ANEXO IX 
ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICO-OPERACIONAL

A Empresa, (Nome empresarial ou nome do órgão / entidade pública emitente deste atestado), inscrita no CNPJ nº:_________________________ com sede no endereço: ____________________________________ (endereço completo), por intermédio do seu representante	legal,	o(a) Sr.(a)__________________, infra-assinado, portador(a) da Carteira de Identidade nº _________________ e do CPF/MF nº_____________________________, ATESTA, para os devidos fins, que a empresa (CREDENCIADA) _________________________________, inscrita no CNPJ nº:__________________________com sede no (endereço completo),  executa (ou) para esta empresa, os serviços do OBJETO do edital: 
PRESTAÇÃO DE SERVIÇO MÓVEL DE TRANSFERÊNCIA DE PACIENTES, HORA PARADA E PERMANÊNCIA COM ATENDIMENTO E/OU REMOÇÃO DE PACIENTES EM EVENTOS, MEDIANTE AMBULÂNCIA COM SUPORTE BÁSICO OU SUPORTE AVANÇADO (UTI MÓVEL), abaixo especificados:
Item 01 – Transporte de Pacientes em Ambulância Básica. Tripulantes: Motorista socorrista + Profissional de Enfermagem (enfermeiro ou técnico de enfermagem) (FINALIDADE DE REALIZAR TRANSPORTE SIMPLES, DE FORMA SEGURA E QUALIFICADA, DOS PACIENTES QUE NECESSITAM DE REMOÇÃO SIMPLES, NÃO URGENTE.);

Item 02 – Transporte de Pacientes em Ambulância UTI (UNIDADE DE SUPORTE AVANÇADO DE VIDA TERRESTRE (USA). Tripulantes: Motorista socorrista + Enfermeiro + Médico (ATENDIMENTO PRESTADO POR MÉDICOS E ENFERMEIROS, PREVIAMENTE HABILITADOS PARA PRESTAR ATENDIMENTO NO LOCAL DA OCORRÊNCIA OU NA UNIDADE MÓVEL EQUIPADA PARA SOCORRO DE MAIOR COMPLEXIDADE, QUE SE FAÇAM NECESSÁRIOS E PARA OS QUAIS A EQUIPE ESTEJA TREINADA E EQUIPADA);

Item 03 – Transporte de Pacientes em Ambulância UTI Neonatal. Tripulantes: Motorista socorrista + Enfermeiro + Médico (ATENDIMENTO PRESTADO POR MÉDICOS E ENFERMEIROS, PREVIAMENTE HABILITADOS PARA PRESTAR ATENDIMENTO NO LOCAL DA OCORRÊNCIA OU NA UNIDADE MÓVEL EQUIPADA PARA SOCORRO DE MAIOR COMPLEXIDADE, QUE SE FAÇAM NECESSÁRIOS E PARA OS QUAIS A EQUIPE ESTEJA TREINADA E EQUIPADA);				
Item 04 – Cobertura de eventos públicos, promovidos e realizados pelo município, com ambulância com suporte básico (Tipo B) e/ou ambulância UTI (UNIDADE DE SUPORTE AVANÇADO DE VIDA TERRESTRE (USA), com permanência no local do evento para atendimentos e/ou remoção de pacientes, caso necessário.
Atestamos, ainda, que tais serviços estão sendo/foram executados satisfatoriamente, não constando, em nossos registros, até a presente data, fatos que desabonem sua conduta e responsabilidade com as obrigações assumidas.
Data (Local, dia mês e ano)
_________________________________________________
Nome do Representante Legal da Empresa com Carimbo e assinatura,
RG: CPF:
Contatos para eventual pesquisa: Telefone / e-mail


Observações:
Este Atestado deverá ser apresentado, no credenciamento, para fins da habilitação da CREDENCIADA

