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Goiania, 06 de agosto de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 012/2020

De : Servico de Nutricdo e Dietética
Para : Setor de Compras

1. MATERIAL:

-

Suprimento nutricional ndo padronizado. \
2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

Dieta enteral oligomérica, normocalérica (1.0 kcal/mL) e hiperprotéica (=90 g de pnt/L),
bolsa sistema fechado pack de 1 litro.

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:

Dieta solicitada para atender necessidades nutricionais especificas de pacientes
obesos criticos, que é perfil oposto dos pacientes atendidos previamente pelo hospital,
sendo assim, ndo se fazia necessario a compra regular deste tipo de dieta, e por isso
n&o temos esse produto padronizado.

Segue abaixo dados dos pacientes aos quais a dieta sera destinada:

Prontuario Leito Paciente Nome da Mae DN Consumo diario
83805 27-A LR.P. C.T.P. 06/01/1973 1,3 litros/dia
83698 28-A ARTS. F.G.C. 18/02/1962 1 litro/dia .-
42133 30 R.C.O. M.L.P. 02/06/1963 1 litro/dia ﬂ
‘

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:
Quantidade solicitada para atender demanda por 10 dias: 36 litros.
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5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR:

5.1. Atender aos pedidos com as descricbes publicadas e manter os precos
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 programagc&o no décimo quinto dia til;

5.3. Os pedidos deverdo 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 bancarios para
realizacao de pagamento;

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

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

- Certidao de Tributos Federais

- Cartao do CNPJ

6. CONDIGOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento serd de aproximadamente 60 (Sessenta) dias a partir |
da apresentacéo da nota fiscal. /\\ ‘

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

que nao ocorram os pagamentos das faturas
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6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao 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 — Goiénia — Goias. f

6.4. As notas deverio vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

Supervisora de Nutrlr;ao HDT/HAA/NISG .
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