GOVERNO DO ESTADO

w RIO GRANDE DO SUL
u‘.‘{“l; L .?.'L SECEETARIA DA SAUDE
Departamento de Regulacao Estadual - Direcao
Regulacao Hospitalar
Departamento de Regulacao Estadual - Direcao
Regulacgao Hospitalar
TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

Contratagdo de empresa para a prestagdo de servigos especializados de transporte medicalizado interhospitalar (UTI
movel), terrestre, continuo (24 horas), por meio de ambulancia de suporte avangado tipo D, para parte da Macrorregiio
Metropolitana (18 CRS), conforme especificagdes da Portaria GM/MS N°. 2.048, 05 de novembro de 2002, com
motorista, medico e enfermeiro, para remogdo, a partir da referida Coordenadoria Regional de Saude, a prestador de
servigos de saude situado no ambito do territdrio do Estado do Rio Grande do Sul, de pacientes de alto risco, transferidos
por processo de regulacdo estadual.

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

Atualmente, a Macrorregido Metropolitana esta sendo atendida através do contrato n® 2022/022636, que tramitou no
expediente 22/2000-0077511-0. O referido contrato possui vigéncia até 18/11/2026.

A quilometragem média mensal atual ¢ de 3.557 Km/més (média contabilizada no periodo de janeiro de 2024 a agosto de
2025).

Para atender as orientagdes do Manual de orientacdes sobre o transporte neonatal, 2010, Ministério da Satide, foram
incluidos neste Termo de Referéncia, alguns itens (medicamentos e equipamentos) para atendimento ao paciente neonatal.
Também foram acrescentados CPAP e respectivos acessorios para uso em pacientes adultos.

A contratagdo visa a prestacdo de servigos especializados de transporte interhospitalar de pacientes procedentes de
unidades que atendam situagdes de urgéncias e emergéncias (Hospitais, Pronto Atendimento ¢ Pronto Socorro) para
remocdes terrestres e intermunicipais em ambulancia de suporte avangado tipo D (UTI mével) tripulada com motorista,
médico intervencionista ¢ enfermeiro, com atendimento continuo (24 horas) de pacientes cadastrados nas Centrais de
Regulagdo do SUS, que necessitem de tratamento em leito de Unidade de Terapia Intensiva em municipio diverso, situado
no Estado do Rio Grande do Sul, conforme especificagdes da Portaria GM/MS N°. 2.048/2002, com motorista, médico
intervencionista e enfermeiro.

As transferéncias interhospitalares de pacientes por via terrestre, se ddo através da Central Estadual de Regulacdo
Hospitalar e SAMU/RS, mediante avaliacdo da necessidade de transporte de pacientes de alto risco que necessitem de
cuidados médicos intensivos, a partir das informagdes clinicas recebidas do médico assistente, observando os critérios de
diagnosticos de gravidade de acordo com a Nota Técnica n° 2 da Coordenacdo Estadual das Urgéncias e
Emergéncias/SES/RS, atentando as distancias, aos recursos, a disponibilidade do leito, aos custos e as condi¢des clinicas e
climaticas.

Considerando o avango significativo no acesso dos pacientes aos servicos de UTI e outras emergéncias, gerando um
aumento da demanda para este servigo, deve-se observar que a gravidade dos casos regulados exige suporte logistico para
transporte medicalizado dos pacientes em UTI Moével e condi¢des especiais para o ndo agravamento do quadro clinico.

Para permitir um tempo maximo de espera pelos hospitais solicitantes da remogdo e receptores dos pacientes, prevenindo
a incidéncia de piora clinica e de instabilidades hemodinamicas, em atendimento do recomendado pela Procuradoria-
Geral do Estado no processo n° 19/2000-0060341-0, foi estipulado um limite de tempo para captacdo dos pacientes
conforme municipio de captacdo, redugdo da area territorial em relagdo ao contrato anterior (parte da Macrorregido
Metropolitana - 1* CRS - sera atendida em outro contrato) e defini¢do do local da base.



A contagem do tempo inicia a partir do acionamento telefonico pela Central Estadual de Regulagdo Hospitalar e para
aqueles autorizados pela Regulagdo Estadual do SAMU, visando a diminuir o tempo resposta, isto €, o tempo que a
empresa leva para realizar o atendimento, desde o0 momento que recebe o chamado até o0 momento em que a ambulancia
chega a institui¢@o hospitalar de origem.

A prestadora de servigo devera possuir os materiais, equipamentos ¢ equipe disponiveis e aptos para atendimento, ja que
os transportes sdo, normalmente, imprevisiveis. Na presenca de intercorréncias graves, a falta de algum material,
equipamento ou profissional, podera provocar sérios danos a saude do paciente ou até mesmo levar ao 6bito.

3. DEFINICOES
3.1 Para os fins desse Termo de Referéncia, adotam-se as seguintes defini¢des:

Ambulincia de Suporte Avancado Tipo D : Veiculo destinado exclusivamente ao transporte de pacientes de alto risco,
em dectbito horizontal, que necessitam de cuidados médicos intensivos, conforme Portaria 2.048, de 05 de novembro de
2002 e Resolucao do CFM n° 1672/2003. As dimensdes e outras especificagdoes do veiculo terrestre deverdo obedecer as
normas da ABNT — NBR 14561/2000, de julho de 2000.

Base Operacional: sede mantida pelo prestador de servico, em um dos seguintes municipios Capao da Canoa,
Tramandai, Osdrio ou Torres, onde disponibilizard as ambulancias e respectiva tripulagdo e equipamentos, de onde
partirdo as equipes de transporte quando do seu acionamento pela Regulagdo Estadual.

Coordenadoria Regional de Saude: base territorial de planejamento de atencdo a saude, delimitada segundo
caracteristicas demograficas, socioeconémicas, sanitarias e epidemioldgicas.

Modalidade: tipificacdo do transporte em ambulancia terrestre conforme paciente neonatal (1), gestante (2), pediatrico
(3) ou adulto (4).

4. LOCAIS DA PRESTACAO DO SERVICO

4.1 Os servigos deverdo ser prestados no territoério do Estado do Rio Grande do Sul, devendo ser observados para a
captagdo dos pacientes, os limites geograficos da 18* CRS.

4.2 As ambulancias acionadas partirdo da base operacional da empresa, conforme especificagdes do item 3.1.

4.3 Da Coordenadoria de Saude: possui a composicao dos municipios para atendimento inicial, conforme mapa a seguir e
item 4.4:



4.4 Municipios integrantes da 18 CRS: Arroio do Sal, Balneédrio Pinhal, Capao da Canoa, Capivari do Sul, Caraa,
Cidreira, Dom Pedro de Alcantara, Imb¢, Itati, Mampituba, Maquiné, Morrinhos do Sul, Mostardas, Osério, Palmares do
Sul, Santo Antdnio da Patrulha, Tavares, Terra de Arreia, Torres, Tramandai, Trés Cachoeiras, Trés Forquilhas ¢ Xangri-
La.

5. INICIO E HORARIO DA PRESTACAO DOS SERVICOS

5.1 O servigo devera estar disponivel 24 horas por dia, todos os dias da semana, inclusive aos finais de semana, feriados e
dias santos.

5.2 A Secretaria Estadual da Satde acionard o servigo sempre que necessario, sem limitacdo diaria. Caso haja
concomitancia de solicitagdes, respeitada a avaliagdo de gravidade do caso, a prioridade devera seguir a ordem paciente
neonatal — gestante — pediatrico — adulto.

6. DESCRICAO DOS SERVICOS

6.1 DAS ESPECIFICACOES TECNICAS DAS AMBULANCIAS:

6.1.1 DEFINICAO DA AMBULANCIA

TIPO D — Veiculo destinado exclusivamente ao transporte de pacientes de alto risco, em decubito horizontal, que

necessitam de cuidados médicos intensivos, conforme Portaria 2.048, de 05 de novembro de 2002 ¢ Resolu¢do do CFM
n°® 1672/2003.



As dimensdes e outras especificagdes do veiculo terrestre deverdo obedecer as normas da ABNT — NBR 14561/2000, de
julho de 2000.

6.2 DA INSTALACAO DA BASE OPERACIONAL

6.2.1 A empresa vencedora devera ter base operacional em um dos seguintes municipios: Capao da Canoa, Tramandai,
Osorio ou Torres, de onde sera possivel o atendimento ao prazo maximo de resposta preconizado no item 7.1 para a
captacdo dos pacientes, na area territorial contratada.

6.2.2 Tendo em vista as particularidades do objeto desta Licitagdo e os tempos necessarios para que a contratada possa
cumprir as exigéncias editalicias, como adaptagdo de ambuléncias, se for o caso, formacao e disponibilizagdo das equipes
técnicas, fixacdo da base e obtencdo dos respectivos alvaras sanitarios, o servigo devera iniciar imediatamente apds o
prazo do contrato CT 2022/022636 (expediente 22/2000-0077511-0) vigente até 18/11/2026.

6.3 DO NUMERO DE ATENDIMENTOS SIMULTANEOS

Para atendimento das solicitagdes de remocdo efetuadas pelo Departamento de Regulacdo Estadual, a empresa devera
possuir capacidade minima para realizar 03 (trés) atendimentos simultdneos e individualizados (01) paciente, com
equipamentos e equipe completos para cada remogao).

6.4 DA TRIPULACAO

6.4.1 A tripulacdo da ambulancia devera ser composta, simultaneamente, pelos seguintes profissionais:

01 (um) Motorista regularmente habilitado para condugdo de veiculo de urgéncia padronizado pelo codigo sanitario e
Portaria MS/GM2048/2002, conforme Norma Técnica n? 7 da Central de Regulagio das Urgéncias/RS/SAMU;

01 (um) Enfermeiro com registro no COREN;
01 (um) Médico com registro no CRM.

6.4.2 A tripulagdo devera ter os seguintes cursos:

Motorista: curso BLS (Suporte Basico de Vida);
Enfermeiro: curso BLS (Suporte Basico de Vida);

Meédico: curso ATLS (Advanced Trauma Life Support) ou ACLS ( Suporte Avangado de Vida em Cardiologia), conforme
Norma Técnica n? 7 da Central de Regulacgdo das Urgéncias/RS/SAMU;

6.4.3 Os certificados de cursos livres (APH - Atendimento Pré-Hospitalar; BLS - Suporte Bésico de Vida; ATLS - Suporte
Avangado de Vida no Trauma; ACLS -Suporte Avangado de Vida Cardiovascular) serdo considerados validos, desde que
sejam oriundos de Instituigdes de Ensino com certificacdo e registro de Responsabilidade Técnica, devendo ser assinados
por um profissional de nivel superior da area da saude.

6.4.4 Copia digital dos certificados validos dos cursos de todos os profissionais, das carteiras profissionais de Enfermeiros
e Médicos e da carteira de habilitagdo dos motoristas, deverdo ser encaminhados para o e-mail contratos-
dre@saude.rs.gov.br até 30 dias ap6s o inicio do servigo. Quando novos profissionais passarem a integrar a equipe, a
copia dos referidos documentos devera ser encaminhada para o mesmo e-mail.

6.5 DAS ESPECIFICACOES TECNICAS DAS AMBULANCIAS

6.5.1 Da definicio dos medicamentos obrigatérios nas ambulincias: Medicamentos obrigatorios ao atendimento de
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urgéncia: Lidocaina sem vasoconstritor; adrenalina; epinefrina; atropina; dopamina; aminofilina; dobutamina;
hidrocortisona; glicose 50%; soro glicosado 5%; soro fisiologico 0,9%; soro ringer lactato. Sujeitos a controle especial:
hidantoina; meperidina; diazepan; midazolan. Medicamentos para analgesia ¢ anestesia: fentanil; ketalar; quelecin.
Outros: agua destilada; metoclopramida; dipirona; hioscina; dinitrato de isossorbitol; furosemide; amiodarona; lanatosideo
C, Cloreto de potassio a 10%; Cloreto de sodio a 10% ou 20%; Bicarbonato de sodio a 8,4% ou 10%; Gluconato de calcio
a 10%. (Portaria n° 2.048, de 5 de novembro de 2002/ANVISA-MS e Manual de orientagdes sobre o transporte neonatal
2010, Ministério da Saude).

OBS.: todos os medicamentos devem ser conferidos periodicamente quanto a sua integridade e prazo de validade do Lote.

6.5.2 Dos equipamentos e Insumos obrigatorios nas ambulincias: Sinalizador dptico e actstico; equipamento de
radio-comunicagdo fixo ¢ movel; maca com rodas e articulada; dois suportes de soro; cadeira de rodas dobraveis;
instalacdo de rede portatil de oxigénio com cilindro de oxigénio portatil com valvula; (¢ obrigatorio que a quantidade de
oxigénio permita ventilagdo mecanica por no minimo duas horas); respirador mecanico adulto/infantil de transporte;

CPAP com respectivos acessorios; oximetro adulto/infantil ndo-invasivo portatil; monitor cardioversor adulto/infantil com
bateria e instalagdo elétrica disponivel (em caso de frota devera haver disponibilidade de um monitor cardioversor com
marca-passo externo ndo-invasivo); bomba de infusdo adulto/infantil com bateria e equipo; maleta de vias aéreas
adulto/infantil contendo: mascaras laringeas e céanulas endotraqueais de varios tamanhos; cateteres de aspiragdo;
adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa de 20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reservatorio; sondas
para aspiragao traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; mascara para ressuscitador adulto/infantil; lidocaina
geléia e “spray”; cadarcos para fixacdo de canula; laringoscopio infantil/adulto com conjunto de laminas; estetoscopio;
esfigmomandmetro adulto/infantil; termometro; canulas orofaringeas adulto/infantil; fios-guia para intubagao; pinca de
Magyll; bisturi descartavel; canulas para traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem toracica;
maleta de acesso venoso contendo: tala para fixacdo de braco; luvas estéreis; recipiente de algoddo com anti-séptico;
pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para puncdo de varios tamanhos incluindo agulhas metalicas, plasticas e
agulhas especiais para punc¢do Ossea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para dissec¢do de
veias, tamanho adulto/infantil; tesoura, pinga 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 fisiologico, 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 nasogastricas ; eletrodos descartaveis;
equipos para drogas fotossensiveis; equipo para bombas de infusdo; circuito de respirador estéril de reserva; equipamentos
de protegdo a equipe de atendimento: 6culos, mascaras e aventais; cobertor ou filme metalico para conservagdo do calor
do corpo; campo cirirgico fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de colares cervicais; prancha longa para
imobilizac¢do 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 ambuléancia e conter respirador, CPAP com respectivos acessorios e equipamentos

adequados para recém natos, capacete para oxigénio inalatério; Fitas para controle glicémico; glicosimetro;
Microlancetas; touca de malha ortopédica para recém-nascidos; Material para coleta de exames e hemoculturas; Material
para acesso venoso e cateterizacdo de umbigo. (Portaria n® 2.048, de 5 de novembro de 2002/ANVISA/Ministério da
Saude -MS e Manual de orientagdes sobre o transporte neonatal, 2010, Ministério da Saude). As empresas prestadoras de
transportes neonatais, deverdo atender, como rotina, que as incubadoras estejam pré aquecidas na base (rotina preconizada
hoje).

6.5.3 Condicoes das viaturas: Apresentar perfeito estado de conservacdo mecanica, carroceria e das acomodagdes de
pacientes, profissionais e de todos os equipamentos de seguranga de trafego previstos na Legislagdo; equipar-se conforme
a regulamentacdo dos diversos meios de transporte de pacientes, determinada pela Portaria 2.048 GM/MS, de 05 de
novembro de 2002, e ter no maximo 5 (cinco) anos de fabricagdo; apos este prazo, o veiculo devera obrigatoriamente, ser
substituido;

6.5.4 Da Seguranca: Cada veiculo deveréd apresentar perfeito estado de conservacdo e de condi¢cdes de operacdo, com
especial atencdo para o estado dos pneus, manuten¢do mecanica e carroceria;

6.5.5 Do Sistema de ar-condicionado para manter a temperatura confortavel no compartimento do paciente: No
transporte de pacientes com tuberculose pulmonar, varicela-zoster e sarampo, as janclas deverdo ser mantidas abertas, o

paciente devera utilizar mascara cirurgica e os profissionais de transporte ser paramentados com mascara NR 95;

6.5.6 Do Sistema seguro de fixacido da maca ao assoalho de veiculo : devera contar com os cintos de seguranca em



condi¢des de uso; cinto de seguranga obrigatério para todos os passageiros (paciente, equipe ¢ acompanhante); As
superficies internas do veiculo deverdo ser forradas de material que permita a facil limpeza; todo o veiculo deve contar
com estepe instalado em local que ndo interfira na acomodag¢do do paciente; as superficies internas e externas de armarios
deverao ser desenhadas de modo a evitar forragdes pontiagudas, devendo seus carros receber acabamento arredondado; o
compartimento do motorista: devera ser construido de modo a permitir uma acomodagdo adequada do condutor para
operagdo segura do veiculo;

6.5.7 Do Compartimento do paciente: devera ter uma altura minima de 1,70 m, medindo, da plataforma de suporte da
maca ao teto do veiculo, largura minima de 1,60 m, medida a 30 cm acima do assoalho, comprimento minimo de 2,10 m
no comprimento destinado a colocagdo da maca, medido em linha reta de tras do encosto do banco dianteiro até a porta
traseira do veiculo;

6.5.8 Da Documentacio das viaturas: As viaturas deverdo possuir documentacao totalmente regularizada, devendo estar
licenciadas em nome da contratada, em conformidade com a Lei n°. 8.503, de 23 de setembro de 1997 (Codigo de
Transito Brasileiro), assim como, deverdo possuir os alvards sanitarios das ambulancias e bases operacionais em
conformidade com a legislagdo vigente e suas alteragdes (Resolugdo n® 089/12, Resolugdo n°® 72/2012, Portaria SES n°
125/2016 e Resolugao CIB n° 38/2016);

6.5.9 Copia digital da documentacdo mencionada no item 6.5.8, deverd ser encaminhada para o e-mail contratos-
dre@saude.rs.gov.br até 30 dias apos o inicio do servigo. Quando novas ambuléncias passarem a integrar a frota, a copia
dos referidos documentos devera ser encaminhada para o mesmo e-mail.

6.5.10 Do uso de Equipamentos de Protecao Individual: Os profissionais devem estar devidamente capacitados para
execucdo dos servigos e paramentados com Equipamentos de Prote¢do Individual- EPI adequados, conforme preconiza a
NR n° 6, do Ministério do Trabalho e Emprego;

6.5.11 Da coleta e destinaciio dos residuos: A contratada devera realizar a coleta e destinacdo dos residuos produzidos
durante a assisténcia aos pacientes, de acordo com a legislagao vigente;

6.5.12 Manutenc¢ao: TODA a manutencdo da ambuléancia ocorrerd por conta da contratada, inclusive os abastecimentos;

6.5.13 Limpeza e desinfec¢io de superficies: De acordo com a Portaria MS n°. 930/92, ¢ obrigatdria a desinfec¢do do
veiculo diariamente, antes de sua utilizagdo, e sempre que necessario, isto €, apos transporte de paciente que,
comprovadamente, seja portador de doenca infectocontagiosa ou vitima de traumas com ferimentos abertos. A contratada
devera proceder a limpeza das ambulancias e equipamentos, conforme normativa da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria.

OBS.: as dimensdes e outras especificacdes do veiculo terrestre deverdo obedecer as normas da ABNT — NBR
14561/2000, de julho de 2000.

6.5.14 Do sistema de geolocalizacido: As ambulancias deverdo ser equipadas com dispositivo que permita realizar sua
geolocalizagdo e identificar rotas e enderecos. O relatorio de cada transporte gerado pelo equipamento, devera ser
apresentado pela contratada por ocasido da solicitacdo de pagamento, para fins de afericdo de trajeto percorrido e tempo de
captagdo do paciente.

7. FORMA DA PRESTACAO DOS SERVICOS

7.1 A partir do acionamento telefonico pelo Departamento de Regulagdo Estadual, a contratada devera realizar a remogao
do paciente, respeitando o limite maximo de tempo para a captacdo na unidade de saide de origem previsto na tabela a
seguir, conforme a localizagdo da base, localizada em um dos seguintes municipios: Capdo da Canoa, Tramandai, Osorio
ou Torres:

Municipio Se base em Capao | Se base em’ Se E)a.se em Se base em
da Canoa Tramandai Osorio Torres
Capao da Canoa 1h 2h 2h 2h
Tramandai 2h 1h 2h 2h
Osorio 2h 2h 1h 2h
Torres 2h 2h 2h 1h
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Xangri-La 1h 2h 2h 2h
Arroio do Sal 2h 2h 2h 2h
Balneario Pinhal 2h 2h 2h 3h
Capivari do Sul 2h 2h 2h 2h
Caraa 2h 2h 2h 2h
Cidreira 2h 2h 2h 3h
Dom Pedro de Alcantara 2h 2h 2h 1h
Imbé 2h 1h 2h 2h
Itati 2h 2h 2h 2h
Mampituba 2h 2h 2h 2h
Maquiné 2h 2h 2h 2h
Morrinhos do Sul 2h 2h 2h 2h
Mostardas 3h 3h 3h 4h
Palmares do Sul 2h 2h 2h 3h
Santo Antonio da Patrulha 2h 2h 2h 2h
Tavares 3h 3h 3h 4h
Terra de Arreia 2h 2h 2h 2h
Trés Cachoeiras 2h 2h 2h 2h
Trés Forquilhas 2h 2h 2h 2h

7.2 Em situac¢des imprevisiveis (exemplo: bloqueio na estrada, tempestade, acidente de transito, etc.) podera ser aceito um

tempo maior, desde que enviada a justificativa para a Central, no momento do acionamento/transporte e/ou ocorréncia da
intercorréncia, através de e-mail (transporte-autorizacaocrh(@saude.rs.gov.br e contratos-dre@saude.rs.gov.br), para

avaliagdo e flexibilizagdo dos critérios previstos no item 7.1. No assunto do e-mail, devera constar: “Justificativa atraso
captagdo — Contrato n° XX/XX — Autorizacdo n° XX/XX — Paciente XXX"’;

7.3 Para definicao do trajeto a ser observado na execucdo do servico de transporte, devera ser utilizado como parametro, a
rota indicada na ferramenta “Google Maps”, disponivel para acesso em https://maps.google.com. Serdo considerados
trajetos realizados em vias pavimentadas;

7.4 A contratante fara a aferi¢do da quilometragem executada, através do relatorio gerado pelo equipamento de
geolocalizagdo e trajeto obtido através da ferramenta “Google Maps”que a empresa prestadora do servigo apresentara por
ocasido da solicitacdo de pagamento;

7.5 Para fins de definigcdo do trajeto e aferi¢do da quilometragem, deverdo ser observados os seguintes trajetos: (A) o
endereco da base operacional da empresa; (B) o endereco do estabelecimento de satde solicitante; (C) o enderego do
hospital de destino; e, (D) o endereco da base operacional da empresa para o retorno, sendo o destino “A” sempre igual
a CSD”;

7.6 Considerando a extensdo do Estado, podera existir algum estabelecimento de saude, cujo trajeto (ou parte dele) tenha
que ser realizado em rua ndo pavimentada; entdo, nesse caso, como exce¢ao, a ambulancia realizard a remog¢do na via ndo
pavimentada;

7.7 Caso se verifique, quando da aferi¢cdo da quilometragem, a realizagdo de itinerario diverso do indicado na ferramenta
referida no item 7.3, a empresa prestadora do servico deverd apresentar a respectiva justificativa, instruida por
documentos comprobatorios da necessidade de mudanga da rota.

7.8 A empresa prestadora do servigo devera atender a todas as solicitagdes recebidas da regulacio estadual, independente
da distancia a ser percorrida;

7.9 O acionamento seguira o seguinte fluxo:

7.9.1 A central de regulacdo encaminhara autorizagdo de transporte, assinada pelo médico regulador, com os dados do
paciente e as entidades de saude de origem e destino, pelo e-mail: transporte-autorizacaocrh@saude.rs.gov.br Fard parte
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do envio de documentos, no momento da autorizacdo, a nota de transferéncia emitida pelo médico assistente, conforme
Resolucao do CFM 1672/2003;

7.9.2 A central de regulacdo fard contato por telefone, informando que ha necessidade de deslocamento;

7.10 Uma vez acionado o servigo pelo Departamento de Regulacdo Estadual, o tempo de deslocamento da ambuléncia
TIPO D da base operacional até o local onde esteja o paciente a ser removido ndo podera exceder o prazo estipulado no
item 7.1, com inicio da contagem do tempo a partir do acionamento telefonico do Departamento de Regulagdo Estadual,;
casos excepcionais poderdo seguir o previsto no item 7.2;

7.11 Para cada acionamento recebido, a empresa prestadora do servigo devera emitir relatoério do transporte realizado,
firmado e carimbado pelos profissionais médico, enfermeiro ¢ motorista responsaveis pela realizagdo do transporte,
identificando a placa da ambulancia; solicitando o preenchimento de relatdrio pelo médico responséavel pelo recebimento
do paciente no estabelecimento de saude de destino.

7.12 O relatério de viagem devera conter, obrigatoriamente, as informagdes conforme Resolugdo CFM 1672/2003 e
COFEN 713/2022: diagndstico do paciente transportado, medicamentos administrados, controle de oxigénio,
intercorréncias durante o transporte, origem ¢ destino do paciente, assim como a assinatura do profissional responsavel na
instituicdo de origem, quando a remocao partir de estabelecimento de satide, e assinatura do profissional responsavel pelo
recebimento do paciente na institui¢do de destino, conforme Relatorio de Transporte (Anexo IT). E imprescindivel que a
equipe de transporte solicite a equipe da origem o registro de horario de chegada e saida do paciente do hospital.

7.13 Os servicos de transporte interhospitalar destinam-se ao deslocamento do paciente de um determinado
estabelecimento de satide para outro, conforme descrito abaixo:

- de unidade de Pronto Atendimento (UPA/PA) para unidade de Pronto Atendimento (UPA/PA)
- de unidade de Pronto Atendimento (UPA/PA) para porta de urgéncia de hospital;

- de porta de urgéncia de hospital para outra de porta de urgéncia de hospital;

- de unidade de Pronto Atendimento (UPA/PA) para internagdo em hospital;

- de porta de urgéncia de hospital para internagdo em outro hospital;

- de uma unidade hospitalar para outra unidade hospitalar;

7.14 Em consulta ao site do CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude ( www.cnes.datasus.gov.br), através

do caminho Consultas — Estabelecimentos — Identificagdo, podero ser consultados os estabelecimentos de saude situados
no territorio de parte da Macrorregido Metropolitana (18* CRS).

CNES ES Nome Fantasia - RS Municipio CRS
2707969 | HOSPITAL BENEFICIENTE SANTA LUZIA Capao da Canoa 18
2224615 | HOSPITAL SAO LUIZ Mostardas 18
2257815 | HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO Osoério 18
2224607 | HOSPITAL SAO JOSE Palmares do Sul 18
6389104 | HOSPITAL DE SANTO ANTONIO DA PATRULHA Santo Antonio da Patrulha 18

HOSPITAL BENEFICENTE NOSSA SENHORA DOS
2707950 NAVEGANTES Torres 18
0958077 | HOSPITAL LIFEPLUS LITORAL NORTE LTDA Xangri-1a 18
2793008 | HOSPITAL TRAMANDALI Tramandai 18

7.15 A contratada devera garantir o transporte seguro e com equipamentos adequados para pacientes com obesidade
morbida, sempre que necessario.

7.16 A empresa deverd atentar para o atendimento da legislagdo do Estatuto do Idoso e do Estatuto da Crianga e do
Adolescente, para atender as responsabilidades assistenciais do paciente.

7.17 A contratada deverd zelar pelas boas praticas sanitarias e demais normas instituidas por 6rgaos regulatorios.


http://www.cnes.datasus.gov.br/

8. DA COMPROVACAO DA PRESTACAO DO SERVICO

8.1 Para fins de comprovagdo da prestagdo do servigo contratado e, por conseguinte, para viabilizagdo do pagamento, a
empresa prestadora devera apresentar pedido administrativo, em frequéncia mensal, instruido OBRIGATORIAMENTE
com os seguintes documentos:

8.1.1 Ficha de acionamento/autorizacdo de transporte emitida pelo sistema de regulagdo estadual, firmado pelo médico
regulador, em que estejam identificados o tipo de transporte a ser realizado, o paciente a ser transportado, o local de onde
devera ser removido e o destino.

8.1.2 Relatérios de viagens emitidos, nos termos do item 7.11 e 7.12 (Modelo Relatorio de Transporte— Anexo II),
devidamente preenchidos e assinados. A falta de dados e/ou preenchimento inadequado impedira o prosseguimento do
pagamento.

8.1.3 Declaracdes de rotas percorridas, bem como justificativa para o caso de alteracdo, nos termos do item 7.3 e 7.4.

8.1.4 Relatério gerado pelo equipamento de geolocalizagdo impresso, com o trecho percorrido, para cada deslocamento
autorizado pela contratante, pelas ferramentas dos itens 7.3, 7.4 ¢ 7.5.

8.1.5 Demonstrativo (tabela em formato Excel entregue por meio fisico e digital) que contemple: data das remogdes
realizadas, nimero da autorizagdo de transporte, nome do paciente, base operacional de saida, hospital/local de origem,
hospital de destino, valor cobrado pelo atendimento/deslocamento, quantidade de quilometros rodados, valor por
quilémetro rodado, local da base.

8.2 A emissdo da nota fiscal pelo prestador do servigo devera ocorrer apos aferi¢ao da quilometragem e conferéncia dos
demais documentos apresentados, citados nos itens 8.1.1 até 8.1.5, quando solicitado pelo Departamento de Regulagdo
Estadual.

8.3 O protocolo da solicitagdo de pagamento devera ocorrer no més subsequente ao dos servigos prestados. Caso algum
documento ndo conste no processo ou ndo esteja devidamente preenchido, somente terd prosseguimento o processo apos
o contratado corrigir as incorregoes.

9. DA SUBCONTATACAO (conforme CGL 7.12)

10. PLANILHA DE CUSTOS ESPECIFICA

10.1 A contratada devera apresentar planilha com a discriminacdo dos custos com os transportes por quilometro rodado,
conforme o modelo do Anexo I.

Planilha de Custos e Formacao de Precos

Nota: Deverd acompanhar esta planilha a relacdo dos materiais e equipamentos que serdo utilizados na execugdo dos
servigos indicando quantitativo e sua especificacdo.



N° Processo

Licitagion®

Dia___/ [ as _: horas

Discrimacao dos Servigos (dados referentes a contratagdo)

Data de apresentacio da proposta
(dia/més/ano)

B |Municipio(s)

C |Servigo

D |Unidade de medida

Quantidade (total) a contratar (em funcio
da unidade de medida)

F N2 de meses de execugdo contratual

Custo por Unidade de medida - tipos e quantidades

1 ITEM Valor por km rodade

Médico(a)

Enfermeirola)

Motorista

Manutengio da Ambulincia

Insumos/materiais

Tributos/lucro

Valor Total do KM rodado

1 Tributos (especificar) %
A
B
C
QUADRO RESUMO DO CONTRATO
Servigco Valor Mensal por Quantidade de Unidade | Valor mensal do servigo

Unidade de Servigo de Servigos

Valor Mensal do Contrato




Anexo IT

RELATORIO DE TRANSPORTE
DADOS DO PACIENTE:
NOME: IDADE:
AUTORIZACAQ N* DATA: [ SEXO: [ F [ M
TIPO DE TRANSPORTE: [ ADULTO 0 PEDIATRICO [] NEONATAL
CONDICOES DO PACTENTE NA SAIDA DA UNIDADE:
NEUROLOGICAS: [] CONSCIENTE [ INCONSCIENTE ~ [] DESORIENTADO
RESPIRATORIAS:

[ EUPNEICO  [] DISPNEICO  [] TAQUIPNEICO [] CATETERNASAL  [] VENTURI
[ VENTILAGAOMECANICA  [] VENTILACAONAOINVASIVA  [] TUBO OROTRAQUEAL
[] TRAQUEOSTOMLA

CARDIOVASCULARES: . _

ACESSO VENOSO: [] PERIFERICO [] CENTRAL [] DISSECGAQ VENOSA

CONDIGOES DO ACESSO:

GASTROINTESTINAIS, _

ALIMENTACAO: [] SONDANASOGASTRICA [] SONDANASOENTERICA [] SONDA OROGASTRICA

[] NPT [] GASTROSTOMIA [[ JEJUNOSTOMIA

CONDIGOES DA SONDA:

GENITURINARIAS: )

DIURESE:  [| ESPONTANEA [] CATETERVESICALDE [] DEMORA [ CISTOSTOMIA
OUTRO: CONDIGOES DA SONDA:

COLETOR. DE URINA ESVAZIADO: 0 sna [ Nio

LIBERADO D4 UNIDADE DE ORIGEM POR FROFISSIONAL:

NOME DO PROFISSEIONAL ASSINATURAE CARTMEBO DO PROFISSIONAL | DATAHORA CHEGADA

DATAHORA SAIDA

INTERCORERENCIAS NO TR ANSPORTE: [] SIM 0 NAO
EVOLUCAQD:
SINATS VITAITS
Horario EC FR P Saturagio | Temperatura| Glicemia | Pardmetro

Ventilatorio




CONDICOES DO PACIENTE NA CHEGADA A UNIDADE DE DESTINO:

[] BECEEIPACIENTE NAS CONDICOES | ASSINATUEAE CARIMBO
SUPRACITADAS

(] NAORECEBIPACIENTE NAS ASSINATURAE CARIMBO
CONDICOES 3UPRACITADAS

Condig8es de nio confonmidade:

PACIENTE REECERBIDO POE (NOME DO PROFISSIONAL) DATAHOERA DE CHEGADA:

OBSERVACOES:

DADOS DO DESLOCAMENTO:
EMPEESA CONTRATADA:
BASE: PLACA DO VEICULO:
EQUIPE (ASSINATURA E CARIMBO):
MOTORISTA ENFERMEIRO MEDICO

EVOLUCLO DO MEDICO (4) EVOLUCAQD ENFERMEIRO (4)

Carmbo e assimatura do Medico (a) Canmbo e azsinatura do Enfermerro ()

Porto Alegre, 11 de maio de 2026.

'I Documento assinado eletronicamente por Viviane Dias Reis, em 13/05/2026, as 08:28, horario oficial de
ell o |oout | v . S/
;:mm: [ %] | Brasilia, com o emprego de assinatura eletronica avancgada via conta digital da Plataforma gov.br, com
fundamento no inciso II do art. 4° do Decreto Estadual n® 56.671, de 26 de setembro de 2022.

eletrbnica
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