Hospital Estadual de Doencas Tropicais

Or. AnuarAuad SOVINMD €O 131aRE

Goiania, 13 de Dezembro de 2021.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 156/2021

De: Engenharia Clinica do HDT
Para: Dept. de Compras

1. MATERIAL:

Aspirador portatil

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

ltem

Especificagcao

Qde

Aspirador cirargico de 1 frasco

Motor a pistdo e isento de 6leo;

Gabinete protegido contra penetracio de agua;

Ajuste de intensidade de aspiracao / vacuo;

Protecao de saida por filtro de ar de alta capacidade;

Fluxo de aspiracao maior ou igual a 15 LPM,;

* Vacudémetro com faixa de leitura de 0 a -760 mmHg / 0 a -100 Kpa;

Tecla para selecdo de modo de operagao: continuo ou intermitente;

Duplo sistema de protecao de entrada por filtro hidrofébico e bdia mecénica
integrada que interrompem a aspiracao e impedem o transbordamento em caso de
frasco cheio;

Frasco coletor com capacidade igual ou superior a 5 litros, autoclavavel e com alca
na tampa para facilitar o transporte — deve acompanhar pelo menos 2 frascos;
Deve vir montado em pedestal movel sobre rodizios.

Alimentacdo: 220 Volts, 60 Hz

Deve possuir registro na ANVISA vigente

Garantia minima: 1 (um) ano
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2 Aspirador cirargico de 2 frascos

Motor a pistéo e isento de dleo;

Gabinete protegido contra penetrac@o de agua;

Ajuste de intensidade de aspiragdo / vacuo;

Protecao de saida por filiro de ar de alta capacidade;

Fluxo de aspiragao, maior ou igual a 50 LPM,;

Vacuémetro com faixa de leitura de 0 a -760 mmHg / 0 a -100 Kpa;

Tecla para sele¢ao de modo de operagdo: continuo ou intermitente/pedal;

Duplo sistema de protec¢ao de entrada por filtro hidrofébico e béia mecénica
integrada que interrompem a aspiracdo e impedem o transbordamento em caso de
frasco cheio;

Sistema deve permitir acoplar pelo menos 2 frascos de forma simultanea.

Frasco coletor com capacidade igual ou superior a 5 litros, autoclavavel e com alca
na tampa para facilitar o transporte — deve acompanhar pelo menos 2 frascos;
Deve vir montado em pedestal mével sobre rodizios.

Alimentacdo: 220 Volts, 60 Hz.

Deve possuir registro na ANVISA vigente

Garantia minima: 1 (um) ano \

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Local: Alas, Emergéncia, UTls e Centro Cirtrgico
Considerando que hoje o HDT possui 3 unidades de terapia intensiva.

Considerando que o HDT loca os aspiradores cirlirgicos porque n3o possui aspiradores
para as UTls.

Considerando a exigéncia da RDC 7 de se possuir aspiradores nas unidades de terapia/

intensiva.

Considerando que o centro cirlirgico possui 3 salas cirirgicas, mas apenas 2
aspiradores funcionando, sendo que os dois j& estdo bem antigos, justificando desta"-_ ‘

forma a aquisi¢édo destes equipamentos.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:

Item 1 — 3 (trés) unidades;

Item 2 — 3 (trés) unidades.
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5. DAS OBRIGAGCOES DO FORNECEDOR:

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

site do ISG ou jornal;

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

realizada a programac&o no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doengas Tropicais Dr.i
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 deverao ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos;

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

realizacdo de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de no liquidagao

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
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6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo de pagamento serd de aproximadamente 30 (trinta) dias a partir de .
apresentacéo da nota fiscal.

6.2. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razdo social: Instituto Socrates Guanaes
- ISG - 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 — Goias.

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