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Goiania, 22 de maio de 2020.
TERMO DE REFERENCIA
T.R. N° 10/2020

De: Tecnologia rLa Informacao — TI/HDT/HAA

Para: Departamgnto de Compras — HDT/HAA

T MATERIAL

e Caixa de cabo UTP CAT 6 305 m;
¢ Tecladg /—TBNTE USB;

s« Mouse USB;

RJ45 Macho Cat. 5e;

e Switch gerenciavel 48 portas;

e Conector

2.  DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL
i

2.1.E Equipamento do tipo “Caixa de cabo UTP CAT 6 305 m", destinado as fung¢des de

conexap entre ativos de rede.

ITEM | REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Caixa de cabo UTP CAT 6
| 305 m)

2111, | - Categoria: CAT.6;

- Construcéo: U/UTP — 4 pares francados compostos de condutores
solidos de cobre nu, 24 AWG, isolados em polietileno especial;
Elemento central em material termoplastico para separacéo pares
binados

- Capa externa: PVC, CMX;

- Embalagem: Caixa FASTBOX em lance padréo de 305 metros;

- Marcacao sequencial métrica decrescente (305 — 0 m), que facilita a
visualizagdo da quantidade restante na caixa e no calculo dos lances
para instalagao;

- Di&metro nominal: 6,0 mm;

- Massa liquida: 42 kg/km

- NVP (Velocidade Nominal de Propagacdo): 68%".

2.2.Equipamento do tipo “Teclado USB ABNT 2”, destinado a insergdo de dados e
manipulacado dos computadores

2.3.Equipamento do tipo “Mouse USB", destinado a insercao de dados e manipulagdo
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dos computadores

2.4. Equipamento do tipo “Conector RJ45 Macho Cat. 5e”, destinado as fungoes de

conexdo entre ativos de rede.

2.5. Equipamento de informatica do tipo “Switch gerenciavel 48 portas”, destinado as
funcdes de interligacao de ativos de rede.

ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Switch
gerenciavel 48 portas) b
2.1.1 | Switch avangado com gerenciamento inteligente Gigabit de

| | 48 portas

2.1.2 | 48 portas 10/100/1000 RJ-45 com negociacdo automatica
2.1.3 | Memobria do processador:

MIPS a 500 MHz; =
32 MB de flash;

Tamanho do buffer de pacotes: 4 MB
SDRAM de 128 MB

2.1.4 | Capacidade de producao: Até 35,7 MPps

2.1.5 | Capacidade de routing/switching: 48 GBps

2.1.6 | Gestao: IMC - Centro de gerenciamento inteligente
Interface de linha de comando limitada
Navegador Web

SNMP Manager

|IEEE 802.3 Ethernet MIB )

2.1.7 | Garantia de 03 (Trés) anos, com assisténcia técnica
prestada por empresa autorizada pelo fabricante, em
Goiania.

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO -

Equipamentos destinados a substituigdo de equipamentos de informatica na
unidade devido a desgaste natural e para suprir a necessidade de novas instalacdes e
substituicdes na unidade.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Itern Descrigdo do Produto Quantidade
1| | caixadecaboUTP CATE 305 m 157 3unidades |
2 | | Teclado ABNT2 USB I (2.0 10 unidades
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3 || MouseUSB / ©/y) 35 unidades
4 | | Conector RJ45 Macho Cat. 5e 5? .{/ ;)Ojd? 300 unidades
5 | | Switch gerenciavel 48 portas |7/ M} 1 unidade
5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR
5.1. Atender gos pedidos com as descrigées publicadas e manter os pregos irreajustaveis,

conforme prop

5.2. Atender a

a programaca

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

ps pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada
b no decimo quinto dia dtil;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doencgas Tropicais Dr.

Anuar Auad -

sabados das

HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias Uteis e havendo necessidade aos
08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos

deverao ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancéarios para

realizacdo de
5.5. 0 FORNE

das faturas as

pagamento;
CEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacio

seguintes certiddes com regularidade:

- Certidao Nedativa de Débitos Municipais

- Certidao Neg

- Certidao FG]|

- Certiddode T

ativa de Débitos Estaduais

S

ributos Federais

- Cartdo do CNPJ

6. CONDICOE

6.1. O prazo |

S DE PAGAMENTO

para 0 pagamento sera de aproximadamente 60 (sessenta) dias a partir da
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apresentacao|da nota fiscal.

6.2. A Contrajada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo que

n&o ocorram gs pagamentos das faturas

6.3. A nota figcal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Sécrates Guanaes — |
CG 91/2012 CNPJ!MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda, QD. H-04, Lote
03, Park Lozapdes. CEP: 74.884-120 Goi&nia-GO.

6.4. As notas feverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricées publicadas e manter os precos irreajustaveis,
conforme progosta publicada na plataforma eletrénica de compra e no site do ISG ou jornal;

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

a programacap no décimo quinto dia 0til;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais Dr.
Anuar Auad 4 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 pedid-~

—

deverao ser efntregues com 05 ( cinco ) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para

realizagcao de pagamento;

5.5. O FORNE CEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacao
das faturas as|seguintes certidées com regularidade:

- Certidao Nedativa de Débitos Municipais

- Certidao Neg ativa de Débitos Estaduais
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S DE PAGAMENTO

ara o pagamento sera de aproximadamente 60 (sessenta) dias a partir da

la nota fiscal.

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo que

nao ocorram o

6.3. A nota fis
CG91/2012 C
03, Park Lozar

6.4. As notas d

5 pagamentos das faturas

cal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Socrates Guanaes — |
NPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderego na Av. Olinda, QD. H-04, Lote |
des. CEP: 74.884-120 Goiania-GO.

everdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo.
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