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Goiania, 13 de Julho de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
T.R. N° 017/2020

De: Tecnologia da Informacéo — TI/HDT/HAA
Para: Departamento de Compras — HDT/HAA

Requisicdo de Compra

1. MATERIAL

= Caixa de cabo de rede cat.6;

= Access Point - Roteador Wifi;

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO OBJETO

2.1 Item de informatica do tipo “Caixa de cabo Cat. 6", destinado as fungbes de conex&o entre

ativos de rede,

"ITEM

REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIO

2141

Categoria: CAT.6;

- Construgéo: U/UTP — 4 pares trancados compostos de condutores
solidos de cobre nu, 24 AWG, isolados em polietileno especial;
Elemento central em material termoplastico para separagdo pares
binados

- Capa externa: PVC, CMX;

- Embalagem: Caixa FASTBOX em lance padréo de 305 metros:

- Marcag&o sequencial métrica decrescente (305 — 0 m), que facilita a
visualizagao da quantidade restante na caixa e no calculo dos lances
para instalacéo;

- Diametro nominal: 6,0 mm;

- Massa liquida: 42 kg/km

- NVP (Velocidade Nominal de Propagagéo): 68%".
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2.2 ltem de informatica do tipo “Access Point”, destinado &s funcdes de conex&o entre ativos

de rede.

ITEM ] REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIO
2.21 Hardware:

- Interface: Porta Gigabit Ethernet (RJ-45) *1 (Supporte a IEEES02.3af
PoE e PoE Passivo*)

- Botbes: Reset

- Trava de Seguranca Fisica

- Hardware Watch Dog

Fonte de Alimentagaa:

- PoE 802.3af/A

- PoE Passivo 24V (Incluso)

Tipo de Antena:

- 3 Internas Omni

- 2.4GHz: 4dBi

- 5GHz: 5dBi

Montagem:

- Montagem em Teto / Parede (Kit Incluso)

Wireless:

- Padrbes Wireless: IEEE 802.11ac/n/g/b/a

- Frequéncia: 2.4GHz e 5GHz

- Mditiplos SSIDs (até 16 SSIDs, 8 para cada banda)

- Ativar / desativar o radio sem fio

- Atribuicao automatica de canais

- Controle de poténcia de transmisséo (ajuste a poténcia de transmiss&o
em dBm)

- QoS(WMM)

- Seamless Roaming

- Band Steering

- Balanceamento de carga

- MU-MIMO

- Airtime Fairness

- Taxa limite

- Horario de reinicializacao

- Agenda sem fio

- Estatisticas sem fio baseadas em SSID / AP / Client |l

3 DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Em fungéo da PANDEMIA do novo CORONAVIRUS COVID19 os itens relacionados seréo
destinados para estruturacio de rede e implementac&o de acesso sem fio (wifi) permitido
realizag&o de chamadas de video entre os pacientes internados e seus familiares. Visto que os
pacientes com suspeita e diagnostico confirmado da COVID-19 encontram-se em isolamento e
consequentemente ndo podem receber visitas,
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QUANTIDADES
Descricdo do Produto Quantidade
Item
1 Caixa de cabo Cat. 6; ) L/ 23 {u3().0 02 unidades
2 | Access Point-WIFI - = . /{55 ¢y |07 unidades

4. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR

4.1. Atender aos pedidos com as descrigdes publicadas e manter os precos irreajustaveis,
conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra e no site do 1SG ou jornal;

4.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada
a programacgao no décimo quinto dia util;

4.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais Dr. Anuar
Auad - HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias (teis e havendo necessidade aos s&bados
das 08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverdo ser
entregues com 05 (cinco) dias corridos;

4.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para
realizacado de pagamento;

4.5. O FORNECEDOR deveré apresentar mensalmente sob pena de nio liquidacao
das faturas as seguintes certidées com regularidade:

- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo do CNPJ
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5. CONDIGOES DE PAGAMENTO

5.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 60 (sessenta) dias a partir da
apresentacao da nota fiscal.

5.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo que
Nao ocorram os pagamentos das faturas

5.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Sécrates Guanaes — |
CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderego na Av. Olinda, QD. H-04, Lote |
03, Park Lozandes. CEP: 74.884-120 Goiania-GO.

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

Carlicio Mendonga Filho
Supervisor de Ti

ISG/HDT
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