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Goiania, 16 de Julho de 2020
TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 102/2020

De: Engenharia Clinica - HDT

Para: Geréncia Administrativa - HDT

1. MATERIAL: Aquisicio de resisténcia de autoclave

DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

Aquisicdo de resisténcia para autoclave CISA

2, DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

Item

Descricéo Qde

Aquisicio de resisténcia 2” BSP 9000W, 230/400V 600mm, cédigo de
1 referéncia: 53209/0, com instalacdo inclusa.

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO:

Destinacdo: CME

Considerando a autoclave do HDT que se encontra parada no momento, devido a problemas

na resisténcia;

Considerando a necessidade de se esterilizar os materiais do centro cirldrgico, UTls, ALAS e

Emergéncia.

Considerando que a empresa Goias Mercantil & representante exclusiva da marca CISA no

estado de Goias.

Considerando que a

Engenharia Clinica do HDT ja diagnosticou 1 (hum) resisténcias

queimadas, justificando desta forma a aquisicdo destas resisténcias.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:

4.1.Item 1 — 1 unidade;
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5. DAS OBRIGAGOES 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 1SG ou jornal;

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

5.3. Os pedidos dever&o ser entregues no Hospital Estadual de Doengas 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 bancérios para realizacio
= de pagamento;

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

- Certidao Negativa de Débitos Municipais
- Certidao Negativa de Débitos Estaduais
- Certidgo FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

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

6.2. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razio social: Instituto Sécrates Guanaes — |ISG —
CG 91/2012 CNPJ/MF n°® 03.969.808/0003-31, com enderego na Av. Olinda Quadra: H 4 LT
1/03 — Parque lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goias.

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

Abden Marques Cunha
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