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CONTRATO DE LOCACAO DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES INCLUINDO
SUA MANUTENGCAO PREVENTIVA, CORRETIVA E A APRESENTACAO DOS

PLANOS DE CONTINGENCIAS
QUADRO 01
LOCATARIA | INSTITUTO BRASILEIRO DE  GESTAO| CNPJ 18.972.378/0009-70

HOSPITALAR - IBGH

END. Avenida Areido, n° 595, Setor Pedro Ludovico — Goidnia — Goias

REP. LEGAL | Bruno Pereira Figueiredo | CPF | 598.190.571-91

LOCADORA | OXYMED COMERCIO E LOCACAO DE CNPJ 5§7.417.537/0001-79
EQUIPAMENTOS MEDICO-HOSPITALARE
EIRELI %

END. Rua S&o Venceslau, n. 315, Vila Gurani, Sdo Paulo — SP, CEP:04.316-070.

REP. LEGAL | Marcos Aurélio Meneguetti | PROF. | Empresaria

CPF 087.418.028-70 | R.G. 11.227.869-3 — SSP/SP

QUADRO 02 |

UNIDADES HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA | MUN./UF| Aparecida de Goiania — GO.
DE GOIANIA — HMAP

NATUREZA PRESTACAO DE LOCACAO

OBJETO Contrato de locagdo de equipamentos hospitalares incluindo sua manutengao

preventiva, corretiva e a apresentagéo dos planos de contingéncias
VIGENCIA 1. A referida contratagéo tera como vigéncia o prazo de 180 (cento e oitenta) dias,

com termo inicial a partir da assinatura do instrumento contratual podendo ser
rescindido a qualquer momento, caso haja interesse das partes, com aviso prévio
de 30 dia e sendo limitado a vigéncia do Contrato de Gestdo em referéncia.

2. Em caso de resciséo, por qualquer motivo, do Contrato de Gestao ao qual esta
contratagéo esta vinculada, o contrato firmado entre a CONTRATANTE e a
CONTRATADA seré rescindido, independente de prévio aviso ou notificagéo.

CONTRATOS DE GESTAO N. | 1095/2018 -SEL
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QUADRO 03 |

SERVICOS . A manutengdo preventiva devera ocorrer trimestralmente, mediante
gendamento feito pela Locataria com a Locadora.
. As manutengdes corretivas dever@o ocorrer sempre que necessario, em
té 24 (vinte e quatro) horas apds solicitagao feita pela Locataria.
. Os planos de contingéncia deverédo ser apresentados em situagdes de
mergéncia que vierem a ocorrer com os equipamentos.
. Na data da entrega dos equipamentos, devera ser apresentado
omprovante de realizagdo das manutengdes preventivas recentes em
odos os equipamentos descritos no Item 4.1.

. DESCRICAO E QUANTITATIVO DOS ITENS
.1. Caracteristicas gerais dos equipamentos a serem locados:

Item Descrigéo Caspnt UN

01 | VENTILADOR PULMONAR 40 UN
Ventilador eletrénico microprocessado para pacientes neonatais
(prematuros a partir de 500g pelo menos), pediatricos e adultos,
indicado para o uso em terapia intensiva, com pelo menos os
seguintes modos de ventilagao: Ventilagdo por Volume
Controlado VCV (Assistido / Controlado, SIMV e Pressao de
Suporte — PSV); Ventilagao por Pressdo Controlada PCV
(Assistido / Controlado, SIMV e Pressao de Suporte — PSV);
Ventilagdo Nao Invasiva — NIV; CPAP; Sistema de Controles:
FiO2 de 21 a 100%; Volume corrente de 10 a 2000 ml pelo
menos; Frequéncia respiratéria de 4 a 120 rpm pelo menos e
tempo inspiratdrio de 0,2 a 5 segundos pelo menos; Pressédo
controlada de 5 a 80 cmH20 pelo menos e Presséo de suporte
de 5 a 60 cmH20 pelo menos; PEEP de 0 a 45 cmH20 pelo
menos; Sensibilidade inspiratdria por fluxo de 0,5a 2 L/minou 0 a
100% pelo menos; Ajuste de peso paciente / IBW de 0,5 a 110 Kg
pelo menos; Sistema de Monitorizac&o: Tela de no minimo 10”
com acionamento por toque na tela (“touchscreen”) para
facilidade de operagéo; Apresentagdo de curvas pressdo x
tempo, fluxo x tempo, volume x tempo, loop pressdo x volume
(apresentagéo de pelo menos duas curvas simultaneamente);
Volume minuto, volume corrente exalado; Frequéncia respiratéria
total, pressao de pico, pressdo platé, PEEP e pressdo média de >
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vias aéreas, resisténcia, complacéncia; Sistema de Alarmes:
Alarmes de alta pressao inspiratéria, alto e baixo volume minuto
Alta frequéncia, Apnéia; Falha de alimentagdo de gas e Falha de
energia; Recursos Incorporados: Pausa inspiratéria manual
(InspiratoryHold) de 3 segundos pelo menos; Backup de apnéia
em todos os modos ventilatérios; Sistema de Nebulizagdo sem
alteragédo da FiO2 ajustada. Sensor de O2 ndo consumivel
(paramagnética ou ultrassonica). Sensor de fluxo proximal (no Y)
ou Compensagao de Tubo Endotraqueal Nebulizagéo
sincronizada com a fase inspiratéria sem alteragédo da FiO2
ajustada. Alimentagao Elétrica/Pneumatica: 100 a 240 volts —
50/60 Hz,; Bateria interna recarregavel com autonomia de no
minimo 30 minutos. Entrada para bateria externa (Fonte de
alimentagdo CC) ou Bateria opcional com autonomia maior.
Certificado de acordo com as normas NBR IEC 60601-
1(seguranca elétrica), NBR IEC 60601-1-2 (compatibilidade
eletromagnética); NBR IEC 60601-1-6; NBR IEC 60601-1-8, NBR
ISO 80601- 2-12 e demais normas aplicaveis. Registro na
ANVISA. Certificado de BPF/ANVISA do fabricante **Acessoérios:
Umidificador com display digital de temperatura e alarme de alta
temperatura; Pedestal e brago articulado; 02 (dois) Circuitos
paciente adulto original completos para cada aparelho; Valvula de
exalagao original completa, quando aplicavel; Cassete
expiratério, quando aplicavel; Filtro expiratério, quando aplicavel;
Filtro inspiratdrio, quando aplicavel;

Possuir assisténcia técnica no estado de goias, devera indicar na
proposta.
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SERVICOS . Reparar, corrigir, remover, refazer ou substituir, as suas expensas,
mediatamente, as partes do objeto da locagdo em que se verificarem
icios, defeitos ou incorregdes quando da execugéo dos servigos;

. Providenciar a emissdo do documento de cobranga (Nota Fiscal), de
cordo com os valores contratados e apurados, até o dia 25 do més da|
fetiva prestagdo do servigo, no qual devera vir instruido com as Certiddes|
e Regularidades Fiscais Federais (Conjunta, CRF e Previdenciaria),
stadual (Estado de Goias), Municipal (ISSQN), FGTS e Trabalhista (TST e
RT), sob pena da retengdo do pagamento até que se regularize a emissao
a NF.

. Atuar conforme as normas estabelecidas pelos 6rgaos de fiscalizagéo
rofissional de sua especialidade e obedecer, quando aplicavel, as normas
egais vigentes na ANVISA e Ministério da Salde.

. Executar os servicos de manutengdo corretiva apenas quando houver|
olicitagdo da LOCATARIA, em obediéncia aos seguintes prazos:

) atender as solicitagdes para conserto em no maximo 24 (vinte e quatro)
oras Uteis, a partir da convocagéo telefénica ou por envio de e-mail a
essoa indicada pela LOCADORA.

) corrigir os defeitos encontrados em no maximo 48 (quarenta e oito) horas
iteis, a partir do inicio do atendimento, no préprio local do chamado.

) ndo havendo possibilidade de conserto no proprio local a LOCADORA
evera providenciar equipamento substituto para ndo haver prejuizo dos|
rquivos e do patriménio.
0. Nao permitir, em nenhuma hipétese, que pessoa que nio seja membro|
e seu corpo técnico entre no Hospital Municipal de Aparecida de Goiénia-
MAP, mesmo que acompanhada por funcionario ou afim, no escopo de
rabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade esteja relacionada com o
resente Contrato de Locacgao.

1.. Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimento, o mais breve
ossivel, a contar do recebimento de notificagdo para tal mister.

2. Submeter-se & fiscalizagdo a ser realizada pela LOCATARIA, ou
ualquer orgao fiscalizador, relativa a locagdo destes objetos, conforme
egras estabelecidas nos protocolos internos e padronizagdo da
OCATARIA e do nosocoémio onde sera prestado os servigos.
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ATUAGAO TECNICA

1. A LOCADORA devera ainda executar os servigos conforme
especificagdes constantes no Termo de Referéncia do Processo
Seletivo em referéncia e da proposta apresentada.

QUADRO 04

VALOR

Sera devido o pagamento de R$ 80.400,00 (oitenta mil e quatrocentos reais)
serem pagos mensalmente, conforme descricdo a seguir:

DESCRIGAO VALOR UNITARIO VALOR MENSAL

Ventilador Pulmonar (descricdo de marca, modelo
e demais detalhes conforme proposta em anexo, a R$ 2010,00 'R$ 80.400,00
qual passa a integrar o presente contrato)

VALOR TOTAL MENSAL R$ 82.600,00 (oitenta e dois mil e seiscentos
reais) a serem pagos mensalmente, conforme descrigdo a seguir:

QUADRO 05

CONTEUDO DA
NOTA FISCAL

CONTRATO DE GESTAO N° 1095/2018 -SEL
CONTRATO DE LOCAGAO DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES INCLUINDO
SUA MANUTENGAO PREVENTIVA, CORRETIVA E A APRESENTACAO DOS|
PLANOS DE CONTINGENCIAS
PERIODO DE COMPETENCIA

SERVICO PRESTADO NO HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA|
- HMAP

As partes, devidamente qualificadas no Quadro 01, resolvem de comum
acordo celebrar o presente instrumento nos seguintes termos e condigdes.
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CLAUSULA 1° — A LOCADORA obriga-se a locagdo dos equipamentos
discriminados e nas condigbes estabelecidas no Quadro 03, obrigando-se a
LOCATARIA a efetuar o pagamento dos servicos nos valores convencionados no
Quadro _04. Tudo nos termos do termo de referéncia e da proposta da
LOCADORA, que sao parte integrante do presente instrumento de ajuste.

CLAUSULA 2* - Sao obrigagdes da LOCATARIA:

a) Efetuar o pagamento no prazo estabelecido, observando-se a totalidade
ou parcialidade dos servigos prestados.

b) Prestar as informagdes necessérias para o melhor cumprimento deste
Contrato.

c) Exigir a observagéo das normas emanadas pelos 6rgéos de fiscalizagéo
e controle.

d) Glosar do valor contratado eventuais prejuizos causados pela
CONTRATADA, empregados e prepostos, de qualquer natureza, bem como
valores decorrentes de passivos trabalhistas e fiscais gerados e nao
adimplidos pela LOCADORA.

CLAUSULA 32 - S3o obrigagdes da LOCADORA:

a) Prestar servigos, dentro dos padroes de qualidade e eficiéncia exigidos
para o servigo e nos dispositivos legais e convencionais impostos.

b) Respeitar, por si e por seus prepostos, as normas atinentes ao
funcionamento da unidade e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato.

c) Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo
parcialmente, o objeto do presente instrumento, nem subcontratar quaisquer
das prestagdes a que esta obrigada. Salvo mediante autorizagéo da diretoria.

d) Promover a cobranga dos valores decorrentes do presente contrato
somente apoés o respectivo vencimento e da demonstragdo do repasse dos
valores por parte do Poder Publico subscritor do Contrato de Gestéo.

e) Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos
causarem ao patriménio da unidade ou a terceiros, decorrente de agdo ou
omissdo culposa ou dolosa, procedendo imediatamente os reparos ou
indenizagdes cabiveis e assumindo o 6nus decorrente.

f)  Manter a regularidade fiscal, qualificagdo técnica da sociedade, sdcios,
empregados e prepostos.

HMaP
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g) Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos
servigos, documentos, pesquisas, entrevistas e demais informagGes apuradas
ou de que tome conhecimento durante a relagéo contratual.

h) Sanar eventuais irregularidades ou corregbes apontadas pela
CONTRATANTE quanto & apresentagéo de relatérios e/ou de cada etapa dos
servicos.

i) Providenciar a emissdo de notas fiscal de acordo com os termos
contratados, até o quinto dia subsequente ao més da efetiva prestagcdo do
servico, no qual devera vir instruido com os seguintes documentos, sob pena
de reteng&@o do pagamento até regularizagdo: 1 - Certidées de Regularidades
Fiscais Federais (Conjunta, CRF e Previdenciaria), 2 - Municipal (ISSQN), 3 -
Estadual (ICMS), 4 - Trabalhista (TST), 5 - comprovante de recolhimento do
INSS e empregados, 6 — comprovante de recolhimento do FGTS dos
empregados, 7 — registro de frequéncia dos empregados e dos sdcios caso
esses sejam executores da prestagdo de servicos, 8 — comprovante de
pagamento da folha de pagamento do més trabalhado e de referéncia a nota
fiscal emitida, 9 — relatério de produgéo ou relatério de servicos prestados
(papel timbrado da CONTRATADA, assinatura do sécio ou representante
legal).

) Impedir o acesso a unidade de pessoa que ndo seja membro de seu
corpo técnico com o fim de trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade
similar.

k) Prestar esclarecimentos no prazo designado pela CONTRATANTE em
relagéo a qualquer procedimento de sua responsabilidade e subordinar-se as
sindicancias instauradas para averiguagdo de qualquer fato que tenha
participado ou tenha conhecimento.

I)  Acatar as glosas, sem prejuizos de adverténcias, caso os servigos
estejam em desacordo com o contratado.

m) Cumprir de forma integral e satisfatéria tudo o que consta no Termo de
Referéncia, bem como a proposta apresentada no certame.

CLAUSULA 4* - Os servicos prestados pela LOCADORA serdo pagos

mensalmente conforme a demanda e necessidade da unidade hospitalar e de

acordo com o convencionado no Quadro 04.
§ 1° = Nao serdo efetuados quaisquer pagamentos enquanto perdurar
pendéncia de liquidagdo de obrigagdes impostas @ LOCADORA ou
inadimpléncia contratual. >
§ 2* - Os pagamentos serdo realizados unicamente por meio de depdsito
bancario, ndo sendo aceito pagamentos das faturas ou boletos bancarios. &
§ 3% = O pagamento sera efetuado em até 30 (trinta) dias, contados a partir do \

\

<APARECIDA
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aceite da Nota Fiscal correspondente, desde que tenha havido o repasse do
Contrato de Gestdo n .1095/2018 -SEL referente ao més da efetiva
prestagao de servigos por parte da Municipio de Aparecida de Goiénia por
intermédio do Fundo Municipal de Salde, e estara condicionado ao
cumprimento integral dos servigos

§ 4° -As Notas Fiscais deverdo especificar em seu descritivo o contetido
demonstrado no Quadro 05 sob pena de retengdo do pagamento até
regularizagao.

§ 5° = Do pagamento efetuado a empresa contratada serdo calculados e
deduzidas as retengdes tributérias comrespondentes conforme o tipo de
servigo e o local onde esta sendo prestado.

§ 6° — Para o caso especifico do ISSQN caberd &8 LOCADORA observar a
legislagéo do municipio da prestagéo dos servigos.

CLAUSULA 5% = O contrato podera ser reajustado ou aditivado a qualquer tempo,
em razao da necessidade ou conveniéncia de continuagdo da prestacdo dos
servigos, a partir de negociagéo acordada entre as partes, devidamente justificada
mediante aditivo expresso.

CLAUSULA 6 = O fiscal do Contrato designado pela LOCATARIA, atestara a
aceitagdo da entrega do servigo prestado e promovera o aceite da nota fiscal
observados os requisitos estabelecidos neste contrato, inclusive em relagdo ao
cumprimento das metas e servigos contratados.

CLAUSULA 72 = Constituem motivos de rescis&o unilateral pela LOCATARIA:
a) O nado cumprimento dos servigos contratados.

b) O cumprimento irregular de clausulas contratuais, especificagdes e
prazos pela CONTRATADA, ou a lentidéo do seu cumprimento.

c) Atraso injustificado no inicio dos servigos.
d) Paralisagao dos servigos.

e) Subcontratagdo, associagdo, fusdo, cisdo ou incorporagdo da
CONTRATADA, do objeto contratual, total ou parcial.

f) O cometimento de falhas na execugéo do objeto do contrato.

g) Término do Contrato de Gestdo, sem direito a qualquer indenizagéo a
LOCADORA.

CLAUSULA 8° — Podera LOCADORA sem justo motivo rescindir o presente
contrato notificando a LOCATARIA com antecedéncia de 30 (trinta) dias.e, da
mesma forma a LOCATARIA com antecedéncia de 30 (trinta) dias.

«APARECIDA
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CLAUSULA 9* -A LOCADORA por si e por seus socios, administradores,
gestores, representantes legais, empregados, prepostos e subcontratados
("Colaboradores”), se compromete a adotar os mais altos padrdes éticos de
conduta na condugdo dos seus negécios e n@o pagar, prometer ou autorizar o
pagamento de qualquer valor ou oferecer qualquer tipo de vantagem indevida
direta ou indiretamente, a qualquer Funcionario Publico ou a terceira pessoa, bem
como garante que nao emprega e nao empregara, direta ou mediante contrato de
servigos ou qualquer outro instrumento, trabalho escravo, trabalho infantil.

CLAUSULA 10* = A LOCADORA declara, sob as penas da lei, que ndo esteve
envolvida com qualquer alegagdo de crime de lavagem de dinheiro, delito
financeiro, financiamento de atividades ilicitas ou atos contra a Administragdo
Pdblica, incluindo, mas nao se limitando a corrupgéo, fraude em licitagdes, suborno
ou corrupgdo e que durante a prestagéo dos servigos ora avengado, cumprira com
todas as leis aplicaveis a natureza dos servigos contratados, em especial a Lei de
Improbidade Administrativa e Lei Brasileira Anticorrupgao.

CLAUSULA 11 = Havendo inadimpléncia no repasse financeiro do Contrato de
Gestéo em referéncia pelo o ente Publico, que inviabilize alguma atividade do
contrato temporariamente, sera permitida a SUSPENSAO temporaria e por prazo
indeterminado do presente contrato, a critério do CONTRATANTE, sem direito a
qualquer indenizagédo reparatdria.

Paragrafo Unico. A Suspensdo deve ser expressamente comunicada a outra parte,
com exposi¢gdo dos motivos que a ensejaram, estabelecendo as partes que a
simples correspondéncia, mediante recibo, ou envio por e-mail é suficiente para
tanto.

CLAUSULA 12% = Fica acordado entre as partes que qualquer documentacéo
administrativa ou judicial somente tera validade se encaminhada para o seguinte
endereco: Rua Av. Areido, Qd. 17, Lt. 23, CEP: 74820-370, Setor Pedro
Ludovico, Goidnia - Goias.

CLAUSULA 13° = Para dirimir as questdes oriundas do presente contrato é
competente o Foro da Comarca de Goidnia (GO).

HNaP
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Para firmeza e como prova de haverem entre si, justos e avencados, e depois de
lido e achado conforme, as partes assinam o presente Contrato, em 03 (trés) vias
de igual teor e forma, e subscritas também por 02 (duas) testemunhas.

Goidnia (GO), ¥ de gnmum,s

de JB_

LOCATARIA LOCADORA
BRUNO PEREIRA FIGUEIREDO ARCOS AURELIO

INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAOQ
HOSPITALAR - IBGH

LOCACAO DE
EQUIPAMENTOS MEDICO-HOSPITALARES
EIRELI

TESTEMUNHAS K
NOME: O NOME:
Marn loo y PO W
CPF: CPF:
599 543.021.04 NG -2 %@

HMNaP

 APARECIDA
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TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO:

Constitui o objeto do presente a locagdo de equipamentos hospitalares incluindo sua
. L manutengdo preventiva, corretiva e a apresentagdo dos planos de contingéncias para
atender as necessidades do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania - HMAP,
localizado na Av. V-005, 365-431, Setor Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiania - GO,
| 74936-600, nos termos do Contrato de Gestdo n? 1095/2018-SEL, de acordo com as

especificacdes, quantidades estimadas e condigbes constantes deste Termo de

Referéncia.

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATAGAO:

O Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar — IBGH nasceu com a vocagdo de cuidar da
salide das pessoas. Para tanto, utiliza a gestdo como o principal instrumento a fim de
realizar e sustentar essa vocacdo, gerenciando unidades de salde de variados perfis e

portes, localizadas em diversos estados da federagdo.

‘ O Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar — IBGH, por intermédio da Secretaria
Municipal de Salde, celebrou com o Municipio de Aparecida de Goiania-GO o Contrato
de Gestdo n? 1095/2018 - SEL, o qual tem como objeto o gerenciamento,

operacionaliza¢do e execugdo das agdes e servigos de satde, em regime de 24 horas/dia,

no Hospital Municipal de Aparecida de Goiania - HMAP.

Para operacionalizacdo da Unidade, faz-se necessério que sejam disponibilizados aos
seus diversos setores equipamentos hospitalares, que serdo utilizados diretamente nas
atividades ligadas a assisténcia ao paciente, conforme determinagdo contida no

instrumento contratual firmado com o Municipio de Aparecida de Goiania.
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Varios equipamentos médico hospitalares adquiridos pelo Governo do Municipio de
Aparecida de Goiania ainda demandam alguns meses para que estejam disponiveis

HMAP. A falta destes equipamentos prejudica o funcionamento do hospital fica

prejudicado.

A fim de se fazer cumprir tudo o que foi pactuado no Contrato de Gestdo n2 1095/2018
— SEL, faz-se necessdria a locagdo temporéria de equipamentos hospitalares para que o
- Hospital Municipal de Aparecida de Goidnia — HMAP possa executar plenamente suas

atividades, prestando, de forma satisfatéria, atendimento médico a populagdo.

3. DA LOCAGAO

3.1. Caracteristicas gerais:

3.1.1. A referida locagdo tem como objeto diversos equipamentos hospitalares para

procedimentos e atendimentos aos usudrios, bem como os equipamentos patrimoniais,

suprindo paliativamente a necessidade de alocacdo dos mesmos e assim contribuir para

o alcance dos objetivos estratégicos da Unidade de Saude.

3.1.1.2. A empresa locatoria serd responsavel ainda, pela manutengdo preventiva,
L corretiva e pela apresentagdo dos planos de contingéncia dos equipamentos.

3.1.2. O contrato de locagdo em questdo ndo gera vinculo empregaticio entre os

empregados da Locadora e a Locatdria, ficando vedada qualquer relagdo entre estes que

caracterize pessoalidade e subordinacgdo direta.

4 DESCRICAO E QUANTITATIVO DOS ITENS

4.1. Caracteristicas gerais dos equipamentos a serem locados:

Item J Descri¢do annt UN

01 APARELHO DE ANESTESIA = 02 UN

o APARECIDA
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Aparelho de Anestesia composto por ventilador eletrénico,
rotdmetro com indicagdo digital ou analdgica de fluxo, vaporizador
calibrado, filtro circular autoclavavel inclusive fole e canister da cal
sodada. Designado a pacientes pedidtricos, adultos e obesos
. morbidos. Descricdo Geral: Gabinete em material ndo oxidante,
provido de 2 gavetas, no minimo, mesa de trabalho fixa (ndo
retratil), superficie superior para apoio de monitores, sistema de
rodizios giratérios com freios em 2 deles, no minimo. Display LCD
minimo de 5 polegadas colorido. Alimentagao elétrica 110 ou 220
V; Bateria interna com autonomia de no minimo 30 minutos;
Tecnologia de pistdo, turbina, fole ascendente ou refletor de
volume. Sistema de by-pass para troca de calsodada, fole
ascendente graduado. Possibilidade de canister de calsodada nas
versOes descartavel e autoclavavel. Com possibilidade de sistema
de exaustdo de gases; possibilidade de conexdo com cilindros de
02 com visualizacdo da pressdo. Ventilador eletrénico com modo
pressumétrico. Modo controlado por volume (VCV ou IPPV) e
ventilagde manual/espontédnea. Deve apresentar saida
independente para o desvio do fluxo de gases frescos do filtro
circular para um sistema de ventilacdo aberto (baraka, bain, etc)
com comando de selecdo. Parametros ajustdveis: Volume corrente
40 a 1400ml, no minimo, freqliéncia respiratéria de 5 a 60, peep 0
(desligado) e no minimo entre 4 a 20, pressdo inspiratoria 5 a
[ 50cmH20. Monitorizacdo de volume corrente, volume minuto,
FiO2, pressdo de pico, plato e peep. Gréficos de pressdao x tempo e
- fluxo x tempo. Possibilidade de médulo capnografica. Alarmes:
pressdo de pico, peep, Fi02, volume minimo, apnéia, falta de
energia elétrica, baixa pressdo de 02. Chave mecdnica ou
eletrénica para selecdo da mistura com.02 entre N20 e Ar
comprimido. Valvula para fluxo direto de 02. Um vaporizador
calibrado para sevoflurano. O circuito respiratério devera ser
autoclavdvel, incluindo diafragmas e valvulas inspiratéria e
expiratoria, diafragma de pistdo, refletor de volume, fole e
receptaculo do fole, possibilitando rapida montagem e
desmontagem. Canister com nivel de transparéncia com
capacidade minima de 800g de cal sodada, autoclavavel. Valvula
APL visualmente graduada, com funcicnamento independente da
ventilagdo controlada. Pressdo de alimentagdo dos gases da rede
de 280 a 600 kpa. Acessorios: O aparelho deverd ser entregue
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acompanhado por um circuito respiratério em tamanho adulto,
corrugado externamente, liso internamente, permitindo
esterilizagdo em autoclave a vapor; Baldo para ventilacdo manual;
mangueiras de extensdo para oxigénio, déxido nitroso e ar
comprimido; manual operacional na lingua portuguesa e demais
acessorios necessarios para o pleno funcionamento.

Possuir assisténcia técnica no Estado de Goids, devera indicar na
proposta.

02

CARDIOVERSOR

Especificagdo Técnica: Cardioversor/Desfibrilador portétil com
tecnologia de onda bifdsica , com nivel de energia de até 360J;
Possibilidade de desfibrilagdo em modo sincronizado
(cardioversdo) e ndo sincronizado; Desfibrilagdo manual com
escala, seleciondvel no painel frontal e nas péds de desfibrilagdo,
com botdes dedicados para selecdo de energia, carga e choque.
Pds de desfibrilagdo externa adulta com pedidtrica embutida; Deve
permitir a carga de energia maxima em até 9 segundos com bateria
totalmente carregada; Monitor de ECG com tracado continuo
através de tela LCD colorida de alta resolugdo com no minimo 7
polegadas; Deve possuir deteccdo automatica de marca-passo;
Captagdo do ECG através de cabo de paciente, eletrodo de
multifungdo ou através das pds externas; Eletrodos de
desfibrilagdo e P4 de desfibrilagdo devem utilizar o mesmo
conector.Deve possuir modos manual e semi-automatico de
desfibrilagdo (DEA);Deve possuir Marca passo; Registro de ECG
através de papel com largura minima de 50mm, manual ou
automatico, apos desfibrilagdo ou qualquer evento acionador de
alarme; Deve realizar autoteste para verificar a funcionalidade do
equipamento, carga e descarga do choque e carga da bateria;
Fonte interna para alimentagdo em rede alternada 110/220v
automadtico e recarga da bateria; Bateria recarregdvel de ion litio
com autonomia minima para 2 (duas) horas de monitorizacdo
continua de ECG sem a necessidade de troca ou recarga durante
este periodo; Baterias com facil remogdo para trocas podendo ser
feita pelo préprio usuario, sem a necessidade de desmontar o
equipamento, as mesmas deve possuir leds de indicagdo do nivel
da carga. Deve possuir protegdo contra entrada de liquidos (ligado
com bateria) igual ou superior a IP44;Deve pesar 6kg (+/10%) com
a bateria instalada.
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Acessorios minimos:

Acessérios minimos que devem acompanhar o equipamento:
01 Par de pas rigidas adulto/pediatricas, intercambiaveis;

01 Cabo de ECG 3 ou 5 vias com pré-cabo;

01 Cabo para eletrodo adesivo multifuncéo;

60 Par de eletrodo adesivo multifungdo descartaveis;

01 Bateria interna;

01 Papel para impressora;

01 Tubo de gel;

01 Cabo de forga;

01 Bolsa para transporte do equipamento e seus acessorios;
01 Manual do operador.

Possuir assisténcia técnica no Estado de Goids, deverd indicar na
proposta.

03

MONITOR MULTIPARAMETROS

Monitor Multiparamétrico , com bateira interna de litio, com
duragdo minima de 90 minutos, para a monitora¢do dos seguintes
parametros de sinais vitais: ECG, RESP(Respiragdo), SpO2
(Saturagdo de Oxigénio), PNI (Pressdo Ndo Invasiva), Temperatura;
Deve possuir tela de cristal liquido colorida (LCD) de, pelo menos,
10 (dez) polegadas ; Deve permitir a execucdo de célculos de
parametros hemodinamicos; Deve possuir menus para
configuracdo e ajustes de seus diversos parametros; Deve possuir
memdria de armazenamento de tendéncias gréficas e tabulares
para, pelo menos, 72 horas; Deve possuir alarmes visuais e sonoros
para os parametros medidos (limites alto e baixo), com niveis de
prioridade estabelecidos (baixo, médio e alto), e alarmes
funcionais relacionados ao monitor multiparamétrico e seus
acessorios (sensor, eletrodo solto, etc.); Deve permitir
possibilidade de conexdo a uma Central de Monitorizagdo.
Especificagbes dos pardmetros de monitoracdo: ECG- Monitoracdo
em 7 (sete) Derivacdes (I, Il 1, aVF, aVR, aVL, V) através de um Cabo
de ECG 5 (cinco) Vias; Faixa de medida da Frequéncia Cardiaca (FC):
30 a 280 BPM; Resolugdo da medida de FC: 1 BPM; Deve possuir
Andlise de Segmento ST em todas as derivagdes; Deve possuir pelo
menos 20 Anadlises de Arritmias (Assistolia, Fibrilagdo Ventricular /
Taquicardia Ventricular, Fib Atrial, etc.), deteccdo automatica de
pulso Marca Passo; Acessorios: 2 (dois) cabos de ECG 5 vias.
RESPIRACAO- Aquisicdo da Frequéncia Respiratéria através da
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tecnologia de Impedéancia Transtoracica, feita pelo Cabo de ECG;
Faixa de medida da Frequéncia Respiratéria (FR): 6 a 100 RPM;
Resolucdo da medida da FR: 1 RPM; Deve permitir ajuste de alarme
de apneia. OXIMETRIA (Sp02)- Deve apresentar a curva
pletismografica , indice de perfusdo com indicagdo grafica e
numerica; Faixa de Saturacdo de 02 (Sp02):Precisdo entre 70% e
100% de saturagdo, ndo superior a + 2 %; Resolugdo da medida de
Sp02: 1 %; Faixa da Frequéncia de Pulso (FP): 40 a 240BPM;
Resolugdo da medida de FP: 1 BPM; Acessorios: 1 (uma) extensdo
para sensor de Sp02, 1 (um) sensor de Sp02 reutilizavel adulto;
PRESSAO NAO INVASIVA (PNIi)- Deve apresentar os valores de
Pressdo Arterial Sistélica (PAS), Pressdo Arterial Diastélica (PAD) e
Pressdao Arterial Média (PAM); Modos de medida: Manual,
Automatico; Faixa da medida da Pressdo: 30 a 240 mmHg;
Acessorios: 1 (uma) extensdo de ar, 1 (uma) bragadeira adulto .
TEMPERATURA-Deve possuir, pelo menos, 1 (um) canal de
monitoragdo da Temperatura; Deve permitir a medida da
Temperatura por sensor aderido na pele do paciente, ou atraveés
de cavidades, como o esOfago ou reto; Faixa de medida da
Temperatura: 5 a 45 °C; Acessdrios: 1 (um) sensor de temperatura
reutilizdvel tipo pele. Possuir assisténcia técnica no Estado de
Goias, devera indicar na proposta.

04

VENTILADOR PULMONAR

Monitor Multiparamétrico , com bateira interna de litio, com
duragdo minima de 90 minutos, para a monitoragdo dos seguintes
pardmetros de sinais vitais: ECG, RESP(Respiragdo), SpO2
(Saturagdo de Oxigénio), PNI (Pressdo Ndo Invasiva), Temperatura;
Deve possuir tela de cristal liquido colorida (LCD) de, pelo menos,
10 (dez) polegadas ; Deve permitir a execu¢do de cdlculos de
pardametros hemodindmicos; Deve possuir menus para
configuracdo e ajustes de seus diversos parametros; Deve possuir
memodria de armazenamento de tendéncias graficas e tabulares
para, pelo menos, 72 horas; Deve possuir alarmes visuais e sonoros
para os parametros medidos (limites alto e baixo), com niveis de
prioridade estabelecidos (baixo, médio e alto), e alarmes
funcionais relacionados ao monitor multiparamétrico e seus
acessorios (sensor, eletrodo solto, etc.); Deve permitir
possibilidade de conexdo a uma Central de Monitorizagdo.
Especificages dos parametros de monitoragao: ECG- Monitoragdo
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em 7 (sete) Derivagdes (I, I I, aVF, aVR, aVL, V) através de um Cabo
de ECG 5 (cinco) Vias; Faixa de medida da Frequéncia Cardiaca (FC):
30 a 280 BPM; Resolugdo da medida de FC: 1 BPM; Deve possuir
Andlise de Segmento ST em todas as derivagdes; Deve possuir pelo
menos 20 Andlises de Arritmias (Assistolia, Fibrilagdo Ventricular /
Taquicardia Ventricular, Fib Atrial, etc.), detec¢do automatica de
pulso Marca Passo; Acessorios: 2 (dois) cabos de ECG 5 vias.
RESPIRACAO- Aquisicdo da Frequéncia Respiratoria através da
tecnologia de Impedancia Transtoracica, feita pelo Cabo de ECG;
Faixa de medida da Frequéncia Respiratoria (FR): 6 a 100 RPM;
Resolucdo da medida da FR: 1 RPM; Deve permitir ajuste de alarme
de apneia. OXIMETRIA (Sp02)- Deve apresentar a curva
pletismografica , indice de perfusdo com indicagdo grafica e
numerica; Faixa de Saturacdo de 02 (Sp02):Precisdo entre 70% e
100% de saturacdo, ndo superior a t 2 %; Resolugdo da medida de
Sp02: 1 %; Faixa da Frequéncia de Pulso (FP): 40 a 240BPM;
Resolu¢do da medida de FP: 1 BPM; Acessorios: 1 (uma) extensdo
para sensor de Sp02, 1 (um) sensor de Sp02 reutilizavel adulto;
PRESSAO NAO INVASIVA (PNI)- Deve apresentar os valores de
Pressdo Arterial Sistélica (PAS), Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) e
Pressdo Arterial Média (PAM); Modos de medida: Manual,
Automatico; Faixa da medida da Pressdo: 30 a 240 mmHg;
Acessorios: 1 (uma) extensdo de ar, 1 (uma) bragadeira adulto .
TEMPERATURA-Deve possuir, pelo menos, 1 (um) canal de
monitoracdo da Temperatura; Deve permitir a medida da
Temperatura por sensor aderido na pele do paciente, ou através
de cavidades, como o esdfago ou reto; Faixa de medida da
Temperatura: 5 a 45 °C; Acessdrios: 1 (um) sensor de temperatura
reutilizavel tipo pele. Possuir assisténcia técnica no Estado de
Goias, devera indicar na proposta.
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05

MESA CIRURGICA

Mesa cirurgica mecanica e eletro-hidraulica para cirurgias gerais
com 04 sec¢des, sendo cabeca, dorso, quadril e pernas divididas,
com capacidade de carga de 273 kg na posi¢cdo central e 218 kg
articulada. A construcdo da base, coluna e estrutura da mesa
cirirgica deverdo ser de ago inoxidavel SUS 304 para alta
resisténcia, durabilidade e assepsia do equipamento. A
movimentacdo da mesa deverd ser realizada por meio de 04
rodizios de, no minimo, 02” ou 05 cm de didmetro, com freio
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mecanico acionado por pedal. O tampo da mesa devera ser
fabricado em material radiotransparente, cuja filtragdo é menor
que 02 mm, conforme norma internacional |IEC 60601-2-46,
permitindo a geragdo de imagens de alta qualidade com o usc do
Arco-C. As dimensdes minimas para o acesso do Arco-C deverao
ser de 792 mm na regido da cabeca/dorso e 950 mm na regido do
quadril/pernas, sem o uso de acessorios extensores e sem o
acionamento do movimento longitudinal. O comprimento do
tampo da mesa cirdrgica deverd ser de 2.082 mm e sua largura de
520 mm, sem contar os trilhos laterais. O tampo da mesa também
deverd contar com movimentos longitudinais de 21 cm para a
regido da cabeca e 07 cm para a regido dos pés, para facilitar o
acesso do Arco-C e aumentar a drea de imagens. Devera
comtemplar também um tinel de cassete acoplado no inferior do
tampo da mesa. O colchdo da mesa cirlrgica deverd possuir
espessura de 06 cm fabricado com material anti-estatico e anti-
bactericida, ndo permitindo a infiltracdo de fluidos e sendo livre de
latex. As se¢des da cabeca e pernas bipartidas deverdo ser
removiveis e articuladas de forma mecdnica. Os demais
movimentos da mesa como a elevacdo, Trendelenburg,
Trendelenburg reverso, inclinagdo lateral, movimento longitudinal
e dorso deverdo ser eletro-hidraulicos para um posicionamento
preciso e seguro do paciente. Todos os movimentos eletro-
hidraulicos da mesa cirlrgica deverdo ser acionados através de um
controle de mao conectado a mesa, possibilitando a conexdo de
& um controle opcional acionado pelos pés para, no minimo,
movimentos como elevagdo, Trendelenburg, Trendelenburg
reverso e inclinagdo lateral. O controle principal também devera
possuir a fungdo de auto nivelamento da mesa cirdrgica,
retornando todos os movimentos eletro-hidraulicos a posicao
inicial (zero) do equipamento. Os movimentos da mesa deverdo
corresponder aos seguintes valores minimos:

Elevagdo: 70 cm a 104 cm

Trendelenburg / Trendelenburg reverso: 30° / 30°
Inclinagdo lateral: 20° / - 20°

Secdo da cabega: 60° / - 90°

Secdo do dorso: 75° / - 45°

Segdo das pernas: 30° /- 90°
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Abertura das pernas bipartidas (cada perneira individualmente): 0°
a 180°

Elevadorde rim: 0a 12 cm

Movimento longitudinal: 21 cm (cabega) / 07 cm (pés)

A mesa cirdrgica deverd possuir um sistema de seguranga que
inativa o controle apés 70 segundos de inutilizagdo para prevenir
acionamentos acidentais. O controle secunddrio devera estar
localizado na base da mesa para situacdo emergencial. Devera
possuir bateria interna com autonomia para 10 ciclos de operacao,
no minimo. O sistema de alimentacdo elétrica devera operar a
100/240 VAC, 50/60 Hz. Os acessorios deverdo ser conectados a
mesa cirurgica através de trilhos de aco inoxidavel, localizados
lateralmente na mesa, sendo 02 suportes de braco com colchdo e
cinta com velcro, permitindo articulagdo horizontal; 01 cinta de
seguranca para fixacdo do paciente de 168 cm; 02 suportes de
pernas/coxas com ajuste de altura e posicionamento com cinta; 01
arco de narcose em L com fixador; e 02 fixadores de acessorios tipo
Clark, a contar a partir da data de instalagdo. A mesa cirurgica
devera possuir registro vigente na Anvisa e contar com as
seguintes certificacdes de qualidade, em conformidade com as
regulamentagdes internacionais para equipamentos
eletromédicos, como a IEC 60601-2-46, IEC 60601-1-2 e IEC 60601-
1. O fabricante devera fornecer manuais de operagdo, instalagdo e
treinamento sem 6nus para o hospital, sendo o manual do usuario
impresso e em portugués e treinamento operacional para toda a
2 equipe de médicos e enfermagem. Possuir assisténcia técnica no
Estado de Goids, deverd indicar na proposta.

06 | FOCO CIRURGICO 02 UN
Foco cirdrgico para procedimentos gerais e de alta complexidade,
contendo 02 cipulas em um eixo principal, sendo necessario que
a cupula principal fornega 110.000 Lux e a satélite forneca 90.000
Lux de intensidade de iluminac¢do. O foco cirurgico devera utilizar
somente LEDs brancos com revestimento de fdsforo, com
temperatura de cor fixa de 4.400 K na escala de graus Kelvin,
| mantendo a qualidade na reproducdo das cores, com indices de
CRI de 95 e R9 de 97,. As clipulas deverdo possuir no minimo 60
LEDs para manter o campo visual operatério iluminado de forma
homogénea e promover o controle e redugdo de sombras. As
cupulas também deverdo contar com iluminagdo ambiente para
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cirurgias minimamente invasivas, de aproximadamente 100 Lux de
intensidade. A vida Gtil dos LEDs devera ser de no minimo 50.000
horas de utilizaggo.

O design das cipulas do foco cirdrgico devera ter o formato de
pétalas que permita a circulagdo de ar entre elas, estando assim
em total conformidade com o fluxo de ar laminar. O foco cirdrgico
devera possuir um sistema de ajuste do didmetro focal através da
movimentacdo do manipulo central, para direita e/ou para
esquerda, sem a necessidade de movimentar a clpula na dire¢do
ol vertical, para cima e/ou para baixo O sistema de controle do foco
cirdrgico devera possuir um controle individual de iluminagio ao
lado de cada clpula, localizada ao final do eixo cardénico, e painel
de controle de parede instalado na sala de operacdo, para
ligar/desligar a ctpula, ajustar a intensidade de iluminagdo em no
minimo 09 niveis, selecionar iluminacdo ambiente e visualizar o
uso de bateria reserva, além de permitir a selecdo de uma das 04
temperaturas de cor disponiveis. O sistema de suspensdo devera
possuir eixo cardanico simples / duplo para cada clipula, que ird se
conectar a um brago horizontal, permitindo posicionar o foco em
qualquer ponto necessario, proporcionando uma rotacdo continua
dos bragos de 360 graus. O sistema de suspensao também deverd
permitir o acréscimo de até dois eixos auxiliares para instalagdo de
dispositivos de multimidia, cdmera e/ou monitor grau cirdrgico no
futuro, utilizando a instalacdo ja existente, sem a necessidade da
instalagdo de uma nova ancoragem separadamente. A construcdo
) da estrutura das cupulas devera ser em aluminio para facilitar a
dissipacdo térmica e garantir o conforto da equipe cirdrgica e do
paciente, bem como aumentar a vida util do produto, garantindo
a eficiéncia e o ideal rendimento do sistema. O eixo de suspensdo
principal devera estar conectado a placa de teto, instalada na
estrutura de suporte acima do teto falso, permitindo uma rotacdo
continua de 360 graus dos bracos de extensdo das cupulas. As
manoplas deverdo ser fabricadas em material resistente a alta
temperatura para esterilizacdo realizada em Autoclaves de vapor,
sendo necessario 05 unidades adicionais. O sistema elétrico devera
ser compativel com redes de 110VAC e/ou 220VAC de 50/60Hz. O
foco cirdrgico deverd possuir registro vigente na Anvisa e contar
com as seguintes certificagdes de qualidade, em conformidade
com as regulamentagBes internacionais para equipamentos
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eletromédicos, como a I|EC 60601-2-41 (EN 60601-2-41) -
Requisitos particulares para a seguranga basica e funcionamento
essencial das lumindrias cirdrgicas; IEC 60601-1 (EN 60601-1) -
Requisitos gerais para segurancga basica e funcionamento essencial
aplicdveis aos equipamentos eletromédicos; IEC 60601-1-2 (EN
60601-1-2) - Compatibilidade eletromagnética. O fabricante
devera fornecer manuais de operag¢ao, instalacdo e treinamento
sem Onus para o hospital, sendo o manual do usuario impresso e
em portugués e treinamento operacional para toda a equipe de
médicos e enfermagem. Possuir assisténcia técnica no Estado de
Goids, devera indicar na proposta.

4.2 A manutengdo preventiva devera ocorrer trimestralmente, mediante agendamento
feito pela Locatéria com a Locadora.

4.3. As manuteng¢des corretivas deverdo ocorrer sempre que necessario, em até 24
(vinte e quatro) horas ap6s solicitagdo feita pela Locataria.

4.4. Os planos de contingéncia deverdo ser apresentados em situagbes de emergéncia
que vierem a ocorrer com os equipamentos.

4.5. Na data da entrega dos equipamentos, devera ser apresentadc comprovante de
realizagdo das manutengdes preventivas recentes em todos o0s equipamentos descritos

no ltem 4.1.

5. OBRIGACOES DA LOCADORA

5.1. A LOCADORA obriga-se a:

5.1.1. Executar os servicos contratados através da fixagdo de pardmetros técnicos e a
tempo certo obedecendo ao cronograma e prazos estipulados entre as partes;

5.1.2. Desenvolver todas as atividades descritas no item 4 do presente Termo de

Referéncia.
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5.1.3. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao
funcionamento da LOCATARIA e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato de
Locagdo.

5.1.4. Ndo transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o
objeto do presente Contrato de Locagdo, nem subcontratar quaisquer das prestacdes a
que esta obrigada sem prévio consentimento, por escrito, da LOCATARIA.

5.1.5. Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos causarem
ao patriménio da LOCATARIA ou a terceiros, decorrente de agdo ou omissdo culposa ou
dolosa, procedendo imediatamente os reparos ou indenizacdes cabiveis e assumindo o
6nus decorrente, sendo defeso a8 LOCADORA invocar a existéncia do contrato para
eximir-se dessas obrigagdes ou transferi-las a LOCATARIA.

5.1.6. Manter, durante todo o periodo de vigéncia do Contrato de Locagdo, todas as
condicdes que ensejaram a presente locagdo, particularmente no que tange a
regularidade fiscal, qualificagdo técnica e cumprimento da proposta.

5.1.7. Cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e subordinacdo com o
pessoal envolvido direta ou indiretamente na execucdo do presente Contrato de
Locacdo, adimplindo com toda e qualquer obrigag3o fiscal e trabalhista decorrente da
prestacdo de servicos dos seus cooperados/funciondrios, sendo defeso 3 LOCADORA
invocar a existéncia do contrato para eximir-se dessas obrigacdes ou transferi-las a
LOCATARIA.

5.1.8. Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servicos,
documentos, pesquisas, entrevistas e demais informag8es apuradas ou de gue tome
conhecimento durante a locacdo.

5.1.9. Reparar, corrigir, remover, refazer ou substituir, as suas expensas,

imediatamente, as partes do objeto da locagdo em que se verificarem vicios, defeitos ou

incorrecBes quando da execucdo dos servigos;
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5.1.10. Providenciar a emissdo do documento de cobranga (Nota Fiscal), de acordo com
os valores contratados e apurados, até o dia 25 do més da efetiva prestacgdo do servico,
no qual devera vir instruido com as Certiddes de Regularidades Fiscais Federais
(Conjunta, CRF e Previdenciaria), Estadual (Estado de Goias), Municipal (ISSQN), FGTS e
Trabalhista (TST e TRT), sob pena da retengdo do pagamento até que se regularize a
emissdo da NF.

5.1.11. Atuar conforme as normas estabelecidas pelos érgdos de fiscalizacdo profissional
de sua especialidade e obedecer, quando aplicdvel, as normas legais vigentes na ANVISA
e Ministério da Salde.

5.1.12. Executar os servigos de manutencdo corretiva apenas quando houver solicitacdo
da LOCATARIA, em obediéncia aos seguintes prazos:

a) atender as solicitagBes para conserto em no méaximo 24 (vinte e quatro) horas uteis,
a partir da convocagao telefonica ou por envio de e-mail a pessoa indicada pela
LOCADORA.

b) corrigir os defeitos encontrados em no maximo 48 (quarenta e oito) horas Uteis, a
partir do inicio do atendimento, no préprio local do chamado.

c) ndo havendo possibilidade de conserto no préprio local a LOCADORA devera
providenciar equipamento substituto para ndo haver prejuizo dos arquivos e do
patriménio.

5.1.13. Nao permitir, em nenhuma hipétese, que pessoa que ndo seja membro de seu
corpo técnico entre no Hospital Municipal de Aparecida de Goiania-HMAP, mesmo que
acompanhada por funcionario ou afim, no escopo de trabalhar, estagiar ou realizar
qualquer atividade esteja relacionada com o presente Contrato de Locac&o.

5.1.15. Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimento, o mais breve possivel, a
contar do recebimento de notificagdo para tal mister.

5.1.16. Submeter-se a fiscalizagdo a ser realizada pela LOCATARIA, ou qualquer érgdo

t fiscalizador, relativa a locagdo destes objetos, conforme regras estabelecidas nos
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protocolos internos e padronizacdo da LOCATARIA e do nosocdmio onde sera prestado
0S Servigos.

5.1.17. Aceitar o desconto mensal, sem prejuizos de adverténcias, caso os servigos sejam
realizados em desacordo com o contratado.

5.1.18. Comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade de execucdo de
qualquer obrigagdo contratual, para adogdo das providéncias cabiveis.

5.1.19. Designar para execugdo dos servicos somente profissionais habilitados.

5.1.20. Assumir a responsabilidade pelos encargos fiscais, trabalhistas, comerciais, civis
ou penais resultantes do contrato a ser celebrado. A inadimpléncia do proponente ndo
transfere a responsabilidade por seu pagamento a LOCATARIA, nem poderé onerar o
objeto do contrato, razdo pela qual a proponente renuncia expressamente a qualquer

vinculo de solidariedade, ativa ou passiva, com a LOCATARIA.

6. OBRIGAGOES DA LOCATARIA
6.1. Gerenciar a execug¢do deste Contrato de Locagao.
6.2. Prestar as informacGes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados pela

LOCADORA com relagdo ao objeto deste Contrato de Locagao.

7. DA PROPOSTA DE LOCACAO

7.1. A proposta devera ser apresentada contendo as seguintes informacgdes:

a) Preco em moeda nacional (contendo o valor unitdrio de cada container e também o
valor total mensal e anual), referente a locacdo com duas casas decimais, escrito em
algarismo e por extenso, compativeis com os precos correntes no mercado;

b) Declarar que conhece todos os dados dos servigos para a execucdo do objeto a ser

contratado;
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CNPJ/MF, e-mail (se houver), banco, agéncia, nimero da conta corrente e praga de

pagamento.

7.2. Sera desclassificada a proposta em desacordo com os termos deste Termo de
Referéncia, que se oponha a qualquer dispositivo legal vigente, ou a que consigne
valores excessivos ou manifestamente inexequiveis.

7.3. A proposta devera apresentar precos correntes e de mercado, sem quaisquer
acréscimos em virtude de expectativa inflacionaria ou custo financeiro, devendo incluir
todas as despesas, tais como tributos, seguros e demais custos incidentes sobre o objeto
a ser contratado, sendo considerados como inclusos esses pregos independentemente
de declaracao da Empresa Proponente.

7.4. O equipamentos locados deste Termo de Referéncia deveram ser entregue no prazo
dez (10) dias Uteis apds assinatura do contrato.

7.5. O julgamento das propostas serd realizado com base na apuragdo das propostas

apresentadas considerando O MENOR VALOR UNITARIO ofertado.

8. DO PAGAMENTO

8.1. O pagamento sera efetuado até 30 (Trinta) dias ap6s a apresentagdo da nota fiscal
do prestador de servigos.

8.2. Juntamente a nota fiscal, referente aos servigos prestados, a Contratada devera
apresentar comprovantes de regularidade fiscal e trabalhista, a saber:

a) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, por meio de Certiddo Conjunta
Negativa de Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Unido, expedida pela
Secretaria da Receita Federal do Brasil;

b) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certiddo Negativa
de Débitos em relacdo a tributos estaduais (ICMS) da sede da proponente e perante o

Estado de Goias;
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¢) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certiddo
Negativa de Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da proponente;
d) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), por
meio de Certificado de Regularidade Fiscal (CRF) expedida pela Caixa Econémica Federal,
e) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante
a apresentacdo de Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), nos termos da Lei
Py Federal n? 12.440, de 7 de julho de 2011, com validade de 180 (cento e oitenta) dias,
contado da data de sua expedicdo (disponivel nos portais eletrénicos da Justica do
Trabalho (Tribunal Superior do Trabalho, Conselho Superior da Justica do Trabalho e
Tribunais Regionais do Trabalho).
8.3. A nota fiscal também devera ser acompanhada de relatério a ser anexado referente

aos servicos prestados no periodo.

9. DA DOCUMENTAGAO DA EMPRESA:

9.1. As empresas participantes do presente certame devem entregar, juntamente com

a proposta, os documentos listados abaixo:

a) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado,

acompanhado dos documentos comprobatérios de eleigdo de seus administradores;

b) Cédula de Identidade e CPF do representante legal da instituicdo ou de seu
procurador, mediante instrumento publico ou particular, com firma reconhecida em
cartério, conferindo-lhe amplos poderes de representagdo em todos os atos e termos

do procedimento;

b.1) Documentagdes dos sécios cotistas ou documento que comprove vinculo

empregaticio com a empresa participante;

c) Inscricdo no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ;
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d) Prova de Inscri¢do Estadual, caso ndo possua, juntar declaracdo do representante

legal da empresa de que ndo é contribuinte Estadual;

e) Comprovante de Contribuinte Municipal, caso ndo possua, juntar declaracdo do

representante legal da empresa de que ndo é contribuinte Municipal;

f) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, por meio de Certiddo Conjunta
Negativa de Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Unido, expedida

pela Secretaria da Receita Federal do Brasil;

g) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certiddo Negativa
de Débitos em relagdo a tributos estaduais (ICMS) da sede da proponente e perante o

Estado de Goias;

h) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certidio

Negativa de Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da proponente;

i) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), por

meio de Certificado de Regularidade Fiscal (CRF) expedida pela Caixa Econémica Federal;

j) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante
a apresentagdo de Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), nos termos da Lei
Federal n? 12.440, de 7 de julho de 2011, com validade de 180 (cento e oitenta) dias,
contado da data de sua expedicdo (disponivel nos portais eletrénicos da Justica do
Trabalho: Tribunal Superior do Trabalho, Conselho Superior da Justica do Trabalho e

Tribunais Regionais do Trabalho).

k) Certiddo de faléncia ou concordata, expedida pelo cartério distribuidor da sede da

pessoa juridica, com data ndo superior a 30 dias corridos da emissao.

I) Comprovagao qualificagdo técnica, por meio da a apresentacio de, no minimo 01(um)

atestado/declaragdo fornecido por pessca juridica de direito publico ou privado,
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comprovando que a empresa participante j& forneceu, satisfatoriamente, objeto
compativel com o deste processo seletivo. O atestado/declaracdo deverd conter, no
minimo: o nome da empresa/érgdo contratante, o nome do responsavel por sua
emissdo e telefone para contato, caso necessario. Ficando facultado ao IBGH, caso
entenda necessario, realizar diligéncia(s) a fim de verificar a autenticidade e a veracidade

do atestado/declaragdo.

10. DA VIGENCIA DO CONTRATO

10.1. O prazo do contrato é de 180 (cento e oitenta) dias, a contar da data da assinatura,
podendo ser rescindido a qualguer momento, caso haja interesse das partes, com aviso
prévio de 30 dias.

10.2. O presente contrato podera ser rescindido unilateralmente pela CONTRATANTE,
caso haja a inexecugdo total ou parcial do contrato.

10.3. O presente contrato poderd ser rescindido unilateralmente pela CONTRATADA,
caso haja a inexecucgdo total ou parcial do contrato.

10.4. Caso, durante a vigéncia do instrumento, nos termos do Contrato de Gestdo n?
01095/2018 — SEL venha a ser rescindido, este instrumento também serd rescindido,

independente de aviso prévio.

11. DISPOSICOES FINAIS

11.1. N3o serdo aceitas propostas que apresentem preco global ou unitério simbdlicos,
irrisdrios ou de valor zerado, incompativeis com os precos pelo mercado.

11.2. O IBGH ndo tem a obrigacdo de contratar o servigo publicado, e podendo optar

também, na contratagdo parcial destes.
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11.3. As propostas terdo validade de 60 (sessenta) dias, apds a apresentacdo da mesma.

Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar/IBGH

Roberto Leandro de Ceralho Gareig

Diretor Operacional
| Instituto Brasileiro de
Gestdo Hospitalar - IBGH
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