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Golianiz, 19 de Maio de 2020

TERMO DE REFERENCIA
AQUISICAC DE SACOS PLASTICOS
TR N.° 8904/2020

De: Geréncia ADM/Suprimentos - Almoxarifado
Para: Sator de Compras

1.MATERIAL
Espécie padronizada de embalagens plasticos
2.DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

15255 SACO PLASTICO 15X30 PCT KILO UND TRANSPARENTE
™ 15254 |SACO PLASTICO 20X30 PCT KILO TRANSPARENTE
~15256 | SACO PLASTICO 30X40 PCT KILO TRANSPARENTE
| 23001 | SACO PLASTICO 40X60 PCT KILO TRANSPARENTE
15374 | SACO PLASTICO 50X80 KG TRANSPARENTE
™ 17428 | SACOLA BOCA DE PALHAGO BRANCO LEITOSO 30X40

3.DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Para o estoque no ALMOXARIFADO, a serem utilizadas pelos pacientes e setores da unidade do
HDT.

4.QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

15255 | SACO PLASTICO 15X30 PCT KILO UND TRANSPARENTE 80 UND
15254 | SACO PLASTICO 20X30 PCT KILO TRANSPARENTE 80 UND
15256 | SACO PLASTICO 30X40 PCT KILO TRANSPARENTE 60 UND
—23001 SACO PLASTICO 40X60 PCT KILO TRANSPARENTE 40 UND
15374 | SACO PLASTICO 50X80 KG TRANSPARENTE 50 UND
17428 | SACOLA BOCA DE PALHAGO BRANCO LEITOSO 30X40 2.000 UND —’

Conforme solicitagio de compra

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNEGEDOR

5.1. Atender os pedidos com as descricdes publicadas e manter os precos ireajustaveis, conforme
praposta 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
Pregramacao no décimo quinte dia il

5.3. Os pedidos dever&o ser entregues no hospital de doencas tropicais — HDT hospital de doencas

tropicais — HDT DAS 08:00 AS 18:00 dias Uteis e havendo necessidade aos sabados das 08:00h as /
Hospital de Doengas Tropieais Dr. Anuar Auad- HDT/HAA ISHIGE[M{JrGITﬂdﬁRﬂUhQ : ,‘ /A
Alameda Cantarno, N¢ 3556, jardim Bals Vista, Compradur .

Goldnia - GO CEP: 74853-120 HDT/ISG-G )
Fone: (62)3201-3673 / (62)2201-3674




12 ODh Jmpreterlvelmeme tendo em wsta que os pedidos devergo ser entregues com 05 ( cinco ) dias
corridos;

5.4. 0 FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancéarios para realizacdo de
pagamento;

5.5. 0 FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacio das faturas as
seguintes certidées com regularidade;

- Certidao Negativa de Débitos Municipais
- Certid&o Negativa de Débitos Estaduais
- Certiddc FGTS

- Certid&o de Tributos Federais

- Cartao do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO

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

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 80 ( noventz ) dias mesmo que ndo ocorra
Cs pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Socrates Guanaes - 1SG - CG
91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003- 31, com enderego na Av. E, Qd. 29-A, Lt. Unico — Jardim
Goias, Condominio JK - Edificio New Concept Business, Sala 2016. CEP: 74 810- 030 Goiania-GO.

€.4. As notas dever2o vir sem rasuras e astar n riodo de validade de emisszo.
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Geréncia ADM/Suprimentos

Hespital de Doencas Trepicais Dr, Anuar Auad- HDT/HAA

Alameda Contarno, Ne 3556, fardim Bela Vista, Ismael Moreira da Rovicsi
Goidnia - GO CEP: 74853-120 Comprador |

Fone: (62)3201-3673 / (62)3201-3674 HDT/ISG-&



