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Goiénia, 25 de Agosto de 2020.
TERMO DE REFERENCIA
COMPRA DE LUVA TAMANHO M DESCARTAVEL CAIXA C/ 100 UNIDADES
TR N.? 9164/2020
De:Suprimentos - CAF
Para: Setor de Compras
1.MATERIAL
Espécie padronizada de MATERIAL HOSPITALAR
2.DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL
LUVA DE LATEX P/ PROCEDIMENTO NAO ESTERIL M CX C/100 UND
3.DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO
Para o estoque no CAF e FARMACIAS, a serem utilizadas pelos pacientes e setores da
unidade do HDT.
4.QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
450 CAIXAS - LUVA DE LATEX P/ PROCEDIMENTO NAO ESTERIL M CX C/100
UND
5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR
5.1. Atender os pedidos com as descricées publicadas e manter os pregos irreajustaveis, conforme
proposta publicada na plataforma eletrénica de compra e no site do ISG ou jornal;
5.2. Atender os pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
programagéo no décimo quinto dia util:
5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no hospital de doengas tropicais — HDT hospital de doencas
tropicais — HDT DAS 08:00 AS 18:00 dias Gteis e havendo necessidade aos sébados das 08:00h as
12:00h impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverdo ser entregues com 05 ( cinco ) dias
corridos;
5.4. 0 FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para realizago de
pagamento;
5.5. O FORNECEDOR dever4 apresentar mensalmente sob pena de nao liquidag&o das faturas as
seguintes certidbes com regularidade:
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Hospital de Doencas Tropicais Dr. Anuar Auad- HDT/HAA
Alameda Contarng, N2 3556, Jardim Bela Vista.
Goidnia - GO CEP: 74853-120
Fone: (62)3201-3673 / (62)3201-3674
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- Certidao de Tributos Federais
- Cartéo do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO

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

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

6.3 A nota fiscal devera ser emitida em nome/razo social: Instituto Sécrates Guanaes — 1SG - CG
91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. OLINA, QUADRA H4, LOTE 01 AQ
03, PARK LOZANDES, CEP 74884-120, Goiania-GO.

6.4. As notas dever&o vir sem rasuras e esfa periodo de validade de emissao
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Hospital de Doengas Tropicais Dr. Anuar Auad- HDT/HAA
Alameda Contorno, N2 3556, Jardim Bela Vista,
Gotinia - GO CEP: 74853-120
Frne: (R213701-3673 / (62)3201-3674



