O ESTADO QUE DA CERTO

Goiania, 20 de fevereiro de 2024

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 030/2024

De: Engenharia Clinica

Para: Setor de compras

1. MATERIAL

Item 01: Disjuntor 4 polos

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

Item 01 — Disjuntor 100A 10KA 4P Curva C - DWB160B100-4DX.

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Destinacdo: CME.

Visto que o HDT possui somente uma Autoclave operante, modelo CISA HF2P, que tem
como um de seus instrumentos, o disparador de disjuntor de protecdo do circuito de
comando e CLP do equipamento. Assim sendo, a fabricante recomenda a substituicao
imediata deste item. Entretanto a peca solicitada apresentou defeito ocasionando
desligamentos repentinos do equipamento.

Justifica-se assim a necessaria troca emergencial desta peca. Pois o equipamento foi
interditado e se encontra inoperante até a substituicdo da peca ocasionando prejuizos

a instituigao.
4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Item 01: 01 (hum) unidade. =
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5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricoes publicadas e manter os pregos
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 deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doencgas Tropicais —
HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias uteis € havendo necessidade aos sabados das
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;

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

realizagado de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de ndo liquidacéo

das faturas as seguintes certidées com regularidade:
- Certidao Negativa de Debitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartao do CNPJ

6. CONDIGCOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento sera de no minimo 30 (trinta) dias a partir da

apresentacao da nota fiscal;

6.2. 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 enderego na Avenida ﬂl‘%l? /

]
sz orerata ficha Simor
Comprador
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Jamel Cecilio, n® 3310, Qd. B-34, Lt-1A, Sala 104, Jardim Goias, CEP: 74810 100.
Goiania — Goias.

6.3. As notas deverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

Eng. WOnseca Osodrio
Coordenador de Engenharia, Manutencao e Patrimdnio
HDT/ISG
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