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Goiania, 21 de junho de 2024.
TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 060/2024
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De: Setor de Nutricao e Dietética

al

Para: Setor de Compras

e
g
I, Ana Paula Pereira Silveira Tillmann.e#‘ma?'ess‘aR\

1. MATERIAL

Compra para disponibilizagdo de suprimento nutricional.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL |

-
ﬂ//

DESCRICAO APRESENTAGAO SOLICITACAO

aciel
BZCQ-4DSCS-VPTW7-BWPMJ _ .

; . DIETA ENTERAL HIPERCAL/HIPERPROT 5 d
1132757 | o, ciBRAS 2.0 KCALML Bolsa 500 mL 80 N
. 3\%
s 3
SE
- - 'g ;"SE
3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO §f§ \
g
Solicito a liberagcdo de compra em carater emergencial de dieta enteral S s i
polimérica, hipercalérica (2.000 calorias) e hiperproteica (100g/proteina) - Fresubin 2 ,/'E =3
. : o g L % " : o s /88|
Kcal. Justifica-se a aquisigio devido internagao de paciente com indicagc@o de uso para / < 5/
/ ©° B
fins de atingir metas nutricionais conforme preconizado em literatura. Além disso, | £ g
| S
atualmente nao temos item semelhante padronizado nos contratos vigentes. ! %
| S /o
Diante disso, segue o quadro nutricional nutricional da paciente e as devidas | 5/ 8

justificativas:

nado-por. |

X

- Paciente G.S.S, sexo feminino, 19 anos, internada desde o dia 19/05/2024 com

forassi

oe Sué; assinaturas ac

7

quadro neurolégico a esclarecer, insuficiéncia respiratoria e lesao por pressao grau ll.

Paciente com peso estimado de 25,7 kg, apresentando perda ponderal progressiva,

cumento f

quadro de desnutricao (IMC - 11.27 kg/m?) e sindrome consumptiva sendo realizado

Es;&dﬂ
/d60ument

calorimetria indireta que identificou gasto energético total de 2.932 calorias. Evoluiu

com quadro de gastroparesia, ndo tolerando maiores volumes de dieta e com isso

i N\
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ol ?)n
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necessita de uma férmula com maior densidade caldrica ofertando menor volume para
oferta nutricional adequada.

Diante do exposto, apés discussdo com equipe de nutrologia, faz-se necessario a
aquisicao da dieta visto que nao possuimos este item em contrato, com o objetivo de
atingir as metas nutricionais (calérico e proteicas), garantir a assisténcia nutricional
adequada ao longo da internagéo e consequente melhor desfecho clinico considerando

a auséncia de previsao de alta.
4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricdes publicadas e manter os precos |

irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra, via e-

mail, no site do ISG ou jornal;
5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores;

5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doengas Tropicais —
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 deverdo ser
entregues com 03 (trés) dias corridos para os fornecedores locais e até 08 (oito) dias

para fornecedores de outros Estados;

s

o

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

realizacao de pagamento;

%
i

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de ndo liquidagao

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

- Certidao FGTS
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- Certidao de Tributos Federais
- Cartao do CNPJ

6. CONDIGOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento serd de no minimo 30 (trinta) dias a partir da

apresentacao da nota fiscal;

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 60 (sessenta) dias mesmo |

gue ndo ocorram os pagamentos das faturas; /

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Socrates Guanaesgf
|
— ISG - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Deputado |
|
Jamel Cecilio,n® 3310 sala 104 — Jardim Goids - CEP 74..810-970- Goiania — Goids. |

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao. \
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Beatriz Gongalves Cruz
Supervisora de Nutrigdo — HDT/ISG
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