® Instituto de
l Gestaoe
Humanizacao

AVISO DE CONVOCAGCAO DO FORNECEDOR DE COMPRAS

O Instituto de Gestdao e Humanizagao — IGH, entidade de direito privado e sem fins lucrativos, classificado
como Organizacdo Social, é responsavel pelo gerenciamento do HOSPITAL ESTADUAL E MATERNIDADE
NOSSA SENHORA DE LOURDES — MNSL, com sede na Rua 230, s/n, Setor Vila Nova, Goiania - GO - CEP:
74.640-210 - CNPJ: 11.858.570/0005-67, vem tornar publico a tomada de preco, conforme objeto
descriminado abaixo, visando a manutengao da unidade.

DADOS DO PROCESSO DE COMPRA

20232111INV34250HMN
Data de inicio: 21/11/2023 Tomada de Precon? | gL
Data de Término: | 27/11/2023 Pedido: 34250
Objeto Quantidade | Valor unitdrio referencial | Valor global referencial
CARDIOVERSOR 02 R$23.496,00 R$46.992,00

Os detalhes do objeto, como especificacdes, quantidades, volumes entre outros, poderao ser encontrados
no Termo de Referéncia. Para maiores informagcdes ou dulvidas podem ser solicitadas via e-mail:
cotacoes.go@igh.org.br.

O resultado sera publicado no site oficial do IGH https://www.igh.org.br/transparencia), na pasta especifica
da unidade.

Goiania, 21 de novembro de 2023.

Assinado eletronicamente por:

Susana Cardim Garrido

CPF: ***628.695-**

Data: 21/11/2023 14:27:57 -03:00MUND%s DIGITAL
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TERMO DE REFERENCIA

OBJETO

b¥validate/ GSNEH-KPGUB-3MU38-H
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Aquisicao de equipamento hospitalar - Aparelho Cardioversor - para expansao do servico do Hospital Estadu

e Maternidade Nossa Senhora de Lourdes - HEMNSL.

JUSTIFICATIVA

&do.easydocmd.com

O Hospital Estadual e Maternidade Nossa Senhora de Lourdes tem uma média mensal de atendimento

urgéncia/emergéncia e internacdo de 1.000 (mil) pacientes por demanda espontanea e regulado, apesar de s

<@ httr§://m

uma unidade de Baixo Risco, a unidade recebe pacientes em classificagdo vermelha que precisam s

estabilizados até que possamos viabilizar a transferéncia para uma unidade de suporte adequado ao pacient

ras aces

Ocorre que o hospital hoje dispdoe de apenas 1(um) aparelho Cardioversor dentro do Centro Cirtrgico, o qu
dificulta um atendimento rapido e oportuno, quando da necessidade da utilizagdo do equipamento no pronifz)
socorro ou unidade de internamento. Desta forma e sendo o que se apresenta se faz necessario a aquisicao c%
Cardioversor, para a adequacao do servico do Hospital Estadual e Maternidade Nossa Senhora de Lourdeé

HEMNSL.

CARACTERISTICAS, QUANTIDADES, PRAZOS DE ENTREGA E LOCAL DE ENTREGA;

Item Cédigo Equipamento U.F. | Qtd. Prazo de
MV Entrega
01 60970 CARDIOVERSOR, MICROPROCESSADO, BIFASICO | UND | 02 30 DIAS

Especificacbes minimas aproximadas:

0 equipamento bifasico deve ser totalmente microprocessado, interagir com a monitora¢io cardiaca e

IXAO SILVA PINTO. Para validar o docume

desfibrilagio em uma unidade compacta que opere independentemente da disponibilidade de energig
<
elétrica, através de bateria recarregavel. Deve ser composto de: display de LCD/LED com no minimo 5” dg

-
alta resolugdo; monitor (ECG) de 01 canal ¢/ tragado continuo através de display grafico com congelamentc?p_
o
07(sete) derivacbes padrio; teclado de membrana de toque sensivel; alarmes sonoros e visuai§

o : o . « ] -
programaveis; deve possuir alarmes audiovisuais durante a monitora¢do continua do ECG com cabo (3 viag

e 5 vias) de fibrilagdo ventricular e frequéncia cardiaca maxima e minima; apresentar alarme de bradicardi

tO&bl a

taquicardia e sistole; captacdo do sinal de ECG pelas pas externas ou pelo cabo de paciente; impressora dé
]
cabeca térmica de alta resolugdo, que imprima curva de ECG, frequéncia cardiaca, data e hora; deve possuié
]

entrada do circuito de ECG isoladas da rede elétrica (flutuante) e circuito de prote¢io contra desfibrilaciqg#

desfibrilacdo com sistema 1,2,3; desfibrilador com teclado de membrana de toque sensivel e gabinete isolado

eletricamente; escala para desfibrilagdo interna ou externa, adulto ou infantil, com selecdo por teclas;
ICP
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desfibrilacdo manual com escala selecionavel por teclas no painel frontal; selecdo de energia através de tecla;

com indicagao visual; tempo maximos de carga: aproximadamente 8s para 200 joules;

HEPGUB-3MUB8

Possuir descarga interna automadtica, quando desligado; possuir borne de teste; bateria interna co
autonomia para no minimo 40 disparos ou 2 horas de monitoracao frequéncia cardiaca com visualizacdo

03 (trés) digitos; alimentagao elétrica: tensdo 220v, frequéncia 60hz, cabo de alimentacdo padrao ABNT;

AcessoOrios que devem acompanhar o equipamento:
01 (um) cabo ECG de paciente 5 vias;

01 (um) cabo de forga;

01 (um) jogo de pas externas adulto e infantil;

02 (um) rolo de papel termosensivel para impressora;

02 (dois) kit de cabo e eletrodo para modo DEA adulto;

gse https://mundo.easydocmd.com.br/validate/G
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Além dos demais acessérios necessarios para o pleno funcionamento do equipamento com as especificacoe

acima mencionadas.

CONDICOES GERAIS;
a) Apresentar registro na ANVISA atualizado;

b) Manual de operagdo em portugués impresso e digital;

@umento e suas assinatlyras ace

c) Ao término da instalacdo, a empresa vencedora devera realizar testes de desempenho minimo, co
emissao de relatdrio, que atestem que o mesmo seja considerado apto ao uso;

d) Disponibilizar pecas de reposi¢do por no minimo 10 anos;

e) Disponibilizar assisténcia técnica em goias, ou se comprometer com os custos totais de transporte
equipamento ou de visita técnica durante o periodo de garantia;

f) Treinamento operacional presencial para no minimo 03 dias, contemplando diurno e noturno;

g) Entregar certificados de calibracio e teste de seguranca elétrica;

h) Frete incluso;

i) Instalacdo total inclusa;

j)  Qualquer despesa do momento da entrega até o final da instalagdo deve estar inclusa no orgamento.

80r JULIANA PAIXAO SILVA PINTO. Bara validar o d

k) Disponibilizar assisténcia técnica em Goias, ou se comprometer com os custos totais de transporte
equipamento ou de visita técnica durante o periodo de garantia.

1) Equipamento devera ser entregue e instalado no local indicado pela Engenharia Clinica;

m) E obrigatério a apresentagio no orcamento da descrigio completa e detalhada do equipamento co

todos os dados técnicos.

documego foi assinado

n) Sendo um item passivel de desclassificagdo por falta de informagdes técnicas ndo permitindo assim

E

avaliacdo do equipamento. Serdo considerados como documentagdo técnica os manuais e relatorios

técnicos dos fabricantes, aprovados e integrantes dos processos de registro de produto na Agéncia

ICP
Brasil
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Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) de acordo com a legislagdo sanitaria em vigor em especial, Lgi

n?6.360/1976, Lei n? 6.437/1977, Decreto n? 79.094/77, RDC ANVISA n? 185/2138.

LOCAL DE ENTREGA/INSTALACAO

Hospital Estadual e Maternidade Nossa Senhora de Lourdes-HEMNSL.
Rua 230, s/n, Nova Vila - CEP 74640-210 - Goiania-GO

DISPOSICOES ESPECIFICAS

a) O equipamento deverd ter garantia minima 24 meses, a contar da data
entrega/instalacdo/treinamento dos usuarios.

b) O equipamento devera ser instalado em até 20 (vinte) dias corridos, pelo representante/técnico
empresa acompanhado pela equipe técnica da unidade, apds entrega na Unidade;

@Sse https@'mundo.e%ydocmd.com.br/validate/GSNEH—KPGUB—3

¢) O prazo de entregar, na Unidade, devera ser em até 30 (trinta) dias, a contar da data de assinatura
ordem de compras.

d) A empresa deverd entregar o equipamento que foi aprovado pela unidade/engenharia clinica; ca
contrario, a unidade ird devolvé-lo. No caso de o equipamento ter sido descontinuado pela fabricante,
fornecedor deve apresentar uma carta validada pelo fabricante confirmando essa informacido e de
também apresentar uma nova proposta, mantendo o valor ofertado e aprovado pela Secretaria de Sadde.

s@sslaturas a
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e) Ao término da instalacdo, a empresa vencedora devera realizar testes de desempenho minimo, co
emissao de relatério, que atestem que o mesmo seja considerado apto ao uso;

f) Aempresavencedoradevera fornecer, sem dnus, o treinamento de opera¢ao por no minimo uma semar
aos usuarios e treinamento basico de manutengio para o Nucleo de Engenharia Clinica da unidade.

g) Substituir o mdvel e/ou equipamento em caso de defeito se o servico de manuten¢do demorar mais
15 dias para ser solucionado;

VA PINTS: Para vaffiar o doc

h) Durante o periodo de garantia dos equipamentos, o atendimento aos chamados para resolucdo d¢
problemas nao devera ultrapassar 48 (quarenta e oito) horas para chegada da equipe técnica na umda@
contemplada;

i) A contratada devera disponibilizar os meios de comunicagdo para abertura dos chamados, como servi
0800 ou meio eletronico e informar protocolo de atendimento para acompanhamento;

por JULIZRIA PAIX

j) Além dos documentos exigidos no Regulamento de Compras do IGH, a empresa vencedora deverca
apresentar registro do equipamento na ANVISA atualizado. Em caso de registro vencido, o fornecedor deve@
apresentar as Certiddes de Registro vencidas e todos os pedidos de revalidagdes com o carimbo do Protocoﬁ)
do 6rgido competente perfeitamente legivel, se for o caso;

to foi

umen

k) Naentrega/instalacdo do equipamento, a empresa devera entregar o termo de garantia do equipament
bem como seus manuais e outros documentos técnicos que existirem;

sse doc

1) As manutengdes preventivas e corretivas, no periodo da garantia, serdo prestadas sem 6nus a unidade,
devendo ser apresentado o cronograma das atividades de manutencdo preventiva, conforme indicam os
manuais de operacdo e de servico na unidade;

Vi8

Rua 230, s/n2, Qd. 709, Setor Nova Vila, CEP 74640-210 — Fone (Fax): (62) 3201-6924 Goiania/GO



| |
HEM NSL HOSPITAL ESTADUAL E MATERNIDADE SUST
NOSSA SENHORA DE LOURDES e ade

DA PROPOSTA:

Os valores cotados deverdo incluir todas as despesas, tributos, recursos humanos, frete, e outros custos
decorrentes direta e indiretamente do fornecimento do objeto solicitado;

DO PAGAMENTO

a) Para pagamento, o fornecedor devera indicar junto a sua proposta os dados bancarios corretos;

@m.br/validate/G5NEH-KPGUB-3MU38

b) No ato da entrega, o fornecedor enviard o documento fiscal onde deverd, obrigatoriamente, conter
numero do Contrato de Gestdo e aditivo vigente relativo a unidade atendida.
Termo de transferéncia de Gestaon° 001/2013

RESPONSAVEL PELAS INFORMACOES CONSTANTES DO TERMO DE REFERENCIA

Juliana Paixdo
Diretora Operacional/HEMNS

Assinado digitalmente por:
Juliana Paix&o Silva Pinto
CPF: 014.416.325-06
Data: 19/06/2023 09:19:52 -03:00
MUNDS5 DIGITAL

Esse documento foi assinado por JULIANA PAIXAO SILVA PINTO. Para validar o documento e suas assinaturas acesse https://mundo.easydocmd
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MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Caodigo de validagado: GSNEH-KPGUB-3MU38-H93ES8

Esse documento foi assinado pelos seguintes signatérios nas datas indicadas (Fuso
horéario de Brasilia):

v JULIANA PAIXAO SILVA PINTO (CPF 014.416.325-06) em 19/06/2023 09:19 -
Assinado com certificado digital ICP-Brasil

Para verificar as assinaturas, acesse o link direto de validacdo deste documento:

https://mundo.easydocmd.com.br/validate/GENEH-KPGUB-3MU38-H93ES8

Ou acesse a consulta de documentos assinados disponivel no link abaixo e informe
0 codigo de validacéo:

https://mundo.easydocmd.com.br/validate
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Sistema de Informacédo e Gerenciamento de Equipamentos e Materiais

FICHA TECNICA - ITEM SUGERIDO

Apoio Diagndstico - Ambulat6rio

Atividades: Apoio ao Diagnéstico-magenol
I =

Ambiente: Sala de recuperacao )

e Respiratério

Equipamento: Car
- -

ESPECIFICAGAO S R$ 23.496,00

DULO

i i
COMANDO NAS PAS: CAR DISPARO;MEM(! DE ECG: POSSUL;
A : POSSUI;PAS

DEA/OXIMETRIA: NAO PO 0s SSUI IMPRES
(]
-

INTERNAS: NAO POSSUI

As caracteristicas técnicas do item estdo em conformidade com os critérios técnicos e econdmicos estabelecidos pelo Ministério da Satude. Os pregos sugeridos sdo estimados e consideram o seu
respectivo valor na média nacional, inclusas todas as estimativas de despesas de frete, seguro e tributagdo (INCOTERM DDP), podendo haver variagdo conforme condi¢cdes do processo de
aquisicéo.



