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| O ESTADO QUE DA CERTO
Goiania, 19 de maio de 2023.
TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 012/2023
De: Tecnologia da Informagéo e Comunicagdo — TIC/HDT
Para: Departamento de Compras - HDT
1. MATERIAL |
/

e Kit Localizador e Testador de Cabos; # |

e Conector RJ 45 CATS; /

e Caixa de Cabo de Rede CAT 6; /

e Organizador de Cabos Fita Velcro

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

\

2.1 ltem de informética do tipo “Kit Localizador e Testador de Cabos”, destinado as \

fungdes de localizagdo cabo de rede e testagem.

ITEM

REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Kit Localizador e Testador
de Cabos)

2141

Rastreamento de fio telefdnico e cabo Lan

Identifica fios em sistemas elétricos

Verifica condigdo de cabo Lan

Teste de continuidade

Sonda de tensdo DC

Flash LED

Seleg&o de ajuste de velocidade, fungao teste de velocidade

Teste répido e fungio de mudanga de audio

Acompanha fone de ouvido para ser usado em ambientes com muito barulho
Maior protegio de teste em cabos desencapados \
RJ45 / RJ11
Formato de sinal: Impulso multi-frequencial \ /
Alimentagio: 9V 6F22

Status sinal de saida: 8V P-P
Distancia maxima: 100m

Dimens&es: Emissor 125x46x25mm / Receptor 173x36x23mm i

2.21

Termo de Garantia:

Garantia de 01 (um) ano.
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2.2 Item de informética do tipo “Conector RJ45", destinado as funcdes de conex&o entre ativos de rede.
ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Conector RJ 45)
2.21 e Tipo de Conector: Rj-45 Categoria 6 : /
o Termoplastico | /
\/
e Vazado A
o EZCrimp /
.f;
e Tipo de cabo: U/Utp I
«  Diametro do Condutor: 26 a 22 Awg
* Material de contato elétrico: 8 vias em bronze fosforoso com
50uin (1,27pum) de ouro e 100pin (2,54um) de niguel
e Material do produto: Termopléstico ndo propagante a chama Ul \\\
94V-0 '-\
259 Termo de Garantia:
Garantia de 01 (um) ano. \"‘\_
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2.3 Item de informética do tipo “Caixa de cabo de rede CAT6", destinado as fungbes de conex&o

entre ativos de rede.

ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Conector RJ 45)

2.31 e Aplicagio: Redes
o Impedancia: 100£15% Ohms
o  Revestimento: PVC Retardante a Chama /\

e  Condutor: Cobre /
o  Diametro: 6mm

¢  Temperatura de Instalagdo: 0°C a 50°C
o  Temperatura de Armazenamento: -20°C a 80°C |
e  Temperatura de Operagdo: -20°C a 60°C
e  Desequilibrio Resistivo Maximo: 5% |

¢  Resisténcia Elétrica CC Maxima do Condutor de 20°C: 93,8 Ohms/km \
e Capacitancia Matua 1kHz Méximo: 56pF/m
¢  Desequilibrio Capacitivo Par x Terra 1kHz Méximo: 3,3pF/m
e  |mpedancia Caracteristica: 100+15% Ohms

e  Atraso de Propagagdo Maximo: 545ns/100m @ 10MHz

= Diferenga Entre o Atraso de Propagagéo Maximo: 45ns/100m
e  Prova de Tensdo Elétrica Entre Condutores: 2500VDC/3s

¢  Velocidade de Propagagio Nominal: 68%

2.3.2 Termo de Garantia:

Garantia de 01 (um) ano.

2.4 ltem de informética do tipo “Organizador de Cabos Fita Velcro®, destinado as fungbes de!
organizag&o cabos de rede.

ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Organizador de Cabos
Fita Velcro) f
2.31 e  Abragadeira / Fita Organizadora Dupla Face; L

=  Rolo com 3.00 metros de comprimento;
e Embalada uma a uma \

s 1,5CMde largura

2.3.2 Termo de Garantia:

Garantia de 01 (um) ano.
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3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

O material sera destinado para realizagdo de manutengdo da rede interna do _
hospital, adequagdo e organizagdo dos ativos de rede. Devido as readequacdes
setoriais surge a necessidade de instalagbes de rede légica para viabilizar as
atividades nos postos de trabalho que dependem de computadores permitindo acesso

a rede interna, sistema ERP e internet.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Item Descrigdo do Produto Quantidade f
..\\\ % 2 = F f.’ ]
1 1| Kit Localizador e Testador de Cabos 1 unidade 2L 7 5L
3 A Lo
2 T -:l‘l| y
2 | Conector RJ 45 CAT6 200 unidades | /. - </ 7\
3 | Caixa de Cabo de Rede CAT 6 02 unidades | // 74 59
7572
b ‘ . . -
~| 4| Organizador de Cabos Fita Velcro 03 unidades IDGH—+

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descrigdes publicadas e manter os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra, via e-

mail, no site do ISG ou jornal;
5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doengas Tropicais _\
HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias Gteis e havendo necessidade aos sabados das
08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverdo ser
entregues com 03 (trés) dias corridos para os fornecedores locais e até 08 (oito) dias

para fornecedores de outros Estados:
5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancéarios para

realizagdo de pagamento;
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O ESTADO QUE DA CERTO

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

das faturas as seguintes certiddoes 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 no minimo 30 (trinta) dias a partir da |

apresentacao da nota fiscal; \

\

6.2. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Sécrates Guanaes
— I1SG - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda
Quadra: H 4 LT 1/03 — Parque Lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goias.

6.3. As notas deverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

s

R .
003“ dﬂ o

Rodrlgo Daniel do Nascimento
Supervisor de TIC

ISG/HDT
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