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TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

br/ivalidate/lUHLPY-UZDRP-45JPD-CT77X

Aquisicao de 02 centrifuga soroldgica laboratorial para o Hospital Estadual e Maternidad
Nossa Senhora de Lourdes — HEMNSL.

&

2. JUSTIFICATIVA

2.1. A Centrifuga de Laboratério € um equipamento utilizado na separacdo de amostras.

eCT)]ttps://mundo.easydocmd.c
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material a ser analisado, geralmente é colocado em tubos de ensaio fundo conicos ou tubosg
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equipamento de laboratoério. Esse aparelho realiza um movimento rotativo bastante acelerad

suas 683

que faz com que as partes que compdem o sangue (glébulos vermelhos, glébulos brancos,
plaguetas e plasma) se separem. Apds essa separacédo, torna-se possivel a analise de cad

uma delas. Atualmente a unidade ndo dispoe deste tipo de aparelho sendo necessario
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servigco se faz necessario esta aquisicao.

3. DESCRICAO DO OBJETO

Item 01 — Centrifuga de tubos.

Segue abaixo 0s topicos com 0s parametros do equipamento.

Esse documento foi assinado por JULIANA PAIXAO SILVA PINTO. Para vaIidarCE) do&imerﬁ% e

o Centrifuga com 20 a 28 tubos de 10ml;

. Com Trava de seguranga na tampa;

o Capacidade para 20 a 28 tubos de 10 ml.

o Velocidade programavel de aproximadamente 500 a 4000 rpm;
o Temporizador programavel de 1 seg. a 99:59 segs.

o Painel digital ergondmico e teclado de facil operagéo.

. Freio automatico ou acionado através do teclado.

www.igh.org.br
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o Construcgéo preferencialmente em chapa de ago e ABS e pintura em 3
. . a

. Poliuretano ou derivado; &
N

. A . - - . 2

o Acesso amplo a camara de centrifugacao, facilitando a troca e manuseio dos tubos x>
o Deverd acompanhar cacapas e adaptadores para tubos, todos em material des

grande resisténcia.
o Rotor: liga de aluminio especial ou material resistente equivalente;
o Tensao: em 220V ou bivolt 50/60 Hz

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$ 3.655,00

5.2 Relatério anexo

6. DISPOSICOES ESPECIFICAS

Para validar o documento e suas assinaturas acesse https://mundo.easydocmd.com.br/validate/UH

o Equipamento devera ter registro valido na ANVISA, empresa devera entrega

NTO

obrigatoriamente, no momento da proposta, a copia do registro na Agéncia Naciona
de Vigilancia Sanitaria ou declaracdo de isencao do registro. A ndo entrega serd ite

de desclassificagéo;

AIXAO SIL\g\ PI

P

e O equipamento devera ser instalado em até 20 (vinte) dias corridos, pelog
representante/técnico da empresa acompanhado pela equipe técnica da
unidade acontar de sua entrega que devera ser imediatamente apds aprovagéos
da proposta e validacao da compra, ndo ultrapassando periodo maximo de 302
dias para entrega na unidade,; S

o Empresa devera realizar treinamento operacional para todos os turnos (manh4, tard

e noite) (caso aplicavel);

Esse docu(;?\ento foi assinad

www.igh.org.br
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o Equipamento devera ser entregue e instalado no local indicado pela Engenhari
Clinica;
o E obrigatério a apresentacéo no orcamento da descricdo completa e detalhada d

equipamento com todos os dados técnicos. Sendo um item passivel d

?r/val(l‘aate/& LPY—UZDRP—4§%]PD—CT77X

desclassificacéo por falta de informacgdes técnicas ndo permitindo assim a avaliaca 2
. o
do equipamento; =
5
8
7y
- ye ~ . ~ m
o Equipamento devera ser entregue com manual de operacao ou instrucdo de uso emg
=]
portugueés;
o Existéncia de assisténcia técnica propria e/ou autorizada pelo fabricante dentro d

Estado de Goias/Brasilia ou entdo a empresa garantir a assisténcia sem custo d

deslocacao ou estadia do prestador;

o Garantia integral de 12 meses;

o E obrigat6rio a apresentacéo no orcamento da descricdo completa e detalhada d
equipamento com todos os dados técnicos. Sendo um item passivel d
desclassificacéo por falta de informacdes técnicas ndo permitindo assim a avaliaca

do equipamento;

ILVA PINTO. Pé?a vaijar oC&ocumento e suas assinaturgg ace?se https://mun

o Serao considerados como documentacéo técnica os manuais e relatorios técnicos dosg
fabricantes, aprovados e integrantes dos processos de registro de produto na Agénciaéf
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) de acordo com a legislacdo sanitaria em vigoéL
em especial, Lei n® 6.360/1976, Lei n° 6.437/1977, Decreto n°® 79.094/77, RDC3
ANVISA n° 185/2064;

sinado por

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

Esse documen

www.igh.org.br
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8. DO PAGAMENTO

ORP-45IPD-CT77X

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

corretos;
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b) No ato da entrega, o fornecedor enviara o documento fiscal onde deverd;
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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:
. o~ JULIANA PAIXAO SILVA PINTO
Juliana Paixao CPF: **.416.325-*
Certificado emitido por AC SOLUTI Multipla v5
Data: 06/03/2024 09:30:33 -03:00UND%5 DIGITAL

Diretora Operacional/HEMNSL
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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

Caodigo de validagao: UHLPY-UZDRP-45JPD-CT77X

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

v JULIANA PAIXAO SILVA PINTO (CPF ***.416.325-**) em 06/03/2024 09:30 -
Assinado com certificado digital ICP-Brasil

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

https://mundo.easydocmd.com.br/validate/UHLPY-UZDRP-45JPD-CT77X

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

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



