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O ESTADO QUE DA CERTO

Goiania,04 de OUTUBRO de 2023.
TERMO DE REFERENCIA
TR. N°50651/2023

1. MATERIAL
Compra de insumo Teste COVID PCR e painel viral.

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL

cOD DESCRICAO PEDIDO |
- 48057 | KIT - TESTE SARS-COV2 (COMPATIVEL C/ APARELHO GENEEXPERT R2) 120
56463 | TESTE XPERT XPRESS SARS-COV-2/FLU/RSV 60

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO .
Faz-se necessaria a aquisicdo do material acima, para uso no laboratério do HDT. :
Esses testes sdo utilizados no equipamento Geneexpert, onde possui exclusividade
dos insumos. A solicitacdo da compra é do teste COVID PCR e do painel viral, com

previsdao de consumo para o més de OUTUBRO/23.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

1. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR ;
5.1. Atender aos pedidos com as descricdes publicadas e manter os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra, via e—‘:
mail, no site do 1SG 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 Doencgas Tropicais —
HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias Uteis e havendo necessidade aos sabados das H
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;
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5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para
realizagdo de pagamento;

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

- Certiddo Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais :
- Certidao FGTS
- Certidao de Tributos Federais
- Cartao do CNPJ

—~ 2. CONDICOES DE PAGAMENTO:
6.1. O prazo para o pagamento serd de no minimo 30 (trinta) dias a partir da
apresentagao 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/razao social: Instituto Sécrates Guanaes
— ISG - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Deputado
Jamel Cecilio N°3310 SALA 104-CEP 74.810-907-Jardim Goias — Goiénia — Goias.

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emiss3o.
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