MINISTERIO | prorosta pe AQUISICAD DE EQUIPAMENTO/MATERIAL PERMANENTE
DA SAUDE N°. DA PROPOSTA: 04249.257000/1170-03

IDENTIFICACAC DO FUNDO DE SAUDE

CchNP) NOME DO FUNDO DE SAUDE
04.249.257/0001-32 |FUNDO MUNICIPAL OE SAUDE DE SANTO ANTONID CE PADUA

Enderego Completo EA Tipo
JOAQ JASBICK MUNICIPAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
AEROPORTO il =

CEP UF Munlcipio J
28.470-000 RJ SANTO ANTONIO DE PADUA

TIPO DO RECURSO DA PROPOSTA

Recurso de Programa/Acdo

DADOS DA(S) UNIDADE(S) ASSISTIDA(S)

Nome: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Tipo Unidade; CENTRAL DE GESTAD EM SAUDE

CNP): 29.114.139/0001 45 [cnes: 2275155

Enderego: AVENIDA JOAD JASBICK BLOCO | - AERDPORTO, CEP. 28470000

OBJETO DA PROPOSTA

AQUISICAO DE UNIDADE MOVEL DE SAUDE

JUSTIFICATIVA DA PROPOSTA

UNIDADE ASSISTIDA: |SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE |cNEs: 2275155

EQUIPAMENTOS/MATERIAL PERMANE NTE

UNIDADE ASSISTIDA: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Amblente: Garagem

Nome do Equipamento Qtd. Valor unlitario (R$) Valor total (R$}
Ambuléncia Tipo A - Simples Remogdo Tipo Furgoneta 2

Caracteristica Fislca Especificagio

ESPECIFICAR NAQ

Especificagao Técnica

Veicula tipo furgoneta ¢/ carroceria em ago ou monobloce e onigingl de fabrica, O km, Air-Bag p/ os ocupantes da cabine, Freio ¢/
(A-B.S.)nas 4 rodas, modelo do ano da contratagao ou do ano postenior, adaptado p/ ambuldncia de SIMPLES REMOGAO. Motor
Dianteiro;4 citindros; Combustivel = gasolina ou 9asalind e/ou dlzoc! misturades em qualguer proporcdolflex);Poténcia min de 85
cv;Tanque de Combustivel: Capac. min =50 L. Freios ¢ Suspensao. Equipamentos Obrigatorios exigidos pelo

CONTRAN; Cabine/Carroceria: Portas em chapa, ¢/ revestimento Interng em pollestireng, ¢/ fechos Interno e externo, resistentes e
de aberturas de facll acionamento Altura interna do veiculo deve ser original de fabrica.0 pneu estepe ndo deve ser acondiclonado
no saldo de atendimento. Sist. Eigtrico:Original do veiculo, ¢/ montagem de baleria de ne min 60 Ah do tipo sem manutengdo, 12
volts.O Sist, elétrico dimensionado p/ o emprego simultinee de todos os itens especificados do velculo e equipamentos, quer cf a
viatura em movimento quer estacionada, sem risco de sobrecarga no alternador, fiagdo ou disjuntores.lluminagdo: Natural e
ArpﬁciaL Sinalizador Frontal Principal do tipo barra linear ou em formato de arco ou similar, ¢/ médulo Unico e lente intelriga ou
multiplas lentes, ¢/ compr. min de 1.000 mm e méax de 1.300 mm, largura min de 250 mm o max de 500 mm e altura min de 55
mm e max de 110 mm, instalada no teto da cabine do veiculo Laudo gue comprove o atendimento a norma SAE 1575, SAE )595 e
SAE JBAS, no que se refere aos CNSAI0S Contra vibragadu, vl dade, pocira, Lorrosio, defurmagde e totometrio classe 1, pf o
Sinalizador Lurinoso Frontal Frincipal Sinalizagho acustica ¢/ aniplificador de poténcia min ge 100 W RMS @1 3,8 Vcg, min de 3
tons distintes, Sist. de megafone ¢/ ajuste de ganho ¢ pressac sorora a Ul (um) metro de no Minl00 gB @13,8 Voo Laudo que
COMprove o etendimentu & norma SAFE )1849 no Que se refere a requisitos e diretnizes nos $ist.s de sirenes eletrdnicas o um
unico autofalante Sist portatl de oxigeénio complete, min 3 L. A cabine ceve Ser ¢/ o Sist. ornginal do fabricante do chasst ou
homologadc pela fabrica p/ ar Condic., ventilagdo, aquecedor e desembagador.0 compartimento de paciente, deve ser original do
fabricante do chassi ou homologado pela fabrica um Sist. de Ar Condic. ¢ ventllagio nos termos do itern 5.12 da NBR
14.561.Ventllador oscilante ng teto; A Capac. térmica do Sist. de Ar Condic. do Compartimento traseiro deve ser de no min 15.000
BTUs.Maca retratil, em duraluminio; ¢/ no min 1.800 mm de compr..Pravida de Sist. de elevagdo do tronco do paciente de min 45
graus e suportar peso min de 100 kg. Com colchonete. Deverdo ser apresentados: Autorizagdo de Funcionamento de Empresa do
Fabricante ¢ Registro ou Cadastramento dos Produtos na Anvisa; Garantia de 24 meses Ensaio atendendo 3 norma ABNT NBR
14561/2000 e AMD Standard 004, feite por laboratério devidamente crecenciada.A distribuigdo dos mdveis e equipamentos no
saldo de atendimento deve prever Dimensionar o €spaco interno, visando posicionar, de torma acessivel e pralica, a maca,
bancos, equipamentos e gparelhos a serem utilizados Nu atendimento as viimas. As paredes nternas, pisc e a divisoria deverag
ser em plastico reforcado o/ fibra ce vidro laminadas ou Acevonitrls Butadieno Estireno auto-estinguivel, ambos ¢/ espessura min
de 3mm, moldados conforme geometria do veiculo, of @ prolecdo antimicrobiana, tornando superficie bacterigstatica.Um suporte
p/ sarg e plasma;ym pega-maio ou balaustres vertical, junto 2 porta traseira esquerga, g/ auxihar no embarque ¢/ acabamento na
cor amarela Armario superior p/ objetos, na lateral cireita, acima da maca, em ABS auto-estinguivel ou compensado naval
revestido interna e externamente em material iImpermeavel ¢ lavavel(formica ou similar).Fornecer de vinil adesivo p/ grafismo do
veiculo, composto por cruzes e palavra Ambuldncia no capd, vidros laterais e traseiros; e as marcas do Governo Federal, SUS e
Ministério da Salde,

Qtd. Total Valor Total (R$)
2

Total L

QUANTIDADE E VALOR TOTAL DOS EQUIPAMENTOS APRESENTADOS
QTD. TOTAL VALOR TOTAL (R$)
2

DADOS BANCARIOS
cODIGO |BANCO
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