Goiénia, 12 de Marco de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
AQUISIGCAO DE MATERIAL PADRONIZADO
TR N.° 003/2020

De: Nucleo de Manutencéo Geral — HDT/HAA
Para: Setor de Compras — HDT/HAA

1. MATERIAL
Produtos padronizados de estoque e reposicdo nova do ALMOXARIFADO.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

Conforme solicitagdes de compra em anexo:

~ Solicitagéo 8670 — Materiais Hidraulicos;
Solicitag&o 8676 — Materiais Marcenaria / Diversos:
Solicitacéo 8672.— Materiais Pintura;

Solicitagéo 8669 Materiais Refrigeracéo;

Solicitagao 8671 — Materiais Elétricos.

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Atender demanda do estoque ALMOXARIFADO, o material sera utilizado nas manutencdes
preventivas e corretivas sob demanda na unidade hospitalar do Hospital de Doencas Tropicais —
HDT/HAA.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
Conforme solicitagées de compra em anexo:
Solicitagio 8670 — Materiais Hidraulicos:
Solicitagéo 8676 — Materiais Marcenaria / Diversos;
Solicitacdo 8672 — Materiais Pintura; .
Ismael Moreira da Rochd

Sblicitagéo 8669 — Materiais Refrigeracéo;

Solicitagdo 8671 — Materiais Elétricos.

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




5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR

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

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no hospital de doencas tropicais — HDT hospital de
doengas tropicais — HDT DAS 08:00 AS 18:00 dias uteis e havendo necessidade aos sabados
das 08:00h as 12:00h 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;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacdo das faturas
as seguintes certiddes com regularidade:

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

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo do CNPJ

6. CONDIGOES 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
ocorra os pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social- Instituto Sécrates Guanaes — I1SG —
CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderego na Av. Olinda, Qd H4, Lt 01/03 —
Park Lozandes. CEP: 74.884-120 Goiania-GO.

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