1. MATERIAL

Goiania, 27 de agosto de 2019

TERMO DE REFERENCIA
N°003

o ﬂ{”*{ Aquisi¢céo de uma urna em acrilico.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

Urna para fixar em parede, confeccionada em:

Material Acrilico cristal, com trés furos na parte superior para parafusar na parede.
Espessura 3mm

Largura 50 cm

Altura 30 cm

Profundidade | 25 cm

Bolsa Lateral | Para papel A5 medindo 25 cm de largura, 20 cm de altura e 4 cm de profundidade
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NESSA IMAGEM (A CAIXA
COMO EXEMPLO) A BOLSA
SE ENCONTRA NA
LATERAL DIREITA, POREM
PRECISO QUE A BOLSA
SEJA NA LATERAL
ESQUERDA
Tampa Furo no meio para encaixe do Formulario e local para trancar com cadeado

Furo: 40 x 0,8 cm (como a caixa & para suportar quantidade maior de formulérios, por
esse motivo o tamanho do furo devera ser maior também para que ao colocar as
avaliagbes as mesmas fiquem espalhadas em todo interior da caixa).

Local para trancar com cadeado: nas imagens abaixo, a caixa como exemplo tem
apenas um furo para cadeado fazendo com que em suas laterais (mesmo com o lacre)
seja violado.

Por esse motivo, sugerimos dois furos em cada lado da caixa para que nao seja

Hospital Estadual de Doengas Tropicais Dr. Anuar Auad - HDT g
Alameda Contorno, N° 3556, Jardim Bela Vista. , Vo
Goiania - GO CEP: 74853-120 N
. Fone: (62)3201-3673 / (62)3201-3674
TR N°003

FOR - CTR - 003 - REVISAO 03 - VIGENCIA: 13/03/2021 - Pagina2 de 5




||
SUS mN-
]

possivel a violagdo e retirada de nenhum formulario (os furos niao podem ser nos

cantos, para que n&o fique uma abertura no meio passivel de violac&o).

FURO PARA CADEADO 4
NO MEIO

w‘k“'

quer ouvir
voce!

ABERTURA LATERAL
ESQUERDA

ABERTURA LATERAL

DIREITA
AR
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3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO
3.1 DESTINAGAO

Ambulatério

3.2 JUSTIFICATIVA:
A urna solicitada sera canal de comunicagéo com os pacientes, acompanhantes e familiares, um apoio
para recebimento de reclamagdes, sugestoes e elogios da Pesquisa de Satisfacéo do Usuario — PSAU.
Fazem parte das agbes de melhoria do Projeto de desenvolvimento da Pesquisa de Satisfacdo do
Usuario apos a aquisigdo dos novos formularios vigentes. .
Com a revis&o do formulério do Ambulatério, 0 mesmo teve alteragio no layout e tamanho (comprimento

e largura). Portanto, a caixa utilizada atualmente ndo esta apta para essas mudancas, tornando-se

necessario uma caixa maior para insercdo dos formularios e cumprimento da meta estabelecida no

Contrato de Gestdo CG — 091/12:
Pesquisa de Satisfagdao do Usuario - item 2.3.3 A pesquisa de
satisfagdo do usudrio sobre atendimento do hospital destina-se &
avaliagdo da percepcdo de qualidade e servigo pelos pacientes ou
acompanhantes. Em cada trimestre serd avaliada a pesquisa de
satisfagdo do usuério, por meio dos questiondrios especificos, que
deverdo ser aplicados mensalmente, em amostra aleatéria de
pacientes internados e acompanhantes e a pacientes atendidos nos
ambulatérios dos hospitais, abrangendo 10% do total de pacientes
em cada &drea de intemagdo e 10% do total de pacientes atendidos

em consulta no ambulatério.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
01 unidade

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR:

5.1. Atender aos pedidos com as descrigdes publicadas e manter os pregos irreajustaveis, conforme

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

5.2. Atender aos 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 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; .
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Coordenacéo de Enfermagem HDT/HAA/ISG

5.1. Atender aos 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 aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
programacgéo no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deveréo ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais Dr. Anuar
Auad — HDT das 08:00 as 18:b0 horas, em dias Uteis e havendo necessidade aos sabados das
08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverzo ser entregues
com 05 ( cinco ) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para realizacéo
de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de ndo liquidacéo das faturas
as seguintes certidées com regularidade:

- Certiddo Negativa de Débitos Municipais

- Certiddo Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento serd de aproximadamente 60 (Sessenta) dias a partir da
apresentacao da nota fiscal.

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

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Sécrates Guanaes — ISG —
CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda Quadra: H 4 LT
1/03 — Parque lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goias.

6.4. As notas dever&o vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emiss3o.

Atenciosamente,
Camila Costé
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' HD HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS SUS m e %.‘ s% }é
Ak DR.ANUARAUAD : B ’ :

sy
Goiania, 14 de Novembro de 2019.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 24/2019

De: Coordenacéo Geral de Enfermagem

Para: Geréncia Administrativa

1. MATERIAL:

Organizador de Escritério com 3 divisérias de parede — cristal

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

Organizador fabricado em poliestireno.

Alta qualidade, resisténcia e durabilidade.

Possui 3 espagos para organizar papéis, pastas, documentos e tudo o que desejar.

Pode ser utilizado deitado ou em pé, economizando espago na mesa de trabalho.

Possui orificios na parte traseira, permitindo que o produto seja fixado ou pendurado (suportes
para fixacdo n&o inclusos).
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3. DESTINAGCAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:

Destina-se a Chefia de Enfermagem.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:

02 unidades ‘ ;

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR:

Ismael Moreira daRocha,f' 107y
/i
Fone: 0800-643-3700 | Email: ouvidoria@saude.go.gov.br Comprado; ;’/ ’f /4
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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 nao liquidacdo das faturas as
seguintes certidées com regularidade:

- Certidéo Negativa de Débitos Municipais.

- Certiddo Negativa de Débitos Estaduais.

- Certidao FGTS.

- Certid&o de Tributos Federais.

- Cartéo do CNPJ.

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

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

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo que n3o ocorram os
pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razdo social: Instituto Socrates Guanaes — ISG — CG
91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda Quadra: H 4 LT 1/03 — Parque
Lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goias.

6.4. As notas deverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emiss3o.
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