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O ESTADO QUE DA CERTC

Goiania, 02 de junho de 2023.
TERMO DE REFERENCIA

TR. N° 007/2023

De: Superviséao de Enfermagem CME/CC

Para: Geréncia Administrativa
MATERIAL

Iltem 01: kit para psicotrépicos

1. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL

Item 1: Caixa de psicobox fabricada em plastico ABS na cor branca, com pote para '

descarte dos psicotropicos, com layout personalizado utilizando-se as cores da NBR
1449.

Com os espagos devidamente identificado com as seguintes medicagdes:

MEDICAMENTO QUANTIDADE - AMPOLA

| MORFINA 0,1 MG/ML 01

PROPOFOL 10 MG — 20 ML _ 03
~ Obs.: Mais largo para caber os dois. modelos de ampola.
DEXMEDETOMITIDINA 100 MG 01
ESCETAMINA — 50 MG / 10 ML 01
FENTANILA — 50 MG/ 5ML 01
MIDAZOLAN 5MG-ML — 03 ML 01
FLUMAZENIL - 5 ML 01 {
Pl

NARCAN — 1 ML 01 a
DIAZEPAM - 10MG/2ML 01 : /!
TRAMADOL — 50MG/2 ML 01 ““‘:’,;B!;q/r‘é‘j‘/:;‘““

o
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2. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Solicitar em carater de urgéncia caixas de psicobox personalizada para utilizar em
salas cirlrgicas, a fim de garantir o transporte seguro dos psicotropicos da farmacia
para o centro cirlrgico, visto que, atualmente os mesmos nao estdo sendo

transportados lacrados.

A caixa contem placas organizadas com layout personalizado proporcionando
seguranca e gestao de risco, utilizando-se as cores da NBR 14490, para efeito de
classificagédo de classes terapéuticas e identificacdo externa com nome e nimero do /
kit, rotina de uso e numeracgdo sequencial aplicada como instrucdo padronizada de
& trabalho. A individualizagédo das ampolas em cada furo permite a rapida visualizagédo e*;

reposicao, facilitando o uso e conferéncia.

erdo utilizados em para montagem de kits de psicotropicos a serem utilizados pelos
anestesistas em salas cirurgicas. Sendo que a caixa contem placas organizadas com
layout personalizado proporcionando seguranga e gestdo de risco, utilizando-se as
cores da NBR 14490, para efeito de classificacdo de classes terapéuticas e
identificacdo externa com nome e ndmero do kit, rotina de uso e numeracgéo sequencial
aplicada como instrugdo padronizada de trabalho. A individualizagdo das ampolas em

cada furo permite a rapida visualizacao e reposicao, facilitando o uso e conferéncia.
3. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

ltem 1: 06 unidades ~/ ; .~

o

=

4. 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, via e-

mail, no site do ISG ou jornal;

5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores; i ¥/
el

5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencgas Trop;g;ai&

HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias Uteis e havendo necessidade aos sabados das""‘;”

v &
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08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverdo ser
entregues com 03 (irés) 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 bancarios para

realizacao de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nzo liquidacao

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

5. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento serd de no minimo 30 (trinta) dias a partir da

apresentacao da nota fiscal;

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 60 (sessenta) dias mesmo

que nao ocorram os pagamentos das faturas;

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razdo social: Instituto Sécrates Guanaes
- I1ISG — 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 — Goiénia — Goias.

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

Renata Amehf Cg;f“a
upervisao eI
S‘ 1‘1)!3 Cirjifico COREN-GO 522.754
P HDT/ISG

EAe/Bﬁnata Amélia Corréa
rmeira Supervisora CC/CME
COREN GO - 522.754
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