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HOSPITAL ESTABUAL BE DOENCAS THOPICAIS
DR AMBAR AUADS o e s

Goiania, 14 de Fevereiro de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
AQUISICAO DE MATERIAIS
TR N.° 031/2020

De: Engenharia Clinica — HDT
Para: Setor de Compras — HDT

1.

MATERIAL

Aquisica@o de baterias para oximetro Mindray

2 DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL
Item Especificagio Qde
Bateria para oximetro Mindray
Bateria recarregavel Li-ion
1 ‘ 3

3,7V -1800m]ah
Modelo LI11S001A ou similar

Item 1 — Imagem ilustrativa

Comprador
HDT/18G-GO

Hospital de Doengas Tropicais Dr. Anuar Auad- HDT/HAA
Alameda Contorna, N° 3556, Jardim Bela Vista.
Goidnia - GO CEP: 74853-120
Fone: (62)3201-3673 / (62)3201-3674
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3. DESTINAGCAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Destinagdo: UTI Ped, ALA A e Leito Dia
Considerando a necessidade de se verificar a oximetria dos pacientes.

Considerando que hoje o HDT possui 3 (trés) oximetros Mindrays instalados e em
funcionamento, sendo que todos eles estdo com a bateria muito antiga,

necessitando de troca.

Considerando que bateria possui uma vida (til limitada e necessita ser trocada com
periodicidade, justificando assim a aquisicdo destas baterias para os oximetros
Mindray do HDT.

4, QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
Item 01: 3 (trés) unidades;
5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender os pedidos com as descrigbes publicadas e manter os pregos
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 programacdo no décimo quinto dia Util;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doengas
Tropicais Dr. Anuar Auad — 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 deverdo ser entregues com 05 ( cinco ) dias

corridos:

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para
realizacdo de pagamento; Ismiel Morei / Sixior

55. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nﬁ#, Sg?oéo

liqguidagéo das faturas as seguintes certiddes com regularidade:

Hospital de Doencas Trapicais Dr. Anuar Auad- HDT/HAA
Alameda Contorno, N°® 3556, Jardim Bela Vista.
Goiania - GO CEP; 74853-120

Fone: {62)3201-3673 / (62)3201-3674



- Certidao Negativa de Débitos Municipais
- Certiddo Negativa de Débitos Estaduais
- Certiddo FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo do CNPJ

6. DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO

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

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

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razdo social: Instituto Sdcrates
Guanaes — ISG — CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderego na
Av. Olinda, QD. H-04, Lote 01 AO 03, Park Lozandes. CEP: 74.884-120, Goiania-
GO,

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo.
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Compradet 5
HDT/1SG-G
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