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IGESDF

DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

ANEXO IIl - TERMO DE RECEBIMENTO PROVISORIO

[NOME DA EMPRESA CONTRATADA], inscrita no CNPJ sob o n? [CNPJ], com sede em
[ENDERECO COMPLETO], doravante denominada "CONTRATADA", e Instituto de Gestdo
Estratégica de Saude do Distrito Federal (IGESDF), inscrita no CNPJ sob o n2 28.481.233/0001-
72, doravante denominada "CONTRATANTE", firmam o presente Termo de Recebimento
Provisdrio de Equipamento Médico-Hospitalar nas seguintes condicdes:

1. Identificagao do Equipamento

Descrigdo: [DESCRICAO DA PECA]

Modelo: [MODELO]

NGmero de Série: [NUMERO DE SERIE]

Data de Recebimento: [DATA DO RECEBIMENTO]

2. Condig¢oes de Entrega e Instalagao

O equipamento foi entregue e instalado pela CONTRATADA na unidade
[UNIDADE], setor [SETOR].

A instalacdo foi realizada conforme os procedimentos técnicos e de seguranca
estabelecidos pelo fabricante e os instrumentos normativos e legais relacionados;

3. Periodo de Avaliagao

A CONTRATANTE declara que a peca foi recebida e instalada, porém o aceite final
estd condicionado a aprovagdo durante o periodo de avaliagdo, que tera duracgdo
de 15 (quinze) dias corridos contados a partir da data de emissdo deste Termo.
Durante esse periodo, o equipamento serd submetido a testes operacionais e
avaliacdo de desempenho para verificar a conformidade com as especificagdes
contratuais e técnicas.

4. Condigoes do Recebimento Provisdrio

Este termo ndo implica no aceite definitivo do equipamento, sendo a
CONTRATADA responsavel por corrigir eventuais falhas ou irregularidades
identificadas durante o periodo de avaliagdo.

A CONTRATANTE compromete-se a formalizar o recebimento definitivo ao término
do periodo de avaliagdo, caso o equipamento atenda plenamente aos requisitos
contratuais e técnicos.

5. Declaragdes das Partes

A CONTRATADA declara que esta ciente de suas responsabilidades durante o
periodo de avaliagdo, incluindo suporte técnico, manutengao corretiva e eventuais
ajustes necessarios.

A CONTRATANTE compromete-se a comunicar a3 CONTRATADA qualquer problema
identificado durante o uso do equipamento no prazo maximo de 24 (vinte e quatro)
horas corridas apds sua ocorréncia.

Local e Data:
[CIDADE], [DIA] de [MES] de [ANO].

Assinaturas:



IGESDF

INSTI DE GESTAD ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

Representante da Contratada
Nome: [NOME DO REPRESENTANTE]
Cargo: [CARGO]

CPF: [CPF]

Representante da Contratante
Nome: [NOME DO REPRESENTANTE]
Cargo: [CARGO]

CPF: [CPF]




