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Goiania, 23 de margo de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 02 /2020

De : Servico de Controle de Infeccao Hospitalar

Para : Geréncia Administrativa

MATERIAL:
1. ITEM : Envelope saco Kraft natural

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL: envelope saco kraft natural, 80 g.
Tamanho: 185 x 248 mm

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO: Destina-se ao uso da
equipe multiprofissional para o armazenamento das mascaras N95 durante o turno de
trabalho, visto que a guarda da mesma em sua embalagem original (plastica) gera
umidade na mesma, diminuindo a sua vida Util e eficacia, sendo necessario portanto, o

armazenamento em sacos de papel.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:

L

ITEM 1: 1500 unidades Ju -/
5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR:

5.1. Atender aos pedidos com as descricbes publicadas e manter os pregosv
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 cory ores, sendo

realizada a programag&o no décimo quinto dia util;
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5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencas 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 deverao ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos;

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

realizacdo de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nado liquidacdo

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

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo do CNPJ

5. CONDICOES DE PAGAMENTO:

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

da apresentagdo 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
- 1SG - 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 d/,e:" emissao.
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