- :
sUSmNm oo
Hospital Estadual de Doencas Tropicais 3| e radn
or. Anuvar Auad

Goiania, 03 de Marco de 2023.
TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 003/2022

De: Supervisdo de Enfermagem CME/CC

Para: Geréncia Administrativa

1. MATERIAL:

Escovas para limpeza dos circuitos respiratérios de traqueia dos ventiladores |

mecanicos (adulto e pediatrico).

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

Comprimento total: de 1,00 a 1,10 metros;
Comprimento da parte com cerdas: 15 a 20 centimetros;
Diadmetro das cerdas: 2,2 a 2,5 centimetros;

Material do cabo: Ago

Material das cerdas: Nylon Y
Extremidades: tipo argolas, para melhor manuseio ‘

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO:

Destinagé@o: CME
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Necessidade de aquisicdo por ser uma escova especifica, para limpeza dos circuitos
das traqueias dos ventiladores mecanicos, removendo a sujidade interna desses tubos.

A fim de promover a limpeza completa do interior da traqueia.
4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

ltem 1: 02 unidades. A5 /77

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricbes publicadas e manter os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra, via e- |

mail, no site do ISG ou jornal;
5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores;

5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais —
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 deverao ser
entregues com 03 (irés) dias corridos para os fornecedores locais e até 08 (oito) dias

para fornecedores de outros Estados;

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 liquidagdo

das faturas as seguintes certidées com regularidade:
- Certidao Negativa de Débitos Municipais
- Certidao Negativa de Débitos Estaduais
- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdao do CNPJ

G & /?L

HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TRQPICAIS - Avenida Contorno, s/n®, Jardim Bela Vista - Goiénia - CEP: 74.853-120 - Telefones: +55 62 3201.3619.
FOR — SUP ~ 004 — REVISAQO 02 - VIGENCIA:05/10/2024 - Pagina2de 3



iospital Estadual de Donncas Tropicai

Dr. Anuar Auad R

5

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento sera de no minimo 30 (trinta) dias a partir da

apresentacao da nota fiscal;

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 60 (sessenta) dias mesmo

gue nao ocorram os pagamentos das faturas;

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/raz&o social: Instituto Socrates Guanaes
- ISG - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda
Quadra: H4 LT 1/03 — Parque Lozandes - CEP 74.884.120 — Goiéania — Goias.

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

Cristina Carvalho|Pévoa Fernandes de Oliveira

Supervisora de Enfermagem - CC/CME
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