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Goiania, 15 de julho de 2026

TERMO DE REFERENCIA N.° 001/2026

1. DO OBJETO

O presente contrato tem como objeto o fornecimento de suprimentos
nutricionais especificos para pacientes pediatricos, conforme descrito no Anexo
1, visando o abastecimento e atendimento das necessidades dos pacientes do

Hospital Estadual de Doencgas Tropicais Dr. Anuar Auad (HDT), sob demanda.
2. JUSTIFICATIVAS PARA CONTRATAGAO DO SERVIGO

Justifica-se esse contrato pela necessidade de atender as demandas do
hospital no que tange o consumo de dietas enterais, suplementos e férmulas
infantis, para garantir assisténcia nutricional adequada aos pacientes
pediatricos internados, o que causa impacto direto em melhores progndsticos

clinicos, menores custos e menor tempo de internagao.
3. DESCRICAO MINUCIOSA DO SERVICO

3.1. A empresa contratada devera fornecer os produtos sob demanda, conforme

especificacdes descritas no Anexo 1;

3.2.A entrega dos produtos sera realizada em até 02 (dois) dias uteis apos

solicitagao formal, via e-mail;

3.3.0s produtos deverao ser entregues no Servigco de Nutricdo do HDT sem
nenhum custo adicional para a CONTRATANTE;

3.4.Os produtos deverao ser entregues de segunda a sexta-feira, das 08:00 as
16:00 horas, excepcionalmente aos finais de semana e feriados, mediante

solicitagado/autorizacdo da CONTRATANTE, conforme demanda;

Esse documento foi assinado por-Pallyane Caixeta de Oliveira, Tainara Fagundes Fernandes e Daniela Honorato da Silva Guimaraes. Para validar o-documento e suas assinaturas acesse

https://mundo.easydocmd.com.br/validate/7KT2S-NTPTD-NYGRM-KQH9E

1.3



- . o SES &=t Fstado de
SUS“ Hosplt: star uai ie Secretaria de A : -
- oo S < GOIAS
3.5. 0 transporte dos produtos devera ser seguro, em veiculo fechado, de modo

a nao afetar a sua identidade, qualidade e integridade, respeitadas todas

as normas e legislagdes vigentes;

3.6.No caso do sistema fornecido n&do possuir bico compativel com equipos
utilizados pela CONTRATANTE, a CONTRATADA devera fornecer sem

nenhum custo adicional, os adaptadores que os compatibilizem;

3.7.A cada entrega, a CONTRATADA devera apresentar Nota Fiscal dos itens

entregues;

3.8.As dietas nao utilizadas e com a validade préoxima de 01 (um) més do
vencimento, deverao ser trocadas pela CONTRATADA, sem custo adicional
a CONTRANTE;

3.9. A CONTRATADA devera substituir, arcando com as despesas decorrentes,
os produtos que apresentarem defeitos, imperfeigcdes, alteracoes,
irregularidades ou qualquer caracteristica discrepante, ainda que

constatados depois do recebimento e/ou pagamento.
4. PRAZO DE EXECUGAO DOS SERVIGOS

O servigo sera executado dentro de um prazo de 12 meses podendo ser
renovado por igual periodo. Condicionado ao contrato de Gestdo 091/2012,
entre o SES-GO e 0 ISG/HDT.

5. REAJUSTE

O reajuste de pregos sera anualmente, acordado e firmado mediante
termo aditivo, tomando por base a variacdo do INDICE GERAL DE PRECOS
DO MERCADO - IGPM da Fundagdo Getulio Vargas ou, na falta, de acordo
com o indice que legalmente vier a Ihe substituir, com até 30 dias de

antecedéncia ao termo final do contrato.
6. REGIME DE EMPREITADA

Empreitada por preco unitario.
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6.1 QUALIFICACOES TECNICAS EXIGIDAS

Possuir Alvara Sanitario atualizado que contemple a atividade de Terapia

Nutricional desenvolvida;

Possuir licenca de funcionamento concedida pelo 6rgdo sanitario

competente;
Possuir documentagdes regularizadas e atualizadas;

Cumprir as normas vigentes que regulamentam as atividades de Terapia

Nutricional;

Possuir estrutura fisica adequada e de acordo com a legislacdo vigente

para as atividades de Terapia Nutricional;

Apresentar Certificado de Boas Praticas.

7. OBRIGAGOES DA EMPRESA CONTRATADA

Cumprir os prazos de execugao dos servigos;

Comunicar ao fiscal do Contrato, designado formalmente pelo HDT,
qualquer fato extraordinario ou anormal que ocorra durante a vigéncia do

Contrato;

Executar e conduzir os servigos contratados em estrita conformidade com:
(1) as disposigdes deste contrato; (2) as normas de seguranga e medicina
do trabalho previstas na legislagdo em vigor; (3) as normas legais e
regulamentares que |he couber, isentando a CONTRATANTE de toda e

qualquer responsabilidade decorrente do seu ndo cumprimento;

A CONTRATADA se responsabilizara por todos os 6nus referentes aos
servigos objeto deste contrato, bem como pelos tributos Federal, Estadual
e Municipal que por ventura incidam ou venham a incidir sobre o presente

contrato, além dos encargos sociais, trabalhistas e previdenciarios;
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A CONTRATADA devera garantir o atendimento da adequada segurancga

biossanitaria dos produtos objeto deste contrato, de acordo com a

legislacdo vigente;

Fornecer, isento de taxas de entrega, os produtos objeto deste contrato,
devidamente acondicionados e transportados em conformidade com a
legislagdo aplicavel, entregando-os a pessoa encarregada ou a quem

determinar a CONTRATANTE, os quais serao conferidos no ato;

Transportar as dietas enterais, suplementos e formulas infantis embaladas
e conduzidas em absoluta observancia as normas sanitarias vigentes ou

outra que as vierem substituir, contendo rétulos em lingua portuguesa;
Entregar produtos com o prazo de validade superior a 06 (seis) meses.

Proceder ao ressarcimento integral do valor pago, sem prejuizo da
aplicacdo das penalidades constantes deste contrato, pelo produto que
apresentar defeito e nao for substituido em garantia no prazo de 30 (trinta)

dias a contar da notificacao;

Os entregadores deverdo comparecer a Instituicio devidamente

uniformizados, devendo atender as exigéncias da NR - 32;

Responder por quaisquer danos materiais ou morais causados em face da
utilizacdo dos produtos, objeto do presente contrato, desde que

comprovada a culpa ou dolo, admitidos o contraditorio e a ampla defesa;

A CONTRATADA devera identificar um (a) coordenador (a) responsavel
com atribuicdes e autoridade suficiente para representa-la em tudo que se

relacionar com os servicos contratados;

Nao transferir ou subcontratar os servicos que compdem o objeto principal

deste contrato no todo ou em partes, sem anuéncia da CONTRATANTE;

A CONTRATANTE, a qualquer tempo, podera reclamar ou apontar qualquer
incongruéncia e/ou defeitos nos produtos adquiridos da CONTRATADA,;
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Caso haja a recusa da CONTRATANTE na aceitacdo de produto(s)
fornecido(s) pela CONTRATADA, esta devera efetuar, sem a incidéncia de
qualquer 6nus, a substituicdo do(s) produto(s) que apresentar(em) defeito(s)

de fabricacdo ou de ma qualidade;

A conferéncia no recebimento dos produtos n&o exime a CONTRATADA
de proceder com a substituigdo do(s) produto(s) que nédo atender(em) as
especificagdes do objeto deste contrato, ou, ainda, no caso de virem a

apresentar quaisquer inadequacoes;

A CONTRATADA promovera no prazo maximo de 24 (vinte e quatro horas),
contados a partir da comunicacdo processada pela CONTRATANTE, a

substituicdo do(s) produto(s) que for(em) considerado(s) irregular(es);

Obriga-se a CONTRATADA em manter servico emergencial que garanta os

prazos de entrega dos produtos objeto deste contrato;

A CONTRATADA devera submeter-se a fiscalizacdo a ser realizada pela
CONTRATANTE ou qualquer orgao fiscalizador relativa a prestagdo dos

servigos ora contratados.
OBRIGACOES DA CONTRATANTE

Prestar as informacdes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados

pela CONTRATADA com relagéo ao objeto deste Contrato;

Atestar a entrega dos produtos e efetuar o pagamento a CONTRATADA, de

acordo com as condi¢des de preco e prazos estabelecidas neste contrato;

Promover o acompanhamento e a fiscalizagcdo do fornecimento, sob
aspectos quantitativos e qualitativos, anotando as falhas detectadas e
comunicando as ocorréncias de quaisquer fatos que, a seu critério, exijam
medidas corretivas por parte da CONTRATADA,;

Permitir o acesso as suas instalagdes, do empregado da CONTRATADA,

quando em servi¢o, observando as normas internas de seguranca;
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Comunicar qualquer alteragao ocasional que comprometa as condi¢cdes de

execugao no minimo com 24 (vinte e quatro) horas de antecedéncia do dia

da entrega.

9. DA PROPOSTA

A proposta devera ser apresentada de maneira a:

Na&o conter rasuras ou emendas;

Estar assinada, carimbada e rubricada em todas as suas vias pelo
representante legal, com indicagdo do cargo por ele exercido na
empresa e encaminhado aos cuidados do Diretor Executivo do
Hospital Estadual de Doencgas Tropicais em envelope lacrado e

assinado.

Conter com clareza e sem omissdes as especificacdes do servigo
ofertado, mencionando a descri¢cao, quantidade, valores unitarios

e totais, de forma a obedecer a discriminagéo do objeto;
Os valores deverao ser apresentados em Reais;

Ocorrendo divergéncia entre os valores unitarios e totais

prevalecerao os unitarios;

O prazo para entrega e o disposto no extrato de chamamento

publicado no portal transparéncia do Instituto Socrates Guanaes.

A proposta devera ser emitida com validade de 30 dias corridos,
contados do primeiro dia util seguinte a data em que ocorrer a

entrega da proposta;

A proposta devera constar, forma de pagamento, prazo de

pagamento, inicio da prestagao dos servigos;

A apresentacao da proposta pelo proponente implica a declaragao
de conhecimento e aceitagao de todas as condi¢gdes do presente

termo de referéncia.
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10. JULGAMENTO

O julgamento das propostas sera realizado com base no Regulamento
de Compras e Servigos, capitulo V, artigo 11, XVII, §3° “Sempre que possivel,
devera ser dada preferéncia a proposta que apresentar o menor pregco de

mercado”.
11. CONDICOES DE PAGAMENTO

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

apresentacgao da nota fiscal.

b. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razédo social: Instituto
Socrates Guanaes — ISG — CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com
enderego na Avenida Deputado Jamel Cecilio, 3310, sala 104, Jardim Goias,
Goiania, Goias, organizacao social gestora do Hospital Estadual de Doencas
Tropicais - HDT. As notas deverado vir sem rasuras e estar no periodo de

validade de emissao.
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ANEXO 1 - DESCRIGAO DOS INSUMOS g
3]
Descricao Apresentagao Consumo medio §
¢ P ¢ mensal o
:
Férmula infantil 0-6 meses c/ proteina intacta 3/
1 com DHA e ARA Lata 400 g 04 §
/E
Férmula infantil 6-12 meses ¢/ proteina intacta i
2 o/ DHA e ARA Lata 400 g 04 ©
(2
3 Foérmula infantil 0-36 meses sem lactose Lata 400 g 02 _§'
‘_; _
2
4 Foérmula infantil acima 1 ano ¢/ DHA e ARA Lata 800 g 03 ‘12
o
. . _— 9
5 Férmula |n.fant’|l 0-12 meses prot espessada Lata 400 g 03 =
com goma jatai 2
8
[}
6 Férmula/ suplemento ped-latrlco 1-10 anos, s/ Lata 400 g 10 g
lactose, com sacarose, s/ fibras <
. e _ 0, [%]
7 For.mulla- pe@atnca 1-10 anos ¢/ 100% Lata 400g 01 §
aminoacidos livres 3
&
g
. . . @©
8 Formula |nfa.nt|I, pgra crlangas de 0 a 6 meses, a Lata com 400g 02 I
base de aminoacidos livres. :
i . o o
9 §uplemento pediatrico a base aminoacidos Lata 400 g 01 2
livres g
X
©
O
]
10 | Férmula infantil em pé 0-36 meses com 1kcal/ml Lata 400 g 06 §
E.
2
'3
11 Dieta enteral pediatrica polimérica hipercalérica, | Frasco 200mL 03 g
normoproteica, c/ fibras Sistema aberto. ﬁ
5
o
Dieta enteral pediatrica polimérica E
12 | normocaldrica, normoproteica c/ fibras. Sistema| Frasco 200mL 03 \ 3
aberto 3
]
I.IUJ)I'
ICP
Brasil
HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS Avenida Contorno, s/n® Jardim Bela Vista - Goiania - CEP: 74 853-120 - Telefones: +55 62 3201.5( 32
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Dieta enteral pediatrica polimérica
13 |[normocalérica, normoproteica s/ fibras. Sistema| Frasco 200 mL 03
aberto.
Dieta enteral pediatrica polimérica
14  |normocalérica, normoproteica s/ fibras. Sistema Bolsa 500 mL 03
fechado.
15 Dieta entera.ll pedlgtrlca pgllmerlca hipercaldrica, Bolsa 500 mL 03
normoproteica c/ fibras. Sistema fechado.
Férmula infantil para criangas de 0 a 36 meses,
16 |sem lactose com proteina extensamente| Lata com 400g 02
hidrolisada.

HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROFICAIS Avenida Contorno, s/n®, Jardim Bela Vista

Goiania - CEP: 74 853-120
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