TERMO DE REFERENCIA

Goiénia, 28 de Abril de 2020.

COMPRA DE MATERIAIS HOSPITALARES

TR N.°01/2020

De: CAF
Para: Compras

1. MATERIAL

Caixa organixadora 8,6 LITROS

Caixa organixadora 19 TROS ( COR: CRISTAL)
Caixa organixadora 19 ITROS ( COR : BRANCO)
Caixa organixadora 30 LITROS

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL
Caixa organixadora 8,6 LITROS
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Caixa organixadora 19 TROS ( COR: CRISTAL)

Caixa organixadora 30 LITROS
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3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Central de Abastecimento Farmacéutico, os insumos serao utilizados para organizar e guardar as

ampolas que serdo etiquetadas, visando a prevengdo de obstrugdo das mesmas . Sendo que
poderemos utilizar as mesma para guarda de materiais na localizag&o dando uma aspecto melhcr

ao setor na organizagao .

4. 4.QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

e Caixa organixadora 8,6 LITROS 20 unidades

e Caixa organixadora 19 TROS ( COR: CRISTAL) 20 unidades
e Caixa organixadora 19 ITROS ( COR : BRANCO ) 20 unidades
e Caixa organixadora 30 LITROS 10 unidades

5. 5.DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR
5.1. Atender os pedidos com as descricbes publicadas e manter os precos irreajustaveis,

conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra e no site do ISG ou jornal;

5.2. Atender os pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a

programacao no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no hospital de doencas tropicais — HDT hospital de
doengas tropicais — HDT DAS 08:00 AS 18:00 dias Uteis e havendo necessidade aos sabados
das 08:00h as 12:00h impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverdo ser entregues
com 05 ( cinco ) dias corridos;

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 néo liquidacéo das faturas

as seguintes certiddes com regularidade:
Certidéo Negativa de Débitos Municipais
Certidao Negativa de Débitos Estaduais
Hospital de Doengas Tropicais Dr. Anuar Auad- HDT/HAA
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- Certido FTS B
- Certidao de Tributos Federais
- Cartéo do CNPJ

6. 6. CONDICOES DE PAGAMENTO

6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 60 (sessenta ) dias a partir da
apresentacéo da nota fiscal.

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 ( noventa ) dias mesmo que ndo
ocorra os pagamentos das faturas.

6.3 A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Socrates Guanaes — ISG —
CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. OLINA, QUADRA H4, LOTE
01 AO 03, PARK LOZANDES, CEP 74884-120, Goiania-GO.

6.4. As notas dever&o vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao
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