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. O ESTADO QUE DA CERTO

Goiania, 01 de fevereiro de 2024.

TERMO DE REFERENCIA ~ ~ ~ -
TR. N°55596/2024

De: Suprimentos

Para: Setor de Compras

1. MATERIAIS

Compra de materiais hospitalares.

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MEDICAMENTO

w PESCRIGAO GUANTIDADE

SouL

SPE SigIMHR?*HIPODERMICA DESC. C/ DISP DE SEGURANCA 13 X P

19682 Q:C;(L)”RAH@ HIPODERMICA DESC. C/ DISP DE SEGURANCA 25 X —

19683 Q,Cé'gkm HIPODERMICA DESC. C/ DISP DE SEGURANCA 25 X 1200~

—— ﬁﬁﬁkﬂ”@ HIPODERMICA DESC. C/ DISP DE SEGURANCA 40 X P §

B— gégigﬁn grm\ggwoso PERIFERICO C/ DISP. DE P

19689 | CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO C/ DISP. DE P

SEGURANCA N° 22

T (ZJS\JETCEIR’B [\éETNoso CENTRAL DUPLO LUMEN 7FR 14/18G X 10//)

25386 | CURATIVO ALGINATO DE CALCIO ESTERIL APROX. 10X10CM 40 -~

5991 | CURATIVO HIDROCOLOIDE REGULAR ESTERIL APROX. 100

10X10CM

12888 | ESPARADRAPO 100% ALGODAO 10CM X 4,5M 100 =~

10962 | FIO NYLON PRT 3-0 AG 2,5CM TR 3/8 45CM 48 .~ |

2230 |FIO NYLON PRT 4-0 AG 2,5CM TR 3/8 45CM 24 . |

38951 | FRALDA GERIATRICA DESC C/ FITA ADESIVA GG 900~

34312 | FRASCO P/ DIETAS ENTERAIS 300ML 2007

61421 | INDICADOR DE LIMPEZA PARA LAVADORAS ULTRASSONICAS 707"

380 |LAMINA DE BISTURI N° 15 100 «~

5833 | LAMINA DE BISTURI N°23 100 .~ f

385 |LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL M 130 —
;mm&sﬂgemﬁaﬁe’ /i
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386 |LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL P 200~ )
42878 I'I\EACASSCEI_PI\CRQ NO5/PFF2 S/VALVULA C/ CLIP NASAL METALICO E 260 /
38291 | PAPEL CREPADO 30CMX30CM C/ 500 4
358 | SERINGA DESC 05ML LUER LOCK (ROSCA) S/ AGULHA 550 <
37907 | SERINGA DESC 20ML LUER SLIP (LISA) S/ AGULHA (2) 1500 /,
37834 | SONDA P/ ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N° 14 200 o
52880 | TAMPA DE VEDACAO PARA CONECTOR LUER MACHO/FEMEA 700 7
4817 | TORNEIRA 3 VIAS C/ CONEXAO LUER LOCK / LUER SLIP 60 /

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO
Solicitagdo de materiais hospitalares para abastecimento da Unidade. Os itens
solicitados foram langados devido necessidade de ressuprimento e proximidade de’
ruptura do estoque. A falta desses materiais pode levar a desassisténcia aos pacientes ;-:

da Unidade. Para anélise, ¢ utilizado o consumo, sazonalidade e epidemiologia atual.

QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

4. 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 deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doengas 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 deverao serf‘
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
realizacdo de pagamento;

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

- Certiddo Negativa de Débitos Municipais

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

5. CONDIGCOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento serd de no minimo 60 (sessenta) dias a partir da

apresentacao da nota fiscal;

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

gue nao ocorram os pagamentos das faturas;

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Sécrates Guanaes
- —1SG - CG 91/2012 CNPJ/MF n® 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Deputado;

Jamel Cecilio n°3310 sala 104 —CEP 74810-970-Jd Goias — Goiania — Goias.

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