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Goiania, 01 de Setembro de 2020.
TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 004/2020

De: Lavanderia / Higienizacao e Limpeza
Para: Geréncia Administrativa

1. MATERIAL:
Filtro refil para os bebedouros do Hospital.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

ltem: 01 .
Refil descartavel para bebedouro; |
Vida util: 3.000 Its;

Composig&o: carvao ativado com prata coloidal que retenha particulas sélidas, barro,
ferrugem, areia, limo, sabores, odores e cloro para ndo gerar proliferacao de bactérias.
Modelo original do purificador.

Marca: IBBL Modelo: FRG600

Item: 02

Refil descartavel para bebedouro

Vida util: 06 meses ou 3000L

Composicéo: carvéo ativado com prata coloidal que retenha particulas sélidas, barro,
ferrugem, areia, limo, sabores, odores e cloro para néo gerar proliferacdo de bactérias.
Modelo original do purificador.

Marca: Latina Modelo: P355

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:

Rotina de troca dos filtros com frequéncia semestral em todos os bebedouros
existentes na Instituicao.
Destinagao dos filtros:
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Refil Purificador E 3 \

Localidade Quantidade Modelo
UTI PED Copa 1 Refil Purificador E 3
UTI ADULTO |Copa 1 Refil Purificadqr E3
ALAD Posto de Enfermagem 1 Refil Purificador E 3
Laboratério | Copa 1 Refil Purificador E 3
Recepcdo 1 Refil Purificador E 3
Ambulatério
Farmdcia Ambulatorial 1 Refil Purificador E 3
Emergéncia | Recepcio 1 Refil Purificador P355
= Nucleo de Manutengdo Geral 1 Refil Purificador E 3
Transporte Administrativo 1
Qualidade 1 Refil Purificadt_:r E3
;esﬁn 1 Refil Purificador E 3
Contratos e Compras 1 Refil Purificador E 3
Setores
Servico Social 1 Refil Purificador E 3
Auditdrio 1 Refil Purificador E 3
Recepcdo Social 1 Refil Purificador E 3
CME 1 Refil Purificador E 3 N
= Lavanderia 1 Refil Purifi;ador E3
: ()Rl Purfioador Pss
Total Geral: 22

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:

ltem 01: 19 Unidades® {7 /57T
Item 02: 03 Unidadeag)__,-;f i

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS -
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5.1. Atender aos pedidos com as descricdes publicadas e manter os pregos

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 décimo quinto dia dtil:

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais Dr.
Anuar Auad — HDT das 08:00 a&s 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
realizagdo de pagamento;

5.5. 0O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacéo

das faturas as seguintes certidées com regularidade:
- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartao do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO

6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 40 (quarenta) dias a parti‘r da

apresentag&o da nota fiscal. '

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

ocorram os pagamentos das faturas
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6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social; Instituto Sécrates Guaﬁés - 1SG
— CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda, QD. H-04, Lote
0, AO 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.

5. DAS OBRIGACOES 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 programag&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 deveréo 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 nao liquidagao
das faturas as seguintes certidées com regularidade:

- Certid&o Negativa de Débitos Municipais
- Certiddo Negativa de Débitos Estaduais
- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartao do CNPJ %
6. CONDICOES DE PAGAMENTO:
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. 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 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: H4 LT 1/03 — Parque Lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goias.

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

Nara Nubia de Souza |
Supervisora
Lavanderia / Higienizacao e Limpeza
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