| _—
sUsmNam "%
il

O ESTADO QUE DA CERTO

Goiania, 10 de janeiro de 2024.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N°® 002/2024

De: REABILITAGAO
Para: SETOR DE COMPRAS

1. MATERIAL
ITEM 1: ASSISTENTE DE TOSSE.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

Caracteristicas

— Fonte CA 100 a 240 V CA, 50/60 Hz

— Cough-Track modo automatico (ligado ou desligado)

— Fonte de corrente continua (CC) 12V CC

— Pressao de inalagéo 0 -70 cmH20, em incrementos de 1 cmH20
— Pressao de exalacdo 0- 70 cmH20 em incrementos de 1 cmH20
— Tempo de inalagdo 0 a5 s, em incrementos de 0,1 s

— Tempo de exalagdo 0 a5 s, emincrementos de 0,1 s

— Valores de fluxo de inalagao Baixo/Méedio/Alto

— Tempo de pausa 0ab5s,emincrementos de 0,1s
—Frequéncia 1 a 20 Hz, em incrementos de 1 Hz

— Amplitude 1 a 10 cmH20, em incrementos de 1 cmH20

— Voltagem 100 V — 240 V (Bivolt)

— Oscilagao Desligado/lnalar/Exalar/Ambo

” -/'
— Dimensé&o do Produto 23,1 x29,2x 19 \/leﬁ»n
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3. DESTINAQAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISK;I\O

O assistente de tosse, sera destinado para as UTIl's e enfermarias do hospital, para

0s pacientes que nao conseguem tossir ou eliminar as secre¢des de maneira eficaz, a
aspiracao traqueal é frequentemente usada para desobstruir as vias respiratérias.
Infelizmente, os métodos invasivos de aspiracdo podem ser desconfortaveis para o
paciente e t&m sido associados a complicagdes, tais como hipoxemia, les&o tecidual e
infeccdes. O assistente de tosse fornece uma alternativa nédo invasiva eficaz e suave
para uso, desobstruindo as vias respiratérias por periodos mais longos de tempo do
que a aspiracao traqueal, e com menos complica¢des. Comprovado clinicamente que a
terapia CoughAssist aumenta o pico de fluxos expiratérios de tosse e reduz as

infecgbes respiratdrias recorrentes.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
ITEM 1: 1 unidade.

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricbes publicadas e manter os pregos
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 deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doengas Tropicais —
HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias Uteis € havendo necessidade aos sabados das
08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos dever&o ser
entregues com 03 (trés) dias corridos para os fornecedores locais e até 08 (oito) dias

para fornecedores de outros Estados;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para
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realizacdo de pagamento;

Esse documento foi assinado por Ismael Moreira da Rocha Junior, Fabricio Soares de Paula, Fabricio Soares de Paula, Priscila Caroline de Sousa Costa Oliveira, Priscila Caroline de Sousa Costa

Oliveira, Ana Paula Pereira Silveira Tillmann, Andressa Rafaella Ribeiro Carneiro e Antdnio Jorge Almeida Maciel . Para validar o documento e suas assinaturas acesse

https://mundo.easydocmd.com.br/validate/ AMPG9-EQZGQ-4DLAP-SLMY6

~

ICP
Brasil

HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS - Avenida Contorne, s/n’. Jardim Bela Vista - Goidnia - CEP: 74.853-120 - Telefones: +55 62 3201 %



eyl Wl 3
O ESTADO QUE DA CERTO

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

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

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartdo do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento sera de no minimo 60 (sessenta) 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 Guanaes
—I1SG — CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Deputado
Jamel Cecilio,n® 3310 sala 104 — Jardim Goias - CEP 74..810-970— Goiania — Goiés.
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6.4. As notas deverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséq}‘“
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Fabricio Soares de Paula

Coordenador do Setor de Reabilitagédo e Cuidados Paliativos pRILGy S
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