J¥

e

HDT X mssmosuet oo nonus susmm @}

D ANUAR ALAD

Goiania, 12 de Agosto de 2020.
TERMO DE REFERENCIA

T.R. N° 20/2020

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

1. MATERIAL
s  Aparelho telefénico com fio;
2. DESCRIGCAO MINUCIOSA DO MATERIAL

2.1.Equipamento do tipo “Aparelho telefénico com fio”, destinado as funcées de
comunicacao interna e externa.

ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Aparelho
telefénico com fio)

Cor: Preto;

Ajuste de volume de campainha;

Posicbes: mesa e parede;

Teclado: 15 teclas - 12 numéricas - 3 teclas de

funcdes (Flash, Mute, rediscar);

21.1.

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Os equipamentos serdo utilizados para substituicées devido ao desgaste natural e

para suprir a necessidade de novas instalagées.

4, QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

ltem Descri¢ao do Produto Quantidade

1 | Aparelho telefénico com fio [ fj:].r 20 20 unidades

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

Flévia Cafueto da Siiva —

Compradora
HDTASG-GO

Fane: 0800-643-3700 | Email: ouvidoria@saude.ga.gov.br
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CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderec¢o 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 emiss3o.

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricées 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 programacao no décimo quinto dia util;

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
deverio ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancéarios para

realizacdo de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacéo
das faturas as seguintes certid6es com regularidade:

- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartédo do CNPJ & &
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