ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL i E .
PREFEITURA MUNICIPAL DE TRAMANDAI ’L.xé
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘
Av. da Igreja, 346 Centro CEP: 95.590-000

E-mail: saude@tramandai.rs.gov.br
Telefone: (51) 3684.9054

TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO DA CONTRATACAO:
1.1. O objetivo desta contratagdo é contratacio de empresa especializada na
prestacdo de servigos de locacido de transporte de passageiros, para conduzir

pacientes ao Hospital Sio Vicente de Paulo, em Osério/RS, para a realizagido de
Servigo de Terapia Renal Substitutiva (hemodialise);

1.2. Os servigos serao prestados conforme a descricdo e quantidade da tabela abaixo:

; . Valor Médio Valor Médio
Item Objeto Quantidade Unitario Total

TRANSPORTE - Servico de transporte de
passageiros em veiculo com capacidade entre
01 |24 e 28 lugares; poltronas em bom estado de|2.000 Servicos| R$708,49 |R$ 1.416.980,00

conservagédo e com cinto de seguranca; ar
condicionado, e acessibilidade.

2. JUSTIFICATIVA PARA A CONTRATACAO:
2.1. A contratagao se faz necessaria para o transporte de municipes que necessitam de
Servigo de Terapia Renal Substitutiva (hemodidlise). O nao fornecimento destes servicos

podera acarretar prejuizos irreversiveis aos pacientes que necessitam do tratamento de
saude citado;

3. DESCRIGAO DA SOLUCAO COMO UM TODO:

3.1. A proposta visa dar continuidade ao servico de transporte de pacientes para a
Hemodidlise. Para isso, sera conduzido um processo licitatério, na modalidade Pregao
Eletrénico — Sistema Registro de Precos, que garantira a transparéncia na selecdo de
fornecedores, promovendo a concorréncia e assegurando a escolha de um transporte que
atenda a todas as exigéncias solicitadas. Esta abordagem tem como objetivo principal

garantir a continuidade da assisténcia e Seéguranca prestada aos usuarios.

4. REQUISITOS DA CONTRATAGAO:



4.1. Todas as despesas operacionais — incluindo combustivel, motorista, é\

veiculo (quando necessario), manutengéo preventiva e corretiva, multas

serdo de inteira responsabilidade da Contratada. T e
4.2. O equipamento de acessibilidade, como plataforma elevatoria, rampa ou sistema
equivalente, devem estar em conformidade com ABNT NBR 14022/2020 e demais
legislagbes aplicaveis;

4.3. As empresas licitantes deverzo apresentar:

4.3.1. Certificado vigente de registro no RECEFITUR;

4.3.2. Comprovante de seguro DPVAT para os passageiros:

4.3.3. Comprovante de seguro DPVAT para os veiculos.

4.4. Devera ser apresentado Atestado de Capacidade Técnica, emitido por pessoa juridica
de direito publico ou privado, que comprove a execucao de servicos similares ao objeto

desta licitagdo, especificamente relacionados ao Fretamento Especial na area da Saude,

contendo caracteristicas técnicas e quantitativas compativeis com a proposta
apresentada. O atestado devera identificar a empresa emitente e o responsavel pelo setor
competente.

4.4.1.A comprovagdo devera referir-se 3 execucao de parcela de maior relevancia
equivalente a, no minimo, 30% do objeto licitado.

4.5.Apresentar o Certificado de Registro de Veiculo (CRV) do veiculo destinado ao
transporte dos pacientes. Caso o veiculo nao esteja registrado em nome da licitante,
devera ser apresentada declaracdo do proprietario, com firma reconhecida, autorizando o
uso do veiculo para cumprimento do contrato.

4.6. A licitante devera indicar veiculo reserva, apto a substituir 0 principal em caso de
impossibilidade de uso. Devera Seér apresentado o CRV do veiculo reserva, nos mesmos
termos do item anterior.

4.7. Apresentar laudo de vistoria técnica do veiculo, emitido por oficina credenciada ao
INMETRO, pelo DAER ou por outro 6rgdo ou entidade competente, atestando a
adequagao mecanica e as condicdes de seguranga do veiculo.

4.9. No momento da assinatura da Ata de Registro, a Contratada deverad apresentar a
Autorizacdo de Viagens Especiais de Fretamento Continuo expedida pela METROPLAN,
conforme Resolugdo CETM n° 95/2015.

4.9.1. Em caso da Autorizagédo de Viagens Especiais de Fretamento Continuo, estar
vencida, a Contratada devera apresentar, em até 48 h (Quarenta e oito horas) apés a
assinatura da Ata de Registro, o protocolo de solicitagdo da referida autorizacao realizado
junto a METROPLAN.
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4.9.2. Caso a empresa tenha apresentado o protocolo, a Contratada deveréﬂ;rezs/le&ar } o
no prazo de 15 dias apds a assinatura do contrato, Autorizacao Para Vlage speela& Jc
de Fretamento Continuo, emitida pela METROPLAN, nos termos da Resolugao CET

95/2015, sob pena de rescisdo contratual.

5. MODELO DE EXECUGAO DO OBJETO:

5.1. A Contratada devera realizar o transporte de ida e volta dos pacientes em tratamento
de hemodialise até o Hospital Sao Vicente de Paulo, localizado na cidade de Oso6rio/RS,
em duas ou mais viagens diarias, de segunda-feira a sabado, conforme a demanda e os
horarios estabelecidos pelo hospital.

5.2. O embarque e desembarque dos pacientes deverao ser realizados em suas
respectivas residéncias, considerando a condi¢éo de salde debilitada dos mesmos. Cada
paciente sera acompanhado por um acompanhante, conforme exigéncia do Hospital Sao
Vicente de Paulo.

5.3. Os horérios de atendimento no hospital estédo previstos para as 06 h e 15 h, conforme
agendamento. O retorno dos pacientes devera ocorrer imediatamente apds o término do
procedimento.

5.3.1. O recolhimento dos pacientes em suas residéncias devera ocorrer,
preferencialmente, nos horarios de 04h30min e 12h30min, respeitando o tempo
necessario para o deslocamento e garantindo a chegada pontual ao hospital. Os horarios
poderé&o ser ajustados conforme a disponibilidade e necessidade do hospital, mediante

prévia comunicagéo a contratante.

6. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO:

6.1. Gerenciadora da Ata: Cristiane Fatima Sobirai Brito;

6.2. Fiscal da Ata: Leo_vegildo Falares de Campos:

6.3. Prazo da Ata: 12 meses, podendo ser prorrogado pelo prazo maximo permitido por
lei.

7. CRITERIOS DE MEDICAO E DE PAGAMENTO:
7.1. Os pagamentos serao realizados mediante entrega da Nota Fiscal atestada pela
Secretaria Municipal de Salde, apdés emissdo da Nota de Empenho, conforme
determinagdo da Secretaria Municipal da Fazenda.

8. FORMAS E CRITERIOS DE SELEGAO DOS FORNECEDORES:
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para a prestagdo do servigo. M

9. ESTIMATIVAS DO VALOR DA CONTRATAGCAO:

9.1. Considerando os orgamentos realizados, a metodologia de calculo utilizada para
obteng&o do valor de referéncia unitario foi a média dos valores unitarios apresentados
nos itens da solugdo. Segue na tabela do item 1.2 deste Termo de Referéncia;

9.2. Os orgamentos foram coletados através das ferramentas de pesquisa Banco de

Precos.

10. ADEQUAGCAO ORGAMENTARIA:

10.1. Os custos da futura contratacdo serdo absorvidos pelas respectivas dotacées
orgcamentarias:

Municipal:

11.01.10.302.0181.2177- FORTAL ASSISTHOSPITDE MEDIA E  ALT.COMP
3.3.3.9.0.39.00.00.00.0UTROS SERVICOS DE TERCEIROS-PESSOA JURIDICA - 8779

11000302 01BN T e s FORTAL.ASSIST.HOSPIT.DE MEDIA E ALT.COMP
3.3.3.9.0.39.00.00.00.0UTROS SERVICOS DE TERCEIROS-PESSOA JURIDICA.....7512
Estado:

11.0210.802. 0081217 7. v FORTAL.ASSIST.HOSPIT.DE MEDIA E ALT.COMP
3.3.3.9.0.39.00.00.00.0UTROS SERVICOS DE TERCEIROS-PESSOA JURIDICA. . 7526
11:02.10.302:0181. 2177 FORTAL.ASSIST.HOSPIT.DE MEDIA E ALT.COMP
3.3.3.9.0.39.00.00.00.0UTROS SERVICOS DE TERCEIROS-PESSOA JURIDICA. . 7550
Uniao:

11.0410:802.008 2077 1 i = FORTAL.ASSIST.HOSPIT.DE MEDIA E ALT.COMP

3.3.3.9.0.39.00.00.00.0UTROS SERVICOS DE "RCEIROS-PESSOA JURIDICA.....7541

ramandai, 18 de dezembro de 2025.

LS
Carin\CT{tiane Meyer da Silva

Secretaria Municipal de Saude



