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COTACAO PREVIA DE PRECOS N° 0206-2023

O Hospital Sdo José da Sociedade de Sio Vicente de Paulo. entidade privada sem fins lucrativos. inscrito
no CNPJ n® 21.320.064/0001-40, situada a Avenida Trés n° 196 — Bairro: Centro — Ituiutaba-MG. torna
piblico. para conhecimento dos interessados. que fara realizar Cotagdo Prévia de Preco. no ambito do
Convénio n° 06/2022. celebrado com o Municipio de Ituiutaba. objetivando a aquisicao de equipamentos e
material permanente de acordo com a Resolugao SES -MG n° 7587 de 01/07/2021.

Esta Cotagdo Prévia de Precos sera executada obedecendo aos dispositivos da Decreto Estad ual 45.468/2010.
arts. 17 ¢ ainda respeitando os principios juridicos insertos no art. 37 da Constituicdo Federal. ¢ no que

couber. a Lei Federal n°.8.666/93.

1. OBJETIVO
Aquisicao de Equipamentos/ Materiais Permanentes para o Hospital Sio José da Sociedade de Sio Vicente

de Paulo, conforme especificagio téenica, apresentada no Item 4 deste Edital.

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO
A aquisicdo visa cumprir o objeto do Convénio n®. 06/2022, celebrado entre o Municipio de Ituiutaba e o

Hospital Sao José da Sociedade de Sao Vicente de Paulo.

3-DA ENTREGA DA PROPOSTA E DOCUM ENTACAO

3.1 A proposta deverd ser digitada em papel timbrado da empresa. sem emendas. rasuras ou
entrelinhas, conter data. nome fantasia, razio social. CNPJ. endereco completo. nome do representante da
empresa e numero de telefone e deverd ser assinada pelo representante legal da empresa ou procurador.

3.2 DEVERA  CONSTAR A DESCRICAO  TECNICA  COMPLETA DO
EQUIPAMENTO/MOVEL, COM FOTO, MARCA F MODELO.

3.3 Todos os valores da proposta deverao vir expressos em moeda nacional corrente, com apenas duas
casas decimais e com validade ndo inferior a trinta (30) dias.

3.4 NAO SERAO ACEITAS PROPOSTAS COPIAS DO DESCRITIVO DO EDITAL.

3.5 A proposta e documentagio deverdio ser enviadas por e-mail a partir do dia 30/08/2023 até o dia

05/09/2023 para o endereco eletronico: compra.hsj@omail.com

3.6. SERA CONSIDERADO GANHADOR DO PFROCESSO, O FORNECEDOR QUE
APRESENTAR MENOR PRECO E ATENDER AOS REQUISITOS TECNICOS DOS
EQUIPAMENTOS .

3.7.. O  FORNECEDOR GANHADOR DEVERA APRESENTAR A SEGUINTE
DOCUMENTACAO : {%

e Comprovante de Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ:
I
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e Certidao Negativa de FGTS:

e Certidao Negativa de Receita Federal do Brasil:

e Certidao Negativa de Receita Estadual:

e Certiddo Negativa de Receita Municipal;

e Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas:

e Certidao Negativa de Faléncia ou recuperacio Judicial expedida pelo distribuidor ou pelos cartérios
de registro de faléncia ou recuperagio judicial da sede da empresa participante:

e Contrato Social ou Estatuto em vigor. devidamente registrado:

e Certificado de Seguranga do Equipamento/Movel. Registro na Anvisa :

® Manual técnico do produto;

* Documento de Identidade ¢ CPF do Representante legal da Empresa:

® Procuragdo com firma reconhecida em Cartério, cm caso de representante, acompanhada de
Documento de Identidade ¢ CPF do mesmo:

* Declaragio de comprovacio do Servigo de Assisténcia Técnica:

* Declaragio de Inexisténcia de Empregado Menor — Anexo I:

¢ Declaracio de Inexisténcia de Fatos Impeditivos para contratar com o Poder Publico: - Anexo 11

Os documentos listados deverdo ser originais e legiveis ja que serao todos encaminhados por e-mail.

4. DAS ESPECIF]CAQ\OES TECNICAS DO EQUIPAMENTO E VALOR APROVADO NO
TERMO DE REFERENCIA DO MINISTERIO DA SAUDE.

Item Nome do Item Quantidade

i BIPAP com Monitor Grifico _ o | 01
Valor Unitario aprovado pela Resolugao SES-MG n® 7587 de 01/07/2021 | RS 28.693,00
Valor Total RS 28.693.,00

SISTEMA DE VENTILACAO NAO INVASIVA BIPAP/ BILEVEL (BI-LEVEL POSITIVE AIRWAI
PRESSURE) COM MONITOR GRAFICO

Bilievel microprocessado com gerador proprio de ar comprimido, com dois niveis de pressao: Inspiratoria e
expiratoria. Atende pacientes adulto e pediatrico. Sistema de suporte ventilatério ndo invasivo:
Caracteristicas Minimas:

Capacidade para fornecer dois niveis de pressdo: positiva IPAP — Pressdo Positiva

Inspiratoria nas vias acreas ou suporte pressorico ¢ EPAP - Pressao Positiva Expiratoria nas vias

acreas ou PEEP.

Sistema de ventilagdo nao-invasiva. BIPAP/ BILEVEL com modalidades de ventilagio:

« Espontaneo, _
T Lapontancu/conrolado = 0 dispositivo duinenta qualquer respiragao iniciada pelo paciente.,

mas tambem fornece respiracoes adicionais se a frequéncia respiratoria do paciente descer

para um valor abaixo da frequéncia respiratoria definida,

* Modo T (Temporizado)—a frequéncia respiratoria fixa e o tempo inspiratorio fixo,

» Controlado - (Pressao assistida controlada). :

= Pressao Continua em Via Aérea (CPAP), 'f/('/
i

* Pressdo de suporte com volume assegurado,

|  Bateria Interna :
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Especificacoes téenicas:
* IPAP: 4 em H20 a 30 cm H20
* EPAP: 4 ecm H20 a 25 ecm H20
« CPAP: 4 ecm H20 2 20 cm H20
*  Volume corrente 100 ml a 2000 m|
* Frequéncia respiratoria 5 a 60 ipm ‘
e  Fuga0al20 l/min
| Ajustes: teclado ou cartio de gravagdo de dados detalhados |
| Dados de Memoria: data/tempo, duragdo com pressio. eventos do paciente, uso da rampa |
| ¢ sensibilidade automatica. controle integrado para umidificagdo aquecida. teclado iluminado.
| liza/desliga automatico. |
| Telade LCD
| * Alarme ‘
| = Alarme de vazamento da mascara (igual fuga)/ mascara nao ventilada
| - Circuito desligado—quando a fuga excede os 105 I/min
- Tubo obstruido
‘ - Bateria interna vazia
- Ventilagdo minuto baixa
= Fuga alta
- Pressao alta
‘ - Pressdo baixa
‘ - Frequéncia respiratoria alta
| - Frequéncia respiratoria baixa
- Apneia
Energia Elétrica: bivolt automatico
Deve possuir:
| - Entrada para adicao de oxigénio no equipamento
| - Tempo de rampa:
Painel de controle com monitoragao por display:
Nivel de pressao acustica 3| Dba:
Tempo de rampa : 0 a 45 minutos:
- Registro na ANVISA.
-Garantia: 12 (doze) meses
Acessorios:
‘ 01 carro de transporte:
| 01 conjuntos de traqueias adulto 1,80m:
| 01 conjuntos de mascaras faciais reutilizaveis com bojo em Silicone nos tamanhos. P. M ¢ G:
01 Manual de Servigo em Lingua portuguesa contendo todas as in formacoes, instrucoes e
procedimentos de reparo e calibragio do mesmo:
01 Manual de usuario em Lingua portuguesa, em meio impresso:

Item ‘ Nome do Item Quantidade
[:2 | Ventilometro 01
f Valor Unitdrio_aprovado pela Resolu¢do SES-MG n° 7587 de 01/07/2021 | RS 12.575,00 |
Valor Total RS 12.575.00

O equipamento deve possuir seguintes caracteristicas:

Confeceionado em ago inoxidavel com os respectivos conectores:

| - Conexoes de entrada/saida de 22 mm e intervalo de medicao de O-11/min e o 0-100/min: Visor com
diametro de 35mm.

Manometro de pressiao com escala positiva maxima de + 120 emH 20. escala negativa maxima de 120 |

emH20): ’
.I Intervalo de escala de 4 em 4 cmH20: rﬂ%

| Precisao de 0.25%: a Vi

T

La
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Deve oferecer a medigao de volume corrente e volume minuto para pacientes em respiragdo espontinea ¢ em |
ventilacdo assistida.

- Aferigao do VC. VM. VVM., capacidade vital

- Utilizado no processo de desmame e na checagem do volume indicado no ventilador
- Deve ser esterilizavel com oxido de metileno

REGISTRO NA ANVISA

GARANTIA 12(doze) meses

Acessorios:

01 Adaptador macho compativel BS/ISO:

01 Adaptador fémea compativel BS/1SO:

01 Bolsa para transporte.

Total da Cotacdo : RS 41.268.00

Os bens objeto desta cotagdo devem ser novos. Em hipotese alguma serd aceito moveis usados ou

recondicionado.

3 DA GARANTIA

Dentro da vigéncia da garantia. o fornecedor deve ser responsavel por vicios ou defeitos de fabricacio. bem
como desgastes anormais do equipamento. suas partes ¢ acessorios. obrigando-se a ressarcir os danos e
substituir os elementos defeituosos ou o equipamento em si. se for caso. sem onus a instituicao. mesmo apos
0 pagamento. Incluindo na garantia o deslocamento do bem em fungdo de defeito ou funcionamento

incorreto,

6. DA ASSISTENCIA TECNICA E MANUTENCAO

6.1. O fornecedor deve possuir equipe da assisténcia téenica ou representante técnico especializado durante o
prazo de garantia dos equipamentos . Apods o vencimento do prazo de garantia. o fornecedor deve garantir
atendimento com qualidade satisfatoria ¢ mediante remuneragao compativel com os valores de mercado.

6.2 O fornecedor deve assegurar a prestacdo dos servicos de manutengio preventiva ou corretiva.
comprometendo-se a realiza-la em prazo maximo definido. a partir da data de recebimento do pedido da
mstituicao. assumindo o Onus de nao computar no periodo de garantia os prazos excedentes de manutencio
dos equipamentos.

6.3 Informar na Proposta. quando for o caso, os custos de partes ¢ pecas. em especial, das de vida util
relativamente curta ou que estdo sujeitas a esterilizagdo. bem como das partes e pecas importadas.

0.4 Assumir qualquer encargo referente a manuten¢do do bem objeto desse processo. seja de frete .

imposto. reposicdo de pegas . etc.

7. DO MANUAL DE OPERACAO
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O fornecedor, vencedor da cotagdo, devera fornecer 3 institui¢do todas as informagdes técnicas em

portugues, necessarias e suficientes. em Papel ¢ ou CD.

8. DA INSTALACAO
8.

A proposta apresentada pelos fornecedores deve conter requisitos minimos da instalagdo dos materiais
permanentes. necessarios para avaliar a adequagdo das instalacoes da instituicdo para recebimento o
funcionamento dos mesmos. quando necessario.

8.2. A instalagio dos materiais permanentes devera ser realizada pelo fornecedor ou representante
autorizado. devendo ser iniciada exclusivamente apos aprovagio formalizada pelo fornecedor. ou seu
representante. dos pré-requisitos de instalagio.

8.3. O fornecedor ou seu representante autorizado deve efetuar os testes de instalacdo. realizando

demonstragao de seu funcionamento ao responsavel téenico da Equipe Técnica da Cotacao e/ou demais

profissionais indicados por ele.

9 DO CRITERIO DE JU LGAMENTO DAS PROPOSTAS

Serdo desclassificadas as propostas que:
a) Nao atendam as exigéncias contidas na cotagdo previa:
b) Apresentem descontos excessivos ou manifestamente inexequiveis.
¢) Nio encaminharem a documentaciio com pleta solicitada.

9.1 A escolha recaira pela proposta que apresentar melhor pre¢o. desde que atendidas as exigéncias
tecnicas, deste edital, sobretudo referente a qualidade ¢ compatibilidade aos itens Jja existentes no
hospital.

V.2 Havendo empate entre duas ou mais propostas sera classificada a que melhor atender as necessidades da
empresa.

9.3 O resultado da avaliacao das propostas sera divulgado no site da Instituigdo: w vy hospit alsaojose.org br.

100 DO PRAZO E CONDICOES DE ENTREGA

10.1. A ordem de compra sera encaminhada i contratada por e-mail pelo Setor de compras do Hospital Sao
Jose da SSVP_ juntamente com a solicitagdo de emissdo de Nota Fiscal com prazo de enfroga de 20 dias.

10.2 Nos pregos a serem oferecidos deverio estar incluidas todas as despesas diretas ¢ indiretas para o
cumprimento do fornecimento. inclusive referente a entrega no local descrito no preambulo deste edital

ou seja frete/transporte inclusos bem como tributos ¢ taxas sobre esse incidente.

11 DO PAGAMENTO

Lh
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11.1 O pagamento seri efetuado por meio de transferéncia bancdria, via convénio 06/2022 em conia

corrente informada pelo contratado, mediante a apresentacio da nota fiscal em até 10 (dez) dias

contados do recebimento e instalaciio do Equipamento.

12 DAS DISPOSICOES GERAIS

12.1 A qualquer tempo pode ser revogada a contratagao da empresa que deixar de satisfazer as exigéncias

estabelecidas neste documento e aos padroes de qualidade adotados pela Entidade.

2.2 O proponente selecionado ¢ responsavel. em qualquer €poca. pela fidelidade e pela legitimidade das
informagoes constantes nos documentos apresentados. podendo ser cancelado o credenciamento da
empresa se verificada alguma irregularidade na documentacio ou nas informagdes apresentadas.

12.3 A participagdo no processo de selegao importa na aceitacdo integral e irretratavel das normas contidas
neste documento.

12.4 A Entidade podera revogar ou anular a presente cotagdo, em decisdo motivada, sem que caiba qualquer
indenizacdo aos candidatos.

12.5 Os casos omissos serdo resolvidos pela Entidade.

[tuiutaba-Mg. 28 de agosto de 2023.

Daniela Ca/mpo’s"da Silva
Presidente da Comissao de Cotag¢iio Prévia e Licitacio
Hospital Sao José da Socitdade de Sao Vicente de Paulo
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(Papel Timbrado da Empresa participante )

ANEXO |
DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE EMPREGADO MENOR

Ref. Cotagdo Prévia n” 0206-2023

B BIRDIEEE oot R SRR inscrita no CNPJ 0 por
intermédio de seu representante legal o(a) SH@)...ovvovoeoeoeoe, portador(a) da Carteira de Identidade
........................ ¢ do CPF.......................... declara para fins do disposto no inciso XXXIIL. do art. 7° da

Constituicdo Federal. que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno. perigoso ou insalubre ¢
nao emprega menor de dezesseis anos. salvo na condigio de aprendiz.

(Local e data)

(Assinatura do Representante legal)
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( Papel Timbrado da Empresa participante )

) ANEXO II
DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATOS IMPEDITIVOS

Ref. Cotacao Prévia n” 0206-2023

A EHIPIESE ceensomsvsmmmrammmomommens estabelecida no endereco.. .

............................................ , sty HOTENPE 6 s cosammmm s POE mtcrmcdlo de seu
representante legal o(a) Sr(a). . R G ssaaneT; OPCIAEE-SGas pt‘Ild]Idddeb cabiveis a inexisténeia de
fatos impeditivos a sua pdllll.lpdg.d() no ldlldi de Cotacao Prévia 0206-2023. estando ciente da

obrigatoriedade de comunicar a ocorréncia de qualquer ocorréncia poslcrim‘. Declara. ainda. que cumpre
plenamente os requisitos para a habilitagao previstos neste Edital.

(L ocal e (Iata}

(Assinatura do Representante legal e car imbo com CNPJ)




