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TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 011/2023

De: Supervisao de Enfermagem CME/CC

Para: Geréncia Administrativa

1. MATERIAL:

ltem 01: Pinga de biépsia para Colonoscopia e Endoscopias

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

Pinca de biopsia fenestrada para Colonoscopia e endoscopias formato oval sem
espicula, medindo 2.3mm de diametro, com 230 cm de comprimento Util, para canal de
trabalho minimo de 2.8mm, embalada em material que garanta a integridade do

produto, apresentacao do produto, devera obedecer a legislacao vigente, reutilizavel,
autoclavavel a 134°C.

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:

As pingas serao destinadas para utilizag&o no centro cirGrgico na realizacdo de exames
endoscopicos (endoscopias e colonoscopias, para aplicagdo em pacientes com
necessidade de coleta de fragmentos de tecido para andlises laboratoriais e o
tratamento de algumas condigdes fisiologicas do paciente. O quantitativo existente na
unidade ndo atende a demanda diaria pois atualmente com o aumento na quantidade

de exames, os pedidos recebidos grande parte ha indicagéo de coleta de material para
biopsias.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

ltem 1: 20 unidades
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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, 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 deveréo ser entregues no Hospital Estadual de Doencas 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 bancarios para
réalizagéo de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de ndo liquidagao
das faturas as seguintes certidées com regularidade:

- Certid@o 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
apresentac&o da nota fiscal:

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

D
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que nao ocorram os pagamentos das faturas;
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6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Socrates Guanaes
— 18G — 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.

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.
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lgénata Amélia Corréa
Enfermeira Supervisora CC/CME
COREN GO - 522.754
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Goiania, 07 de julho de 2023.
TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 012/2023

De: Supervisao de Enfermagem CME/CC

Para: Geréncia Administrativa

1. MATERIAL:
Item 01: Pinga de bidpsia para broncoscopias
2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

ltem 1: Pinga de bidpsia fenestrada para broncoscopias formato oval sem espicula,
medindo 1.8mm de didmetro, com 120 cm de comprimento Gtil, embalada em material
que garanta a integridade do produto, apresentagdo do produto, devera obedecer a

lelgislag:éo vigente, reutilizavel, autoclavavel a 134°C.Compativel com broncofibroscopio
da marca pentax.

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:

Aquisicdo se faz necessério para utilizagdo nos endoscdpios flexiveis, em exames de
broncoscopias para aplicacdo em pacientes com necessidade de coleta de fragmentos de
tecido para analises laboratoriais e o tratamento de algumas condigdes fisiolégicas do
paciente. Atualmente temos unidades em funcionamento apenas 1 unidade pois varias delas
foram danificando e perdendo a vida util, dessa forma n&o conseguimos atender a demanda
de broncoscopias com bidpsias que s3o realizadas diariamente.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

ltem 1: 10 unidades £227/72
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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, 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 deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais —
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 deverido 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 bancarios para
realizacéo de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidagao
das faturas as seguintes certiddes com regularidade:

- Certidéo Negativa de Débitos Municipais
- Certiddo Negativa de Débitos Estaduais
- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo 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 Contratada devera manter o fornecimento por mais 60 (sessenta) dias mesmo
que nao ocorram os pagamentos das faturas;

G

FOR — SUP - 004 — REVISAO 02 - VIGENCIA:01/06/2025 - Pagina 2 de 3



GOVER’NO'DE

i HET sES W
SUS “ Hospital Estadual de Sccretaria de /
Doencas Tropicais Estado da | /
[=4 Satde T

Dr. Anuar Auad
© ESTADO QUE DA CERTO

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

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

Renata Amélia Corréa
Supervisdo de Epfermagem

Pacante Cirirgico CORE'-G0 522754
HDT.'ISG

Rea Amélia Corréa
Enfermeira Supervisora CC/CME
COREN GO - 522.754
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