\ Hospital
Sao )/ Vicente

COTACAO PREVIA DE PRECOS N° 032/2022
CONVENIO ESTADUAL N° 103/2022
AQUISICAO DE EQUIPAMENTOS E MATERIAIS PERMANENTES
PARA ATENCAO ESPECIALIZADA EM SAUDE

O Hospital de Caridade S&o Vicente de Paulo, inscrito no CNPJ sob n° 77.893.469/0001-21, com sede na
Rua Marechal Floriano Peixoto, n°® 1059, Centro, Guarapuava/PR, CEP 85.010-250, torna publico, a quem
possa interessar que fara realizar presente Cotacdo Prévia de Precos, no ambito do Convénio Estadual n°®
103/2022 firmado com a Secretaria da Saude do Estado do Parana.

A presente Cotagdo Prévia de Preco serd regida prioritariamente pelas disposicdes da Portaria
Interministerial n° 424/2016, e no que couber a Lei n° 8666, de 21 de junho de 1993, com as alteracdes
impostas pela Lei n°® 8883, de 8 de junho de 1994, e Lei Complementar Federal 101/2000, Decreto Estadual
n°® 6191/12, Decreto Estadual n°® 6956/13, Decreto Estadual n°® 8622/13 e o Decreto Estadual n° 8768/13.

1. OBJETIVO
Selecdo de proposta mais vantajosa para a aquisicdo de equipamentos permanentes para o Hospital de
Caridade Sao Vicente de Paulo, conforme itens especificados no Anexo | deste documento.

2. JUSTIFICATIVA DA AQUISICAO
A presente aquisi¢do visa cumprir a meta do CONVENIO ESTADUAL N° 103/2022 celebrado entre o
Hospital de Caridade Sao Vicente de Paulo e a Secretaria da Salde do Estado do Parana.

3. DAS CONDICOES DE PARTICIPACAO E HABILITACAO

3.1. Poderédo participar do presente processo de compras, pessoa juridica, devidamente habilitada e que
contemple em seu objeto social atividades de natureza que permitam o fornecimento de equipamentos,
objeto desta Cotacdo Prévia de Precos, bem como apresentar a documentacdo em conformidade com o
exigido no presente edital, conforme dispde art. 29, Il da Lei 8.666/93 e Portaria Interministerial n® 424, de
30 de dezembro de 2016.

3.2. Poderao participar desta Cotagéo Prévia de Precos:

a) Empresa brasileira;

b) Empresa estrangeira em funcionamento no Pais;

c) Empresa brasileira representante de empresa estrangeira.

3.2.1. A empresa participante terd que ser cadastrada no SICAF (Orgdo Financeiro da Administracio
Publica Federal).

3.3. E vedada a participacéo de qualquer fase do processo as proponentes que se enquadrarem em uma ou
mais das hip6teses a seguir:

a) Que esteja cumprindo penalidade de Suspensdao Temporaria para licitar ou contratar imposta por
orgao/entidade publica ou declarada inidénea por ato do Poder Publico

b) Na forma de consércio de empresas ou grupo de empresas;

c) Sob processo de concordata, faléncia, recuperacgéao judicial ou extrajudicial;

d) Impedidas de licitar, contratar, transacionar com a Administragdo Publica ou qualquer dos seus 6rgaos
descentralizados;

e) De colaboradores ou dirigentes da Contratante, ou responsavel pela licitacao;

f) Que ndo tenha assisténcia técnica credenciada no Estado do Parana e que ndo possa comparecer no
local para prestar os servicos em até 02 (dois) dias Uteis apés o chamado através de mensagem eletr6nica.

4. ENTREGA DA PROPOSTA

4.1. Os interessados deverdo entregar os documentos de habilitagdo e a proposta comercial através de
meio fisico, em envelopes separados e nomeados respectivamente pelo seu conteddo, no endereco da
licitante. Os documentos deverdo ser em papel timbrado da empresa, sem emendas, rasuras ou
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entrelinhas, contendo data, nome ou razdo social da empresa, endereco completo, telefone, endereco
eletrénico da empresa e da assisténcia técnica, identificacdo destacada do nimero deste edital e nimero do
Convénio, estar assinada na Ultima folha, e rubricada nas demais pelo representante legal da empresa, a
entrega devera ocorrer até as 17h do dia 26 de agosto de 2022, aos cuidados da Comisséao Interna de
Convénios, na Rua Marechal Floriano Peixoto, n°® 1059, Centro, Guarapuava/PR, CEP: 85010-250. A
entrega das propostas vinculard o participante ao cumprimento de todas as condi¢cdes e obrigacdes
inerentes ao certame.

4.2. DOCUMENTOS DE HABILITACAO (1° FASE)

No envelope 1 (um) deverd conter o requerimento de habilitagdo, os quais consistem em habilitacdo
juridica, qualificacdo técnica, econdmico-financeira e regularidade fiscal.

a) Registro comercial, arquivado na Junta Comercial respectiva, no caso de Empresa Individual;

b) Ato Constitutivo, Estatuto ou Contrato Social em vigor, devidamente registrado na Junta Comercial, em
se tratando de Sociedade Comercial; e, no caso e Sociedade por Ac¢des, acompanhado dos documentos
referentes as elei¢cdes de seus administradores;

¢) Inscricdo do Ato Constitutivo, no caso de Sociedade Civis, acompanhada de prova da Diretora em
Exercicio, devidamente registrado em cartério;

d) Copia das certiddes, com prazo de validade em vigor, que comprovem a boa regularidade da empresa
junto aos 6rgaos publicas, sendo elas: Fazenda Federal, Estadual e Municipal, FGTS, Certiddo Negativa de
Débitos Trabalhistas, Certificado de Boas Praticas da ANVISA,;

e) Declaracdo emitida pela Empresa atestando que atende ao inciso XXXIIl, art. 7° da Constituicdo Federal
(proibicéo de trabalho noturno, perigoso ou insalubre aos menores de 18 (dezoito) anos e de qualquer
trabalho a menor de 14 (quatorze) anos, salvo condicdo de aprendiz).

4.3. Sob pena de inabilitacdo, todos os documentos apresentados nos itens 4.1 e 4.2 deverdo referir-se ao
mesmo CNPJ constante na proposta de precos, considerando:

a) Se a proponente for matriz, todos 0os documentos deverdo estar em nome da matriz;

b) Se a proponente for a filial, todos os documentos deverdo estar em nome da filial, exceto, aqueles
documentos que, pela propria natureza, comprovadamente, forem emitidos somente em nome da matriz.

4.4. Os documentos apresentados por proponente brasileira e por proponente estrangeira, se expressos em
lingua estrangeira, deverdo ser traduzidos para a lingua portuguesa, inclusive os catalogos técnicos
ilustrativos dos equipamentos ofertados.

4.5. A Comisséo Interna de Convénios do Hospital reserva-se o direito de solicitar o original de qualquer
documento, sempre que tiver dlvida e julgar necessario;

4.6. Se a documentagdo de habilitacdo ndo estiver completa e correta ou contrariar qualquer dispositivo
deste Edital e seus Anexos, a Comissdo Interna de Convénios do Hospital considerara a proponente
inabilitada;

4.7. Poderd a Comisséo Interna de Convénios do Hospital, declarar qualquer fato formal, desde que néo
impligue desobediéncia a legislagdo e for evidente a vantagem para a melhor escolha, devendo também, se
necessario, promover diligéncia para dirimir a ddvida, cabendo, inclusive, estabelecer um prazo maximo de
02 (dois) dias corridos para a solucéo.

4.8. PROPOSTA (2° FASE)

4.8.1 No envelope 02 (dois) devera conter a proposta, a qual deve vir com todos os valores expressos em
moeda nacional corrente e com validade ndo inferior a 60 (sessenta) dias, contados da data de envio pelo
proponente.
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4.8.2. Também sao condi¢cdes da proposta de precos:

a) Conter preco de fabrica até o local de entrega nos termos do Item 09 deste edital. A cotacdo devera ser
por item, de acordo com o solicitado no edital, no valor unitario e total, na forma do Anexo I, acrescido,
ainda, de todas as despesas necessarias a entrega e a instalacdo dos equipamentos nas dependéncias do
Hospital, em conformidade com as condi¢des de entrega, na forma do Item 09 deste Edital.

b) Condicdes de pagamento: na forma do Item 08 deste Edital;

c) Especificagdes: caracteristicas técnicas, pais de origem, marcam e modelo, sendo desclassificada a
proposta que apresentar simples copia literal das especificagdes constantes no Anexo I;

d) Catalogos: ou documento equivalente, para cada item cotado, legivel e em portugués Brasil, indicando,
no catdlogo ou documento equivalente: marca; modelo (se houver); fabricante; desenho/foto;
caracteristicas técnicas; de forma a permitir a avaliacao das especificacdes solicitadas no Anexo |;

e) Compromisso: de que a proponente entregara junto com 0s equipamentos 0s manuais de operacdo e
servico. O manual de operacdo devera ser em portugués do Brasil, em cépia fisica.

f) Compromisso: que mantera assisténcia técnica sob sua responsabilidade, direta ou indiretamente, para
atendimento ao Hospital, no prazo maximo de 48 horas, no local onde estiverem instalados os
equipamentos e materiais ofertados;

g) Indicacéo: de sistemética técnica e manutencgéo;

h) Compromisso: de garantia néo inferior a 2 anos, com assisténcia técnica no Estado do Parand, contra
qualquer tipo de defeito e/ou falha, constatados desde o recebimento definitivo dos equipamentos, e
Declaracéo de que o prazo de garantia somente comecara a correr apos a instalacao e aceite por parte do
Hospital.

i) Compromisso: de garantia de disponibilidade de pecas de reposicdo e/ou material de consumo, este
guando necessario ao funcionamento, pelo periodo minimo de 10 (dez) anos para os equipamentos, a
contar do recebimento definitivo.

j) Indicacéo: de esquema de instalacdo, sempre que o equipamento exigir;

k) Compromisso: de substituir o equipamento entregue fora da especificacdo proposta, por outro que
corresponda a especificagdo convencionada, sem qualquer alteracdo e despesa adicional;

[) Certificado de Registro do Produto: junto ao Ministério da Sadde ou sua publicacdo no Diario Oficial da
Unido; informando a data de vencimento e ainda:

[.1) Caso o item cotado seja isento do Certificado de Registro do Produto/MS, a Proponente devera
apresentar Certificado de Isencé&o junto ao Ministério da Saude ou sua publicagdo no Diario Oficial da
Unidéo; com data de vencimento;

[.2) Caso o item cotado nado seja classificado pelo Ministério da Salde, a Proponente devera apresentar
declaracgéo, ficando sujeita as sang¢des cabiveis, no caso de falsidade de sua declaracéo.

m) Compromisso: de instalacéo e de até 03 treinamentos de uso do equipamento, conforme necessidade,
com data agendada e conforme disponibilidade da equipe que opera o equipamento, sem custo adicional,

4.9. Nao serdo aceitos equipamentos que sofreram transformac¢des ou adaptacdes em suas configuracdes
originais, apenas para atender o Edital.

4.10. Os proponentes arcardo com todos os custos decorrentes da elaboracdo e apresentacdo de suas
propostas.

4.11. A escolha da melhor proposta sera divulgada aos participantes através do site do Hospital.

4.12. Os envelopes de proposta de precos e de documentacdo de habilitacdo deverdo ser separados,
indevasséaveis e fechados, contendo em suas partes externas e frontais, em caracteres destacados, os
seguintes dizeres:
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ENVELOPE N° 1 - DOCUMENTAGCAO DE HABILITACAO
(NOME DA EMPRESA LICITANTE)

CONVENIO N© XXXX/XXXX

DATA/HORA: XX/XX/XXXX, XX: XX

(RAZAO SOCIAL DO LICITANTE)

CNPJ N° XXXX

ENVELOPE N° 2 - PROPOSTA DE PRECOS
(NOME DA EMPRESA LICITANTE)
PREGAO N° XXXX/XXXX

DATA/HORA: XX/XX/XXXX, XX: XX

(RAZAO SOCIAL DO LICITANTE)

CNPJ N° XXXX

5. DO PROCESSAMENTO DA ESCOLHA DA MELHOR PROPOSTA

5.1. Esta Cotacdo Prévia de Precos sera julgada pelo critério de MENOR PRECO / TECNICA POR ITEM /
QUALIDADE / ESPECIFICA(;AO / VANTAGENS E CUSTO BENEFICIO DE MANUTEN(;AO E
ASSISTENCIA, conforme inciso Ill do §1° e 8§4° do art. 45, da Lei de Licitagdo, utilizado de forma
subsidiaria, e considerando que:

a) A critério da Comissdao de Convénios, quanto a parte técnica podera a mesma solicitar
demonstragéo/teste do produto, para emisséo de parecer conclusivo do processo de compras.

b) Esta demonstracdo/teste podera ser no pelo periodo de 15 dias, no setor que bem sera alocado,
devendo o equipamento hospitalar a ser testado, idéntico ao da proposta.

¢) O laudo técnico de aceite ou ndo do equipamento serd emitido pelo médico, enfermeiro ou responsavel
pelo setor que item sera alocado.

5.2 Serdo desclassificadas as propostas que:

a) Nao atenderem as exigéncias deste edital;

b) Apresentarem pregos irrisérios, de valor zero, excessivos, inexequiveis ou incompativeis com a realidade
mercadoldgica;

c) Oferecam vantagens ou alternativas, de interpretacdo dubia ou rasuradas, ou ainda que contrariem no
todo ou em parte este Edital;

d) Apresente especificacéo técnica como coépia fiel do Edital; em caso de dividas sobre as especificacdes,
valerdo as informacg6es contidas no manual registrado na ANVISA e na demonstracdo do produto.

e) Conflitarem com a legislagédo em vigor.

5.3. Se a proposta de menor valor néo for aceitavel, ou se o fornecedor ndo atender as exigéncias previstas
neste documento, a Comissédo Interna de Convénios do Hospital examinard a proposta subsequente,
verificando a sua compatibilidade e a regularidade do proponente, na ordem de classificacdo, e assim
sucessivamente, até a apuracdo de uma proposta que atenda as exigéncias de preco e técnica.

5.4. Se a proposta de menor valor estiver acima do valor aprovado no projeto para o referido lote, a
empresa sera consultada, no ato da realizagdo do certame, a reduzir o valor de sua proposta para o valor
disponibilizado pelo projeto aprovado. Caso ndo aceite, a empresa serd desclassificada e as demais
igualmente consultadas na ordem de classificacéo.

5.5. Havendo empate técnico e econbmico entre duas ou mais propostas a classificacao sera feita por
sorteio em reunido com a Comissédo Interna de Convénios do Hospital.

5.6. O resultado da avaliacdo das propostas sera dirigido as empresas via e-mail, e publicado no site do
Hospital.
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5.7. A abertura dos envelopes sera em data agendada pela Comissao Interna de Convénios, sendo vedada
a participacdo de representante de empresas, e apds a escolha da melhor proposta, serd lavrada ata
disponibilizada a todos os participantes, sendo facultada a Comissao Interna de Convénios do Hospital, em
gualquer fase da Cotacédo de Precos, a promocao de diligéncia destinada a esclarecer ou a complementar a
instrucdo do processo, vedada a inclusdo posterior de documento ou informacdo que deveria constar
originariamente na proposta.

5.8 Em caso de impugnacao ou recurso contra o resultado da referida cotacéo o proponente tera até 05 dias
corridos para propor o mesmo, a contar da data de publicacéo do resultado no site do Hospital.

6. DAS CONDICOES DA CONTRATACAO
6.1. A proponente vencedora sera convocada para a formalizacdo da contratacdo do objeto através da
assinatura de contrato, no prazo de 10 dias, conforme modelo de minuta do Anexo Il

6.2. A proponente vencedora devera entregar o(s) equipamento(s), objeto deste Edital, conforme dispde o
item 9. Caso contrario serd quebra de acordo, sendo o contrato resilido, e convocado o segundo colocado
para o item, na falta deste seré realizado novo processo de compra.

6.3. Fardo parte integrante do Contrato todos os elementos apresentados pela Proponente vencedora que
tenha servido de base a esta Cotacéo, bem como as condi¢des estabelecidas neste Edital e Anexo Il.

6.4. Se a proponente vencedora se recusar a assinar 0 contrato injustificadamente, sera convocado outra
Proponente, observada a ordem de classificacdo, para celebrar o contrato, e assim sucessivamente, sem
prejuizo das sanc¢des cabiveis.

6.5. O prazo de vigéncia do contrato sera igual ao da garantia, contados a partir da assinatura.

7. DA DOTACAO ORCAMENTARIA

O objeto desta Cotacéo sera adquirido com recursos provenientes do CONVENIO ESTADUAL N° 103/2022
celebrado entre o Hospital de Caridade S&o Vicente de Paulo e a Secretaria de Saude do Estado do
Parana.

8. CONDICOES DE PAGAMENTO

8.1. O fornecimento dos equipamentos devera ser acompanhado de nota fiscal, que devera ser preenchida
observando-se a equivaléncia da descricdo do produto EDITAL X PROPOSTA X NF X CONTRATO X
DADOS BANCARIOS.

8.2. Na Nota Fiscal devera obrigatoriamente constar no campo “observagdes” os seguintes dados: nimero
do Convénio “CONVENIO ESTADUAL N° 103/2022”, preferencialmente em destaque, CONTRATO N°
XXX/2022, e os dados bancéarios (nimero do banco, numero da agéncia com digito, nUmero da conta
corrente com digito). O(s) produto(s) e seus acessorios devem constar na mesma Nota Fiscal e entregues
de uma so6 vez.

8.3. N&do sera aceita nota fiscal de filial ou empresa com mesmo quadro societario diversa da proposta. Na
hipétese de envio de mercadoria com nota fiscal de empresa diversa da proposta e documentagéo enviada,
sera realizada a devolugcdo da mercadoria, e, ensejara na resilicdo do contrato, acrescido de multa de 30%
(trinta por cento) sobre o valor total do Contrato.

8.4. O pagamento fica condicionado a liberacdo do valor pela Secretaria de Saude do Estado do
Parana para o Hospital de Caridade S&o Vicente de Paulo, apés a confirmacao do recebimento e instalacdo
do item, e aceite do equipamento com a respectiva Nota Fiscal ou documento legalmente equivalente,
observado o cumprimento integral das disposi¢c6es contidas neste edital;
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8.5. Os dados para pagamento ndo podem ser de outra empresa, mesmo que do grupo, ou seja, 0 himero
do CNPJ e o0 nome do fornecedor tém que ser o mesmo da Nota Fiscal, Proposta e Contrato.

9. DO LOCAL DE ENTREGA

Os equipamentos deverdo ser entregues no prazo maximo de 15 (quinze) dias, apés a liberacdo pela
Comisséo de Convénios, na Rua Vicente Machado (fundos do Hospital), n® 1059, Centro, na cidade de
Guarapuava, Estado do Parand, CEP 85010-260, de segunda a sexta-feira, das 8h as 11h e 13:30h as
16:30h. O recebimento sera feito pelo setor de Recepcao de Materiais na pessoa de seu responsavel.

9.1. Devera ser agendada a entrega com antecedéncia minima de 03 (trés) dias Uteis, para a
realizacdo da entrega serad indispensavel ajudante para auxiliar o motorista na descarga do
equipamento.

9.2. Entregar o(s) equipamento(s) embalado(s) e lacrado(s) adequadamente, com identificacdo da
especificagéo e volume, conforme os dados fornecidos na nota fiscal.

9.3. Todas as informacdes devem ser apresentadas em portugués, de forma legivel.

9.4. O bem adquirido serd recebido em carater provisério, devendo ser atestado o seu recebimento pelo
responsavel do departamento de recepcdo de materiais em até 10 (dez) dias Uteis, quando emitird um
termo de recebimento definitivo. E facultado a Entidade conceder um prazo de 10 (dez) dias Uteis para a
empresa vencedora substituir o bem ou apresentar sua justificativa, quando motivada por justa causa.

9.5. Se detectada qualquer inconformidade com a proposta ou avaria no bem, ou na embalagem deste, o
item ndo sera aceito, e a proponente vencedora sera imediatamente informada, devendo se manifestar em
até 24 (vinte e quatro) horas do recebimento do comunicado.

9.6. O produto sera devolvido na hipétese de ndo corresponder a especificacdo constante no Anexo | deste
Edital, devendo ser substituido pela proponente vencedora no prazo méaximo de 03 (trés) dias corridos, sem
custos adicionais.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Fica a proponente ciente de que a apresentacdo da proposta implica a aceitacdo de todas as
condi¢Bes desta cotacdo e do contrato, ndo podendo invocar desconhecimento dos termos da Cotacdo ou
das disposic¢des legais aplicaveis a espécie, para furtar-se ao cumprimento de suas obrigacdes.

10.2. Esta Cotacgdo Prévia de Precos podera ser anulada ou revogada, sem que tenham as partes direito a
qualquer indenizacao.

10.3. Para informacgdes ou esclarecimentos em relacdo a este edital entrar em contato no seguinte endereco
de e-mail: caprecursos@hospitalsaovicente.org.br, ou pelos telefones (42) 3035-8341 ou (42) 3035-8387,
das 8h30min as 11h30min e das 13h30min as 17h30min, de segunda a sexta-feira.

Guarapuava (PR), 08 de agosto de 2022.

H U B E RTO Assinado de forma digital

JOSE por HUBERTO JOSE
LIMBERGER:11354933915

LIMBERGER:11 pados: 2022.08.08
354933915 17:48:29-03'00

HUBERTO JOSE LIMBERGER
PROVEDOR
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ANEXO |
ESPECIFICACOES TECNICAS

Iltem: 01

Quantidade: 22 Unidade de medida: UN
Nome: Ventilador Pulmonar

Valor Maximo Unitario: R$ 99.000,00 Valor Total: R$ 2.178.000,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Ventilador pulmonar eletrénico microprocessado para ventilacdo de
pacientes Adultos (até obesidade moérbida 150kg de peso ideal corporal), pediatricos e neonatais
(prematuros a partir de 300 gramas), deve possuir sensores de fluxo internos e permanentes, deve
utilizar Blender para a mistura de gases interno e permanente. Deve possuir valvula expiratoria ativa,
interna e permanente. Deve possibilitar o ajuste pelo operador para os parametros de pacientes
adultos, pediatricos e neonatais; deve ter possibilidade de interface com equipamentos externos para
monitoracdo, impressao e processamentos posteriores; deve possuir sistema de auto-teste ao ligar o
equipamento com calibrac6es automaticas, deteccdes de erros e falhas de funcionamento; Testes de
performance e diagnostico; deve operar com apenas um gas em caso de emergéncia; deve fazer a
correcdo do volume corrente em BTPS; Alimentacéo elétrica 220V ou bivolt automatico 60Hz; deve
possuir bateria integrada com autonomia minima de 60 minutos e recarregamento automatico, ao
conectar o equipamento na rede elétrica, deve possuir capacidade para atualizacdo tecnoldgica; deve
possuir saida serial padrdo RS 232; deve possuir sistema de memodria para registro dos ultimos 50
eventos de alarmes, sem possibilidade de alteracdo dos dados pelo operador; deve possuir sistema
audio-visual diferenciado para alarmes, dependendo da prioridade/risco; deve possuir a possibilidade
de ventilar o paciente somente pelo ramo inspiratério em caso de obstrucdo severa do ramo
expiratério; deve possuir sistema de espera (stand-by), deve possuir software em portugués. Deve
permitir ajuste pelo operador de volume corrente de 5 a 2.500 ml; Fluxo inspiratério medido de 01 a
150 litros por minuto; Presséo Inspiratéria de 05 a 90 cmH20; Presséo de Suporte de 0 a 70 cmH20;
Frequéncia ventilatéria de 01 a 150 respira¢cdes por minuto; Concentracdo de O; de 21 a 100 %;
Relacédo |:E de 1: 299 — 4:1; PEEP de 0 a 45 cmH20; CPAP de 0 a 45 cmH20O; Tempo inspiratério de
0,2 a 8 segundos; Pausa inspiratdria de 0 a 2 segundos; Padréo de fluxo em VCV: quadrado ou rampa;
Disparo de fluxo (“Trigger”) de 0,1 a 20 litros por minuto; Disparo de pressao (“Trigger”’) de 0,1 a 20
cmH20; Controle do tempo de subida de 1 a 100%; Pausa Inspiratéria para medicdo da presséo de
platd, complacéncia e resisténcia estaticas; Sensibilidade expiratoria ajustavel de 1 — 80% pico de fluxo
inspiratério para ciclagem de espontaneas; Manobra de Pausa Expiratoria para medicdo de Auto-
PEEP e PEEP total; Deve possuir alarmes de: Falha do suprimento de gases; Falha de alimentacao
elétrica; Baixo nivel de carga de bateria; Ventilador inoperante; Alta presséo de vias aéreas; Tempo de
apneia; Volume minuto alto; Volume minuto baixo; Volume corrente alto; Volume corrente baixo;
Frequéncia respiratéria alta; Alto FiO2; Baixo FiO2; Desconexao do tubo; Deve possuir tela colorida de
no minimo 15”, touch Sreen. Deve diferenciar os ciclos respiratérios por cores, assim como apresentar
no minimo 02 (duas) curvas simultdneas em tela. Deve possuir sistema de microprocessador do
monitor, independente do sistema de controle do ventilador. Deve apresentar as seguintes curvas:
Volume x tempo; Pressao x tempo; Fluxo x tempo; Algas (“Loop”): Fluxo x Volume; Press&o x Volume;
Deve apresentar valores numéricos: Pressdo das vias aéreas ( Pico; Platd; PEEP/CPAP; Média;
Presséo Inspiratoria Final), Concentracdo inspiratéria de O2; Relacédo I:E; Frequéncia Respiratdria
Total; Volume corrente ou tidal expirado; Complacéncia (Estatica e Dindmica); Volume minuto; Fugas
em Ventilacdo Nao-Invasiva; Resisténcia ( Estatica e Dinamica); PEEP intrinseco; Relacdo
frequéncia/volume (indice de Tobin); indice T inspiratério / T total; Forga inspiratoria negativa (NIF);
Manobra de Capacidade Vital (CV); Fluxo expiratorio final (EEF); Pico de fluxo expiratério (PEF); Pico
de fluxo inspiratério espontaneo (PFE); Monitorizacdo do vazamento em ventilagdo invasiva e nao
invasiva; Monitorizacdo de tendéncias dos parametros ventilatérios por até 72 horas. Deve possuir 0s

modos ventilatorios: Ventilagdo espontanea/CPAP; Ventilacdo em caso de apneia programavel;
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Ventilagdo com compensacdo de complacéncia do circuito / sistema respiratério; A/C-VC: modo
assistido/controlado a volume; A/C-PC: modo assistido/controlado a pressédo; NIV: ventilacdo nao
invasiva com compensacdo de vazamento automatica até 65 L/min para pacientes adultos; VCV:
ventilacdo controlada a volume; PCV: ventilacdo controlada a pressao; PSV: ventilagdo com pressao
de suporte; SIMV: ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada; SIMV combinada com pressao de
suporte; BILEVEL: ventilacdo controlada por dois niveis de pressdo com valvula expiratéria ativa;
BILEVEL combinada com presséo de suporte nos dois niveis de pressao controlada; CPAP: presséo
positiva continua nas vias aéreas; CPAP combinada com pressdo de suporte; APRV em BilLevel:
ventilacdo com liberacdo de pressao nas vias aéreas; TC: Compensacao de tubo automatica; VV+:
ventilacdo controlada a pressao, com volume garantido; VS: Volume Suporte: ventilagdo de volume
garantido com presséo de suporte; PAV+: Ventilagdo Assistida Proporcional. Ventilacdo espontanea
gue sincroniza a assisténcia do ventilador com os esforcos diafragmaticos do paciente,
automaticamente, em tempo real; “Flush de Oy": Sistema de entrega com 100% de oxigénio por 2
minutos, para a realizacdo de procedimentos de aspiracdo com retorno automatico para concentracao
original programada; Deve acompanhar; 01 Circuitos Pediatrico/Adulto silicone reutilizavel; 01 Pedestal
com rodizios 01 Filtros expiratério Pediatrico/ adulto reutilizaveis; 01 Drenos reutilizaveis. 01 Brago
articulado Mangueiras de ar comprimido e oxigénio; Manual de opera¢gdo em portugués. Deve possuir
registro na ANVISA.

Iltem: 02

Quantidade: 03 Unidade de medida: UN
Nome: Ventilador Pulmonar de Transporte

Valor Maximo Unitario: R$ 40.260,00 Valor Total: R$ 120.780,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Ventilador de emergéncia para transporte aparelho microprocessado
destinado para transporte de pacientes adultos, pediatricos, em ambulancias e resgates de
emergéncia, devendo possuir no minimo os seguintes controles e caracteristicas: Ventilacdo invasiva e
nao-invasiva, com compensacédo de fugas; Sistema pneumatico com alimentacdo de gas apenas por
rede de oxigénio; Garra de fixacdo para suporte em macas, Monitoracao através de tela digital dos
seguintes parametros ventilatorios: pressao de vias aéreas; volume minuto expiratério; frequéncia
respiratoria total; fluxo inspiratério; peep; tempo inspiratério. Modos ventilatérios: volume controlado/
assistido; simv; cpap; Volume corrente de 50 a 2000 ml, no minimo; Tempo inspiratério de 0, 2 a 5
segundos, no minimo; Frequéncia respiratdria de 3 a 60 rpm, no minimo; Sensibilidade ajustavel de 3 a
12 I/ min, ou -2 a -5 cmh2o0, ou off (desligada); Porcentagem de oxigénio ajustavel de 40 a 100%, no
minimo; Peep/ cpap interno ajustavel eletronicamente de 0 a 20 cmh20; Presséo de suporte; Pressdo
controlada/ assistida. Ventilacdo de apneia para todos os modos ventilatérios espontaneos, incluindo
cpap; Alarmes audiovisuais: pressdo maxima e minima de vias aéreas; apneia; carga de bateria baixa;
baixa pressdo de oxigénio; Bateria interna recarregavel com autonomia minima de 4 horas;
Alimentacé@o elétrica 220V ou bivolt automatico. Peso total do ventilador inferior ou igual a 6kg,
incluindo a bateria interna; Possibilidade de capnografia. Deve acompanhar o equipamento: 01(um)
circuito autoclavavel para paciente adulto; 01(uma) mangueira para conexdo de rede de oxigénio; e
demais acessorios para o perfeito funcionamento do equipamento. Deve possuir registro na ANVISA e
atender as normas: NBR |IEC 60601-1, NBR IEC 60601-1-2, EN 794-3.
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Item: 03
Quantidade: 07 Unidade de medida: UN
Nome: Cardioversor para Cirurgia
Valor Maximo Unitario: R$ 39.600,00 Valor Total: R$ 277.200,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Para tratamento de pacientes através da administracdo de terapias
elétricas: desfibrilacdo, desfibrilacdo sincronizada (cardioversao), desfibrilagdo externa automatica
(DEA) e desfibrilacdo interna; Deve permitir a monitoragdo do pardmetro de ECG; Deve permitir a
possibilidade futura de SPO2, PNI e CO2 mainstream; Deve possuir tela de LCD Colorida ou
Eletroluminiscente (EL) de, pelo menos, 6 polegadas; Deve possuir menus para configuracdo e ajustes
de seus diversos parametros, navegaveis através de seletor giratorio ou teclado; Deve possuir alarmes
visuais e sonoros para os parametros medidos (limites alto e baixo) e alarmes funcionais / técnicos;
Registrador térmico incorporado, para registro em papel termossensivel com largura minima de 50
mm; Deve possuir bateria de litio ou niquel-hidreto metdlico recarregavel com autonomia minima para
2 horas de monitorac@o ou 100 descargas; Bateria de facil troca, podendo ser executada pelo préprio
usuario com tempo de carregamento maximo de 4 horas. Grau de protecdo de pelo menos IP44;
Comunicacéo exclusivamente sem fio com computador; Deve possuir rotina de testes a ser aplicada
pelo usuario (Teste do Usuario ou User Test); Terapias Elétricas: Deve contar com saida Unica de
conexao para pés rigidas de desfibrilagdo e eletrodos multifuncdo, para fornecimento das terapias
elétricas de desfibrilacdo, desfibrilagdo sincronizada (cardioversdo), desfibrilacdo externa automética
(DEA) e desfibrilagdo interna; Desfibrilagdo: Tecnologia bifasica de desfibrilacdo; Deve possuir, pelo
menos, 10 escalas de energia disponiveis para selecao do usuério; Carga de energia de 200 J em, no
maximo, 5 segundos e tempo maximo desde o inicio da analise do ritmo cardiaco até ao fim da carga e
prontidao para descarregar de até 15 segundos; Do ligamento inicial até a conclusdo do carregamento
de até 15 segundos Descarga deve ser feita pelas pas rigidas ou eletrodos multifuncao; O conjunto de
pas rigidas deve possuir os comandos de carga e entrega de energia; Deve possuir recurso de
remocao de energia ndo entregue pelo usuario, para sua seguranga, € remogao automatica depois um
periodo de tempo; Desfibrilagdo Sincronizada: (cardioversdo). Sincronizagdo pela onda R através do
cabo de ECG de no maximo 60s, e marcacdo da mesma em tela; O sincronismo devera ser acionado
pelo usuario através de botdo ou opcdo de menu; Descarga deve ser feita pelas pas rigidas ou
eletrodos multifuncdo; Desfibrilacdo Externa Automatica (DEA): Modo DEA, para utilizacdo em
pacientes vitimas de parada cardiorrespiratéria (PCR) e que requerem um pronto atendimento pelo
usuario; O equipamento devera orientar o usuario através de comandos de voz, sonoros e visuais;
Descarga deve ser feita somente pelos eletrodos multifuncdo; Eletrodo Multifuncdo que atenda
pacientes adultos e pediatricos em modo DEA na mesma peca; Pardmetros de Monitoracdo: ECG:
Apresentacdo da curva de ECG e da Frequéncia Cardiaca (FC); Monitoracdo de 3 ou 7 derivagdes;
Faixa de medida da FC: 15 a 300 BPM; Oximetria de pulso: Tecnologia de baixa perfusédo devera ser
comprovada. Padrdes: Nellcor, Bluepro, Fast Spo2 ou Masimo SET. Deve apresentar a curva
pletismografica com o respectivo valor numérico; Deve apresentar faixa de leitura de 1 a 100%.
Acessorios que acompanham o equipamento: 01 Conjunto de pas rigidas para desfibrilacdo, para
pacientes adultos e pediatricos embutidos; 01 Pré Cabo para eletrodos multifun¢éo; 01 Conjunto de
eletrodos multifun¢@o (Adulto e Infantil) para modo Dea na mesma P4a; 01 Cabo de ECG 3 vias Padréo
IEC; 01 unidade de Papel Termo - Sensivel com largura de 50 mm ou maior; 01 unidade de Pa Interna
para cirurgia cardiaca; 01 Bateria Recarregavel; 01 Cabo de alimentacdo. Os equipamentos devem ter
registro na ANVISA — Ministério da Saude; Garantia minima de 24 meses para equipamentos e todos
acessorios. Caso meramente distribuidor, apresentar carta do fabricante/importador autorizando o
fornecimento com selo reconhecido pela Junta Comercial do estado de origem da distribuidora com
firma reconhecida.

Hospital de Caridade S&o Vicente de Paulo

Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 — Centro
CEP 85010-250 - Guarapuava — PR

Tel: (42) 3035 8341/ 8387

E-mail: administracao@hospitalsaovicente.org.br




\ Hospital
Sao )/ Vicente

10
Item: 04
Quantidade: 04 Unidade de medida: UN
Nome: Marca Passo Portatil
Valor Maximo Unitéario: R$ 14.850,00 Valor Total: R$ 59.400,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Marca passo externo deve conter os modos de operacdo AOO, AAI,
VOO, DOO, DDI, DDD e DVla, Deve possuir range de frequéncia de 30 a 200 +/-5% pulso por minuto.
Deve possuir ajuste de corrente atrial de 0,1 a 20mA +/- 10%. Deve possuir ajuste de corrente
ventricular de 0,1 a 25mA +/-10%. Deve possuir ajuste de duracdo de pulso atrial em 1,0mS +/- 10%.
Deve possuir ajuste de duracdo de pulso ventricular em 1,5mS +/-10%. Deve possuir ajuste de
sensibilidade atrial e ventricular. Deve possuir alimentacdo com bateria 9V. Deve possuir registro na
ANVISA. Deve acompanhar o equipamento o certificado de calibracdo e certificado de seguranca
elétrica. Garantia minima de 24 meses.

ltem: 05

Quantidade: 01 Unidade de medida: UN
Nome: Bomba de Irrigacdo Ginecolégica

Valor Maximo Unitario: R$ 76.850,19 Valor Total: R$ 76.850,19

ESPECIFICACAO TECNICA: Bomba de irrigacdo ou aspiracdo ginecoldgica com as seguintes
caracteristicas técnicas: Deve possuir sensor de pressdo do fluido, deve possuir bomba de irrigacdo
com controle por vazao, deve possuir reconhecimento automatico do conjunto de mangueiras, deve
possuir indicador de pressdo e vaz&o. Display digital para indicagédo de fluxo e pressédo, com sistema
de bomba peristaltica, sensor dinamico, que possibilita um monitoramento constante do procedimento,
dando seguranca para a paciente e o cirurgido. Deve possuir sistema de encaixe do equipo em forma
de cassete, que permite rapidez na montagem e desmontagem do sistema, para procedimentos
endoscopicos de diagnéstico ou cirlrgico. Pressédo regulavel de irrigacdo: de 20 até 150 mmHg
maximo, com fluxo regulavel de 200 a 600 ml/minuto. Deve possuir funcdo bolus (alto fluxo), deve
possuir alarme de erros com aviso sonoro. Deve acompanhar pedal multifuncdo resistente a agua.
Possibilidade de upgrade do software para utilizagdo em outras especialidades (urologia, coluna, etc).
Deve atender as normas NBR-IEC 60601-1, NBR-IEC 60601-1-2 e NBR-IEC 60601-2-2. Deve ser
fornecido junto ao equipamento: Manual de usuario, Manual de servigo e check list de manutencdo
preventiva. Alimentacdo elétrica: 220V ou bivolt automatico - 60 Hz; O equipamento deve ter registro
na ANVISA — Ministério da Saude; Garantia minima de 02 ano para equipamentos e todos acessorios.

ltem: 06

Quantidade: 08 Unidade de medida: UN
Nome: Bomba de Analgesia Controlada pelo Paciente

Valor Maximo Unitario: R$ 3.960,00 Valor Total: R$ 31.680,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Bomba de PCA deve possuir pressdo maxima de infusdo de 40 PSI,
deve possuir alarme de oclusédo, deve possuir acionamento de Bolus por disparador manual. Deve
possuir configuracdo de acesso ao acionamento de Bolus com senha. Deve possuir precisdo de 6%.
Deve possuir sistema de deteccdo de bolha. Instalacdo de cassete de droga com chave
obrigatoriamente. Deve possuir fluxo ajustavel de 0 a 50ml. Deve possuir funcionamento a pilha, com
aviso de nivel de tenséo da pilha e deve possibilitar a troca de pilha sem perder as configuragbes de
dose. Deve possuir cassete de analgésico de 50ml ou 100ml. Deve possuir sistema de fixacdo em
maca ou suporte de soro. Deve ser entregue certificado de calibracdo e certificado de seguranca
elétrica. Deve possuir registro na ANVISA. Garantia minima 24 meses. Deve acompanhar manual de
Hospital de Caridade S&o Vicente de Paulo

Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 — Centro

CEP 85010-250 - Guarapuava — PR

Tel: (42) 3035 8341/ 8387
E-mail: administracao@hospitalsaovicente.org.br




Hospital
Séo\\l Vicente

usuario, manual de servico e procedimento de manutencdo preventiva com check list. Deve
acompanhar o equipamento todos os acessorios para seu funcionamento.

11

Iltem: 07

Quantidade: 04 Unidade de medida: UN
Nome: Cardioversor com Marca-passo

Valor Maximo Unitario: R$ 39.600,00 Valor Total: R$ 158.400,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Para tratamento de pacientes através da administracido de terapias
elétricas: desfibrilacdo, desfibrilagdo sincronizada (cardioversdo), desfibrilacdo externa automatica
(DEA) e desfibrilacdo interna; Deve permitir a monitoracdo do parametro de ECG; Deve permitir a
possibilidade futura de SPO2, PNI e CO2 mainstream; Deve possuir tela de LCD Colorida ou
Eletroluminiscente (EL) de, pelo menos, 6 polegadas; Deve possuir menus para configuracéo e ajustes
de seus diversos parametros, navegaveis através de seletor giratorio ou teclado; Deve possuir alarmes
visuais e sonoros para os parametros medidos (limites alto e baixo) e alarmes funcionais / técnicos;
Registrador térmico incorporado, para registro em papel termossensivel com largura minima de 50
mm; Deve possuir bateria de litio ou niquel-hidreto metalico recarregavel com autonomia minima para
2 horas de monitoracdo ou 100 descargas; Bateria de facil troca, podendo ser executada pelo préprio
usuario com tempo de carregamento maximo de 4 horas. Grau de prote¢do de pelo menos IP44;
Comunicacgéo exclusivamente sem fio com computador; Deve possuir rotina de testes a ser aplicada
pelo usuario (Teste do Usuério ou User Test); Terapias Elétricas: Deve contar com saida Unica de
conexao para pés rigidas de desfibrilagdo e eletrodos multifuncdo, para fornecimento das terapias
elétricas de desfibrilacdo, desfibrilagdo sincronizada (cardioversao), desfibrilacdo externa automatica
(DEA) e desfibrilacdo interna; Desfibrilagcdo: Tecnologia bifasica de desfibrilagdo; Deve possuir, pelo
menos, 10 escalas de energia disponiveis para selecao do usuario; Carga de energia de 200 J em, no
méximo, 5 segundos e tempo maximo desde o inicio da analise do ritmo cardiaco até ao fim da carga e
prontidao para descarregar de até 15 segundos; Do ligamento inicial até a conclusdo do carregamento
de até 15 segundos Descarga deve ser feita pelas pés rigidas ou eletrodos multifuncdo; O conjunto de
pas rigidas deve possuir os comandos de carga e entrega de energia; Deve possuir recurso de
remocao de energia ndo entregue pelo usuario, para sua seguranca, € remocdo automatica depois um
periodo de tempo; Desfibrilagcdo Sincronizada: (cardioversao). Sincronizacdo pela onda R através do
cabo de ECG de no maximo 60s, e marcacdo da mesma em tela; O sincronismo devera ser acionado
pelo usuéario através de botdo ou opgcdo de menu; Descarga deve ser feita pelas pas rigidas ou
eletrodos multifungéo; Desfibrilacdo Externa Automatica (DEA): Modo DEA, para utilizagdo em
pacientes vitimas de parada cardiorrespiratéria (PCR) e que requerem um pronto atendimento pelo
usuario; O equipamento devera orientar o usuario através de comandos de voz, sonoros e visuais;
Descarga deve ser feita somente pelos eletrodos multifuncdo; Eletrodo Multifuncdo que atenda
pacientes adultos e pediatricos em modo DEA na mesma peca; Parametros de Monitoracdo: ECG:
Apresentacdo da curva de ECG e da Frequéncia Cardiaca (FC); Monitoracdo de 3 ou 7 derivacdes;
Faixa de medida da FC: 15 a 300 BPM; Oximetria de pulso: Tecnologia de baixa perfusao devera ser
comprovada. Padrdes: Nellcor, Bluepro, Fast Spo2 ou Masimo SET. Deve apresentar a curva
pletismografica com o respectivo valor numérico; Deve apresentar faixa de leitura de 1 a 100%.
Acessorios que acompanham o equipamento: 01 Conjunto de pas rigidas para desfibrilacdo, para
pacientes adultos e pediatricos embutidos; 01 Pré Cabo para eletrodos multifuncéo; 01 Conjunto de
eletrodos multifuncéo (Adulto e Infantil) para modo Dea na mesma P4&; 01 Cabo de ECG 3 vias Padréo
IEC; 01 unidade de Papel Termo - Sensivel com largura de 50 mm ou maior; 01 unidade de Pa Interna
para cirurgia cardiaca; 01 Bateria Recarregavel; 01 Cabo de alimentacdo. Os equipamentos devem ter
registro na ANVISA — Ministério da Saude; Garantia minima de 24 meses para equipamentos e todos
acessorios. Caso meramente distribuidor, apresentar carta do fabricante/importador autorizando o
fornecimento com selo reconhecido pela Junta Comercial do estado de origem da distribuidora com

firma reconhecida.
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ltem: 08
Quantidade: 04 Unidade de medida: UN
Nome: Aparelho de Hemodialise
Valor Maximo Unitario: R$ 59.400,00 Valor Total: R$ 237.600,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Gabinete de material plastico & prova de corrosdo. Base é de aco inox
apoiado com material plastico a prova de corrosdo. Equipamento para hemodialise com sistema
volumétrico de proporcgédo, para uso em unidade de terapia intensiva ou em unidade de didlise para
pacientes crbénicos e/ou agudos. Aparelho controlado por microprocessador e. Mével com 04 (quatro)
rodizios com sistema de freio. Controle volumétrico de ultrafiltracdo (UF) Variac6es de operacdo de
propor¢do de acetato, bicarbonato liquido e ou em pé. Auto-teste automatico com bloqueio de
operacao para condicdo de falha. Alimentacéo voltagem 220 v — 240 v 50/60 Hz, com cabos padrao
norma ABNT, NBR 14136:2000. Sistema de conectores que permitem a utilizacdo com linhas arteriais,
venosas e dialisadores universais de tamanhos pediatricos e adulto de qualquer fabricante, Bateria
para manter funcionamento por tempo minimo de 30 minutos. Verificagdo on-line do Kt/V através
calculo pela formula single pool de Daugirdas. Manual de operacdo em portugués. Dados do Ultimo
tratamento da tela. Cronometro para uso auxiliar. Filtro de endotoxinas. Mddulo de medicéo de presséo
nao invasiva. 2 portas para desinfetante, com capacidade para uso de acido citrico quente, Peracético,
hipoclorito de sddio e outros desinfetantes. Possibilidade de conexdo em rede de comunicagdo de
dados com qualquer software de gerenciamento de dados clinicos de paciente. Fluxo do dialisato entre
300 e 800mL/min, com escalas de variacdo de 100 em 100 mL/min. Detector de ar com microbolhas e
somatorio de bolhas programével. Dados da data e horario da Ultima desinfec¢do. Histérico de
mensagens para mais de 900 linhas de informacdo acessivel pelo modo enfermagem sem
necessidade de senhas. Painel LCD 12polegadas colorido por tela de toque com menus interativos.
Bateria backup com autonomia de 30 minutos minimo aproximadamente ap6s queda de energia.
Quanto a Ultrafiltracdo: Programacéo de ultrafiltracdo com controle volumétrico automatico de PTM
(Pressdo Trans Membrana). Taxa de ultrafiltracdo ajustavel na faixa de 0: 0,1 a 5,0 L/h. Ultrafiltracdo
sequencial automética sem consumo de solugdo e possibilidade da realizacdo de UF isolada.
Equipada com pré-programacao de no minimo 6 (seis) tipos de perfis de sddio, bicarbonato e perfis de
ultrafiltracdo. Monitorizacdo da condutividade total da solucdo de didlise entre 10 e 17 mS/cm para
dialise com bicarbonato e entre 10 e 17 mS/cm para dialise com acetato. Término automatico ao atingir
o volume programado. Quanto a Seguranca: Equipada com dispositivo que detecta presenca de bolha
de ar por sensor ultra-sénico (minimo de 1microLitro, sensibilidade minima de 0,3microLitro— QB = 200
ml/min)com sistema de travamento para protecdo contra embolia gasosa. Equipada com dispositivo
gue detecta o rompimento de fibras do dialisador (capilar) por sensor 6ptico pela a presenca de sangue
no liquido ultrafiltrado. Monitorizacdo da presséo arterial (entre — 300 e + 600 mmHg), pressao venosa
(entre — 300 e + 600 mmHg) do circuito extracorp6reo e da pressdo do dialisato. Equipada com
dispositivo que impede a operacédo do modo didlise enquanto o equipamento estiver em programa de
desinfeccdo e vice-versa. Equipado com sistema de alarmes sonoros e visuais com identificacdo
(descricbes ou codigos) dos alarmes para, no minimo, 0s seguintes paradmetros: vazamento de
sangue, deteccdo de ar/espuma, oscilacdo de condutividade, variagdo de temperatura do dialisato,
baixo fornecimento de agua, falha de energia, desinfec¢éo insuficiente, detector salino durante a
sessdo de hemodidlise, pressado arterial e venosa do circuito extracorporeo, pressado transmembrana
interrompendo automaticamente a operacao de dialise em situacdes de risco ao paciente. Equipado
com dispositivo que permite a coleta de amostra de dialisato durante o procedimento hemodialitico.
Quanto as possibilidades de terapia: Deve permitir o tratamento hemaodialitico convencional. Adequada
para operagdo com dialisadores (capilares) de qualquer tipo e fabricante, tanto de baixo como de alto
fluxo.c. Deve permitir hemodialise com pung¢do dupla ou Unica com uma Unica bomba. Circuito
dialisato: Ajuste do fluxo de dialisato, no minimo, entre 300 a 800 mL/min, com escalas de variagdo de
100 em 100 mL/min. Condutividade ajustavel (sédio variavel). Controle de temperatura do dialisato

entre 30 e 40 oC. Dispositivo que permita coleta de amostra de dialisato. Circuito do sangue: Bomba
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de sangue integrada ao equipamento monitorando o fluxo de sangue. Fluxo da bomba de sangue: 15 a
600mL/min quando em 8mm e 25 a 550mL/min em 6mm. Permitir uso de linha arterial com segmento
de bomba de vérias medidas ( 6 e/ou 8 mm) Uso de punc¢do Unica com sistema clik-clack com uma
bomba. Quanto a anticoagulacdo. Bomba de seringa de Heparina com bolus automéatico b.
Programacao para infusdo continua. Tempo de parada programavel de até 60 minutos d. Fluxo
ajustavel de 0,01 a 20 mL/h. Utilizacao de seringas de varias medidas (10, 20 e/ou 30 ml). Quanto a
Desinfeccdo. Possuir desinfeccdo quimica, automatizada. Possui 2 portas de desinfeccdo (agente
desinfetante e desincrustante). Programavel com diferentes agentes desinfetantes (Hipoclorito de
sédio e/ou acido Peracético + &cido citrico quente) em diversas concentragdes. Programéavel com
diferentes agentes desincrustantes do sistema hidraulico (dcido acético e ou acido peracético) em
diversas concentracfes. Desinfeccdo automatica com programa de inicio pré-programado e
desligamento automéatico no final da desinfec¢éo. Tela ou display: Parametros, minimos, monitorados e
mostrados em painel digital. Pressdo do dialisato. Pressdo transmembrana. Pressao arterial. Pressao
venosa. Condutividade da solugéo de didlise. Fluxo do sangue. Fluxo do dialisato. Taxa de influsédo de
heparina. Taxa de ultrafiltracdo. Tempo efetivo de tratamento. Tempo decorrido ou faltante. Tempo
ajustado. Temperatura do dialisato. Volume de sangue processado. Coeficiente de ultrafiltracdo do
dialisador. Kt/V. Cronometro. Dados da Ultima desinfeccdo data e horario. Sensor de ruptura do capilar.
Volume total de sangue processado. UFC, coeficiente de UF dinamico. Grafico da capacidade de
carga da bateria quando em utilizacdo de modo de falta de energia elétrica.

Item: 09

Quantidade: 04 Unidade de medida: UN
Nome: Osmose Reversa Portatil para Dialise

Valor Mé&ximo Unitario: R$ 34.650,00 Valor Total: R$ 138.600,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Osmose reversa portatil para dialise, deve ter capacidade para atender
até duas maquinas de didlise simultaneamente. Deve possuir sistema de recirculacdo de agua para
minimizar o desperdicio de dgua. Deve possuir economia de agua de até 95%. Deve ter produgéo
nominal de agua tratada de no minimo 120 litros/hora. Deve ter rejeicdo salina média de 90 a 95%.
Deve possuir no maximo as seguintes medidas: (AxLxP) 100x50x40cm. Deve possuir sistema
esterilizador por luz ultravioleta (U.V.). Deve ser de facil operacdo, Deve possuir controlador
automatico microprocessado. Deve possuir condutivimetro em linha com alarme e setpoint ajustavel.
Deve possuir sistema de horimetro total para controlar o tempo de uso. Deve possuir sistema de
alarma para falta de agua. Deve possuir kit de desinfec¢do com recipiente reutilizavel e conectores de
engate rapido. Deve realizar a desinfeccdo pelo método do circuito fechado e nédo requerer espaco
adicional. Deve possuir no sistema de purificagdono minimo: um filtro tipo cartucho 2.5x10” para
particular de 5 microns, um filtro de cartucho 2.5x10” de 1 micron, um filtro 2.5x10” de carvao ativado,
uma membrana de osmose reversa 4.0x21”. Deve possuir presséo de saida de agua tratada ajustavel
entre 0,2 e 3,5kgf/cm2. Deve possuir estrutura construida em aco inox 304 reforcado. Deve possuir
duas portas com chave. Deve possuir isolamento acustico. Valvulas internas em aco inox 304. Bomba
de aco inox 304 com sistema de protecéo contra falta de agua. Deve possuir conexdes internas em PP
atoxico tipo engate rapido. Deve possuir valvula de amostragem de agua pré-tratada e agua tratada.
Deve possuir registro na ANVISA. Deve acompanhar manual de usuario e manual de servico. Garantia
minima de 24 meses. Deve ser 220V ou bivolt automatico.
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ltem: 10
Quantidade: 04 Unidade de medida: UN
Nome: Cardioversor com Marca-passo
Valor Maximo Unitario: R$ 34.650,00 Valor Total: R$ 138.600,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Osmose reversa portétil para didlise, deve ter capacidade para atender
até duas maquinas de didlise simultaneamente. Deve possuir sistema de recirculacdo de agua para
minimizar o desperdicio de agua. Deve possuir economia de agua de até 95%. Deve ter producao
nominal de 4gua tratada de no minimo 120 litros/hora. Deve ter rejeicdo salina média de 90 a 95%.
Deve possuir no maximo as seguintes medidas: (AxLxP) 100x50x40cm. Deve possuir sistema
esterilizador por luz ultravioleta (U.V.). Deve ser de facil operacdo, Deve possuir controlador
automatico microprocessado. Deve possuir condutivimetro em linha com alarme e setpoint ajustavel.
Deve possuir sistema de horimetro total para controlar o tempo de uso. Deve possuir sistema de
alarma para falta de agua. Deve possuir kit de desinfec¢do com recipiente reutilizavel e conectores de
engate rapido. Deve realizar a desinfeccdo pelo método do circuito fechado e nédo requerer espaco
adicional. Deve possuir no sistema de purificagdono minimo: um filtro tipo cartucho 2.5x10” para
particular de 5 microns, um filtro de cartucho 2.5x10” de 1 micron, um filtro 2.5x10” de carvéo ativado,
uma membrana de osmose reversa 4.0x21”. Deve possuir presséo de saida de agua tratada ajustavel
entre 0,2 e 3,5kgf/cm2. Deve possuir estrutura construida em aco inox 304 reforcado. Deve possuir
duas portas com chave. Deve possuir isolamento acustico. Valvulas internas em aco inox 304. Bomba
de aco inox 304 com sistema de protecéo contra falta de agua. Deve possuir conexdes internas em PP
atoxico tipo engate rapido. Deve possuir valvula de amostragem de agua pré-tratada e agua tratada.
Deve possuir registro na ANVISA. Deve acompanhar manual de usuario e manual de servico. Garantia
minima de 24 meses. Deve ser 220V ou bivolt automatico.

ltem: 11

Quantidade: 02 Unidade de medida: UN
Nome: Cufometro Insuflador

Valor Maximo Unitario: R$ 5.940,00 Valor Total: R$ 11.880,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Cufémetro insuflador medidor de Cuff traqueal, deve possuir manémetro
mecanico em metal rigido, com mostrador vedado por tampa transparente e um bulbo(pera) pra
insuflar, medir e calibrar a presséo de cuff. Deve possuir escala de leitura direta da presséo de 0 até
120cmH?20. Deve possuir formato anatémico e confeccionado em latex flexivel. Deve possuir registro
na ANVISA. Garantia minima de 24 meses.

ltem: 12

Quantidade: 04 Unidade de medida: UN
Nome: Marca Passo Portatil

Valor Maximo Unitario: R$ 17.325,00 Valor Total: R$ 69.300,00

ESPECIFICACAO TECNICA: Marca passo externo deve conter os modos de operagdo AOQO, AAI,
VOO, DOO, DDI, DDD e DVla, Deve possuir range de frequéncia de 30 a 200 +/-5% pulso por minuto.
Deve possuir ajuste de corrente atrial de 0,1 a 20mA +/- 10%. Deve possuir ajuste de corrente
ventricular de 0,1 a 25mA +/-10%. Deve possuir ajuste de duracéo de pulso atrial em 1,0mS +/- 10%.
Deve possuir ajuste de duracdo de pulso ventricular em 1,5mS +/-10%. Deve possuir ajuste de
sensibilidade atrial e ventricular. Deve possuir alimentacdo com bateria 9V. Deve possuir registro na
ANVISA. Deve acompanhar o equipamento o certificado de calibracdo e certificado de seguranca
elétrica. Garantia minima de 24 meses.
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Assunto: COTACAO PREVIA DE PRECOS N° XX/2022
Convénio Estadual n° 103/2022
Ata de Registro de Cotacado de Preg¢os n° XX/2022

CONTRATO PARTICULAR DE COMPRA E VENDA DE EQUIPAMENTO MEDICO-HOSPITALAR

HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ: 77.893.469/0001-21, com sede a Rua Marechal Floriano Peixoto, n° 1059, Centro, CEP 85010-
250, Guarapuava/PR, inscrito no CNPJ n° 77.893.469/0001-21, neste ato representado nos termos do
seu estatuto social, doravante denominado COMPRADOR.
, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ n°
____, com sede a Rua/Av.__, Bairro ___, Cidade/UF, neste ato representado pelo Sr(a).
, hacionalidade, estado civil, profissdo, portador da cédula de identidade n® ___, e inscrito
no CPF sob o n®__, doravante denominado VENDEDOR.
As partes acima identificadas tém, entre si, justas e acertadas o presente Contrato de Compra e Venda
de Equipamento Médico-Hospitalar, que sera regido pelas normas da Legislacdo Civil Brasileira, e
também pelas clausulas e condi¢cdes aqui descritas.

CLAUSULA PRIMEIRA: DO OBJETO CONTRATUAL

O presente instrumento tem como objeto a venda do equipamento abaixo relacionado:
Quantidade Especificagéo Valor Unitario Valor Total
01
Marca / Fabricante:
Registro Anvisa:
Material fabricado sob as normas técnicas, exigéncias e registros no Ministério da Saude.

CLAUSULA SEGUNDA: DO PRECO E PAGAMENTO

Pela compra dos materiais, objetos deste instrumento, 0o COMPRADOR pagara ao VENDEDOR o valor
total de R$ 00,00 (XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX), sendo que tal valor somente sera pago, apos o repasse
da Secretaria de Salde do Estado do Parand ao Hospital e mediante a devida apresentacdo e
conferéncia da nota fiscal, a qual deve ser entregue ao comprador no momento da entrega do
equipamento, conforme dispde a COTACAO PREVIA DE PRECOS XX/2022.

PARAGRAFO PRIMEIRO: O prazo de transferéncia bancaria acima estipulado, s6 podera ser
prorrogado em caso de acordo entre ambas as partes.

PARAGRAFO SEGUNDO: O preco acima leva em conta todas as despesas hecessarias ao
fornecimento do objeto deste contrato, tais como tributos, encargos, contribuicbes, despesas
administrativas, transporte e outras ndo exemplificadas, abrangendo enfim todo o necessario para a
execucdo das atividades decorrentes do presente contrato, bem como todos o0s impostos que incidam
sobre o objeto contratual, inclusive obrigacdes acessorias (ICMS, ISS etc.), pelo que correrdo por
conta e risco do VENDEDOR todas as despesas que se tornem necessarias para o cumprimento do
objeto contratual, inclusive com o que disser respeito as exigéncias das autoridades fiscalizadoras
competentes e outras resultantes da prestagdo dos servicos.
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O presente contrato é firmado pelo prazo de 24 (vinte e quatro) meses, suficiente para o recebimento
de todos os materiais descritos na Clausula Primeira e pagamento integral estipulado neste
instrumento, confirmado através dos respectivos comprovantes.

PARAGRAFO PRIMEIRO: As estipulacdes as obrigacbes da CONTRATADA ndo se vinculam ao
prazo acima indicado, ficando a CONTRATADA obrigada a prestacdo de assisténcia técnica no prazo
da garantia dos bens.

PARAGRAFO SEGUNDO: Sendo o prazo de garantia do produto o periodo de 24 (vinte e quatro)
meses.

PARAGRAFO TERCEIRO: Este instrumento inclui assisténcia técnica e a cobertura assistencial total
durante o periodo de garantia dos bens acima descritos, bem como a instalagdo destes e o
treinamento dos usuarios, podendo ser agendada até trés treinamentos durante o ano de garantia.

CLAUSULA QUARTA: DA CONDICAO PARA CONFIRMACAO DA COMPRA E RECEBIMENTO
DOS EQUIPAMENTOS

A confirmacdo da presente aquisicdo fica condicionada ao recebimento dos objetos do presente
contrato pela Comisséo Interna de Selecdo do COMPRADOR, que, apés a entrega, analisard se os
materiais estdo de acordo com a proposta apresentada pelo VENDEDOR, bem como 0s critérios
estabelecidos na COTACAO PREVIA DE PRECOS N° XX/2022.

PARAGRAFO PRIMEIRO: O prazo para a entrega do equipamento, objeto deste instrumento é de 15
(quinze) dias, de acordo com o previsto na COTACAO PREVIA DE PRECOS N° XX/2022, a contar da
assinatura deste.

CLAUSULA QUINTA: DO FORO

Fica eleito o foro de Guarapuava/PR, com rendncia a qualquer outro, por mais privilegiado que seja,
para nele serem dirimidas eventuais ddvidas ou controvérsias decorrentes deste contrato.

E por estarem assim justas e acertadas, assinam as partes o presente instrumento em 02 (duas) vias
de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo nomeadas, para os devidos fins de direito.

Guarapuava PR, de de 2022.

COMPRADOR: HUBERTO JOSE LIMBERGER
Provedor
Hospital de Caridade Sao Vicente De Paulo

VENDEDOR:
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