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COTACAO ELETRONICA DE PRECOS N° 04/2018
CONVENIO FNS/MS N° 836725/2016
PROPOSTA SICONV 030096/2016

A ASSOCIACAO BENEFICENTE CATOLICA / HOSPITAL SANTA ISABEL,
inscrita no CNPJ sob o nimero 25.335.803/0001-28, sociedade civil de direito
privado, filantrépica, torna publico que estd realizando COTACAO ELETRONICA
DE PRECOS, do tipo MENOR PRECO, para aquisigdo de materiais permanentes
para uso hospitalar, conforme descrito neste edital e nos seus anexos, visando
atender as necessidades do Hospital Santa Isabel, de Uba-MG, quanto a
execucgdo do Convénio Ministério da Salde/FNS n© 836725/2016, observado o
seguinte:

i. DO OBJETO

O objeto da presente Cotagdo Eletronica de Pregos € a aquisigdo dos materiais
hospitalares de uso Unico, conforme quantitativos e especificagbes descritas no
Termo de Referéncia (Anexo I deste edital).

2. DA CONDUGAO DO CERTAME

Serd responsavel por todas as etapas da presente Cotagdo Eletronica de Pregos a
comissdo de licitacio composta pelos seguintes funcionarios da ABC/Hospital
Santa Isabel: Evandro de Castro Doriguetto (presidente), Leandro Alfenas
Migliorini (membro) e Denise Aparecida Gomes Martins (membro).

3. DO PRAZO, APRESENTAGAO E CONTEUDO DA PROPOSTA

3.1 - Os interessados deverdo apresentar suas propostas de pregos (modelo
constante do Anexo II deste edital) e seus anexos no SICONYV, até o dia
23/11/2018. O envio das propostas se dara unicamente por meio eletronico,
para o e-mail evandro@hospitalsantaisabel.com.br

3.2 - Somente podem enviar propostas empresas cujo objeto social seja

compativel com o fornecimento do material;
1

~
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3.3 - A proposta deverd ser apresentada em papel preferencialmente timbrado

ou que conste a razdo social, o CNPJ, o endereco, telefone, e-mail e identificagao
do responsavel pela empresa;

3.4 - A proposta deverd indicar o nimero da presente Cotagdo Eletronica de
Precos (04/2018), ser assinada pelo representante legal e informar todas as
caracteristicas do material cotado, e deverdo apresentar o Certificado de Boas
Praticas de Fabricacdo e Controle ou sua Isengdo jynto a ANVISA, quando
couber; e Certificado de Registro do(s) Equipamentos(s) no Ministério da Salde,
ou comprovante de isengao.

3.5 - A proposta deve indicar o prego unitario e total (CIF), em moeda nacional,
com o maximo duas casas decimais;

3.6 - O prazo de validade da proposta ndo poderd ser inferior a 60 dias. Se
omissa a proposta, serad considerada este prazo;

3.7 - O preco proposto, independentemente de qualquer declaragdo ou
informacdo nesse sentido, abrange todos os encargos trabalhistas,
previdenciarios, fiscais e comerciais, assim como outros de qualquer natureza
que se fizerem indispensdveis a perfeita e completa execugdo dos servigos e a
entrega dos equipamentos e materiais permanentes;

3.8 - Nio serio aceitos materiais médico-hospitalares permanentes que
ndo possuam Certificado de Registro na ANVISA, em razao da qualidade
e seguranca;

3.7. A manutencdo preventiva e corretiva ocorrerd por conta da Proponente,
enquanto perdurar o periodo de garantia, se o fornecimento se referir a
equipamentos e materiais permanentes;

3.8. O frete ocorrera por conta da Proponente (frete CIF);

3.9. Todos os equipamentos e materiais permanentes deverdo ser entregues
montados, testados e aptos a plena utilizagdo e/ou funcionamento na sede da
Contratante; '

3.10 - Os documentos de habilitacdo juridica, habilitagdo técnica e regularidade
fiscal serdo exigidos somente da empresa que sagrar-se adjudicataria da
Cotagdo Eletrdnica de Pregos. Contudo, a empresa proponente deve
declarar na data do envio da proposta que possui toda a documentagao,

cuja relacdao consta do item 4 e seus subitens. Modelo da declaragao
A
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constante no Anexo III deste edital. A declaracdo falsa gquanto a

reqularidade fiscal e habilitacdo juridica e técnica sujeitard a proponente as
sancdes legais aplicdveis a8 espécie, sem prejuizo de denuncia aos 6rgdos
governamentais administradores do SICONV e SICAF, inclusive para os fins
dispostos no art. 28 do Decreto Federal 5.450, de 31/05/2005;

4. RELACAO DA DOCUMENTACAO DE HABILITAGAO JURIDICA,
HABILITACAO TECNICA E REGULARIDADE FISCAL (APENAS DA EMPRESA
VENCEDORA):

4.1. Cépia do ato constitutivo e do estatuto social ou contrato social em vigor,
devidamente registrado, em se tratando de sociedades comerciais, e, no caso de
sociedades por agBes, acompanhamento de documentos de eleigdo dos
administradores;

4.2. Cépia do registro comercial, no caso de empresa individual;
4.3. Copia da cédula de identidade do representante legal;
4.4, Cartdo de Inscricdo no CNPJ/MF;

4.5. Certiddes Negativas de Débitos para com as Fazendas Nacional, Estadual e
Municipal;

4.6. Certiddo que comprove a regularidade fiscal com o Fundo de Garantia por
Tempo de Servigo - FGTS;

4.7. Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas;

4.8. Declaragdo de que a empresa ndo foi considerada,inidénea para licitar ou
contratar com a Administracdo Publica e de que comunicard a ocorréncia de
fatos supervenientes impeditivos para sua participagdo no processo licitatério e
que cumpre o disposto no art. 59, XXXIII da CF, quanto & proibicdo de trabalho
de menores. (Modelo constante do Anexo IV deste edital).

5. DO JULGAMENTO DAS PROPOSTAS

5.1. Na aprecia¢8o, julgamento e classificagdo das propostas, a Comissdo de
Licitacdo levaré em consideracdo o critério de MENOR PRECO, somente apés
analisar a compatibilidade do material oferecido com as especificacbes técnicas
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constantes do Termo de Referéncia, podendo valer-se, para tanto, de parecer de

técnicos de outros setores do hospital. O hospital poderd exigir a apresentagdo
de amostra do material cotado pelo licitante classificado em primeiro lugar,
visando a minimizar problema consistente na entrega de materiais dessa
natureza de qualidade inservivel e duvidosa. O prazo para apresentagdo da
amostra sera de até cinco dias Uteis da solicitagdo.

5.2 - Em caso de empate entre duas ou mais propostas, a classificagdo far-se-a
por sorteio, a ser realizado em data, horario e local comunicado previamente aos
proponentes empatados, oportunizando fazerem-se representar no ato por
preposto;

6. DAS OBRIGACOES DO VENCEDOR
6.1 - Compete ao vencedor:

a) Arcar com o pagamento de todas as despesas decorrentes da execugdo do
objeto;

b) A empresa vencedora prestard todos os esclarecimentos que forem solicitados
pela Associacdo Beneficente Catélica - Hospital Santa Isabel, cujas reclamagdes
obrigam-se a atender prontamente;

c) Todos os equipamentos especificados no Termo de Referéncia deverdao ser
fornecidos pela empresa vencedora nos quantitativos previstos e com qualidade;

d) Caso o VENCEDOR se recuse a cumprir as solicitagdes, de imediato, este
assumira todas as responsabilidades legais e contratuais advindas da omissdo.

6.2 - Do procedimento de recebimento, instalagdo, aceitacdo e treinamento do(s)
equipamento(s):

a) A instalacdo, quando necesséria, devera ser realizada em até 15 (quinze) dias
corridos apds a entrega dos bens;

b) A empresa vencedora deverd desembalar, montar e instalar o-equipamento na
presenca de um técnico da Associacdo Beneficente Catdlica - Hospital Santa
Isabel de maneira a conferir a conformidade do equipamento com a especificagdo

técnica; 3
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c) Ao término da instalagdo a empresa vencedora devera realizar testes de
desempenho minimo, com emissdo de relatério, que atestem que o mesmo seja
considerado apto ao uso, quando for o caso;

d) A empresa vencedora devera fornecer, sem 6nus, o treinamento de operagao
por no minimo uma semana, aos usuarios e treinamento basico de manutengao
para técnicos da Associagdo Beneficente Catdlica - hospital Santa Isabel, quando
for solicitado pelo mesmo.

7. PRAZO E LOCAL DE ENTREGA DOS BENS ADQUIRIDOS

7.1 - O prazo de entrega dos bens adquiridos serd de até 30 (trinta) dias apds a
emissdo da Ordem de Fornecimento, com possibilidade de prorrogagdo por mais
trinta dias, a pedido justificado do contratado, aceito pelo Hospital Santa Isabel;

7.2 - Os materiais deverdo ser entregues em perfeitas condigdes de uso, no
Almoxarifado do Hospital Santa Isabel, na Rua Frei Cornélio, 200, Bairro Laurindo
de Castro, em Uba-MG, Cep 36507-140, em dia util e em hordrio comercial. Para
agendamento da entrega, fica disponibilizado o telefone (32) 3539-1063;

7.3 - O almoxarifado do Hospital Santa Isabel poderd recusar o recebimento de
materiais avariados ou danificados durante o transporte, que deverdo ser
substituidos pelo contratado. O recebimento de materiais com danos ocultos
dentro de embalagens, mesmo que recebidos, também deverdo ser substituidos.

8. DOS RECURSOS FINANCEIROS

8.1 - As despesas com esta contratacdo correrdo por conta do CONVENIO
FNS/MS NO© 836725/2016 e PROPOSTA SICONV 030096/2016.

9. DA FORMA DE PAGAMENTO

O Pagamento sera efetuado através de OBTV - Ordem Bancéria de Transferéncia
de Valores pelo Ministério da Salde/SICONV da conta bancdria da Contratante
para a conta bancaria da empresa Contratada, ap6s a apresentagdo da nota
fiscal devidamente atestada/certificada pela Contratante e inserida no Portal de
Convénios (SICONV).
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10. DISPOSICOES FINAIS:

10.1 - Outras informacdes e impugnagles devem ser encaminhadas para o e-

mail evandro@hospitalsantaisabel.com.br até 10 dias corridos da disponibilizagéo

da presente cotagdo eletrénica no SICONV;

Ub3, 13 dé

Presidente da Comissdo de Licitagdo
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ANEXO I
TERMO DE REFERENCIA

Item Descrigao Valor Unitario Quantidade Valor Total
01 673 - Monitor Multiparametros R$ 15.000,00 6 R$ 90.000,00

ESPECIFICACAO TECNICA:

1. Aplicacdo Geral:
1.1.

2. Caracteristicas Gerais:

2.1. Visualizagdo simultdnea de no minimo 12 canais de curvas
individuais com configuracdo da ordem/ seqiéncia das curvas
totalmente definidas pelo usuario;

2.2. Possibilitando monitoracdo futura através de rack:

2.2.1. Estimulagdo neuromuscular(TNM);
2.2.2. Eletroencefalografia (EEG);

2.2.3. Capnografia Mainstream ou Microstream
2.2.4. Nivel de Consciéncia (BIS)

2.2.5. Pressdo Invasiva (IBP)

2.2.6. Analisador de Gases Anestésicos

2.3. Os parametros: Eletrocardiograma (ECG), Pressdo N&o Invasiva
(PNI), Oximetria de Pulso (SpO;), Respiragdo, Temperatura,
conjugados através de modulos (rack extensor) e/ou no préprio
monitor;

2.4. Seguranga:

Utilizado em pronto atendimentos, salas de cirurgias, unidades de
cuidados intensivos e semi-intensivos, em pacientes adultos,
pedidtricos e neonatais para monitoragdo dos seguintes parémetros:
1.1.1. Eletrocardiograma (ECG);

1.1.2. Respiragao;

1.1.3. Oximetria de Pulso (Sp02);

1.1.4. Pressdo Arterial Nao-Invasiva (PNI);

1.1.5. Temperatura;

1.1.6. Analise de Arritmia e ST,
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2.4.1. Protegdo contra descarga de desfibrilador;

2.4.2. Protegao contra interferéncia de bisturi elétrico;

2.4.3. Detecgdo de pulso de marca-passo;

2.5. Monitor colorido com:

2,5.1. Tela de cristal liquido (LCD) de matriz ativa, tipo TFT
sensivel ao toque;

2.5.2. Dimensdo minima de 12 polegadas; (Resolucdo minima de
1024 x 768 pixels)

2.6. Interfaces de conexao:
2.6.1. Possibilidade de conectividade com equipamentos externos:
ventilador pulmonar;
2.6.2. Possibilidade de integragao ao Sistema de Informacdes
Hospitalar (HIS);
2.6.3. Saida HL7 de comunicagdo inclusa no monitor.
2.6.4. Com central de monitoragao;
2.6.4.1.Com impressora de rede;
2.6.5. Porta especifica para sistema de sincronismo com
desfibrilador;
2.6.6. Portas de comunicagdo nos padrdes descritos abaixo:
2.6.6.1. Serial RS 232 ou USB, para upgrades de
software e/ou importagdao de dados;
2.6.6.2. Padrao Ethernet, saida RJ-45, com
enderecamento TCP/IP para comunicagdao em rede
e/ou com central de monitoragao;
2.6.6.3. Saida de video VGA ou DVI, para conexdao com
monitor-escravo;
2.7. Capacidade de imprimir em impressora externa (via rede/central) os
dados do paciente:
2.7.1. Curvas;
2.7.2. Tendéncias;
2.7.3. Eventos de alarmes;

i
3. Caracteristicas do Software: ‘ J m
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3.1. Armazenamento de 72 horas de tendéncias gréficas e/ou numéricas,
para permitir o acompanhamento da evolugdo do paciente;
3.2. Auto-teste de diagndstico funcional, ao ligar o equipamento;
3.3. Apresentacdo de mensagens funcionais no display;
3.4. Memoria constante para parametros pré-configurados, deve
apresentar sua Ultima configuragdo apds ser ligado;
3.5. Upgrades de software sem a necessidade de abrir 0 monitor para a
troca de componentes;
3.6. Permitir ao operador selecionar e ajustar os parémetros:
3.6.1. Hora;
3.6.2. Data;
3.6.3. Identificacao do paciente;
3.6.4. Monitoragéo:
3.6.4.1. Adulto;
3.6.4.2. Infantil;
3.6.4.3. Neonatal;

4. Caracteristicas do ECG:
4.1. Monitoracdo e apresentagdo simultanea de:
4.1.1. 03 derivagoes;
4.1.2. 05 ou 07 derivagdes;
4.2. Possibilidade futura de realizar eletrocardiograma de 12 derivacdes
com cabo de 10 vias ou menos e de maneira simultanea;
4.3. Faixa minima para amostragem de FC: 20 a 300 bpm
4.4. Precisdo: £1% ou 1bpm, o que for maior
4.5. Velocidade: 12.5, 25 e 50mm/s
4.6. Alarmes audiovisuais de:
4.6.1. Bradicardia;
4.6.2. Taquicardia;
4.6.3. Apnéia;
4.6.4. Eletrodo solto;
4.6.5. Analise ST
4.7. Reconhecimento de: .
4.7.1. Pulso de marca passo, , \\
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4.7.2. Eletrodo solto;

4.8. Monitoragé@o de segmento ST em todas as derivagoes;

4.9. Alarmes do segmento ST, para variagao em:
4.9.1. Uma Unica derivacgdo;
4.9.2. Em muitiplas derivages;

4.10.Andlise de arritmias no monitor, sem a necessidade de estar
conectado a uma central de monitoragao;

4.11.Analise de arritmias em pacientes adultos, pediatricos e neonatais;

4.12.Analise de arritmia comentada, através de mensagens na tela.

4.13.Possuir algoritmo avancado de analise de arritmia com detecgdo de
no minimo 20 arritmias minima: segmento st, fa, esvs, tag-v, fib-v,
atriais e supraventriculares, dentre outras;

5. Respiragao:
5.1. Faixa de freqliéncia respiratoéria de 3 a 150 rpm:
5.2. Resolugdo : 1bpm
5.3. Apresentagdo da curva de respiragao;
5.4. Alarme de apnéia com tempo programavel;

6. Oximetria de Pulso (SpO,):
6.1. Saturacdo de oxigénio, na faixa de 0 a 100%;
6.2. Freqliéncia cardiaca, na faixa de 30 a 300 bpm;
6.3. Precisao: 1bpm
6.4. Indice de perfusdo: 0 a 100
6.5. Apresentacdo da curva plestimogréfica;
6.6. Captacdo de saturagdao em neonato;
6.7. Medida em baixa perfusdo e movimento;

7. Pressao Arterial Nao-Invasiva (PNI):
7.1. Medicdo por método oscilométrico;
7.2. Apresentacgdo dos valores das pressdes:
7.2.1. Sistdlica;
7.2.2. Média;
7.2.3. Diastdlica; [
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7.3. Modos de operagao:
7.3.1. Manual, por tecla dedicada; _
7.3.2. Automatico, com intervalos de medigdes de 01 a 120
minutos, programados pelo operador;
7.4. Indicagdo sonora e visual de falhas de operacao ou técnicas;
7.5. Faixa de Medigao: 10 a 270 mmHg

7.6. Resolugdo 2 mmHg

8. Temperatura:
8.1. 02 canais simultaneos com visualizagdo independentes;
8.2. Na faixa de 0 a 50 °C;
8.3. Permitir os tipos de medidas:
8.3.1. Esofagica
8.3.2. Retal;
8.3.3. Por contato de superficie;

9. Alarmes:
9.1. Alarmes audiovisuais, em 03 categorias diferentes:
9.1.1. Prioridade baixa;
9.1.2. Prioridade moderada;
9.1.3. Prioridade alta;
9.2. Ajustes de limites maximos e minimos de alarmes para todos os
parametros do subitem 1.1.;

10. Caracteristicas Elétricas:

10.1.Alimentagdo elétrica: Sistema bivolt automatico de tensdo 100 -
240 VAC;

10.2.Frequéncia: 50/60Hz

10.3.Bateria(s) de emergéncia:
10.3.1.Interna(s);
10.3.2. Autonomia, em funcionamento continuo de no minimo 3

horas.

10.3.3. Recarregavel automaticamente ao conectar o equipamento
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a rede elétrica, carregador interno;

10.3.4. Possibilidade de acoplar uma segunda bateria;

11. Acessoérios minimos por monitor:
11.1.01 cabo paciente reutilizavel para ECG de 05 vias;
11.2.02 sensor de dedo para oximetria, reutilizavel tamanho adulto
11.3.02 manguito para pressdo ndo-invasiva, reutilizdvel, tamanho
adulto.
11.4.01 Mangueira reutilizavel para PNI.
11.5.02 Sensor reutilizavel, para medigao de temperatura;

12. Certificagoes exigidas, Registro Definitivo Anvisa.
12.1. NBRIEC 60601-2-27.
12.2.NBR 60601-2-30 .
12.3. Certificado de Boas Praticas de Fabricagao.
12.4. Certificado de Protegao contra respingos IPX 1.
12.5.Catdlogos que comprovem as caracteristicas técnicas.
12.6.Registro ANVISA.

13. Manual de servico e senha de Service disponivel.

14. O produto devera ser novo, sem uso, COM GARANTIA MINIMA DE 12
MESES.

VALOR TOTAL ESTIMADO DA PROPOSTA: R$ 90.000,00
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ANEXO II - MODELO DE PROPOSTA
(PAPEL TIMBRADO OU COM CARIMBO DO CNPJ DA EMPRESA)

A

Associacdo Beneficente Catdlica

Ref.: Edital n© 04/2018 - Cotagdo Eletrdnica de Pregos
CONVENIO FNS/MS N° 836725/2016

PROPOSTA SICONV 030096/2016

A empresa apresenta abaixo a sua cotagdo para fornecimento
dos bens a seguir relacionados, declarando estar os mesmos de acordo com as
especificacdes técnicas do Termo de Referéncia constante do Anexo I do Edital
n°® 003/2018 - Cotacgdo Eletrbonica de Pregos:

ITEM | UNID | QUANT MATERIAL MARCA VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL

01

02

03

Razdo Social:

Enderego:

CNPJ:

Responsavel legal:

RG do responsavel legal: , CPF:

Dados bancarios: Banco , Agéncia , Conta Corrente:

Validade da proposta: 60 dias.

Local e data i}

Wy

(assinatura do representante legal)
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ASSGC!ACAO

BENEFICENTE CATOLICA

Ukl ~ lnas Geraly

HOSPITAL SANTA ISABEL

ANEXO III - MODELO DE DECLARAGAO DO ITEM 3.10

(papel timbrado ou carimbo do CNPJ)

N

A

Associacdo Beneficente Catdlica

Ref.: Edital n® 04/2018 - Cotagdo Eletronica de Pregos
CONVENIO FNS/MS NO© 836725/2016

PROPOSTA SICONV 030096/2016

A empresa , por seu representante legal infra-assinado,
declara, sob responsabilidade, que possui toda a documentagdo regular exigida
para habilitacdo no processo em referéncia, discriminada no item 4 do edital n®
03/2018.

Declaro também ter conhecimento de que a declaracdo falsa quanto a
regularidade sujeitard a declarante as sang@es legais aplicaveis a espécie, sem
prejuizo de denincia aos 6rgdos governamentais administradores do SICONV e
SICAF, inclusive para os fins dispostos no art. 28 do Decreto Federal 5.450, de
31/05/2005;

Local e data

(assinatura do representante legal)

CPF

Tel 32 3539-1188 / Fax 32 3531-3544
Rua Frei Cornélio, 200 ~ Laurindo de Castro — CEP 36500 000 — Uba- Minas Gerais
CNPJ.: 25.335.803/0001-28 —INSC. EST. 699.029728.0098



ASSOCIACAO
BENEFiE%bEHTﬁ CATOLICA

& < Hinas Gerals:

HOSPITAL SANTA ISABEL

ANEXO IV - MODELO DE DECLARACAO DO ITEM 4.8

(Papel timbrado ou carimbo do CNPJ)

A

A

Associacdo Beneficente Catdlica

Ref.: Edital n© 04/2018 - Cotacdo Eletronica de Pregos

CONVENIO FNS/MS N° 836725/2016 e PROPOSTA SICONV 030096/2016

A empresa , por seu representante legal infra-assinado,
declara, sob responsabilidade, que n&o foi considerada inidonea para licitar ou
contratar com a Administracdo Plblica e de que comunicard a ocorréncia de
fatos supervenientes impeditivos para sua participagdo no processo licitatorio.

Declara, também, que cumpre o disposto no art. 59, XXXIII, da
Constituicdo Federal, quanto a proibigdo de trabalho de menores.

Local e data

(assinatura do representante legal)

CPF

Tel 32 3539-1188 / Fax 32 3531-3544
Rua Frei Cornélio, 200 — Laurindo de Castro — CEP 36500-000 — Uba- Minas Gerais
CNPJ.: 25.335.803/0001-28 — INSC. EST. 699.029728.0098



