GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO
— SECRETARIA GERAL —

RESOLUCAO - CIB/TO N°. 293, de 18 de outubro de 2018.

Dispbe sobre a Proposta de Projeto N°.
11627.479000/1170-01  para  Aquisigdo  de
Equipamentos e  Materiais ~ Permanentes -
Ambuldncia Tipo A, para a Secretaria Municipal de
Saiide do municipio de Nova Olinda — TO, objeto de
Recurso de Programa/ Ag¢do do Ministério da
Savide.

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
DO ESTADO DO TOCANTINS/CIB-TO, no uso de suas atribuigdes legais €
regimentais, conferidas através das disposi¢des contidas no Art. 2° da Portaria N°.
931/1997, que constituiu a CIB-TO, de 26 de junho de 1997, publicada no Diario
Oficial do Estado do Tocantins em 04 de julho de 1997, expedida pela Secretaria da
Satde do Estado do Tocantins, ¢ no Regimento Interno da Comissdo Intergestores
Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a Portaria MS/GM N°. 2.214, de 31 de agosto de 2017, que
Regulamenta a aplicag@o de recursos por programagdo para aquisigdo de Ambuléncia de
Transporte - Tipo A;

Considerando a Portaria MS/GM N°. 3.388, de 12 de dezembro de 2017,
que Dispde sobre a aplicagdo de recursos de programagdo aprovados pela Lei 13.528, de
29 de novembro de 2017 para transferéncia fundo a fundo destinada a aquisi¢do de
veiculos ambuléncia tipo A pelos entes Municipais, Estaduais e Distrito Federal;

Considerando o OFICIO OF/SMS/N°. 91/2018, de 15 de outubro de 2018,
em que o municipio de Nova Olinda — TO solicita & CIB -TO a Homologagio da
Proposta de Projeto N°. 11627.479000/1170-01 para Aquisi¢do de Equipamentos €
Materiais Permanentes — Aquisi¢do de Ambulancia Tipo A, para o municipio;

Considerando a analise, discussdo e pactuagdo da Pleniria da Comissdo
Intergestores Bipartite em Reunido Ordinéria realizada aos 18 dias do més de outubro
do ano de 2018.

RESOLVE:

Art. 1° - Homologar a Proposta de Projeto N°. 11627.479000/1170-01 para
Aquisi¢io de Equipamentos e Materiais Permanentes - Ambulancia Tipo A, para a
Secretaria Municipal de Satide do municipio de Nova Olinda — TO, objeto de Recurso
de Programa/ Agio do Ministério daSaude, no valor de R$168:500700 (cento e sessenta
e oito mil e quinhentos reais). /

g
Praca dos Girasséis, s/n, Esplanaa das Secretarias, Marco Central, Palmas - TO ?‘j
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OF/SMS/N®91/2018

S T Nova Olinda- TO, 15 de Outubro de 2018.

~

A Sua Exceléncia, o sénl' ; .
RENATO JAYME DA A
SECRETARIO DE SAUME DO ESTADO DO TOCANTINS.

Assunto: Selicitagiio de ponto de Pauta da Reunido da CiB.
Prezado .Senhor. ,
Pelo presente instrumento venho solicitar ponto-de pauta para reunido da CIB do

dia 18/10/2018, para apresentar Proposta de Aquisigio/Material Permanente N°
11627479000/1170-01 no valor de 168.500,00 RS.

Sendo sO o que me reserva para 0 momento, antecipo agradecnmento de estima e
distinta consideragdo.

Atenciosamente,

: pot
.Jair Pereira Lima :
Secretario Municipal de Satde

Av, Goias, n° 1.593 — Centro — Telefoné:"(63) 3452-1443 — CEP; 77.790-000-Nova Olinda-TO
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TERMO DE COMPROMISSO

Conforme exigéncia do artigo 5° inciso II da Portaria GM/MS n°. 2.214, de 31 de
agosto de 2017, o proponente (Estado, Municipio ou Distrito Federal) assume junto
ao Ministério da Satde o compromisso de custeio e manutencao, conforme definido
no artigo 9° da respectiva portaria, referente ao pleno funcionamento do veiculo
para os objetivos propostos , para a aquisi¢do de Ambulédncia Tipo A — Remogdo

Simples e Eletiva.

Firmo o presente.

Nova Olinda — TO 04 de Dezembro de 2017.

”'Q( £ ;7 72
B - v ‘/ ‘;"{, ¥ 'd :7-"‘“' -
/Jose Pedro Sobrinks
‘Prefeito Municipal

OBS;: Dados para contato: Iuri Viera — 063 99205-3482 email: jurisaude@hotmail.com>

Avenida Goias, n", - Centro — leletone: - /3452-1662 — CEP:
77.790-000 — Nova Olinda - Tocantins
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| MINI%O PROPOSTA DE AQUISICAO DE EQUIPAMENTO/MATERIAL PERMANENTE

D‘ A"SA{'IDE N°. DA PROPOSTA: 11627.479000/1170-01
IDENTIFICACAO DO FUNDO DE SAUDE
CNRE. = o bs i NOME DO FUNDO DE SAUDE b
11.627.479/0001-07 |FUNDC MUNICIPAL DE SAUDE
Enderego Completo EA Tipo o
GOIAS MUNICIPAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO
CEP UF Municipio
77.,780-000 TO NOVA OLINDA

TIPO DO RECURSO DA PROPOSTA

Recurst de Programa/Acado

DADOS DA(S) $) ASSISTIDA(S) '

Nome: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE NOVA OLINDA

Tipo Unidade: CENTRAL DE GESTAO EM SAUDE

CNP): 00.001.602/0001-63 ~ | enes: |9037438
Endereco: AVENIDA GOIAS CASA - CENTRO, CEP:77790000

OBJET.O DA PROPOSTA " ) .

AQUISICAD DE UNIDADE MOVEL DE SAUDE

JUSTIFICATIVA DA PROPOSTA

UNIDADE ASSISTIDA: [SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE NOVA OLINDA lcnes:  |s037438

e

15AF 1575 e SAE 1595 (Society of Automotive ,;ngtu‘ecfs), no que se refere aos ensaios contra vibragdo, umidade, poeira, COITosac,

EQUIPAMENTOS/MATERIAL PERMANENTE
UNIDADE ASSISTIDA: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE NOVA OLINDA

Ambiente: W i

Nome do Equipamento Qtd. Valor unitirio (R$) Valor total (R$)
Ambulancia Tipo A - Simples Remoc8o Tipo pick-up 4x4 1 168.500,00 168.500,60
Caracteristica Fisica o Especificacao

ESPECIFICAR ' S NAQ

Especificacio Técnica

Veiculo tino pick-up cabine simples, </ tragdo 4x4, zero km, Air-Bag p/ 0s ocupantes da cabine, Freio ¢/ (A.B.S.) nas quatro rodas,
medelo do ano da contratacio ou do ano posterior, adaptaco p/ ambulénca de SIMPLES REMGCAO, impiementado ¢/ bau de
aluminio adaptado ¢/ portas traseires, C/ capacidade min de carga 1.000 kg Motor; Poténcia min 100 cv; ¢/ todas oS
equipamentas de série ndo especificados e exigidos pelo CONTRAN; Snorkel p/ captaciio do ar de'admissdo do motor € diferencial;
Capacidade volumétrica ndo inferior a 5,5 metros cubicos no total.Sist, Elétrico: Origintal do veiculo, ¢/ montagem de bateria
adicional min 100A.Independente da poténcia necessaria do alterpador, n3c serdo admitides altemadores menores que 120
A.Inversor de corrente continua (12V) p/ alternada (110V) ¢/ capacidade min de 1.000W de poténcia max continua, ¢/ onda
senoidal pura.Paine! elétrico interno min de uma régua integrada </ no min 04 tomadas, sendo 02 tripolares {(2P+T)de 110 Vca e
02 p/ 12 V (poténcia max de 120 W), interruptores ¢/ tecles do tipo #luminadas; Huminagdo natural e artificial, Sinallzador Frontal
Secundario:barra linear frontal o veiculo semii embutido no defletor frontal, 02 sinalizadores a LEDs em <ada iado da carenagem
frontal da ambuldncia na cor vermelha ¢/ tensdo de trabaihe de 12 Vec e consumo nominal max de 1,0A por sinalizador.02
Sinalizadores na parte traseira na cor vermelha, ¢/ frequéncia min de 90 flashes por minuto, operando mesmo ¢/ as portas
traseiras abertas e permitindo a visualizacdo da sinalizagdo de emergéndia no trahsito, quando acionado, ¢ lente injetada ce

icarbonato, resistente a impactos & descolorizacdo ¢/ tratamento UV.Fornece laudo que comprove o atendimento as-normas

deformaclo e traseiros.Sinalizacdo aclstica ¢/ amplificador de poténcia min de 100 W RMS @13,8 Ve, min de 03 tons distintos,
sistema de megafone ¢/ ajuste de ganho € prmo sohora a 01 rhetro no min 100 d8 @13,8 Vec; Fornece laudo que Gomprove o,
atendimento & norma SAE 11849 (Sodiety of mative Engineers), no que se refere a requisitos e diretrizes nas sistemas de
sirenes eletrdnicas ¢/ um Gnico-2u nte; Sist, fixo de Oxigénio.VentilagBo do veiculo proporcionada por janeles e ar t
condicionado.Compartimento do mgforista ¢/ o sist. original do fabricante do chassi ou homologado pela fabrica p/ ar :
condicionado, ventilacio, aquecedor & desembagador.P/ o compartimento do paciente original do fabricante do ¢thassi ou

homologado pela fabrica um sist. de Ar Condicionado « ventilagio conforme o item 5.12 da NBR 14.561.Capacidade térmica do
|sist. de Ar Condicionade do Compartimenta traseiro ¢/ no min 30.000 BTUs.Cadeira do médico retratil 20 lado da cabeceira da

| maca.No saldo de atendimento, paralelamente & maca, um banco lateral escamoteavel, tipe bati.Maca retratil ou bi-articulada,
confeccionada em duraluminio; ¢/ no min 1.800 mm de comprimento, ¢/ sist. e elevagdo do tronco do paciente em pelo menos.
45 graus e colchonete Apresentar Autorizacio de Funcibnamento de Empresa {AFE) do Fabricante, bem como, Registro ou
Cadastramento dos Produtos na ANVISA; Garantia de 24 meses.Ensalo atendendo 4 norma ABNT NBR 14561/2060 AMD
standard 004, feito por laboratério credenciado. Design Intemo; Dimensiona 0 @spaco interno da ambuldnda, visando posiconar,
de forma acessivel e pratica, a maca, bances, equipsmeéntos e aparelhos a serem ytilizados no atendimento as vitimas.Pegdmaéo
ou balastre vertical, junto a porta traseira gireita, o/ auxiliar no embarque, ¢/ acabamento na cor amarda.Armanio lado esguerdo
da viatura tipo bancada p/ acomodagdo de équipamentas, p/ apoio de equipamentos e medicamentes; Fomecirhento de viml
adesive p/ grafisme do veiculo, composto por (¢cruz da vida e SUS) e palavra {ambuldncia) no capd, laterais e vidros traseiros.

Total . | qQud.Totat | Vator Total (RS)



1 | 168.500,00
Qumg VALOR TOTAL DOS zquxvmmos »amuunos
gy ronu. VALOR TOTAL (RS)
A 168.500,00
DADOS BANCARIOS
CODIGO {BANCO
001 BANCO DO BRASIL S.A.
AGENCIA|NOME
019593 |NOVA OLINDA

ENDERECO

AV.GOIAS, 1216 CENTRO CEP:77.750-000 .

DOCUMENTAGAO DA PROPOSTA

Modelo Declaragdo do Gestor - DECLARAGAO 00 GESTOR. pdf
Termo de.Compromisso Ambgﬂénds Termo de Compromisso Ambd&nda pdf




