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Goiédnia, 02 de Marco de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
AQUISICAO DE MATERIAIS
TR N.° 036/2020

De: Nucleo de Manuten¢do Geral
Para: Setor de Compras — HDT

1. MATERIAL
Item 01: Compressor para central Split de Ar Condicionado.

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL
Item 01: Compressor rotativo.
Especificagdo: Compressor Rotativo Panasonic, para central split de ar-
condicionado, modelo C-SB373H9A, cod 809 850 89, AC 3PH, 60Hz, 380v, para gas
R-22, com éleo mineral.
OBS: Compressor que atenta as especificagbes acima, sem restricbes em

relagdo a marcas.

Figura: item 01
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3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO

O Setor de Manutencao solicita a aquisicéo deste compressor, pois apds a
manutengao corretiva foi detectada a avaria total do compressor n° 2, do Sistema Split
de Ar Condicionado do Laboratério do HDT, ja que o sistema conta com 02(dois)
compressores. A aquisicao desta peca & essencial importancia para que o ar volte a
funcionar em perfeitas condigées, sendo que o funcionamento com apenas 01(um)
compressor pode causar um colapso generalizado na Central Split, inutilizando todo o

equipamento.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

~  Item 01: 01 (uma) unidade. !

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR
9.1. Atender os pedidos com as descri¢cbes 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 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 (teis 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 bancéarios para

realizagado de pagamento;

9.9. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao
liguidacéo das faturas as seguintes certidées com regularidade:

- Certidédo Negativa de Débitos Municipais
- Certidao Negativa de Débitos Estaduais a\E

- Certidao FGTS
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- Certidao de Tributos Federais

- Cartao do CNPJ

6. DAS CONDICOES 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 ndo ocorra os pagamentos das faturas

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, 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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