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Goiania, 06 de Fevereiro de 2023.
TERMO DE REFERENCIA
TR. N°® 34729/2023

De: Suprimentos

Para: Setor de Compras

1. MATERIAL

Compra de materiais de expediente.

2. DESCRIGCAO MINUCIOSA DO MATERIAL

coOD DESCRIGAO PEDIDO
143 | PILHA ALCALINA MEDIA C 1,5V 10
54990 | PANO MULTIUSO PARA LIMPEZA 28 X 40-50 CM 6
48578 | PASTA DE PAGAMENTO COR BRANCA 47,5 X 32,5CM 1500
1725 | FITA ADESIVA EMPACOTADORA TRANSP. MONOFACE 45MM X 45M 10
35830 | MOUSE OPTICQ USB C/2 BOTOES E SCROLL 3
184 | PINCEL ATOMICO AZUL 10
20415 | RIBBON CERA 110MM X 74M 10
41561 | SACO PLASTICO TRANSPARENTE 50 X 80 CM 1KG 40
37389 | TESOURA DE ESCRITORIO GRANDE 5

3. DESTINAGCAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Faz-se necessaria a aquisicdo emergencial dos materiais acima, para funcionamento
das rotinas administrativas da Instituicdo. A pasta de pagamento é realizada a compra
aproximadamente a cada quatro meses para consumo dos setores de contratos,
suprimentos e gestdo de gente. Os demais materiais foram solicitados na compra

mensal, mas devido aumento de consumo, sera necessario fazer reposicdo do
estoque.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR
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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 deverdo 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 deverdo ser
entregues com 03 (irés) dias corridos para os fornecedores locais e até 08 (oito) dias

para fornecedores de outros Estados: g oo

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para |
realizacdo de pagamento;

3.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacao
das faturas as seguintes certiddes com regularidade:

- Certidao Negativa de Débitos Municipais
- Certidao Negativa de Débitos Estaduais \

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartao do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento serd de no minimo 30 (trinta) dias a partir da
apresentacdo da nota fiscal;

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

gque nao ocorram os pagamentos das faturas; ;

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Sécrates Guanaes

— I1SG - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderegco na Av. Olinda;
Quadra: H 4 LT 1/03 - Parque Lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goias. "'-‘i

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emiss3o.
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