PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE ALTO

TERMO DE REFERENCIA

OBJETO

O presente Termo de Referéncia tem por objeto a contratagdo de empresa especializada
para realizagao de capacitagao presencial destinada aos profissionais do Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) do Municipio de Monte Alto/SP, voltada ao atendimento emergencial
de pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA).

A contratacdo tem por finalidade promover a atualizacdo técnica da equipe, visando
aprimorar a qualidade da assisténcia prestada no atendimento pré-hospitalar, por meio da
capacitagao tedrica e pratica em abordagem segura, humanizada e eficiente as pessoas com
Transtorno do Espectro Autista.

QUANTIDADE
Sera contratado:

- 01 (uma) capacitagdo presencial, com carga horaria minima de 08 (oito) horas,
destinada a equipe do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), para turma de
até 25 (vinte e cinco) participantes.

ESPECIFICACOES TECNICAS

A empresa contratada devera realizar treinamento presencial contemplando, no minimo:

-carga horaria minima de 08 (oito) horas;

-treinamento destinado a equipe operacional do SAMU,

-metodologia tedrica e pratica;

-fornecimento de todo material didatico;

- disponibilizagdo de equipamentos e materiais necessarios as atividades praticas e
simulacdes;

-emissao de certificado digital individual aos participantes;

-lista de presenca;

- instrutor(es) com formagao compativel e experiéncia comprovada em atendimento
pré-hospitalar, urgéncia e emergéncia e atendimento a pessoa com Transtorno do Espectro
Autista.



O conteudo programatico devera contemplar, no minimo:
-conceitos fundamentais sobre Transtorno do Espectro Autista (TEA);
-niveis de suporte;
-identificagdo de comportamentos em situagdes de crise;
-comunicacao eficaz com pessoas autistas;
-técnicas de abordagem humanizada;
-manejo de crises comportamentais (meltdown e shutdown);
-técnicas de desescalada;
-adaptacdes do atendimento pré-hospitalar;
-atendimento pediatrico e adulto;
-segurancga da equipe e do paciente;
-simulagdes praticas de atendimento;
- procedimentos basicos de primeiros socorros conforme protocolos vigentes.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA CONTRATACAO

A presente contratagdo justifica-se pela necessidade de qualificacdo dos profissionais do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) para atendimento de pacientes com
Transtorno do Espectro Autista (TEA), considerando o aumento da demanda por esse tipo de
atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia.

Pessoas com TEA podem apresentar alteragdes na comunicacdo, hipersensibilidade
sensorial, dificuldades de interagao social e crises comportamentais que exigem abordagem
diferenciada por parte das equipes de atendimento pré-hospitalar.

A capacitacédo proporcionara atualizagao técnica, padronizagao das condutas assistenciais
e aperfeicoamento das habilidades dos profissionais, contribuindo para atendimento mais seguro,
humanizado e eficiente.

A contratagdo esta alinhada aos principios da Educacdo Permanente em Saude e da
melhoria continua da qualidade dos servigos prestados a populagao.

ESTIMATIVA DE PRECOS E PRECOS REFERENCIAIS
O custo estimado da contratagdo é de R$ 4.550,00 (quatro mil quinhentos e cinquenta
reais), valor obtido a partir da média dos trés orgamentos constantes no processo.

OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

5.1 Sao obrigagoes da Contratante:

5.1.1 Disponibilizar local adequado para realizagado da capacitagao;
5.1.2 Disponibilizar os participantes previamente inscritos;

5.1.3 Acompanhar e fiscalizar a execugao dos servigos;

5.1.4 Conferir se o treinamento foi realizado conforme as especificagdes constantes neste



Termo de Referéncia;
5.1.5 Efetuar o pagamento a contratada apds o recebimento definitivo do servico;
5.1.6 Designar servidor responsavel pela fiscalizagdo da contratagao.

OBRIGA(;()ES DA CONTRATADA
6.1 A Contratada devera:

6.1.1 Executar integralmente o treinamento conforme as especificagdes constantes neste
Termo de Referéncia;

6.1.2 Disponibilizar instrutor(es) qualificado(s), com experiéncia comprovada em urgéncia e
emergéncia, atendimento pré-hospitalar e atendimento a pessoa com Transtorno do Espectro
Autista;

6.1.3 Fornecer todo material didatico necessario;

6.1.4 Disponibilizar equipamentos e materiais utilizados nas atividades praticas;

6.1.5 Ministrar treinamento tedrico e pratico com carga horaria minima de 08 (oito) horas;
6.1.6 Emitir certificado digital individual aos participantes;

6.1.7 Apresentar lista de presenca dos participantes;

6.1.8 Responsabilizar-se integralmente pela qualidade técnica da capacitagao;

6.1.9 Cumprir rigorosamente o cronograma previamente acordado com a Secretaria
Municipal de Saude.

FORMA E PRAZO DE PAGAMENTO

7.1.0 pagamento sera realizado no prazo maximo de até 30 (trinta) dias, contados a partir
do recebimento da Nota Fiscal ou Fatura, através de ordem bancaria, para crédito em banco,
agéncia e conta corrente indicados pelo contratado.

7.1.1.A Nota Fiscal/Fatura liquidada devera, obrigatoriamente, conter o mesmo CNPJ do
vencedor da contratacao e estar devidamente atestada pelo fiscal do contrato.

7.1.2. Considera-se ocorrido o recebimento da Nota Fiscal ou fatura quando o o6rgao
contratante atestar a execug¢ao do objeto do contrato.

7.1.3. Constatando-se alguma irregularidade da contratada, sera providenciada sua
notificagdo, por escrito, para que, no prazo de 5 (cinco) dias uteis, regularize sua situagdo ou, no
mesmo prazo, apresente sua defesa. O prazo podera ser prorrogado uma vez, por igual periodo, a



critério da contratante.

RECURSOS ORCAMENTARIOS
As despesas decorrentes desse contrato serdo custeadas pela ficha vinculada a Secretaria

da Saude.

Ariella C. dos Santos Braga
Secretaria de Saude
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