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Termo de Referência

Processo..: 23081.014680/2014-03 349 / 2014 Data da Emissão: 06/10/2014Pregão SRP

Objeto Resumido:

Abertura: Dia: 31/10/2014 09:00:00Hora:

Modalidade de Julgamento : Menor Preço

Item Especificação Unidade Preço Máximo Quantidade Preço Unitário Preço Total

1 GRUPO 1 - CABO TRONCO DE SPO2 PARA MONITOR OMNIMED, CONEXÃO TIPO 
NELLCOR, CÓD. DOC-10, COMPRIMENTO MÍNIMO DE 3 METROS. ENVIAR 
CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________50,00490,0000

2 GRUPO 1 - SENSOR DE OXIMETRIA ADULTO, TIPO CLIP, PARA MONITOR 
OMNIMED, TIPO NELLCOR. DEVE SER COMPATÍVEL COM EXTENSOR DOC-10. 
INDICAR NÚMERO DE REGISTRO NA ANVISA. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________50,00690,0000

3 GRUPO 1 - SENSOR DE OXIMETRIA NEONATAL "Y" COM FIXADOR AO PACIENTE, 
PARA MONITOR OMNIMED, TIPO NELLCOR. DEVE SER COMPATÍVEL COM 
EXTENSOR DOC-10. INDICAR NÚMERO DE REGISTRO NA ANVISA. ENVIAR 
CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________20,00690,0000

4 GRUPO 2 - CABO TRONCO DE SPO2 PARA MONITOR GE DATEX OHMEDA 
CARDIOCAP/5, CÓDIGO OXY-SL3. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________10,00990,0000

5 GRUPO 2 - SENSOR DE SPO2, ADULTO, REUTILIZÁVEL, TIPO CLIP, PARA 
MONITOR GE DATEX OHMEDA CARDIOCAP/5, CÓDIGO OXY-F-UN (CONEXÃO 
PARA CABO TRONCO OXY-SL3). APRESENTAR O NÚMERO DE REGISTRO NA 
ANVISA. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________10,001.300,0000

6 CABO DE PACIENTE 04 VIAS PARA APARELHO DE HOLTER CARDIOS 
CARDIOFLASH, CONECTOR DE ENTRADA QUADRADO COM 15 PINOS. ENVIAR 
CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________5,00112,2000

7 CABO DE PACIENTE DE ECG 3 VIAS NEONATAL PARA MONITOR OMNIMED, 
FABRICADO EM PLÁSTICO INJETADO. DERIVAÇÃO CENTRAL INJETADA (NÃO 
SERÁ ACEITO COM CAIXA DESMONTÁVEL). ENVIAR CATÁLOGO.OBS: OS 
MONITORES OMNIMED SÃO MODELO OMNI 612 COM MÓDULOS DE OXIMETRIA E 
CONEXÃO TIPO MASIMO.

Unidade ________________ _____________10,00489,1000

8 CABO DE PACIENTE DE ECG 5 VIAS ADULTO PARA MONITOR OMNIMED, 
FABRICADO EM PLÁSTICO INJETADO. DERIVAÇÃO CENTRAL INJETADA (NÃO 
SERÁ ACEITO COM CAIXA DESMONTÁVEL). ENVIAR CATÁLOGO. OBS: OS 
MONITORES OMNIMED SÃO MODELO OMNI 612 COM MÓDULOS DE OXIMETRIA E 
CONEXÃO TIPO MASIMO.

Unidade ________________ _____________50,00584,8000

9 CABO REUTILIZÁVEL PARA ELETRODO BIPOLAR PARA BISTURI VALLEY LAB, 
ACIONAMENTO POR PEDAL. COMPRIMENTO DO CABO DE APROXIMADAMENTE 
4,5 M. REFERÊNCIA: COVIDIEN E0020V. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________5,001.500,0000
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10 CÉLULA DE OXIGÊNIO PARA VENTILADOR PULMONAR MAQUET SERVO-S. 
ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________5,001.824,4800

11 CÉLULA FIO2 PARA VENTILADOR DX3012 E CARRO DE ANESTESIA DX5020 
DIXTAL, CÓDIGO AG-01005-0. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________20,001.053,0000

12 DIAFRAGMA (MEMBRANA) AUTOCLAVÁVEL DA VÁLVULA EXALATÓRIA PARA 
VENTILADOR PULMONAR DIXTAL DX 3012. CÓDIGO DR-00002-0. ENVIAR 
CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________25,0059,5000

13 ELETRODO (PÁS) PARA DESFIBRILAÇÃO INTERNA PARA CARDIOVERSOR 
PHILIPS HEARTSTART MRX. CÓDIGO M4742A, PARA PACIENTE ADULTO, COM 
BOTÃO DE ACIONAMENTO E CABO DE CONEXÃO AO EQUIPAMENTO 
(COMPRIMENTO MÍNIMO DE 2 METROS). ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________2,003.264,0000

14 ELETRODO DE RETORNO DE CAUTÉRIO REUTILIZÁVEL, NA FORMA DE 
ALMOFADA. SUPERFÍCIE EXTERNA COMPOSTA POR ABS (ACRILONITRILA-
BUTADIENO-ESTIRENO) E REVESTIDA COM FILME DE URETANO; CANTONEIRAS 
COMPOSTAS POR FILME DE URETANO. DEVE POSSUIR TECIDO CONDUTOR 
INTERNO DE TAFETÁ DE POLIÉSTER COM COBRE E NÍQUEL E RESINA DE 
URETANO. DEVE POSSUIR UM CABO DE CONEXÃO COMPOSTO POR RESINA DE 
PVC E REVESTIMENTO DE BORRACHA. DIMENSÕES APROXIMADAS: 115 X 50 X 
1,25 CM. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________5,008.376,0000

15 ELETRODO DE RETORNO DE CAUTÉRIO REUTILIZÁVEL, NA FORMA DE 
ALMOFADA. SUPERFÍCIE EXTERNA COMPOSTA POR ABS (ACRILONITRILA-
BUTADIENO-ESTIRENO) E REVESTIDA COM FILME DE URETANO; CANTONEIRAS 
COMPOSTAS POR FILME DE URETANO. DEVE POSSUIR TECIDO CONDUTOR 
INTERNO DE TAFETÁ DE POLIÉSTER COM COBRE E NÍQUEL E RESINA DE 
URETANO. DEVE POSSUIR UM CABO DE CONEXÃO COMPOSTO POR RESINA DE 
PVC E REVESTIMENTO DE BORRACHA. DIMENSÕES APROXIMADAS: 60 X 30 X 
1,25 CM. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________2,008.376,0000

16 KIT ACADÊMICO ODONTOLÓGICO DABI ATLANTE, COMPOSTO DE 04 (QUATRO) 
PEÇAS: TURBINA DE ALTA ROTAÇÃO, BALANCEADA MRS 400 FG, MICRO 
MOTOR COM SPRAY, CONTRA ÂNGULO E PEÇA RETA. DEVE ACOMPANHAR O 
CONJUNTO: UM SACA BROCAS, UM SPRAY LUBRIFICANTE E ESTOJO PARA 
ACOMODAÇÃO DO KIT. GARANTIA MÍNIMA DE 6 MESES. ENVIAR CATÁLOGO DO 
OBJETO OFERTADO.

Kit ________________ _____________5,001.975,0000

17 OTOSCÓPIO CIRÚRGICO COM ILUMINAÇÃO HALÓGENA OU LED, DE ALTO 
BRILHO. LENTE DE VISÃO AMPLA, CABO METÁLICO E ALIMENTAÇÃO POR 
BATERIA RECARREGÁVEL TIPO LI-ION. TRANSMISSÃO DE LUZ POR FIBRA 
ÓPTICA. LENTES E ESPÉCULOS GIRATÓRIOS. DEVE ACOMPANHAR: CONJUNTO 

Unidade ________________ _____________5,002.100,0000
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DE ESPÉCULOS AURICULARES (OTOCONES) REUTILIZÁVEIS, EM 5 TAMANHOS 
DIFERENTES DE APROXIMADAMENTE 2, 3, 4, 5 E 9 MM - DEVEM SER 
FORNECIDOS 3 UNIDADES DE CADA TAMANHO; CARREGADOR DE BATERIA 220 
V - 60 HZ; ESTOJO PARA ACOMODAÇÃO DO EQUIPAMENTO E SEUS 
ACESSÓRIOS; UMA LÂMPADA SOBRESSALENTE; BATERIA RECARREGÁVEL. 
GARANTIA MÍNIMA DE 12 MESES. ENVIAR CATÁLOGO COM ESPECIFICAÇÕES 
DO PRODUTO OFERTADO. MODELOS PARA REFERÊNCIA: WELCH ALLYN 21700, 
HEINE B-002.11.494.

18 OTOSCÓPIO PARA DIAGNÓSTICO COM ILUMINAÇÃO HALÓGENA OU LED, DE 
ALTO BRILHO E COM AJUSTE DE INTENSIDADE LUMINOSA. LENTE DE VISÃO 
AMPLA, CABO METÁLICO E ALIMENTAÇÃO POR BATERIA RECARREGÁVEL TIPO 
LI-ION. DEVE POSSUIR CONEXÃO DE INSUFLADOR PARA OTOSCOPIA 
PNEUMÁTICA. DEVE ACOMPANHAR: CONJUNTO DE ESPÉCULOS AURICULARES 
(OTOCONES) REUTILIZÁVEIS, EM 4 TAMANHOS DIFERENTES DE 
APROXIMADAMENTE 2,5, 3, 4 E 5 MM - DEVEM SER FORNECIDOS 5 UNIDADES 
DE CADA TAMANHO; CARREGADOR DE BATERIA 220 V - 60 HZ; ESTOJO PARA 
ACOMODAÇÃO DO EQUIPAMENTO E SEUS ACESSÓRIOS; UMA LÂMPADA 
SOBRESSALENTE; BULBO INSUFLADOR PARA OTOSCOPIA PNEUMÁTICA E 
BATERIA RECARREGÁVEL. GARANTIA MÍNIMA DE 12 MESES. ENVIAR 
CATÁLOGO COM ESPECIFICAÇÕES DO PRODUTO OFERTADO.

Unidade ________________ _____________8,002.334,0000

19 VÁLVULA DE ESCAPE REGULÁVEL (POP OFF) PARA VENTILADOR TAKAOKA, 
CÓDIGO 202010312. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade ________________ _____________5,00197,0000

20 COLCHÃO QUE POSSUA ENTRE 120 E 140 CÉLULAS UNIFORMES E QUE 
DISTRIBUA A PRESSÃO DO CORPO DE FORMA ALTERNADA ATRAVÉS DA 
VARIAÇÃO DE PRESSÃO ENTRE AS LINHAS DE CÉLULAS ADJACENTES, 
MASSAGEANDO E ESTIMULANDO O FLUXO SANGUÍNEO. DEVE SER ACOPLÁVEL 
AO COLCHÃO COMUM E MANTER PELO MENOS 85 % DA EFICIÊNCIA QUANDO 
INCLINADO EM ATÉ 60°. CONFECCIONADO EM MATERIAL IMPERMEÁVEL, 
FLEXÍVEL E RESISTENTE. DIMENSÕES APROXIMADAS: 186 X 86 X 6 
CENTÍMETROS. PESO MÁXIMO DE APROXIMADAMENTE 5 KG. COMPRESSOR: 
ALIMENTAÇÃO ELÉTRICA DE 220 V - 60 HZ, DEVE POSSUIR LUZ INDICADORA DE 
FUNCIONAMENTO, CICLO DE FUNCIONAMENTO DE APROXIMADAMENTE 10 
MINUTOS PARA INFLAR E DESINFLAR ALTERNANDO A PRESSÃO DO AR ENTRE 
CÉLULAS ADJACENTES. DEVE ACOMPANHAR COLA E MATERIAL PARA 
PEQUENOS REPAROS NO COLCHÃO. CAPACIDADE MÍNIMA: PACIENTES DE 100 
KG. GARANTIA MÍNIMA DE UM ANO DO COMPRESSOR E 90 DIAS NO COLCHÃO. 
ENTREGA NO HUSM, COM EMBALAGEM ADEQUADA PARA PROTEÇÃO CONTRA 
DANOS NO TRANSPORTE. ENVIAR CATÁLOGO E/OU MANUAL COM 

Unidade ________________ _____________100,00950,0000
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ESPECIFICAÇÕES TÉCNICAS DO MODELO OFERTADO. INDICAR NÚMERO DE 
REGISTRO NA ANVISA NA DESCRIÇÃO DO PRODUTO OFERTADO.

CONDIÇÕES GERAIS (PARA TODOS OS ITENS):
1- ACEITA-SE OFERTA DE PRODUTOS SIMILARES, DESDE QUE SEJAM 
PLENAMENTE COMPATÍVEIS COM OS ORIGINAIS, OU SEJA, DEVEM CONECTAR 
AO APARELHO ADEQUADAMENTE, DEVEM TER O MESMO SISTEMA DE 
CONEXÕES (INCLUSIVE NO CASO DE CABOS COMPOSTOS POR DUAS PARTES - 
EXTENSOR E RABICHO, MANGA PNI/BRAÇADEIRA) E TAMBÉM AS CONEXÕES 
COM ELETRODOS DE PACIENTE DEVEM SER DO MESMO TIPO DO ORIGINAL. O 
PROPONENTE QUE OFERTAR ACESSÓRIO NÃO ORIGINAL DEVERÁ ESTAR 
CIENTE DA SUA RESPONSABILIDADE E, EM CASO DE MAU FUNCIONAMENTO, 
SERÁ O RESPONSÁVEL PELAS CONSEQÜÊNCIAS E PELA SUBSTITUIÇÃO DO 
PRODUTO.
2- ACESSÓRIOS DITOS "COMPLETOS" DEVEM SER COMPOSTOS DE TODAS 
PARTES E CONETORES DESDE A LIGAÇÃO COM O EQUIPAMENTO ATÉ OS 
TERMINAIS/CONEXÕES COM O PACIENTE, INCLUINDO TODOS OS CONECTORES 
NECESSÁRIOS. MANGUEIRAS DE PNI E BRAÇADEIRAS, QUANDO DESCRITAS 
EM ITEMS SEPARADOS, DEVEM CONTER OS CONECTORES ADEQUADOS E 
PLENAMENTE COMPATÍVEIS COM O ACESSÓRIO ORIGINAL QUE ACOMPANHA O 
EQUIPAMENTO, ASSIM COMO RABICHOS DE ECG E CABOS TRONCO DEVEM 
TER O MESMO SISTEMA DE CONEXÕES DAQUELE ORIGINAL DO APARELHO, 
INCLUSIVE DEVENDO SER COMPATÍVEL COM O MESMO.
3- TODOS OS CATÁLOGOS SOLICITADOS DEVEM ILUSTRAR O OBJETO 
OFERTADO E DESCREVER SUAS CARACTERÍSTICAS DE FORMA COMPLETA E 
CLARA, INCLUSIVE DETALHES DOS TIPOS DE CONEXÕES, TAMANHOS E 
COMPRIMENTOS. PROPOSTAS COM CATÁLOGOS INCOMPLETOS, DÚBIOS OU 
INFORMAÇÕES INCOERENTES PODERÃO SER DESCLASSIFICADAS.
4- A GARANTIA MÍNIMA CONTRA DEFEITOS DE FABRICAÇÃO, PARA TODOS OS 
ITENS DESSE EDITAL, É DE 180 (CENTO E OITENTA) DIAS A CONTAR DA DATA 
DE RECEBIMENTO DO PRODUTO NO HUSM.
5 - DESPESAS DE ENVIO DOS PRODUTOS AO HUSM, BEM COMO DESPESAS DE 
SUBSTITUIÇÃO DE PRODUTOS ENTREGUES EM DESACORDO COM O 
SOLICITADO NO EDITAL, SÃO INTEGRALMENTE POR CONTA DO FORNECEDOR.
6- SALVO DISPOSIÇÃO EM CONTRÁRIO NA DESCRIÇÃO DO ITEM, TODOS OS 
ACESSÓRIOS SÃO DO TIPO REUTILIZÁVEL.
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______/______/_______

Informar:

Razão Social da Empresa:

CNPJ: __________________________________________

Razão Social da Empresa:

Endereço, Local e Estado: _______________________________________________________________________________________________________________________

Cep: __________________________ Fone/Fax: _______________________________ Telex: _______________________________

Nome do Banco: __________________________________ Nome da Agência: _____________________________________ Número da Agência: ___________________

Número Conta Bancária: __________________________________ Data:

----------------------------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura

_______________________________________________________________________________________________________________________


