Goiania, 09 de Janeiro de 2023.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 002/2023

De: Engenharia Clinica / HDT

Para: Departamento de compras

1. MATERIAL:

Kit de consumivel e pecas para autoclave CISA

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL :

Item

Especificagdo

Qde

Kit composto de:

1 Filtro de ar bacteriologico
6 Fitas cartucho impressora FH190

30 Papéis para impressora FH190

Kit de consumivel para manutengio preventiva de autoclave CISA

2 Guarnigdes de silicone especial CISA Série 640

Conex&o reta engate raizo %!x4mm marca Cisa

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:

Local: CME

Considerando o contrato de manutencao preventiva existente da autoclave CISA do HDT, que

n&o prevé as pecas que fazem parte do kit de preventiva, sendo necesséria a aquisicio destas

pegas a parte.

Considerando que a conex3o de engate rapido, que foi diagnosticado a necessidade de troca

na ultima preventiva realizada, justificando-se a aqg

HOSRPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS -

uisicdo deste material.
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4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:
Item 1: 1 (uma) unidade

Item 2: 1 (uma) unidade

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR;

5.1. Atender aos pedidos com as descricdes publicadas e manter os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra € no

site do ISG ou jornal;

S.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo

realizada a programagao no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais Dr.
Anuar Auad — HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias Uteis e havendo necessidade
aos sabados das 08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os

pedidos dever&o ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos:

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para

realizacao de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacido

das faturas as seguintes certidées com regularidade:
- Certiddo Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certiddo FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdao do CNPJ
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6. CONDIGOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento serad de aproximadamente 60 (Sessenta) dias a partir

da apresentacdo da nota fiscal.

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo

gue nao ocorram os pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razio social: Instituto Sécrates Guanaes
- 1SG — CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda
Quadra: H 4 LT 1/03 — Parque lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goiés.

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.
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