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Goiania, 17 de junho de 2020.
TERMO DE REFERENCIA
T.R. N° 015/2020

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

Requisigéo de Compra

1. MATERIAL
= Tablet;
s Celular

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO OBJETO

2.1. Equipamento eletrénico do tipo "“Tablet’, destinado as fungbes de comunicador portatil para
acesso ao sistema de gestdo hospitalar.

ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Tablet)
2141 Sistema operacional minimo: Android OS 9.0
Processador Quad Core 2GHz

Memaria RAM 2GB

Memodria interna 32GB

Camera traseira minimo de 8MP

Camera frontal minimo de 2ZMP

Bluetooth v4.2

Wi-Fi 802.11 a/b/g/n/ac 2.4+5Ghz

USB 2.0

Bateria: ions de litio de 5.100mAh bivolt

Tamanho do display: 8.0"

Tela TFT FHD

Resolucio 1280x800 (WXGA)

Suporte a cartdo MicroSD (expansivel até 512GB)
Sensores: Acelerémetro, Sensor de Luz, Giroscopio
Geolocalizacéo: GPS, Glonass, Beidou e Galileo
Conector de fone de ouvido: 3.5mm estéreo (Padréo P2)
Carregador com cabo USB

2.1.2 Garantia de 01 (um) ano, com assisténcia técnica prestada por
empresa autorizada pelo fabricante, em Goiénia.
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2.2 Equipamento eletrénico do tipo “Celular”, destinado as fun¢ées de tele comunicador.

ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIO (Celular)
2.21 Sistema operacional minimo: Android OS 9.0
Processador QOcta-Core 1.8GHz

Memdria RAM 3GB

Meméria interna 32GB

Cémera traseira minimo de 8MP

Camera frontal minimo de 2MP

Tipo de chip: Nano chip

Conexdes: Wi-Fi, 3G e 4G

Banda: B1(2100), B2(1900), B4(AWS), B5(850) e B8(900)
Bluetooth v4.2

Wi-Fi 802.11 a/b/g/n/ac 2.4+5Ghz

Recurso de chamada viva voz

UsSB 2.0

Bateria: ions de litio de 4.000mAh bivolt

Tamanho do display: 6.5"

Tela TFT FHD

e Resolucio 1280x800 (WXGA)

Suporte a cartdo MicroSD (expansivel até 512GB)
Sensores: Acelerébmetro, Sensor de Luz, Giroscopio
Geolocalizagdo: GPS, Glonass, Beidou e Galileo
Conector de fone de ouvido: 3.5mm estéreo (Padrao P2)

222 Garantia de 01 (um) ano, com assisténcia técnica prestada por
empresa autorizada pelo fabricante, em Goiénia.

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Em fungdo da necessidade de acesso remoto, ao sistemas hospitalares, dentro das
dependéncias da unidade e para promover redugio de custos com a redugéo da necessidade
de alteragbes na infraestrutura de rede, aquisicdo eventual de mobiliario e disponibilizacio de

computadores.
QUANTIDADES
Descrigdo do Produto Quantidade
Item
1 Tablet 02 unidades
-2 Celular 02 unidades
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5. DAS OBRIGAGCOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descrigdes publicadas e manter os precos irreajustaveis,

conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra e no site do ISG ou jornal;

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

a programagcao no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doencgas 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 deverdo ser

entregues com 05 (cinco) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancéarios para
realizacéo de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacéo

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
apresentacido da nota fiscal.

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

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

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo.
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Carlicio Mendonga Filho ilho
Supervisor de Ti Cariicio Mendongé 1}_: ’
ISG / HDT Supervisor d¢
'1SG [HDT
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