Goiania, 12 de Novembro de 2020.
TERMO DE REFERENCIA
COMPRA DE MATERIAIS HOSPITALARES
TR N.® 9385/2020

De:Suprimentos - CAF
Para: Setor de Compras

1.MATERIAL
Espécie padronizada de MATERIAL HOSPITALAR
2.DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL

14514 | AGULHA P/ ANESTESIA RAQUI N 27 50 UND

AGULHA P/ ANESTESIA RAQUI22GA X 11/2 200 UND
17216 | (PEDIATRICA)
AGULHA P/ ANESTESIA RAQUI 22GA X 3 1/2 100 UND
14511 |(ADULTO)

APARELHO DE BARBEAR DUPLA LAMINA 150 UND
14518 | DESC
14529 | CAIXA P/ PERFURO CORTANTE 13L DESC 120 UND
14531 | CAIXA P/ PERFURO CORTANTE 20L DESC 60 UND
14530 | CAIXA P/ PERFURO CORTANTE 7L DESC 60 UND

15198 | CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA METALICA N 4 |10 UND
15199 | CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA METALICAN 5 |10 UND
CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA PVC C/ BALAO | 5 UND

22753 |N 3,5 DESC
CATETER ARTERIAL FEMORAL 18GAX12- 20 UND
15799 | 24CM (ADULTO)
CATETER CENTRAL DE INSERCAO PERIFERI- | 4 UND
25249 | CA (PICC) 6.0FR (ADULTO)
CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO N 22 C/ | 1000 UND
14596 | DISP DE SEGURANCA
CATETER VENOSO CENTRAL DUPLO LUMEM | 10 UND
17816 |4FR/SFRX13CM (PED)
CATETER VENOSO CENTRAL DUPLO LUMEM |20 UND
15177 | 7ERX20CM - 14/18G(ADULTO)
COLETOR DE URINA INFANTIL MASCULINO |40 UND
14639 | NAO ESTERIL 100ML
COLETOR DE URINA SISTEMA ABERTO C/ 3000 UND
14645 | CORDAO 2L
14647 | COLETOR DE URINA SISTEMA FECHADO 21 | 30 UND
COMPRESSA CAMPO OPERAT 45X50 C/ 4 120 UND
14680 | CAMA. N ESTERIL PCT C/ 50
COMPRESSA GAZE ALGODOADA 10 X 15CM | 250 UND
14757 | ESTERIL
COMPRESSA GAZE 7,5 X 7,5CM ESTERIL 5000 UND
14685 | DESC

14706 | CURATIVO FILME TRANSPARENTE P/ FIXA- | 60 UND
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CAO 10X 12CM

14905 | ELETRODO DESCARTAVEL ADULTO DESC 3000 UND

ESPARADRAPO HIPOALERGENICO 5X4,5M 120 UND
14927 | (MICROPORE)

FIO NYLON PRETO 5 45CM AGULHA 1/2-3/8 72 UND
15166 |TRG2.5 - 4.0CM

FIO NYLON PRETO 6 45CM AGULHA 3/8 TRG |24 UND
25114 |4.0CM

GEL HIDRATANTE E ABSORVENTE P/ FERI- 40 UND
14987 | DAS (SAF-GEL) 85G

LUVA DE LATEX P/ PROCEDIMENTO NAO ES- | 250 UND
14613 |TERIL P CX C/100 UND

14676 | SONDA ENTERAL P/ ALIMENTACAO N 10 20 UND
14677 | SONDA ENTERAL P/ ALIMENTACAQ N 12 50 UND
14660 |SONDA FOLEY N 12 2 VIAS DE SILKOLATEX 10 UND
14662 | SONDA FOLEY N 14 2 VIAS DE SILKOLATEX | 10 UND
14709 | SONDA URETRAL N 16 50 UND
14716 | TORNEIRINHA DESC 3 VIAS 100 UND

3.DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO
Para o estoque no CAF e FARMACIAS, a serem utilizadas pelos colaboradores e setores da
unidade do HDT.

4.QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR
5.1, Atender os pedidos com as descrigdes publicadas e manter os pregos irreajustéveis, 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
programacado no décimo guinto dia til;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no hospital de doencas tropicais — HDT hospital de doencas
tropicais — HDT DAS 08:00 AS 18:00 dias Uteis & havendo necessidade aos sabados das 08:00h as
12:00h impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverdo ser entregues com 05 { cinco ) dias
corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancérios para realizacio de
nagamento;

5.5. 0 FORNECEDOR devera apresentar mensalmente scb pena de ndo liquidacio das faturas as
seguintes certidées com regularidade:

- Certiddo Negativa de Débitos Municipais

- Certiddo Negativa de Débitos Estaduais ﬂw&f
- Certiddo FGTS @\\“‘“ ‘“G.
AR \®
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-eﬂtidé’m de Tributos Federais
- Cartdc do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO

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

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 ( noventa ) dias mesmo que n&o ocorra
0s pagamentos das faturas.

6.3 A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Socrates Guanaes - 1ISG = CG
91/2012 CNPJ/MF n°® 03.969.808/0003-31, com enderego na Av. OLINA, QUADRA H4, LOTE 01 AD
03, PARK LOZANDES, CEP 74884-120, Goiania-GO.

6.4. As notas deverio vir sem rasuras e estar no periode de validade de emisséo

Coordenacio de Suprimentos
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