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AVISO DE CONVOCACAO DO FORNECEDOR DE COMPRAS

O Instituto de Gestio e Humanizacio - IGH, entidade de direito privado e sem fins lucrativos,
classificado como Organizacao Social, é responsavel pelo gerenciamento do HEMNSL - HOSPITAL
ESTADUAL E MATERNIDADE NOSSA SENHORA DE LOURDES, situado na Rua 230, Qd. 709, S/N,
Setor Nova Vila, Goiania/GO, CEP: 74.640-210, vem tornar publico a tomada de preco, conforme objeto

descriminado abaixo, visando a manutenc¢do da unidade.

DADOS DO PROCESSO DE COMPRA

Data de inicio: | 05/02/2024 Tomada de Precon? | 202452INV54952HMNSL
Data de 09/02/2024 Pedido: 54952
Término:

. Valor Unitario | Valor Global
Objeto ] ° :
Quantidade Referencial Referencial
CADEIRA DE RODAS ADULTO 03 R$1.505,00 R$4.515,00

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

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

Goiania/GO, 05 de fevereiro de 2024.

Assinado eletronicamente por:
Susana Cardim Garrido
CPF: *** 628.695-**
Data: 05/02/2024 13:13:09 -03:00
MUND®#3 DIGITAL
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TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

br/validate/748DW-BP8CF-Y7SVC-HVNM6

Aquisicdo de 03 Cadeira de rodas adulto para o Hospital Estadual e Maternidade Noss
Senhora de Lourdes — HEMNSL.

2. JUSTIFICATIVA

2.1. Equipamento necessario para uso dos pacientes, com objetivo de dar mobilidade
pessoas impedidas de andar garantindo maior seguranca.
A cadeira de rodas é um dos aparelhos indispensaveis para pacientes com limitacdes n

locomocéao, necessario ao nosso perfil de paciente gestantes/puérperas.

3. DESCRICAO DO OBJETO

A Cadeira de Rodas Manual Dobravel

Estrutura em Aluminio Refor¢cado;

Dobravel em sistema Duplo X;

Encosto Rebativel,

Assento e Encosto em Nylon Resistente;

Apoio de Pés Rebativeis, Removiveis e com Ajuste de Altura;

Apoio de Bracos em PU e escamoteavel;

Faixa de Nylon para Apoio Calcanhar;

Rodas Dianteiras de 8" com pneus maci¢cos em PU que nao furam e ndo esvaziam;
Rodas Traseiras de 12" com pneus maci¢cos em PU que nao furam e ndo esvaziam;
Garfo em Plastico Resistente;

Freios Bilaterais em Aluminio nas Rodas Traseiras;

Manoplas Anatémicas.

Esse documento foi assinado por JULIANA PAIXAO SILVA PINTO. Para validar o documento e suas assinatﬁ'l”as acesseq?mps://mundo.easydocmd.C(%

www.igh.org.br
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Dimensdes aproximadas:
(Largura de Assento X Profundidade de Assento X Altura do Encosto cm e Largura Total cm
40x41x43 cm e 58,5 cm;
45x41x43 cm e 63,5 cm;

4. LOCAL DE ENTREGA

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

5. VALOR DE REFERENCIA SIGEM

5.1. Valor médio para ano 2023 de R$ 1.505,00
5.2 Relatorio anexo

6. DISPOSICOES ESPECIFICAS

a) O equipamento deverd ter garantia minima 2 anos, a contar da data d
entrega/instalagdo/treinamento dos usuarios.

mento e gdas assinaturas acesse https://mundo.easydocmd.com.br/validate/748DW—BP8\C/F—Y7SVC—HVNM6

b) O equipamento devera ser instalado em até 20 (vinte) dias corridos, pelog
representante/técnico da empresa acompanhado pela equipe técnica dad
unidade a contar de sua entrega que devera ser imediatamente ap0s aprovagaos
da proposta e validacdo da compra, ndo ultrapassando periodo maximo de 30?:
dias para entrega na unidade; s

©)

c) Ao término da instalacdo, a empresa vencedora devera realizar testes de'Ei
desempenho minimo, com emissédo de relatorio, que atestem que 0 mesmo sejag

considerado apto ao uso;

APAIXAO SIL

d) A empresa vencedora devera fornecer, sem 6nus, o treinamento de operagéo po
no minimo uma semana aos usuarios e treinamento basico de manutencao para
Nucleo de Engenharia Clinica da unidade, caso seja necessario.

an

Esse docurf?ént%’fm assina&) por JULI%\I

e) Substituir o mével e/ou equipamento em caso de defeito se o servico de manuteng
demorar mais de 15 dias para ser solucionado;

f) Durante o periodo de garantia dos equipamentos, o atendimento aos chamados par
resolucdo de problemas ndo devera ultrapassar 48 (quarenta e oito) horas par
chegada da equipe técnica na unidade contemplada;

www.igh.org.br
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g) A contratada devera disponibilizar os meios de comunicacdo para abertura do
chamados, como servico 0800 ou meio eletrbnico e informar protocolo de:
atendimento para acompanhamento;

%W—BPSCPY%VC—HVNMG
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vencedora devera apresentar registro do equipamento na ANVISA atualizado. Err%
caso de registro vencido, o fornecedor devera apresentar as Certiddes de Registr
vencidas e todos os pedidos de revalida¢gdes com o carimbo do Protocolo do 6rga
competente perfeitamente legivel, se for o caso;

Tt

d.com.brﬁal

i) Na entregal/instalacdo do equipamento, a empresa devera entregar o termo d
garantia do equipamento, bem como seus manuais e outros documentos técnico
gue existirem;

undo.eas%og?n

j) As manutengGes preventivas e corretivas, no periodo da garantia, seréo prestadass
sem 6nus a unidade, devendo ser apresentado o cronograma das atividades des
manutencao preventiva, conforme indicam os manuais de operacao e de servico n
unidade;

Sht

aturas acess

7. DA PROPOSTA: Os valores cotados deverao incluir todas as despesas tributos
recursos humanos, frete, e outros custos decorrentes direta e indiretamente d
fornecimento do objeto solicitado;

8. DO PAGAMENTO

g’documento e suas assc?n

a) Para pagamento, o fornecedor devera indicar junto a sua proposta os dados bancério

corretos;

D

Para validar

b) No ato da entrega, o fornecedor enviara o documento fiscal onde dever
obrigatoriamente, conter o niumero do Contrato de Gestéo e aditivo vigente relativo &
unidade atendida.

Termo de transferéncia de Gestdo n° 001/2013

9. RESPONSAVEL PELAS INFORMACOES CONSTANTES DO TERMO D
REFERENCIA

Assinado digitalmente por:
JULIANA PAIXAO SILVA PINTO
- ‘o~ CPF: *** 416.325-**
Juliana Paixao Certificado emitido por AC SOLUTI Multipla v5
Data: 23/01/2024 09:53:42 -03:00UND%% DIGITAL

Diretora Operacional/HEMNSL

Esse documento foi assinado por JULIANA P;H)I(AO SILVA PINT8’

www.igh.org.br
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HOSPITAL ESTADUAL E MATERNIDADE
NOSSA SENHORA DE LOURDES

HEMNSL

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

ASSINATURAS : 1
o

Caodigo de validagao: 748DW-BP8CF-Y7SVC-HVNM6

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

v JULIANA PAIXAO SILVA PINTO (CPF ***.416.325-**) em 23/01/2024 09:53 -
Assinado com certificado digital ICP-Brasil

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

https://mundo.easydocmd.com.br/validate/748DW-BP8CF-Y7SVC-HVNM6

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

https://mundo.easydocmd.com.br/validate



