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Goiénia, 03 de setembro de 2020.
TERMO DE REFERENCIA
T.R. N° 022/2020

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

Requisicdo de Compra

1. MATERIAL
e Tablet;
= Celular;

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO OBJETO

2.1.Equipamento eletronico do tipo *Tablet’, destinado as fungdes de informatizagio da
pesquisa de satisfagdo sobre nossos servigos e atendimento.

ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Tablet)
211 Sistema operacional minimo: Android OS 9.0
Processador Quad Core 2GHz

Meméria RAM 2GB

Meméria interna 32GB

Camera traseira minimo de 8MP

Camera frontal minimo de 2MP

Bluetooth v4.2

Wi-Fi 802.11 a/b/g/n/ac 2.4+5Ghz

USB 2.0

Bateria: ions de Iitio de 5.100mAh bivolt

Tamanho do display: 8.0"

Tela TFT FHD

Resolugéo 1280x800 (WXGA)

Suporte a cartao MicroSD (expansivel até 512GB)
Sensores: Acelerémetro, Sensor de Luz, Giroscépio
Geolocalizagéo: GPS, Glonass, Beidou e Galileo
Conector de fone de ouvido: 3.5mm estéreo (Padr&o P2)
Carregador com cabo USB

21.2 Garantia de 01 (um) ano, com assisténcia técnica prestada por
empresa autorizada pelo fabricante, em Goinia.

Flévia C%ho da Silve
Compradora
HDTNSG-GO
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2.2 Equipamento eletrénico do tipo “Celular”, destinado as funcdes de tele comunicador.

ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORID (Celular)
2.2.1 Sistema operacional minimo: Android GO

Processador Quad-Core 1.5GHz

Memaria RAM 1GB

Memoéria interna 16GB

Camera traseira minimo de 8MP

Camera frontal minimo de 2MP

Tipo de chip: Nano chip

Conexbes: Wi-Fi, 3G e 4G

Banda: B1(2100), B2(1900), B4(AWS), B5(850) e B8(900)
Bluetooth v4.2

Wi-Fi 802.11 a/b/g/n/ac 2.4+5Ghz

Recurso de chamada viva voz

USB 2.0

Bateria; ions de litio de 3.000mAh bivolt

Tamanho do display: 5.3"

Tela HD

Resolug&o 1280x720 —
Suporte a cartdo MicroSD (expansivel ate 32GB)

Conector de fone de ouvido: 3.5mm estéreo (Padrao P2)

Carregador com cabo USB

2.2.2 Garantia de 01 (um) aneo, com assisténcia técnica prestada por
L B empresa autorizada pelo fabricante, em Goi&nia.

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO.

A aquisicio dos tablets & necessaria para viabilizar a informatizagdo do processo de
lancamento do PSAU. Os aparelhos serdo utilizados pelos pacientes e acompanhantes nas
dependéncias de nossa unidade hospitalar para que eles possam responder a Pesquisa de
Satisfag@io sobre nossos servigos e atendimento. A aquisigio do celular & necessaria para
acionamento e comunicag&o com a equipe médica de plantdo nas dependéncias da unidade.

QUANTIDADES

Descrigdo do Produto Quantidade
Item
1 Tablet 95 (9L 03 unidades
2 Celular e 2« ] 01 unidade
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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 ISG ou jornal;

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

5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencgas 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 deverao 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 n&o liquidacao
das faturas as seguintes certiddes com regularidade:

- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo do CNPJ

6. CONDIGOES DE PAGAMENTO

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

apresentacao da nota fiscal.

6.2. A Contratada devera manter o fornecimente por mais 90 (noventa) dias mesmo que

Az,

“iavia Carvi&ho da Silva (SF
Compradora PN

4DT/NSG-GO
Fone: 0800-643-3700 | Email: uuvidﬁr?agsaude.gu.guv.br
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ndo ocorram os pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Sécrates Guanaes — |
CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderego 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 emissao.

e

Carlicio Mendonga Filnd-ariucio dendonga Filho

Supervisor de Tl Supervisor de Tl
ISG/HDT ,ISGLHDT
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