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TERMO DE REFERENCIA

1. OBIJETO

1.1. Contratagdo de empresa especializada para a prestacdo de servigos de remocao de
pacientes, sob demanda, em ambulancias de suporte basico e avangado, para atender
as necessidades do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania/GO, que se encontra
sob a gestdo do Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar - IBGH, conforme contrato de
gestdo n? 1095/2018.

2 JUSTIFICATIVA DA CONTRATAGAO

2.1. O Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar - IBGH nasceu com a vocacdo de cuidar
da saude das pessoas. Para tanto, utiliza a gestdo como o principal instrumento a fim de
realizar e sustentar essa vocacdo, gerenciando unidades de saude de variados perfis e
portes, localizadas em diversos estados da federacao.

2.2. O Instituto Brasileiro de Gestdao Hospitalar - IBGH celebrou com a Prefeitura de
Aparecida de Goidnia/GO, por intermédio da Secretaria Municipal de Saude - SEL, o
contrato de gestdo n? 1095/2018, que tem como objeto a execucdo das atividades de
organizacdo, administracdo e gerenciamento do Hospital Municipal de Aparecida de
Goiania/GO.

2.3. A falta de veiculo para transporte adequado de pacientes, representa risco e pode
interferir diretamente nos resultados da atividade-fim do hospital, pois, muita das vezes
faz-se necessaria a transferéncia de pacientes para outras unidades de atendimento,
principalmente em funcdo do perfil patolégico apresentado, bem como o
encaminhamento para realizacao de exames externos.

2.4. Considerando que a unidade hospitalar objeto do contrato de gestdo n2 1095/2018,
nao possui veiculo préprio, verifica-se a necessidade da contratacao ora em questao.

2.5. Diante disto, qualquer remocdo de paciente sera necessaria uma solicitacdo de
transporte para atender determinada demanda.

2.6. Nao havera limite de solicitacdo temporal, ou seja, a prestacdao de servico deve
acontecer diurnamente. A empresa deverda atender todas as solicitagcdes, sem qualquer
restricao.

2.7. Conforme a Portaria n2 1147/2001 de 28 de setembro, entende-se por ambulancia
todo o veiculo que, pelas suas caracteristicas, equipamento e tripulacdo, permite a
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estabilizacdo e/ou transporte de pacientes.

2.8. O exercicio da atividade de transporte de pacientes depende de autorizacdo do
Ministério da Saude, mediante a concessdo de alvara, nos termos do Decreto-Lei
n.38/92, de 12 de marcgo.

2.9. Os veiculos destinados a remocgdao de pacientes eventualmente deverdo ter
classificacdo do tipo B ou D, sendo esta do tipo ambulancia de socorro. Sendo o veiculo
identificado como tal, cuja tripula¢do e equipamento permitam a aplicagcdao de medidas
de suporte bdsico e/ou suporte avangado, destinadas a estabilizacdo e transporte de
pacientes que necessitem de assisténcia durante o transporte.

2.10. Portanto, o presente Termo de Referéncia traz aos interessados em participar do
processo seletivo o detalhamento dos servicos sob demanda, requerida para
consecucdo dos objetivos estratégicos do Hospital Municipal de Aparecida de
Goiania/GO.

2.11. Os servicos a serem contratados deverdao atender as demandas da estrutura do
hospital, atendendo até o presente momento, as necessidades estratégicas e
operacionais do HMAP, cabendo a CONTRATADA estruturar seus veiculos na dimensao
que atenda as condicOes aqui especificadas para a prestacao dos servicos.

3. DOS SERVICOS DE REMOGAO DE PACIENTES

3.1 A empresa contratada devera realizar os seguintes servicos:

3.1.1 Servico de remocdo de pacientes em ambulancia basica e/ou avangada, incluindo
equipe completa conforme o tipo da remogao, combustivel, seguro, oxigénio e todos
demais custos necessarios a prestacao dos servicos.

3.1.2 Devera prestar os servicos em qualquer horario do dia ou da noite, conforme a
demanda do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — HMAP.

3.1.3 Os veiculos utilizados deverdo estar em perfeitas condicGes de uso e devidamente
documentados.

3.2 A CONTRATADA deverd possuir sistema eletrénico de registro do chamado, bem
como emitir detalhadamente os relatérios de servicos prestados.

3.3 Esta contratagdao ndo gera vinculo empregaticio entre os empregados da
CONTRATADA e a CONTRATANTE, ficando vedada qualquer relacdo entre estes que
caracterize pessoalidade e subordinacdo direta.
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4. ESPECIFICAGOES E CARACTERISTICAS

4.1. A CONTRATADA deverd fornecer, quando |lhe for solicitado, ambulancia classificada
como tipo B ou D, categoria de ambulancia de socorro, sendo a primeira de suporte
basico e a segunda do tipo avancado, conforme NBR 14561. O veiculo devera ser
identificado como tal, cuja tripulagdo e equipamentos permitam a aplicacdo de medidas
de suporte basico de vida ou/e de suporte avancado, quando este fizer necessario,
destinada a estabilizacdo e transporte de pacientes que necessitem de assisténcia
durante o transporte, contendo todos os equipamentos e tripulagdo minimos e
necessarios.

4.1.1 O veiculo devera atender as seguintes caracteristicas conforme a NBR 14561:

a) Ambulancia de Suporte Basico (Tipo B): Sinalizador dptico e acustico; equipamento
de rddiocomunicacdo fixo e mdvel; maca articulada e com rodas; suporte para soro;
instalacdo de rede de oxigénio com cilindro, valvula, manémetro em local de facil
visualizacdo e régua com dupla saida; oxigénio com régua tripla (a- alimenta¢do do
respirador; b- fluxémetro e umidificador de oxigénio e c - aspirador tipo Venturi);
mandmetro e fluxdmetro com mdscara e chicote para oxigenacgao; cilindro de oxigénio
portatil com valvula; maleta de urgéncia contendo: estetoscépio adulto e infantil,
ressuscitador manual adulto/infantil, canulas orofaringeas de tamanhos variados, luvas
descartaveis, tesoura reta com ponta romba, esparadrapo, esfigmomandmetro
adulto/infantil, ataduras de 15 cm, compressas cirurgicas estéreis, pacotes de gaze
estéril, protetores para queimados ou eviscerados, cateteres para oxigenagao e
aspiracdo de vdrios tamanhos; maleta de parto contendo: luvas cirargicas, clamps
umbilicais, estilete estéril para corte do cordao, saco plastico para placenta, cobertor,
compressas cirurgicas e gazes estéreis, braceletes de identificagcdo; suporte para soro;
prancha curta e longa para imobiliza¢cdo de coluna; talas para imobilizagdo de membros
e conjunto de colares cervicais; colete imobilizador dorsal; frascos de soro fisiolégico e
ringer lactato; bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos para a tripulacdo;
lanterna de mdo; 6culos, mdscaras e aventais de protecdo e maletas com medicacdes a
serem definidas em protocolos, pelos servicos. As ambulancias de suporte basico que
realizam também acdes de salvamento deverdo conter o material minimo para
salvamento terrestre, aquatico e em alturas, maleta de ferramentas e extintor de pd
guimico seco de 0,8 Kg, fitas e cones sinalizadores para isolamento de areas, devendo
contar, ainda com compartimento isolado para a sua guarda, garantindo um saldo de
atendimento as vitimas de, no minimo, 8 metros cubicos.

b) Ambulancia de Suporte Avancado (Tipo D): Sinalizador Optico e acustico;
equipamento de radiocomunicacdo fixo e mdvel; maca com rodas e articulada; dois
suportes de soro; cadeira de rodas dobrdvel; instalagdao de rede portatil de oxigénio
como descrito no item anterior (é obrigatério que a quantidade de oxigénio permita
ventilagdo mecéanica por no minimo duas horas); respirador mecanico de transporte;
oximetro ndo-invasivo portatil; monitor cardioversor com bateria e instalacdo elétrica
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disponivel (em caso de frota deverd haver disponibilidade de um monitor cardioversor
com marca-passo externo ndo-invasivo); bomba de infusdo com bateria e equipo;
maleta de vias aéreas contendo: mdscaras laringeas e canulas endotraqueais de varios
tamanhos; cateteres de aspiracdo; adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa
de 20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reservatério; sondas para aspiragdo
traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; mdascara para ressuscitador
adulto/infantil; lidocaina geléia e “spray”; cadarcos para fixacdo de canula; laringoscépio
infantil/adulto com conjunto de laminas; estetoscépio; esfigmomandmetro
adulto/infantil; canulas orofaringeas adulto/infantil; fios-guia para intubacgdo; pinca de
Magyll;  bisturi descartdvel;, canulas para traqueostomia; material para
cricotiroidostomia; conjunto de drenagem tordcica; maleta de acesso venoso contendo:
tala para fixacdo de brago; luvas estéreis; recipiente de algoddao com anti-séptico;
pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para pun¢do de vdrios tamanhos
incluindo agulhas metalicas, pldsticas e agulhas especiais para punc¢do dssea; garrote;
equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para dissec¢do de veias, tamanho
adulto/infantil; tesoura, pinca de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi;
seringas de varios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo de 3 vias; frascos de
soro fisioldgico, 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; espdtulas de madeira; sondas nasogastricas;
eletrodos descartaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipo para bombas de
infusdo; circuito de respirador estéril de reserva; equipamentos de protecdo a equipe
de atendimento: 6culos, mascaras e aventais; cobertor ou filme metdlico para
conservacdo do calor do corpo; campo cirdrgico fenestrado; almotolias com anti-
séptico; conjunto de colares cervicais; prancha longa para imobilizacdo da coluna. Para
o atendimento a neonatos devera haver pelo menos uma Incubadora de transporte de
recém-nascido com bateria e ligacdo a tomada do veiculo (12 volts). A incubadora deve
estar apoiada sobre carros com rodas devidamente fixadas quando dentro da
ambulancia e conter respirador e equipamentos adequados para recém natos.

4.2.2 Medicamentos e outros acessorios obrigatdrios no veiculo do tipo D:

Deverdo estar disponiveis os medicamentos Lidocaina sem vasoconstritor; adrenalina,
epinefrina, atropina; dopamina; aminofilina; dobutamina; hidrocortisona; glicose 50%;
Soros: glicosado 5%, fisioldgico 0,9%; ringer lactato; psicotrépicos: hidantoina;
meperidina; diazepan; midazolan; Medicamentos para analgesia e anestesia: fentanil,
ketalar, quelecin; dgua destilada; metoclopramida; dipirona; hioscina; dinitrato de
isossorbitol; furosemide; amiodarona; lanatosideo C.

4.2.3 Da tripulacao exigida, conforme NBR 14561:

a) Ambulancia do Tipo B: 2 profissionais, sendo um o motorista e um técnico ou auxiliar
de enfermagem.
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b) Ambulancia do tipo D: 3 profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e um
médico.

4.2.4 Possuir uma faixa refletora, identificacdo de classificacdo do tipo B ou D, que
circunde o perimetro maximo da viatura. Na parte lateral e posterior da viatura, esta
faixa devera ter entre 10 cm e 15 cm de largura. Na parte frontal e a partir das portas da
cabina de conducgado, a largura desta faixa podera ser reduzida, gradualmente, até um
minimo de 5 cm. Podera ainda figurar o nome da entidade proprietdria.

4.2.5 Ndo serd permitida qualquer forma de publicidade, expressdes e simbolos
susceptiveis de dificultar a sua identificagdo como veiculo de transporte de pacientes.

4.2.6 Dispor de sinalizadores, colocados nos quatro cantos do tejadilho ou uma barra
horizontal, sendo colocada de forma a permitir a identificacdo do veiculo em 3602.

4.2.7 Dispor de sinalizagdo acustica, no minimo bitonal, com uma poténcia até 100 W.

4.3 A CONTRATADA devera prestar os servicos de remogdes de pacientes nos prazos e
condic¢Oes estabelecidas abaixo:

Tabela - Prazo de atendimento

Situacao Prazo
Vermelha - Risco alto 15 a 30 minutos
Amarela - Risco médio 30 a 60 minutos

Verde - Risco baixo 60 a 120 minutos

* As situacOes identificadas como vermelha, amarela e verde serdo repassadas pelo fiscal do
contrato ou pessoa designada em portaria a empresa responsavel, conforme quadro clinico do
paciente.

4.4 A CONTRATADA devera apresentar a documentacdo necessaria junto aos orgaos
competentes para licenciamento e atuacdo do veiculo no transporte de pacientes,
conforme abaixo:

a) Cadastro como Pessoa Juridica que comprove a atividade econémica na area de
transporte de paciente;

b) Alvara de licenciamento/funcionamento;
c) Documento de habilitacdo do(s) motorista(s);

d) Documento que comprove a profissdo da tripulacdo — motorista(s), médico(s) e
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enfermeiro(s) - junto aos Conselhos;

e) Demais documentos de érgaos fiscalizadores que comprometem o funcionamento
para tal atividade de transporte de paciente.

4.5 ACONTRATADA deverd emitir um termo de prestacao de servico, atestado pelo fiscal
do contrato, que devera acompanhar a nota fiscal, sendo condicionante para o
pagamento da fatura.

4.6. O termo de servigo que comprova a execug¢ao do servico de remogao de paciente
devera conter, no minimo, as seguintes informacdes:

a) O nome da CONTRATANTE;

b) Endereco do imdvel;

c) Descrigao do veiculo que prestou o servico;

d) Endereco fisico, endereco eletrénico e telefone da empresa.

4.6. A CONTRATADA devera prestar pronto atendimento as solicitagcdes do Fiscal do
Contrato em caso de o veiculo apresentar falha de funcionamento, problemas
mecanicos ou elétricos, bem como qualquer problema que impeca o seu pleno
funcionamento, devendo neste substituir de forma imediata por outro veiculo de

mesma caracteristica conforme descricdo neste Termo de Referéncia.

4.7. A CONTRATADA prestard o servico de remocdo de paciente com o veiculo limpo e
em plenas condi¢des de funcionamento.

4.8. A prestacdao de servico de remocdo envolverd a disponibilizacdo do veiculo,
equipamentos de suporte operacional, motorista e equipe médica, a depender do tipo

de veiculo solicitado pela unidade (B ou D), de acordo com normativas existentes.

4.9. A CONTRATADA é responsavel pelo seguro completo do veiculo, inclusive danos
causados a terceiros.

5. OBRIGAGOES DA CONTRATADA

5.1. A CONTRATADA obriga-se a:

5.1.1. Prestar o servico de remocdo de paciente através da fixacdo de parametros
técnicos e prazos estipulados entre as partes;

5.1.2. Desenvolver todas as atividades descritas no item 4 do presente Termo de
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Referéncia.

5.1.3. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao
funcionamento da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto da presente prestacao
de servico;

5.1.4. Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o
objeto da presente contratagdo, nem subcontratar quaisquer das prestagdes a que esta
obrigada sem prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE.

5.1.5. Manter, durante todo o periodo de vigéncia do contrato de prestagao de servico
de remogdo de paciente, todas as condicdes que ensejaram a contratagdo,
particularmente no que tange a regularidade fiscal, qualificagcdo técnica e cumprimento
da proposta.

5.1.6. Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servicos,
documentos, pesquisas, entrevistas e demais informagdes apuradas ou de que tome
conhecimento durante a prestagao do servigo.

5.1.7. Reparar, corrigir, remover, refazer ou substituir, as suas expensas,
imediatamente, as partes do objeto da contratacdo em que se verificarem vicios,
defeitos ou incorrecdes quando da execugdo dos servicos;

5.1.8. Providenciar a emissdo do documento de cobranca (Nota Fiscal), de acordo com
os valores contratados e apurados, até o dia 25 do més da efetiva prestacdo do servico,
no qual devera vir instruido com as Certiddes de Regularidades Fiscais Federais
(Conjunta, CRF e Previdenciaria), Estadual (Estado de Goias), Municipal (ISSQN), FGTS e
Trabalhista (TST e TRT), sob pena da retencdo do pagamento até que se regularize a
emissao da NF.

5.1.9. Atuar conforme as normas estabelecidas pelos érgaos de fiscalizacdo profissional
de sua especialidade e obedecer, quando aplicavel, as normas legais vigentes na ANVISA
e Ministério da Saude.

5.1.10. Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimento, o mais breve possivel, a
contar do recebimento de notificacdo para tal mister.

5.1.11. Submeter-se a fiscalizacdo a ser realizada pela CONTRATANTE, ou qualquer
orgao fiscalizador, relativa a prestacdao dos servicos pactuados, conforme regras onde
sera prestado os servicos.

5.1.12. Aceitar o desconto no valor acordado, sem prejuizos de adverténcias, caso os
servicos sejam realizados em desacordo com o contratado.
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5.1.13. Comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade de execucdo de
qualquer obrigacdo contratual, para adog¢do das providéncias cabiveis.

5.1.14. Assumir a responsabilidade pelos encargos fiscais, trabalhistas, comerciais, civis
ou penais resultantes do contrato a ser celebrado. A inadimpléncia do proponente nao
transfere a responsabilidade por seu pagamento a CONTRATANTE, nem podera onerar
o objeto do contrato de locagdo, razdo pela qual a proponente renuncia expressamente
a qualquer vinculo de solidariedade, ativa ou passiva, com a CONTRATANTE.

6. OBRIGAGCOES DA CONTRATANTE

6.1. Gerenciar a execucdo deste contrato.

6.2. Prestar as informacdes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados pela
CONTRATADA com relacdo ao objeto deste contrato de prestacdo de servico de remocao
de paciente.

7. DA PROPOSTA

7.1 A proposta devera ser apresentada contendo as seguintes informacdes:

a) Preco por remocdo de paciente, contendo todos os pontos relatados no item 3.1.1
deste documento. Enviar proposta com valor para transporte de paciente em
Goiania/GO e Aparecida de Goidnia/GO e também para o entorno, incluindo DF,
conforme abaixo:

Tabela - Veiculo USB (Unidade de Suporte Basico)

Valor da remocdo para Goidnia/GO e | Valor da remog3o para o entorno,
Aparecida de Goidnia/GO incluindo DF (km rodado)

RS RS

Tabela - Veiculo USA (Unidade de Suporte Avangado)

Valor da remocdo para Goiania/GO e | Valor da remogdo para o entorno,
Aparecida de Goidnia/GO incluindo DF (km rodado)

RS RS

b) Os seguintes dados da Empresa: Razdo Social, endereco fisico, telefone/fax, nUumero
do CNPJ/MF, e-mail (se houver), banco, agéncia, nUmero da conta corrente e praga de
pagamento.

7.2. Serd desclassificada a proposta em desacordo com os termos deste Termo de
Referéncia, que se oponha a qualquer dispositivo legal vigente, ou a que consigne
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valores excessivos ou manifestamente inexequiveis.

7.3. A proposta deverd apresentar precos correntes e de mercado, sem quaisquer
acréscimos em virtude de expectativa inflaciondria ou custo financeiro, devendo incluir
todas as despesas, tais como tributos, seguros e demais custos incidentes sobre o objeto
a ser contratado, sendo considerados como inclusos esses precos independentemente
de declaragao da Empresa Proponente.

8. DO PAGAMENTO

8.1. O pagamento sera efetuado por meio de depdsito bancario, em até 30 (trinta) dias,
contados a partir do aceite da Nota Fiscal correspondente, desde que tenha havido o
repasse do Contrato de Gestdo n.1095/2018 -SEL referente ao més da efetiva prestacdo
de servicos por parte da Municipio de Aparecida de Goidnia por intermédio do Fundo
Municipal de Saude, e estara condicionado ao cumprimento integral dos servicos

8.2. Juntamente a nota fiscal, referente aos servicos prestados, a CONTRATADA devera
apresentar comprovantes de regularidade fiscal e trabalhista, a saber:

a) Provade regularidade para com a Fazenda Federal, por meio de Certiddao Conjunta
Negativa de Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Uniao,
expedida pela Secretaria da Receita Federal do Brasil;

b) Provaderegularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certidao Negativa
de Débitos em relacdo a tributos estaduais (ICMS) da sede da proponente e perante
o Estado de Goi3s;

c) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certiddo
Negativa de Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da
proponente;

d) Prova de regularidade relativa a Seguridade Social (INSS), por meio de Certidao
relativa a Contribuicdes Previdencidrias, expedida pela Secretaria da Receita
Federal do Brasil;

e) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS),
por meio de Certificado de Regularidade Fiscal (CRF) expedida pela Caixa
Econ6mica Federal;

f)  Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho -
Mediante a apresentacdo de Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CND), de
acordo com os termos da Lei Federal n2 12.440, de 7 de julho de 2011, com validade
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de 180 (cento e oitenta) dias, contado da data de sua expedi¢do (disponivel nos
portais eletronicos da Justica do Trabalho - Tribunal Superior do Trabalho, Conselho
Superior da Justica do Trabalho e Tribunais Regionais do Trabalho).

8.3. A nota fiscal devera ser acompanhada de relatério a ser anexado referente aos
servigos prestados no periodo e conter a seguinte mensagem no campo observagao:
a) Servigo prestado conforme contrato de gestdo n? 1095/2018, entre IBGH e SEL.

9. DA CONTRATAGCAO

9.1. O contrato sera celebrado especificamente com a unidade hospitalar, que se
encontra sob a gestdo maxima da sede do Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar -
IBGH, organizagao social responsavel pelo gerenciamento da unidade em questao.

9.2. O contrato tera o periodo de vigéncia de 12 (doze) meses, podendo ser prorrogado
por meio de termo aditivo.

9.3. Em caso de rescisao, por qualquer motivo, do contrato de gestdo, ao qual esta
contratacao estd vinculada, o contrato firmado entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA
serd rescindido, independente de prévio aviso ou notificacdo.

10. DISPOSICOES FINAIS

10.1. N3o serao aceitas propostas que apresentem preco global ou unitario simbdlicos,
irrisérios ou de valor zerado, incompativeis com os precos pelo mercado.

10.2. O IBGH ndo tem a obrigacdo de contratar o servico publicado, e podendo optar
também, na contrata¢do parcial destes.

10.3. As propostas terdo validade de 60 (sessenta) dias, apds a apresentacdo da mesma.
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