TERMO DE REFERENCIA PARA AQUISIGAO L

1. OBJETO DA AQUISICAO

1.1 Aquisicdo pelo Hospital Estadual Mario Covas de Santo André (HEMC) pecas
para Ventiladores Pulmonares- Carefusion conforme condi¢des, quantidades e
exigéncias estabelecidas neste instrumento.

2. DESCRICAO PARA AQUISIGAO

2.1 Segue tabela, com descri¢do e quantidade dos bens a serem adquiridos.

ITEM DESCRICAQ/ESPECIFICACAO QUANT
1 Célula compativel ao Ventilador Pulmonar modelo Avea 01
fabricante Care fusion
2 Pack de bateria compativel ao Ventilador Pulmonar modelo 01
Vela fabricante Care fusion
3 Diafragma compativel ao Ventilador Pulmonar modelo Vela 05
fabricante Care fusion

*Destes modelos citado acima uma vez que s30 0s Unicos a que se encaixa nos
equipamentos.

3. APRESENTACAO DA PROPOSTA

3.1 As propostas deverdo ofertar os valores por item, através do preenchimento da
tabela constante no anexo I, incluidos todos os tributos e eventuais custos de
transporte.

3.2 Sera considerada vencedora a empresa que apresentar o menor valor por item.
4. OBJETIVO / JUSTIFICATIVA
Faz-se necessdria a aquisicdo destes acessorios para o correto funcionamento e

02(dois) Ventiladores pulmonares, que encontra-se inoperante 01 modelo Vela
patrimdnio n°14145 e 01 modelo Avea patrimdnio n°14184.

5. ENTREGA E CRITERIOS DE ACEITACAO DO BEM/OBJETO.

5.1 O prazo de entrega do(s) bem (ns) € imediato, contados do comunicado formal
& empresa considerada vencedora do certame, em remessa Unica, no enderego
do hospital: Rua Dr. Henrique Calderazzo, 321, Paraiso, Santo André/SP, CEP
09190-615.

52 Os bens serdao recebidos imediatamente pelo responsavel pelo
acompanhamento e fiscalizagdo da aquisigdo, para efeito de ppsterior
verificagdo de sua conformidade com as especificagbes constantes| neste

e 2 !
Termo de Referéncia e na proposta. X 2 /
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Os bens poderéo ser rejeitados, no todo ou em parte, quando em desacordo
com as especificagdes constantes neste Termo de Referéncia e na proposta,
devendo ser substituidos no prazo de 05 (cinco) dias, a contar da notificagéo da
empresa vencedora, as suas custas, sem prejuizo da aplicacdo das
penalidades.

Os bens serdo considerados recebidos em definitivo, apés 15 (quinze) dias do
fim do periodo do recebimento provisério, apds a verificagdo da qualidade e
quantidade do material e consequente aceitagdo mediante termo
circunstanciado.

5.4.1 Na hipétese de a verificagéo a que se refere o subitem anterior ndo ser
procedida dentro do prazo fixado, reputar-se-4 como realizada,
consumando-se o recebimento definitivo no dia do esgotamento do
prazo.

O recebimento provisério ou definitivo do objeto ndo exclui a responsabilidade
da empresa fornecedora pelos prejuizos resultantes da incorreta execucédo da
obrigagéo.

6. DAS OBRIGAGOES DO HOSPITAL

6.1

6.2

Sao obrigagdes do Hospital:

6.1.1 Receber o objeto(s) /bem (ns) no prazo e condigbes estabelecidas no
Ato de Convocacdo e/ou Termo de Referencia de Aquisicdo e/ou
Memorial Descritivo e eventuais anexos;

6.1.2 Verificar minuciosamente, no prazo fixado, a conformidade dos bens
recebidos provisoriamente com as especificagdes constantes do Termo
de Referencia e da proposta, para fins de aceitagdo e recebimento
definitivo;

6.1.3 Comunicar formalmente & empresa vencedora, sobre imperfeicdes,
falhas ou irregularidades verificadas no objeto/bem fornecido, para que
seja substituido, reparado ou corrigido;

6.1.4 Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigagdes da empresa
vencedora;

6.1.5 Efetuar o pagamento & empresa vencedora no valor correspondente ao
fornecimento do objeto, no prazo e forma estabelecidos.

O Hospital ndo respondera por quaisquer compromissos assumidos pela
empresa vencedora com terceiros, ainda que vinculados a execugédo do
presente termo, bem como_ por qualquer dano causado a terceiros em
decorréncia de ato da emprelsa fornecedora, de seus empregados, prepostos

ou subordinados.

\
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7. OBRIGACOES DA EMPRESA FORNECEDORA L. 06

7.1 Cumprir todas as obrigagoes constantes no Termo de Referencia de Aquisi¢ao
e eventuais anexos, assumindo como exclusivamente seus 0S riscos e as
despesas decorrentes da boa e perfeita execugéo do objeto e, ainda:

711 Efetuar a entrega do objeto em perfeitas condicoes, conforme
especificagbes, prazo e local constantes no Termo de Referencia de
Aquisicdo, Ato Convocatério e eventuais anexos, acompanhado da
respectiva nota fiscal, na qual constardo as indicagbes referentes a:
marca fabricante, modelo, procedéncia e prazo de garantia ou validade.

7.1.2 Sempre que possivel, o objeto deve estar acompanhado do manual do
usuario, com uma versdo em portugués e da relagdo da rede de
assisténcia técnica autorizada, quando for o caso.

7.1.3 Responsabilizar-se pelos vicios e danos decorrentes do objeto, de
acordo com os artigos 12, 13 e 17 a 27, do Cddigo de Defesa do
Consumidor.

7.1.4 Substituir, reparar ou corrigir, 4s suas expensas, no prazo fixado neste
Termo de Referéncia, o objeto com avarias ou defeitos.

7.1.5 Garantia de 90 dias a partir da data de entrega do objeto.

8. DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS

8.1 As seguintes infragbes, se cometidas pela empresa fornecedora, serao
passiveis de sangdes:

8.1.1 inexecutar total ou parcialmente qualquer das obrigagdes assumidas
em decorréncia do fornecimento;

Ensejar o retardamento da execugdo do objeto;

Fraudar a execugdo do compromisso de fornecimento;

Comportar-se de modo inidéneo;

Cometer fraude fiscal;

NZo mantiver a proposta.
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8.2 A Fornecedora que cometer qualquer das infragoes discriminadas no item 8.1 e
seguintes ficara sujeita, sem prejuizo da responsabilidade civil e criminal, as
seguintes sangdes:

8.2.1 Adverténcia por faltas leves, assim entendidas aquelas que nao
acarretem prejuizos significativos para o Hospital;

injustificado sobre o valor total do contrato/fornecimento, até /o limite de
30 (trinta) dias, apds o que ensejara a rescisao contratual, sém prejuizo

da aplicagdo das correspondentes penalidades oriundas da te\scis‘o;

.
€@ siomm
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8.23 Multa de 10% (dez por cento) sobre o valor total do
contrato/fornecimento, no caso de inexecugdo total do objeto;

8.2.3.1 Em caso de inexecucdo parcial, a multa, no mesmo percentual do

subitem acima, sera aplicada de forma proporcional a obrigagdo
inadimplida.

ndré, 24 de Margo de 2.019.

g.&"‘Ma;ré/osflfcio Oliveira Silva -
ordenador de Engenharia Clinica

Ciente, encaminhe-se de forma proposta.

M DA SILVA

| ‘I; W .n'\”\

Eng.° Mateus Valério da Silva
Gerente de Engenharia

Ciente e de acordo,

’ y .
Dr. An%qircr)a/DAe/GWto
DiretoriaAdministrativa

Rua Doutor Henrique Caldeirazona, 321 | CEP 09190-615 | Santo André, SP. HOSPITAL EFTADUAL SA UL

Fone: (11) 2829-5000 MARIOcovas GOVERNO DOESTADO



Memo.: 03.033/20 -E.C

i
i

Santo André, 24 de Margo de 2020.

Para: Dr. Anténio De Giovanni Neto — Diretoria Administrativa

De: Eng. Marcos- Engenharia Clinica

Ref. Aquisicdo pelo Hospital Estadual Mario Covas de Santo André (HEMC) pecas
para Ventiladores Pulmonares- Carefusion conforme condigoes, guantidades e
exigéncias estabelecidas neste instrumento.

Solicitamos abertura de processo para aquisicdo de pegas para serem utilizadas

nos Ventiladores Pulmonares modelo Vela e fabricante Carefusion.Segue estimativa

de prego.
ITEM DESCRICAQ/ESPECIFICAGAO QUANT

1 Célula compativel ao Ventilador Pulmonar modelo Avea 01
fabricante Care fusion

5 Pack de bateria compativel ao Ventilador Pulmonar modelo 01
Vela fabricante Care fusion

3 Diafragma compativel ao Ventilador Pulmonar modelo Vela 05
fabricante Carai:fq'sion

—

ffEr?éO Ma U
:.\_CoOr/d'énador de Engenhari

\

Eng.° Mateus Valério da Silva
Gerente de Engenharia

L =
SAO PAULO

Rua Doutor Henrigue Caldeirazona, 321 | CEP 09190-615 | Santo André, SP. HOSPITAL ESTADUAL
Foue: (11) 2829-5000 ' ' ARG covas GOVERNO DO ESTADO



. 3-20
.:ls.piQQE&ALuisigéo pelo Hospital Estadual Mario Covas de Santo André (HEMC)

pecas para Ventiladores Pulmonares- Carefusion conforme condigbes, quantidades
e exigéncias estabelecidas neste instrumento.

Anexo |I: APRESENTACAO DA PROPOSTA

Item Descrigdo Valor unitério | Quantidade | Total

1 Célula compativel ao Ventilador Pulmonar 01
modelo Avea fabricante Care fusion

2 Pack de bateria compativel ao Ventilador 01
Pulmonar modelo Vela fabricante Care fusion

3 Diafragma compativel ao Ventilador Pulmonar 05
modelo Vela fabricante Care fusion

Valor Total R$

2

Rua Doutor Henrique Caldeirazona, 321 | CEP 09190-615 | Santo André, SP. HOSPITAL ESTADUAL SAO ULO

Fone: (11) 2829-5000 MArio covas GOVERNODOESTADO



l FUNDAGAD DO ABL - U

HOSPIT © N COVAS

‘PROC.

1517320

N2 DA PROPOSTA

|

23/03/2020

OX\ sysfem 119/20

Razao Social: Hospital Estadual Mario Covas
Enderecgo: Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 - Paraiso - Santo André - SP CEP: 09190-615

CNPJ: 57.571.275/0006-07 Inscricao Estadual: Isento
Telefone: (11) 2829-5099 E-mail: eclinica@hospitalmariocovas.org.br
A/C: Srta. Ana Paula Depto: Eng. Clinica

Prezado(s) Senhor(es)
Conforme solicitacao, estamos encaminhando nossa proposta do(s) material(is) abaixo:

"MARCA | UNIT
Carefusion 1.580,00

ITEV Q1D " DESCRICAO
01 | O1 Avea - Célula de Oxigénio

1580,00!

02 | 01 iVela - Pack de Bateria | carefusion 3.890,00 3.890,00

~i 03 | 05 Vela - Diafragma Carefusion 340,00 1.700,00

TOTAL: R$ 7.170,00

CONDICOES COMERCIAIS :
Vendedor: Geisa Benichio

Condicoes de Pagamento: A Combinar

Validade da Proposta: 30 Dias Garantia: Defeito de Fabrica

Prazo de Entrega: Conf. Disponibilidade Frete: [ X ] Remetente [ ] Destinatario

" OBSERVACOES

o INFORMAGOES ADICIONAIS
Para aprovacao desta proposta, favor nos enviar por escrito atraves de fax ou e-mail. Em caso de aprovagoes parciais, informar cs
itens e guantidades desejadas.

cliente, assim como a garantia da pega adquirida. Salientamos que toda peca ou componente saem da fabrica testados e em perfeito
estado de funcionamento.

Informamos que toda agao técnica exercida por agentes técnicos n2o capacitados pelo fabricante e de total responsabilidade do |

|
|
|

— -
EMISS APROVAGAQ DO CLIENTE
Renan Méesire= Depto. Comercial :

23/03/2020 Lia o

7o



HOSPITAL ESTADUAL
MARIO COVAS

Santo André, 25 de margo de 2020. Memo. G.F.: 196/20
De: Geréncia Econémico-Financeira Para: Diretoria Econdmico-Financeira
Assunto: Processo 15.173/2020 — Aquisi¢io de Pecas para Ventiladores Pulmonares Carefusion

Informamos or¢amento efetivo, para um més, no valor total de R$ 7.170,00 — 7533 — Pecas e Acessorios

(PCO 20).

Ficaremos disposicio para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

Vania Aparecida de Oliveira
ente Econdmico-Financeira

Ciente,
De acordo, ao Setor Compras, para prosseguimento de acordo com o regulamento interno de Compras.

Cristiane Moura Gascén
Diretora Econémico-Financeira

i ;49
Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 09190-615 | Santo André, SP o~ f""/",-—"
Fone: (11) 2829-5000 SAO PAULO

HOSPITAL ESTADUAL

MARIOcovas GOVERNO DOESTADO
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* | RECEBEMOS DE OXY SYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA. OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO

VALOR NOTA NF-e
LADO . RS 1.580,00
DATADERECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR DESTINATARIO Ne: 000.029.224
A FUNDACAOQ ABC - HOSPITAL ESTADUAL MARIO COVAS SERIE: 3
OXY SYSTEM EQUIPAMENTOS DANFE |
DOCUMENTO AUXILIAR!
MEDICOS LTDA. DA NOTA FISCAL
RUA GUATAPARA, 115 ];IJETrI{(jPQI(:}\
e SALA AL EST _ CHAVE DE ACESSO
7 . 8 VRAEUARANL (}] 3 g;:itg:daz‘ 3520 0458 7633 5000 0150 5500 mu_uzs%m_msussl
o 43 SP
: . TEL/FAX: 1121452600 IN° 000.029.224 .
i A CEP: 043100 - . Consulta de:lj‘::n‘::ci:_a:;c ne p:r:ral ::tij.onal da NF-e
™ S et g 1o SERIE = 3 o:Hr’;c-a ;xtz ;..: g:fi: Aﬁ:’o’l:izad];:a
o FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDAS DENTRO DO ESTADO 135200294440300 - 14/04/2020 08:52:47
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPI
116777482112

58.763.350/0001-90

DESTINATARIO/REMETENTE

ave = GRO9BE)

12.741/2012 ~ FONTE IBPT Ch

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF IDATA DA EMISSAO
FUNDACAO ABC - HOSPITAL ESTADUAL MARIO COVAS 57.571.275/0006-07 |14/04/2020
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 Paraiso 09190-615 |14/04/2020
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAQ ESTADUAL  [HORA DE SAIDA
Santo Andre (11) 2829-5000 SP 09:09:34

\TURA
Nimero Data Veto  Valor
001" 12/05/2020 1.580,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1.580,00 284,40 0,00 0,00 1.549,02
VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX., DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 30,98 158,93 1.580,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF CNPJ/CPE
NOSSO CARRO 3 - Rem. 58.763.350/0001-90
ENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRICAOD ESTADUAL
Rua Guatapara 115 Salas 41 e 51 Vila Guarani Sao Paulo SP | 116777482112
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDC
1 VOLUME 1,000 0,500
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
::; . DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO ”;_l"" cst | crop| mnim. | QuanT, U\:':JAFFLE;O ‘_f_g’;_oﬁ B.CALC. 1CMS$ | VALOR 1CMS | VALOR IPI lc:slqumrf ;’gg;:;%xs"
195 CELULA DE 02 PARA VENTILADOR |90192010| 1 00| 5102| UN 1.0000 1.549,0196 1.549,02 1.580,00 284,40 3098 | 18,00 | 2,00 158,93
AVEA
A
Ho%{Yy
DAGOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO
AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO: 15.173/20 - PROCESSOQ: 15.173/20. Tribut
os aproximados: Total R$ 156.93 (10.262) - R$ 158.93 (10.26 %) Feder
ais e RS 0.00 (0.00 %) Estaduais (LEI n.




RECEBEMOS DEDXY SYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICO

S LTDA. OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO

VALOR NOTA NF-e

LADO * RS 5.590,00
el e z . 000.029.172
DATA QERBECERIMENTO | IDENTIFICACAOE ASSINATURA DO RECEBEDOR DESTINATARIO .
/ / FUNDACAO ABC - HOSPITAL ESTADUAL MARIO COVAS r Vi 0 T
OXY SYSTEM EQUIPAMENTOS DANFE .
DOCUMENTO AUXILIAR| I ;
MEDICOS LTDA. DA NOTA FISCAL | b
RUA GUATAPARA, 115 ELETRONICA : — T
SALA 41 E 51 CHAVE DE ACESSO e
/,:.-.-— T oA CUERMD ? : g‘.:it&-:dal 1 l 3520 0458 7633 5000 0190 5500 3000 0291 7210 3443 811l
e N W SP
% g:‘"-f:; fd_k ‘;.,:‘? TEL/FAX: 1121452600 N° 000'029'172 r Consulta d tenticidade no portal nacional da NF-e
. & CEP: 04310040 S‘ERIE " 3 g S8 :'v::.enfz.cfaznnda.gopv.brfportul
W - ou no site da Sefaz Autoxizadora
‘ FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERAGAOQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DEUSO
VENDAS DENTRO DO ESTADO 135200280428615 - 08/04/2020 08:24:40
INSCRICAQ ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
116777482112 58.763.350/0001-90
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAQ SOCIAL CNPJ/CPF [DATA DA EMISSAQ
FUNDACAO ABC - HOSPITAL ESTADUAL MARIO COVAS 57.571.275/0006-07 08/04/2020
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
Rua Dautor Henrique Calderazzo, 321 Paraiso 09190-615 |08/04/2020°
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL  [HORADE SAIDA
[San""Andre (11) 2829-5000 SP 08:41:43
FATURA
‘Nﬁmero Data Veto  Valor
001 06/05/2020 5.590,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
5.590,00 1.006,20 0,00 0,00 5.556,67
VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
. 0,00 0,00 0,00 0,00 33,33 1.308,44 559000 |
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAOSOCIAL v FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACADOVEIC | UF | CNPI/CPF
NOSSO CARRO 3 -Rem. 58.763.350/0001-90
ENDEREGO MUNICIPIO UF | INSCRIGAO ESTADUAL
Rua Guatapara 115 Salas 41 ¢ 51 Vila Guarani Sao Paulo SP | 116777482112
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 VOLUME" 2,500 2,000
DADOS DO PRODUTO/SERVICO =
:::s. DESCRICAO.DO PRODUTO/SERVICO Ns‘iy‘ csT l crop| uniD. | QuANT. u‘;“;g; . ‘frgfi B.CALC. ICMS | VALOR ICMS | VALOR IP! IC:"‘;QW: ‘é‘;‘;o_:;‘::%\
03% G} 0] VELA - PACK DE BATERIA (Cra) 85078000| 0 00 | 5102| UN 1.0000 3,890,0000 3.850,00 3.890,00 700,20 000 | 1800 0.00 113744
¢ DIAFRAGMA 90192010{ 1 00 | 5102| UN 5,0000 3333333 1.666,67 1.700,00 306,00 3333 | 18,00 | 2,00 m,ooJ
403 ¢o ‘ "
DADOS ADICIONAIS
INF OES CO
AUTOF?%@SO Eﬁgs r%ﬁﬁﬁis .173/20 - PROCESSO: 15.173/20. Tribut RESERNAPGAOHIRCO

os aproximados: Total R$ 1308.44 (23.55%
rais e RS 466,80 (8.40
Chave = GROSSE)

) = R§ 841.64 (15.15 %) Fede

3) Estaduais (LEI n. 12.741/2012 - FONTE IBPT
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Santo André, 27 de maio de 2020.

Processo: 15.173/20

Assunto: Aquisicdo de pecas para ventiladores pulmonares — Carefusion (Memorando n. 2 03.033/2020-
EC).

Tendo em vista informagiio da Central de Recebimento deste Hospital, providenciamos copia dos
comprovantes de pagamentos das notas fiscais constantes neste processo.

A Diretoria Financeira, com proposta de encaminhamento a Superintendéncia para arquivamento.

Atenciosamente,

\Q»u‘ré oD

Renata Checchia Jorge
Coordenadora Econémico-Financeira

De acordo.
Encaminhe-se conforme proposto.
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