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PROCESSO DE AQUISICAO N° 111 - AQUISICAO DE SERVICO DE
VISTORIA PARA O IBGH (INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO
HOSPITALAR - CNPJ 18.972.378/0009-70) UNIDADE DE APARECIDA DE
GOIANIA - GO (HMAP — HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE
GOIANIA) DISPONIVEL DE 20 DE MARCO DE 2019 A 26 DE MARCO DE 2019
— OS ITENS SOLICITADOS E DOCUMENTACOES EXIGIDAS ESTAO NA
RELACAO ABAIXO, E OS ORCAMENTOS DEVEM SER ENVIADOS ATE A
DATA INFORMADA PARA O E-MAIL.: gracielle.fava@ibgh.org.br

QUANTIDADE | UNIDADE | DESCRIGAO DO MATERIAL

CONTRATACAO DE PRESTADORA DE SERVICO PARA
1 UND ELABORACAO DE LAUDO DE VISTORIA TECNICA
(ENGENHEIRO OU ARQUITETO)

Favor informar:
Item 1: Discriminar detalhadamente o(s) produto(s) ou servico(s) orgado(s) e informar
fabricante/marca.

Item 2: Favor enviar proposta em papel timbrado da empresa, nominal a Instituto Brasileiro de

Gestéo Hospitalar - IBGH, constando: CNPJ, Inscri¢cdo Estadual e/ou Inscricdo Municipal,

endereco, telefone, nome do vendedor e prazo de entrega do produto ou servico e informacao
quanto ao frete (CIF ou FOB).

Tal proposta deveré estar legivel e com caracteres nitidos. Os orgamentos que ndo possuirem tais
caracteristicas serdo desconsiderados, de modo que ndo serdo inclusos no Processo de Compras.
Item 3: No caso de aquisi¢do de medicamentos, materiais médico-hospitalares e equipamentos
hospitalares, informar o nimero de Registro no Ministério da Satude / ANVISA.

Item 4: Informamos que caso seja necessaria a retirada do equipamento citado nesta Carta
Cotacdo para orcamentacdo de manutenc&o, tal retirada devera ser acompanhada pelo Servico de
Patrimonio do IBGH.

Caso a visita técnica para orcamentacdo de manutengdo ocorra dentro do IBGH, tal visita devera
ser acompanhada pelo Servico de Manutencdo do IBGH. Solicitamos que seja agendada, com
antecedéncia, ao Servico de Compras.

Item 5: No caso de aquisicdo de equipamentos, informar local de assisténcia técnica e tempo de
garantia.

Item 6: As empresas que apresentarem propostas que atenderem tecnicamente, poderdo ser

convidadas para negociacao de preco.
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Item 7: Forma de pagamento: ser4 mediante negociagdo de prazo entre as partes, através de
deposito em conta ou boleto bancario.

Em caso de depdsito em conta, deve ser informado no corpo da nota fiscal os dados bancarios,
referentes a empresa contratada.

Item 8: Recebimento de produtos: segunda a sexta-feira.

Item 9: Solicitamos que seja apresentado ao Setor de Compras do IBGH juntamente com a
Proposta de Preco, impreterivelmente as 05 (cinco) Certiddes, vigentes, abaixo descritas:
-Certidao Negativa de Débitos junto a Secretaria da Receita Federal,

-Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas;

-Certiddo Negativa de Débitos junto ao FGTS;

-Certiddo Negativa de Débitos junto ao Estado de Goiés;

-Certiddo Negativa de Débitos junto ao Municipio (ISSQN) da sede da empresa (no caso de
contratacao de prestacdo de servicos).

*As Certiddes solicitadas acima serao exigidas também no ato do pagamento da (s) empresa
(s) vencedora (s), ficando retido o pagamento mediante irregularidades nas documentacdes
exigidas.

Telefone para contato: (62) 3998-9600
E-mail: gracielle.fava@ibgh.org.br
Frete: CIF

Prazo méaximo para envio da proposta: Conforme publicagéo.

Gracielle Fava
Coordenadora de Compras
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ANEXO I
TERMO DE REFERENCIA
1.0BJETO

1.1. Contratacdo de pessoa juridica, especializada, para prestacdo de servicos de elaboracdo de
laudo técnico de vistoria e descricdo dos procedimentos necessarios a adequacdo do prédio do

Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — HMAP e suas instalaces.

2. JUSTIFICATIVA

2.1 A presente contratagdo decorre da necessidade da formalizag&o do recebimento do prédio do
HMAP em decorréncia da transferéncia da gestdo do Municipio de Aparecida de Goiania para o
Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar — IBGH.

2.2. A auséncia do laudo pode causar problemas e gerar prejuizos para todos, além de
impossibilitar o reconhecimento da real situacéo estrutural do imovel.

2.3. O Laudo de Vistoria devera ser realizado por engenheiros, arquitetos ou empresas
especializadas, para assegurar tanto para a Secretaria Municipal de Salde, quanto para o IBGE
seguranca e transparéncia, tendo em vista que o imoével quanto suas instalacdes sdo complexos e
necessitam de avaliacdo prévia afim de se evitar que existam desentendimentos a respeito do
estado geral do bem cedido.

2.4. Assim, somente por meio do laudo de vistoria inicial é que se pode constatar em quais
condicdes o imdvel e suas instalacbes foram entregues, para entdo compara-lo com sua situacéo

no momento de eventual devolucéo.

3. SERVICOS A SEREM EXECUTADOS:

3.1. Deverd ser realizada criteriosa inspecdo dos componentes visiveis, cobertura, alvenarias,
vedacdes, piso, fachada, esquadrias, sistema de drenagem de aguas pluviais, observando fissuras,
deformacdes, aparéncia, sistemas elétricos, hidraulicos, centrais de ar comprimido, vacuo, central
de ar condicionado e seus sistemas, central de gas glp e instalacGes, sistemas de exaustdo, sistemas
de aquecimento de agua. Etc.
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3.2. Apos a inspecdo, deverd ser elaborado relatério com total neutralidade, com a descrigdo das
constataces reais e caso identifique falhas, problemas, defeitos, deveré apontar eventuais agdes
de corregéo.

3.3. A empresa devera apresentar relatorio fotografico das condigdes do prédio e instalagdes, bem

como demonstrar 0s pontos que se encontram danificados.

4. OBRIGACOES DA CONTRATADA:

4.1. Fornecer todos 0s materiais necessarios as etapas dos servigos.

4.2. Fornecer todos os equipamentos, ferramentas e mao-de-obra especializada, assumindo todos
0s custos e encargos trabalhistas, securitarios e previdenciarios.

4.3. Cumprir todas as leis, regulamentos, normas e posturas em vigor, concernentes aos Servigos
sob sua responsabilidade, arcando com quaisquer licengas, taxas, emolumentos, infracGes, multas
e obrigacOes contra terceiros.

4.4. Tomar todas as precaugdes para garantir a integridade do prédio e de seus componentes, bem
como a seguranca de pessoas, se responsabilizando por todos os danos causados, em consequéncia
de atos ou omissdes de seus funciondrios, durante a execugdo dos servigos.

4.5. Restaurar todas as areas danificadas durante a realizacdo da inspecdo, com 0s respectivos
acabamentos.

4.8. Fornecer aos seus funcionarios uniformes, crachas de identificacdo, e todos os equipamentos
de seguranca necessarios.

4.11. Informar horario de trabalho, que s6 poderd ser modificado com prévia autorizacdo da
fiscalizacdo do contrato. Em caso de necessidade de trabalho em fins de semana, feriados ou em
horério noturno, tal fato devera ser comunicado a fiscalizagdo, com 48 horas de antecedéncia.
4.12. Retirar imediatamente do local, qualquer funcionario que se torne inconveniente ou incapaz
de bem executar suas atribuigdes.

4.13. Manter o local limpo, caso seja realizados servigos que gerem algum tipo de entulho, este

devera ser retirado periodicamente.

5. PRAZO:

5.1. O prazo de entrega dos servicos sera de no maximo 15 (quinze) dias corridos, a contar da
assinatura do contrato.

5.2. Caso a fiscalizacdo verifique, a qualquer tempo, que o andamento dos servi¢os nao permitira
Sua execucdo no prazo previsto por culpa da empresa contratada, podera exigir da mesma, e esta
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se obriga a atender, o acréscimo de mao-de-obra, trabalho em horas extras e/ou a utilizagéo de
equipamentos adicionais, de modo a eliminar o atraso, sem que isto implique em qualquer

alteracdo do precgo contratual.

6. PRECO:
6.1. Devera ser apresentado sob o regime de empreitada global, sendo fixo e irreajustavel.
6.2. O pagamento serd efetuado apo6s a emisséo do laudo, juntamente com a apresentagdo da

Anotacdo de Responsabilidade Técnica - ART em nome do profissional ou empresa responsavel.

7. CONSIDERAC@ES FINAIS:

7.1. O local onde serdo realizados os servigos deverd ser vistoriado por engenheiros ou
responsaveis técnicos das empresas, que apresentardo a carteira do CREA, para esclarecimento
de duvidas e recebimento da DECLARACAO DE VISTORIA, que sera item obrigatorio, para
habilitacdo no processo seletivo.

7.2. As vistorias serdo marcadas mediante prévio agendamento com a Coordenagdo manutencao
do HMAP pelos telefones (62) 99936-7618, obedecendo ao prazo final de 24(vinte e quatro) horas
antes da data de abertura do processo seletivo.

Wermerson Rodrigues da Silva
Diretor Administrativo Financeiro
HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA - HMAP
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ANEXO II

DECLARAGAO DE VISTORIA

DECLARO para fins de participacdo no processo seletivo n° 00/2019, que a

empresa CNPJ/
MF: ,

(endereco) :
(telefone) , (FAX) , compareceu ao

local, no dia e horério abaixo discriminado, realizou a vistoria em todas as dependéncias e
instalagdes do prédio do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania - HMAP, localizado na
Avenida V-005, n® 365, Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiania-GO, CEP 74.936-600,
conforme Termo de Referéncia, tendo se inteirado das condic¢Ges gerais do prédio, bem como lhe
foram esclarecidas todas as duvidas sobre a execucdo dos servicos objeto deste processo seletivo.

DECLARACAO DE CONCORDANCIA

DECLARAMOS concordancia com os termos da Declaragdo acima, dando-nos por satisfeitos
com as informacdes obtidas e plenamente capacitados a elaborar nossa proposta para o Processo

Seletivo.

Aparecida de Goiania, de de 2019.

Carimbo e assinatura do Responsavel da Concorrente

Assinatura do funcionario Encarregado da Vistoria
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ANEXO III

SUGESTAO PARA APRESENTACAO DE PROPOSTA DE PRECO
A
Diretoria Operacional do Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar — IBGH

Referente ao Processo Seletivo n° /2019

A empresa (razdo social da concorrente), inscrita N0 CNPJ n.2 XX.XXX.XXX/XXXX-XX, com sede na
(endereco completo), por intermédio de seu representante legal, o(a) Sr.(a) (nome do
representante Legal), infra- assinado, para os fins do Processo seletivo /2019, apresenta a

seguinte proposta de preco:

Item | Especificagdo do Servico un VENEF

Prestacdo de servicos especializados para a
elaboragdo de laudo técnico de vistoria e
descrigdo dos procedimentos necessarios a
adequacdo do prédio do Hospital Municipal
Unico | de Aparecida de Goiania — HMAP e suas
instalacdes.

Total e
imediata

Valor total por extenso: R$ XXXXXXXXXXXXX
[0,9,9,0,9.9.9.9,.9.9,9.9,90.9,9.9,0.9,0.9,0.9,0.0.¢}

e Validade da Proposta: no minimo 60 dias;
e Prazo para inicio do servico: até XX (XXXX) dias Uteis;
e Especificar detalhadamente cada item licitado;
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Informar, obrigatoriamente, na proposta OS NUMEROS DE FONE/FAX E ENDERECO
DE E-MAIL PARA CONTATOS, A FIM DE FACILITAR AS SOLITACOES;

Telefone/Fax: (XX) XXXX-XXXX;
E-mail: (fundamental)

Banco: (XXxxx)

Agéncia: (XXXxx)

N° da Conta Corrente: (XXXXX)

Declaro estar Ciente e de acordo com os termos estabelecidos no Edital e seus Anexos

Aparecida de Goiania/GO, / /

Assinatura do representante legal
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ANEXO IV
CADASTRO DE ASSINATURA
Processo Seletivo N° ___ /2019.
RAZAO SOCIAL: CNPJ:
NOME FANTASIA:
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE:
UF: CEP:
TELEFONE: () FAX: ()
E-MAIL:
BANCO/CODIGO: AGENCIA/CODIGO:
CONTA CORRENTE:
RESPONSAVEL PELA ASSINATURA DO CONTRATO:
RG: CPF:
CARGO NA EMPRESA:
NOME DA PESSOA PARA CONTATO E INFORMACAO SOBRE A PROPOSTA
TELEFONE: ( )

Assinatura identificada do Representante Legal da Empresa
e
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