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MINISTERIO DA SAUDE

PROPOSTA DE AQUISICAO DE EQUIPAMENTO/MATERIAL PERMANENTE N2. PROPOSTA: 12028.766000/1190-03

IDENTIFICAGAO DO FUNDO DE SAUDE

CNPJ Nome do Fundo de Saude
12.028.766/0001-63 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE FIGUEIROPOLIS
Enderego Completo Esfera Administrativa Tipo
BERNARDO SAYAO MUNICIPAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO
CEP UF Municipio
77465-000 TO FIGUEIROPOLIS
Parecer
Tipo: PARECER TECNICO Situacdo: DILIGENCIA Data: 21/03/2019

Para emissao de parecer conclusivo, solicita-se adequacao da proposta nos itens abaixo identificados:

- Incluir na JUSTIFICATIVA o demonstrativo de necessidade do transporte com justificativa de implantacdo ou qualificacdo do servico para pacientes com
necessidade de transporte em decubito horizontal sem risco.

- Incluir na JUSTIFICATIVA as referéncias da pactuac3o regional da ATENCAO HOSPITLAR E ESPECIALIZADA;

- Anexar a CIB que aprovou o projeto técnico de aquisi¢ao de ambulancia tipo A para a remogao simples e eletiva. Com validade maxima de 6 meses, nao
aceitando "ad referendum";

- Anexar o RELATORIO DO SISTEMA NACIONAL DE REGULACAO - SISREG;
- Incluir na JUSTIFICATIVA Programacdo do transporte em Ambulancia tipo A determinada pela necessidade didria e mensal de atendimentos;

- A UNIDADE BENFICIARIA da proposta deverd ser a secretaria de satide - municipal - informar o CNES cadastrado como central de
campo especifico da proposta - o veiculo ndo devera ser vinculado a nenhum estabelecimento assistencial; “
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- Se necessario, REDUZIR o quantitativo de veiculos considerando o intervalo populacional definido pela Portaria 395/2019;

- Anexar TERMO DE COMPROMISSO ASSINADO PELO GESTOR LOCAL assegurando o custeio e a manutencao do pleno funcionamento do veiculo para os
objetivos propostos;

- Anexar DECLARACAO ASSINADA PELO GESTOR LOCAL descrevendo a necessidade do veiculo Ambulancia tipo A para implantac3o ou qualificacdo do
servico de transporte de pacientes em decubito horizontal sem risco;

OBS. - RESSALTA-SE QUE A AMBULANCIA TIPO A DESTINA-SE A TRANSPORTE ELETIVO E PROGRAMADO, NAO SENDO DESTINADA AO TRANSPORTE DE
URGENCIA E EMERGENCIA OU DE PACIENTES COM RISCO.

IMPORTANTE: Ajustar a DILIGENCIA o mais rapido possivel considerando-se os prazos vigentes para execuc¢do de propostas.

DUVIDAS:
- Para duvidas relacionadas a problemas com o SISTEMA: 08006448001.
- Coordenacgdo Geral de Atengao Hospitalar: 3315.6153

DANIELLE BARBALHO PORPINO
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