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TERMO DE REFERÊNCIA 
1. OBJETO 
1.1. Aquisição de VEÍCULOAMBULÂNCIA, visando atender às necessidades do MUNICÍPIO DE ALTO PARAÍSO DE 
GOIÁS. 

Item Unidade Qtd Descrição do produto Valor 
Unitário/R$ Total/R$ 

1 UND 1 

Veículo original de fábrica, 0 km, adap. p/ AMB SIMPLES 
REMOÇÃO, com cap. Vol. não inferior a 7 metros cúbicos no 
total. Compr. total mín. 4.740 mm; Comp. mín. do salão de 
atend.o 2.500 mm; Al. Int. mín. do salão de atend. 1.540 mm; 
Diesel;Equipado com todos os equip. de série não especificados 
e exigidos pelo CONTRAN; A estrutura da cabine e da 
carroceria será original, construída em aço. O painel elétrico 
interno, deverá possuir 2 tomadas p/ 12V (DC). As tomadas 
elétricas deverão manter uma dist. mín. de 31 cm de qualquer 
tomada de Oxigênio.  A ilum. do comp. de atend deve ser de 2 
tipos: Natural e Artificial, deverá ser feita por no mín. 4 
luminárias, instaladas no teto, com diâmetro mín. de 150 mm, em 
base estampada em alumino ou injetada em plástico em modelo 
LED. A iluminação ext. deverá contar com holofote tipo farol 
articulado reg. manualmente na parte traseira da carroceria, c/ 
acionamento independente e foco direcional ajustável 180º na 
vertical. Deverá possuir 1 sinalizador principal do tipo barra 
linear ou em formato de arco ou similar, com módulo único; 2 
sinalizadores na parte traseira da AMB na cor vermelha, com 
freq. Mín. de 90 flashes por minuto, quando acionado com lente 
injetada de policarbonato.Podendo utilizar um dos conceitos de 
Led. Sinalizador acústico c/ amplificador de pot. mínima de 100 
W RMS @13,8 Vcc, mín. de 3 tons distintos, sist. de megafone 
c/ ajuste de ganho e pressão sonora a 1 m. de no mín. 100 dB 
@13,8 Vcc; Sist. fixo de Oxigênio (rede integrada): contendo 1 
cilindro de oxigênio de no mín. 16l. Em suporte individual, com 
cintas reguláveis e mecanismo confiável resistente a vibrações, 
trepidações e/ou capotamentos, possibilitando receber cilindros 
de capacidade diferentes, equipado com válvula pré-regulada p/ 
3,5 a 4,0 kgf/cm2 e manômetro; Na região da bancada, deverá 
existir uma régua e possuir: fluxômetro, umidificador p/ O2 e 
aspirador tipo venturi, c/ roscas padrão ABNT. Conexões 
IN/OUT normatizadas pela ABNT. A climatização do salão 
deverá permitir o resfr/aquecimento. O compart. do motorista 
deverá ser fornecido c/ o sist. original do fabricante do chassi ou 
homologado pela fábrica p/ ar condicionado, ventilação, 
aquecedor e desembaçador. P/ o compart. paciente, deverá ser 
fornecido original do fabricante do chassi ou homologado pela 
fábrica um sist. de Ar Condicionado, c/ aquecimento e ventilação 
tipo exaustão lateral nos termos do item 5.12 da NBR 14.561. 
Sua capacidade térmica deverá ser com mín. de 26.000 BTUs e 
unidade condensadora de teto. Maca retrátil, com no mín. 1.900 
mm de compr., com a cabeceira voltada para frente; c/ pés 
dobráveis, sist. escamoteável; provida de rodízios, 3 cintos de 
segurança fixos, que permitam perfeita segurança e desengate 

 
82.000,00 
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rápido. Acompanham: colchonete. Balaústre: Deverá ter 2 pega 
mão no teto do salão deatendimento.  

TOTAL 82.000,00 
 

2. JUSTIFICATIVA 
Considerando a grande extensão territorial do País, que impõe distâncias significativas entre municípios de 
pequeno e médio porte e seus respectivos municípios de referência para a atenção hospitalar especializada e de alta 
complexidade, necessitando, portanto, de serviços de transporte qualificados que atendam a tais necessidades, além 
do deslocamento programado no próprio município de residência ou para outro município nas regiões de saúde de 
referência, conforme pactuação e articulação com as estruturas de regulação de acesso, casos de alta ou internações 
hospitalares, atendimentos domiciliares e para realização de procedimentos ambulatoriais na Rede de Atenção à 
Saúde. Desta forma, tendo em vista a necessidade continuada em melhorar o atendimento e acesso à saúde da 
população brasileira, aquisição de veículos adaptados para compor unidades de transporte para simples remoção – 
Ambulância Tipo A. 

 
3. CLASSIFICAÇÃO DOS BENS COMUNS 
3.1. Os bens a serem adquiridos enquadram-se na classificação de bens comuns, nos termos da Lei n° 10.520 de 
2002. 
4. LOCAIS DE ENTREGA DOS BENS OU REALIZAÇÃO DOS SERVIÇOS 
4.1. O Veículo deverá ser entregue livre de frete ou quaisquer despesas adicionais na Secretaria Municipal de saúde 
de Alto Paraíso de Goiás, rua São José Operário s/n, Paraisinho, CEP: 73.770-000, em dias úteis, no horário de 
07:00 às 13:00 horas. 
 
5.  CRITÉRIO DE AVALIAÇÃO DAS PROPOSTAS 
O julgamento obedecerá ao critério de MENOR PREÇO POR ITEM, observando-se as especificações e outras 
condições estabelecidas neste edital e a legislação pertinente. 
 
6. AVALIAÇÃO DO CUSTO 
6.1. O custo estimado total da presente contratação, conforme mapa de preço é de R$ 89.333,33 (oitenta e nove mil 
trezentos e trinta e três reais e trinta e três centavos). 
6.2. O Fundo Municipal de Saúde se propõe a pagar pela aquisição do objeto, o valor global máximo de R$ 
82.000,00 (oitenta e dois mil reais). 
6.3. O custo estimado foi apurado a partir de mapa de preços constante do processo administrativo, elaborado com 
base em orçamentos recebidos de empresas especializadas, em pesquisas de mercado e mediante consultasao 
compras net, etc. 
6.4. Mapa de Preços 

  FORNECEDOR 1 FORNECEDOR 2 FORNECEDOR 3 VALOR GLOBAL/R$ 

AMBULÂNCIA TIPO A 
78.000,00 100.000,00 90.000,00 89.333,33 
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Fornecedor 1: Portal do Governo.  
Disponível em <portalgoverno.com.br/product/ambulancia-de-transporte-tipo-a-7> 
 
Fornecedor 2:Bellan Transformações Veiculares Ltda.  
CNPJ: 18.093.163/0001-21 
Endereço: Rod. BR 376, KM 188, S/N. Jardim Santa Izabel – Marialva – PR 
E-mail: mkt22.bellan@gmail.com 
 
Fornecedor 3: Sistema de Informação e Gerenciamento de Equipamentos e Materiais - SIGEM 
Ministério da Saúde 

 
7. CONDIÇÕES E PRAZO DE PAGAMENTO 
Os pagamentos serão efetuados em moeda corrente nacional em uma única parcela (avista), efetivados pela 
Secretaria Municipal de Saúde e realizar-se-ão mediante a apresentação de Nota Fiscal, transferido diretamente 
para conta jurídica da empresa vencedora do certame. 
 
8. DA DOTAÇÃO ORÇAMENTARIA  
As despesas decorrentes da contratação objeto desta licitação correrão à conta da seguinte classificação:  
 

Proposta Valor Estimado Dotação Orçamentária  Fonte de 
Recurso 

36000.2845062/01-900 R$ 82.000,00 10.301.0210.10-016-4.4.90.52.00.00 1.14 

 
9. PRAZO E CONDIÇÕES DE GARANTIA 
A contratada se obriga a apresentar o termo de garantia, manual de operação.  
A garantia deverá ser no mínimo de 3 (três) anos, contados da data do recebimento definitivo. 
 
10. RECEBIMENTO E CRITÉRIO DE ACEITAÇÃO DO OBJETO 
10.1. Os bens/ serviços serão recebidos: 
a. Provisoriamente, pelo responsável por seu acompanhamento e fiscalização, mediante termo circunstanciado, 
assinado pelas partes em até 15 (quinze) dias da comunicação escrita do contratado. 
10.1.1. Definitivamente, após a verificação da conformidade com as especificações constantes do Edital e da 
proposta, e sua consequente aceitação. 
10.1.2. Na hipótese de a verificação a que se refere o subitem anterior não ser procedida dentro do prazo fixado, 
reputar-se-á como realizada, consumando-se o recebimento definitivo no dia do esgotamento do prazo. 
 
11. DO EMPLACAMENTO DA AMBULÂNCIA  
11.1. A ambulância deverá ser entregue já emplacada em nome do Fundo Municipal de Saúde de Alto 
Paraíso de Goiás, devidamente registrados no DETRAN da cidade de entrega.  
11.2. A placa da ambulância deverá conter as seguintes características: placas de fundo na cor branca, 
gravadas nas tarjetas a expressão “BRASIL”, conforme item I do § 2° do Art. 1° da Resolução n° 231 de 
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15 de março de 2007 do CONTRAN. Qualquer despesa com o emplacamento das ambulâncias será de 
responsabilidade da Contratada. 
 
12. OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA 
12.1. A Contratada obriga-se a: 
12.1.1. Efetuar a entrega do veículo ambulância em perfeitas condições, no prazo e locais indicados pela 
Administração Municipal, em estrita observância das especificações do Edital e da proposta, acompanhado da 
respectiva nota fiscal constando detalhadamente as indicações da marca, fabricante, modelo, tipo, procedência e 
prazo de garantia; 
12.1.2. Os bens devem estar acompanhados, ainda, quando for o caso, do manual do usuário, com uma versão em 
português, e da relação da rede de assistência técnica autorizada; 
12.1.3. Responsabilizar-se pelos vícios e danos decorrentes do produto, de acordo com os artigos 12, 13, 18 e 26, 
do Código de Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078, de 1990); 
12.1.4. Atender prontamente a quaisquer exigências da Administração Municipal, inerentes ao objeto da presente 
licitação; 
12.1.5. Comunicar à Prefeitura Municipal, no prazo máximo de 24 (vinte e quatro) horas que antecede a data da 
entrega, os motivos que impossibilitem o cumprimento do prazo previsto, com a devida comprovação; 
12.1.6. Manter, durante toda a execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, todas as 
condições de habilitação e qualificação exigidas na licitação; 
12.1.7. Não transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, as obrigações assumidas, nem 
subcontratar qualquer das prestações a que está obrigada, exceto nas condições autorizadas no Termo de Referência 
ou na minuta de contrato; 
12.1.8. Responsabilizar-se pelas despesas dos tributos, encargos trabalhistas, previdenciários, fiscais, comerciais, 
taxas, fretes, seguros, deslocamento de pessoal, prestação de garantia e quaisquer outras que incidam ou venham a 
incidir na execução do contrato. 
 
13. OBRIGAÇÕES DA CONTRATANTE 
13.1. A Contratante obriga-se a: 
13.1.1. Receber provisoriamente o material, disponibilizando local, data e horário; 
13.1.2. Verificar minuciosamente, no prazo fixado, a conformidade dos bens recebidos provisoriamente com as 
especificações constantes do Edital e da proposta, para fins de aceitação e recebimento definitivos;  
13.1.3. Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigações da Contratada, através de servidor especialmente 
designado; 
13.1.4. Efetuar o pagamento no prazo previsto. 
 
14. MEDIDAS ACAUTELADORAS 
14.1. Consoante o artigo 45 da Lei nº 9.784, de 1999, a Administração Pública poderá, sem a prévia manifestação 
do interessado, motivadamente, adotar providências acauteladoras, inclusive retendo o pagamento, em caso de risco 
iminente, como forma de prevenir a ocorrência de dano de difícil ou impossível reparação. 
 
15. CONTROLE DA EXECUÇÃO 
15.1. A fiscalização da contratação será exercida por um representante da Secretaria de Administração e Finanças, 
ao qual competirá dirimir as dúvidas que surgirem no curso da execução do contrato, e de tudo dará ciência à 
Administração.  
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15.1.1. O representante da Contratante deverá ter a experiência necessária para o acompanhamento e controle da 
execução do contrato. 
15.2. A fiscalização de que trata este item não exclui nem reduz a responsabilidade da fornecedora, inclusive 
perante terceiros, por qualquer irregularidade, ainda que resultante de imperfeições técnicas, vícios redibitórios, ou 
emprego de material inadequado ou de qualidade inferior, e, na ocorrência desta; 
15.3. Não implica em corresponsabilidade da Administração ou de seus agentes e prepostos, de conformidade com 
o art. 70 da Lei nº 8.666, de 1993. 
15.4. O fiscal do contrato anotará em registro próprio todas as ocorrências relacionadas com a execução do 
contrato, indicando dia, mês e ano, bem como o nome dos funcionários eventualmente envolvidos, determinando o 
que for necessário à regularização das faltas ou defeitos observados e encaminhando os apontamentos à autoridade 
competente para as providências cabíveis. 

 
16. DAS INFRAÇÕES E DAS SANÇÕES ADMINISTRATIVAS 
16.1. A disciplina das infrações e sanções administrativas aplicáveis no curso da licitação e da contratação é aquela 

prevista no Edital. 

Alto Paraíso de Goiás - GO, 01 de junho de 2020.  

 

 

Maria Cleonice Rodrigues de Sousa 
Secretária Municipal Saúde 

 
 
 
 
 

Aprovo em _____/______/_____ 
 
 
 
 

Martinho Mendes da Silva 
Prefeito Municipal 
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