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Goiania, 02 de abril de 2020.
TERMO DE REFERENCIA

g T.R. N° 04/2020
De: Tecnologja da Infétmagao — TVHDT/HAA
mento de Compras — HDT/HAA

Para: Depart

Requisi¢do de Compra

1. MATERIAL
e Webcany, i
s Fone deiouvido: A
s Caixa dg som; .

Wl

2. DESCRIGAQ MINUCIOSA DO OBJETO

2.1. Equipamentb de infci#“n‘ética do tipo ‘“Webeam’, destinado @s fungdes de captura de

imagem. o
ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Webcam)
211 - Alimentagéo e conexao: USB;

L) - Video Hd 720p real,
92 1 - Tela ampl& de 16:9;
7 ||- Tecnologia TrueColor;
- Microfone anulador de ruidos,
- Base de ‘conex3o universal,
21.2 Termo de Garantia:
Garantia de'01 (um) ano, com assisténcia técnica prestada por empresa
autorizada pelo fabricante em Goiania.

i

2.2 Equipamerto do tipo “Fone de ouvido”, destinado & fungéo de reproducao de audio.

[ ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIOS (Fone de ouvido)
2.2.1. ||- Conector tipo P2
A - Tipo de fong: intra-auricular
5_:;,;:\ - Compriménto do cabo: 120 cm emborrachado
2 - Controle de volume
i
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2.3 Item de informatica do tipo “Caixa de som USB”, destinado as fungdes de reproducao de’
audio.
"ITEM REQUISITOS MINIMOS OBRIGATORIO (Mini PC)

231 | | - Modelo: Caixa de som portatil
- Poténcia: 2,5w x 2 (5W RMS)
») - Conector tipo P2
7 - Sensibilidade: 80db
.| | - Frequéncia: 90Hz - 20KHz
~_| | - Distorgao: 0,3%
- Alimentag&o: USB/DC 5V
- Cabo USB: Aprox. 70 cm

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO

Para viablizar a implantagdo do Aplicativo Starleaf nas maquinas dos colaboradares,
necessitamos de aquisigdo dos itens relacionados. Tendo em vista a pratica de comunicacao
direta por vifleoconferéncia com as liderangas da unidade, a aquisicio desses itens &
fundamental para o] funcionamento do sistema.
Locais de instglacio: -

« Diretgria Técnica

e Diretoria Geral

¢ Coordenacio Financéira (2 estagdes)
= Geréricia Administrativa

e Coordenacgéo de Suprimentos

e Chefid de Gabinetee;\_

s Gerérfcia Dperacid.r?'él

» Coordenagéo da Qualidade

e Assessoria Técnica

« Geréngcia de Enferm_agem

3

QUANTIDADES
- ELScrigﬁn dégmduto Quantidade
1 Webcam; . 11 unidades
? Fbne de ouvido; 11 unidades
3 Chixa de som USB; ; 11 unidades
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5. DAS DBRIF

“HDT

5.1. Atender a

conforme propt

5.2. Atender ag
a programacad

5.3. Os pedigc
Anuar Auad T
sabados das
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DE DOENCAS TROPICAIS
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ACOES DO FORNECEDOR

bs pedidos com as descrigdes publicadas e manter os pregos irreajustaveis,

psta publicada na plataforma eletrénica de compra e no site do ISG ou jornal;

s pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada

no décimo quinto dia util;

»s deverdo ser entregues no Hospital Esi'adual de Doencas Tropicais Dr.
HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias (teis e havendo necessidade aos
D8:00 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 para

realizacao de g
5.5. 0 FORNE
das faturas as
- Certidao Neg
- Certidao Neg
- Certidao FGT]
- Certidao de T

|
- Cartéo do CN

6. CONDICO

6.1. O prazo p

apresentagao d

agamento;

CEDOR de{feré apresentar mensalmente sob peﬁa de nao liquidacao
seguintes certiddes com regularidade:

htiva de Débitos Municipais

ativa de Débitos Estaduais

S

ributos Federais

PJ

5 DE PAGAMENTO

ara o pagamento sera de aproximadamente 60 (sessenta) dias a partir da 7

a nota fiscal.
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6.2. A Contraf

Nao ocorram d

6.3. A nota fig

LDE DOENCAS TROPICAIS 5u5-?r s @fj

ada devera manter o fornecimento por méils -90 (noventa) dias mesmo que
s pagamentos das faturas

cal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Sécrates Guanaes — |

CG 91/2012 GNPJ/MF n® 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda, QD. H-04, Lote (

03, Park Loza

6.4. As notas

ndes. CEP: 74.884-120 Goiania-GO.

jleverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo.
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