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Goiania, 09 Julho de 2020

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 029/2020

De: Coordenagéo Geral de Enfermagem
Para: Geréncia Administrativa

1. MATERIAL:
Mesa de Mayo

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

Mesa de Mayo com sistema hidraulico para elevagao e abaixamento Faixa de altura:
850 - 1200 mm Placa giratoria de 360° Bandeja destacavel de 20 mm rodizios 280 mm
com para-choques, dois deles com travao Fabricado em aco inoxidavel 18/10
Dimensoes: 650 x 530 x 850-1200 mm.

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO:
Destinado para apoio de insumos na assisténcia ao paciente, em procedimentos
invasivos, na administragéo de medicamentos, verificacdo de sinais vitais e cuidados

gerais com os pacientes atendimentos de pacientes internados na Alz B, montada para
coviD 18.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:
20 Unidades 27051

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR:
5.1. Atender aos pedidos com as descrices publicadas e manter 0s Ppregos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletronica.de compra e no
site do 1SG ou jornal;
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5.2, Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo
realizada a programacgé&o no decimo 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 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 nZo liquidagéo
das faturas as seguintes certidées 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 aproximadamente 60 (Sessenta) dias a partir

da apresentacao da nota fiscal.

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

que nao ocorram os pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Sécrates Guanaes
— = 18G - 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.

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no perfodo de validade de emiss&o.
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Patricia Moreira de Arau;c‘f%sboa
RT e Coordenacao de Enfermagem HDT/HAA/ISG
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