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DR. ANUAR AUAD

Goiania, 10 de Agosto de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 01/2020

De: Coordenagéo Emergéncia/Sala de Vacinas/Central de Medicacéo

Para: Geréncia Administrativa

1. MATERIAL.:
Organizador de Escritério com 3 divisérias de parede — cristal

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

Organizador fabricado em poliestireno.

Alta qualidade, resisténcia e durabilidade.

Possui 3 espagos para organizar papéis, pastas, documentos e tudo o que desejar.

Pode ser utilizado deitado ou em pé, economizando espaco na mesa de trabalho.

Possui orificios na parte traseira, permitindo que o produto seja fixado ou pendurado (suportes
para fixagdo néo inclusos).

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:
Destina-se a Chefia de Enfermagem.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO: , ﬁd :
: Fiévia Car a Silva
02 unidades -, (U0 Compradora
! HOT/SG-GO

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR:
\
;.

|
Fone: 0800-643-3700 | Email: cuvidoria@saude.go.gov.br 3
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5.1. Atender aos pedidos com as descrigdes 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
programacgao no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deverdo 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 dever&o ser entregues
com 05 ( cinco ) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para realizagéo
de pagamento;

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

- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certiddo 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
apresentagao 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/razdo social: Instituto Sécrates Guanaes — ISG —
CG 91/2012 CNPJ/MF n® 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda Quadra: H 4 LT
1/03 — Pargue lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goias.

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

Atenciosamente, i :;auf:aege Alves
L List 98 Sala de Vacina s Contaf Meticags
Patf e HDT/HAANSG 0
- ’kdtc:‘ " OREN: 249 382
TIvS

Patricia Morei Araiijo Lisboa Janete Alves de Oliveira

RT e Coordenagéo de Enfermagem HDT/HAA/ISG
COREN-GO 36.3388

Coordenacio de Enfermagem Emergéncia
COREN-GO: 249.382
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