-Conh atual ]
Agéncia 742-0
Conta corrente 21138-9AMBULANTIPO D
periododoextrato  03/2025
Langamentos - ]
Dt.movimento Dt balancete  Mistérico ~ Documento ValorR$  Saldo
07/08/2024 Saldo Anterior ok
17/03/2025 + Ordem Bancaria 202.503,140.034,719 750.000,00 C
ESTADO DE MATO GROSSO
17/03/2025 + BB-APLIC C.PRZ-APLAUT 1.972 750.00000D0 0,00C
BB RF Curto Prazo Automético
31/03/2025 SALDO 0.00C

*** A CONTA NAO FOI MOVIMENTADA ***

................................................

Transag8o efetuada com sucesso por: JI643077 ANDREARA DREBES NANTES CASTRO.
Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722 Ouvidoria BB 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088
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Azagho de fornecimento
p N pe Saude Prefoltura Porto Muntinho

pare’ bruno melo@adpsa com br

c‘pfl'

copln

.CU"‘:
pssunte: Autorizagho de fomecimento

o em: 1000372028 15.20
neceblda 100032028 | 1820
em:

/ o4

Segue anexo Autorizagdo 1 no valor de R$ 750.000,00 ¢ Autorizagio 1 no valor de R$ 126.000,00, referente
ao Processo n® 183/2024, Pregdo Eletronico 60/2024 — Objeto: Fornecimento de ambulancia.
Sio duas autorizagdes pois, 0s recursos sio diferentes, porém, deveré ser emitido somente uma NF.

Autorizagho... pdf 1.04 MB

Ao encaminhar a Nota Fiscal, por gentileza encaminhar as seguintes certiddes:
« Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas;
» Certiddo negativa de débitos Municipais;
« Certiddo Negativa de Débitos Estaduais
+ Certidao Negativa de Débitos Federais; ¢

« Certidao de Regularidade de FGTS.

Se atentem quanto ao CNPJ ao gerar a NF e também ao prazo de entrega!

Local de entrega: Prefeitura Municipal
Endereco: Rua Pedro Celestino s/n° - Centro
Favor acusar o recebimento.

At.te,
Edna Medina

Secretaria Municipal de Saide de Porto Murtinho/MS
(67) 99800 3513
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ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
mam FUNDO MUNICIPAL SAUDE PORTO MURT
/ - ,

Ve

o=~ CNPj. 11.160.486/0001-41

_zxawﬁpmnmnmblahmpsmb_smbb 1

o emitir a nota fiscal, favor anexar este documento

N A cMo,m.Nw ¢ao |

Data emissao

AGusi 30 de Vesculos e Lquipamentos para a Unidade de Saude

{

Rua Pedro Celestine. 286 Centro de Custo. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 17/03/2025
{Fornecedor IREGENCE VEICULOS PECAS E SERVICOS LTDA Nota Pedido Empenho _mm\nonm __u.‘oommmo _amw\wowa
CNPJ 109941 977/0001-88 [IE ! |ur [PE_ ||Modalidade [PREGAO_ELETRONICO [N° 60
| [Craaze Recife |CEP  [52.021-000 Contrato N° 1112025 [vig. Ini..  [29/01/2025 |vig. Fin.. [29/01/2026
! iEnderego |AVENIDA NORTE MIGUEL ARRAES DE Azo 2160 Ata de Reg. de Prego? (SIM/NAO). NAO _Zm N°; _vqmno de Validade RP:
{Fone —_ 1B _ |Fax i Empenho 114512025 |Ficha |2
Funconal]0F 001 10 301 00111017 | Categona |44.8052.0000.0 [Fonte[1 621 0000 | (002! 0 Entrega: PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO MURTINHO

Objeto:

Contratagao de empresa especializada no fornecimento de
AMBULANCIA TIPO "D" FURGAO, SUPORTE AVANGADO COM
NEONATAL UTI MOVEL, criundo de repasses do Governo do
Estado de Mato Grosso do Sul, através da Resolugao de n°®

Fornecedor (Canmbo e Assinatura)

) Yo

Observagao 298/2024, e proposta do processo n°® 27/034.027/2024, por um
periodo de 12 (doze) meses, conforme especificagdes técnicas
w constante do Termo de Referéncia
_
ftern  {Descngao do Produto : : ; g & > (- + “Marca - ' | U Unide | sQuant. | Valor Unit. | Valor Total
| 1 JAMBULANCIA TIPC "D” FURGAD TETO ALTO SUPORTE AVANGCADO RENAULT NOVA MASTER Unidade 1,712 438.000,00 | 750.000.00
Total do pedido: 750.000,00
Andreara Drebes Nantes Castro
Secretana Municipal de Saude
Decreto N° 15819

e A

Assinatura (Setor Salicitante)
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| (&s, ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL - B ko
Ry %%EEE@EB 1
m gl /¢ ﬂCZJO MUNICIPAL SAUDE PORTO gcxbﬂw_qﬁ? a nota fiscal, favor anexar este documento Data emissao
{ S~ ONPj 11 160 486/0001-41 ‘
ia Pesmes Cietecing. 306 Centro de Custo. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 17/03/2025
Fomecedor | REGENCE VEICULOS PECAS E SERVICOS LTDA Nota Pedido Empenho |69r2025 |Processo 1183/2024
'oNPy |09.941.977/0001-88 [IE | |ur [PE  |{Modaldade |PREGAO_ELETRONICO [N° 60
‘Casace TRectte |cer  |52.021-000 Contrato N° {1/2025 |Vig. Ini.. |29/01/2025 [vig. Fin.: [29/01/2026
_ _rm ndereco | AVENIDA NORTE MIGUEL ARRAES DE ~ N° 2180 Ata de Reg. de Preco? (SIM/NAO): NAO [Ata N°:  |Prazo de Validade RP:
[Fone 1 Fax | Empenho |146/2025 |Ficha 2
{ Funconail 08 B01.10 301 0011 1017 _Omztuo;%o 90.52.00000 To:HT‘moo 1002 _uom.m_ de Entrega: PREFEITURA MUNICIPAL DE VO”.._.A.V MURTINHO "
i g - - - - ey Objeto: Contratacao de empresa especializada no fomecimento de
P AMBULANCIA TIPO "D" FURGAO, SUPORTE AVANGADO COM
L NEONATAL UTI MOVEL, oriundo de repasses do Governo do

Estado de Mato Grosso do Sul, através da Resolugao de n®

Observacao 298/2024, e proposta do processo n° 27/034.027/2024, por um
periodo de 12 (doze) meses, conforme especificagdes técnicas
constante do Termo de Referéncia

h ftem |Descrigho do Produto > B e 7 Marca <2f s %] "Unid- | Quantixn| Valor Unit. | Valor Total:
V 1 [ANMBULANCIA TIPO "D FURGAQ TETO ALTO SUPORTE ><>ZO>UO mmZ>Cr,_. NOVA MASTER Unidade 0,288 438.000,00| 126.000,00
Total do pedido: 126.000,00

Andreara Drebes Nantes Castro
Secretana Mumicipat de Saude

? . Decreto N° 15619

Fomecedor (Canmbo e >mm5w§mv Assinatura (Setor Solicitante)
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