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Goiania, 27 de marco de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 03 /2020

De : Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar

Para : Geréncia Administrativa

MATERIAL:
1. ITEM :
ITEM 01: Suporte para perfurocortante

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL:
Suporte de metal para coletor de material perfurocortante. Tamanho: para coletores

com capacidade de 7 Litros
3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:

Considerando o recente anlncio da Organizacdo Mundial de Satude — OMS,
decretando a Pandemia do novo COVID-19 com o aumento no nimero de casos e
disseminag&o global, e considerando a necessidade de estruturar e adequar os
consultdérios/enfermarias da instituicdo a serem destinados para o atendimento a estes

Casos;

Em atendimento a NR-32, que recomenda que O recipiente para acondicionamento dos
perfurocortantes deve ser mantido em suporte exclusivo e em altura que permita a

visualizagao da abertura para. /

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO: Comprador
HDT/ISG-GQ 4
ITEM 1: 11 unidades -

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR: 6;/
J
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5.1. Atender aos pedidos com as descricdes 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 programag&o no décimo quinto dia dtil:

5.3. Os pedidos dever&o ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Trbpicais 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 deverao ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos;

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

realizagdo de pagamento;

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

das faturas as seguintes certidées com regularidade:

- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certiddo Negativa de Débitos Estaduais ‘
- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartédo do CNPJ

5. 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

gue nao ocorram os pagamentos das faturas
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6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razdo 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 deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséao.

Patricia Fatima Monteiro de Souza
- Coordenadora do Servigo de Controle de Infec¢cao Hospitalar
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Comprador
HDT/ISG - G/
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