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NSTITUTO DE GESTAO ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

ITEM

cODIGO

DESCRICAO

QUANTIDADE

16320

Ultrassom Diagnostico Transcraniano

1. Finalidade de Uso

O equipamento deve realizar exames e monitorizacao
de fluxo sanguineo intracraniano, incluindo:

- Monitoriza¢do durante terapia trombolitica em
Acidente Vascular Cerebral (AVC);

- Diagndstico de AVC;

- Auxilio no diagndstico de morte encefalica;

- Acompanhamento de pacientes com anemia
falciforme.

A execucdo dos exames deve ser possivel em um canal
ou dois canais simultaneos.

2. Funcionalidades Doppler

O equipamento deve possuir:

- Modo Doppler Espectral Continuo (CW).

- Modo Doppler Espectral Pulsado (PW).

- Modo M com 64 (sessenta e quatro) gates por
transdutor/canal, no minimo.

- Capacidade de deteccdo de velocidade de fluxo de, no
minimo, 482 cm/s.

- Transformada Rapida de Fourier (FFT) com no minimo
256 pontos.

Todos esses parametros devem ser aferiveis por
catdlogo oficial, manual técnico ou ficha do fabricante.
3. Transdutores

O equipamento deve:

- Ser fornecido com 02 (dois) transdutores de 2 MHz,
ambos com velocidade detectavel minima de 482 cm/s.
- Ser compativel com transdutores que operem nas
frequéncias de 2 MHz, 4 MHz, 8 MHz e 16 MHz.

4. Softwares Obrigatorios

O sistema deve incluir, integrados ou licenciados:

- Software de monitorizacdo em dois canais
simultaneos;

- Software de Reatividade Vaso Motora (VMR);

- Software de deteccdo de émbolos (HITS);

- Software de Fluxo Evocado;

- Software de estacdo de revisdo (pds-processamento).
Todos devem ser executdveis no préprio equipamento
ou em estacdo de revisdo dedicada.

5. Interface e Visualiza¢ao

O equipamento deve possuir:
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- Tela colorida com diagonal minima de 15 polegadas;
- Capacidade de exibir, no minimo, 8 (oito) janelas
espectrais simultaneas.

6. Configuragdo Fisica

O equipamento pode ser apresentado em uma das
seguintes formas:

- Unidade de mddulo Unico (stand-alone); ou

- Médulo operado por computador externo, desde que
mantenha todas as funcionalidades previstas.

7. Acessorios de Fornecimento Obrigatério

Devem acompanhar o equipamento:

- Capacete de fixacdo de sondas;

- Maleta/caixa de transporte;

- Cabo de alimentacdo elétrica;

- Teclado externo;

- Controle remoto;

- Mouse

- Deve acompanhar todos os acessorios necessarios
para o pleno funcionamento do equipamento,
conforme o padrao de fornecimento do fabricante.
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ANEXO Il - COMPROVAGCAO DA ESPECIFICACAO TECNICA
MODELO DE COMPROVACAO DAS ESPECIFICACOES TECNICAS E PROPOSTA DE PRECOS

Nome da Empresa:

CNPJ:

Endereco:

Responsavel pela proposta:
Telefone:

E-mail:

Ao Instituto de Gestdo Estratégica de Saude do Distrito Federal
Prezados Senhores,

Apresentamos nossa proposta para fornecimento de equipamento médico destinado ao
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), em apoio a expansdo e modernizacdo do referido
servico. O valor global da proposta é de RS . Declaramos expressamente
gue os itens e acessoérios fornecidos estdo em plena conformidade com as especificacoes
técnicas exigidas, sendo devidamente referenciados de acordo com os tdpicos e subtdpicos
descritos no manual de instru¢des do equipamento, e devidamente identificados nas tabelas
de lotes apresentadas a seguir:
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ITEM 01

Item n?

Requisito Técnico

Pagina do Manual do
Equipamento
Registrado na ANVISA
e/ou Relatério Técnico
entregue na ANVISA
que comprova o
atendimento do
requisito

1. Finalidade de Uso

O equipamento deve realizar exames e
monitorizagao de fluxo sanguineo intracraniano,
incluindo:

- Monitorizagdo durante terapia trombolitica em
Acidente Vascular Cerebral (AVC);
- Diagndstico de AVCG;
- Auxilio no diagndstico de morte encefalica;
- Acompanhamento de pacientes com anemia
falciforme.

A execucdo dos exames deve ser possivel em um
canal ou dois canais simultaneos.

2. Funcionalidades Doppler

O equipamento deve possuir:

- Modo Doppler Espectral Continuo (CW).

Modo Doppler Espectral Pulsado (PW).

Modo M com 64 (sessenta e quatro) gates por
transdutor/canal, no minimo.

Capacidade de detecgdao de velocidade de fluxo de,
no minimo, 482 cm/s.

Transformada Rapida de Fourier (FFT) com no
minimo 256 pontos.

Todos esses parametros devem ser aferiveis por catalogo oficial, manual técnico ou ficha

do fabricante.

3. Transdutores

O equipamento deve:

Ser fornecido com 02 (dois) transdutores de 2 MHz,
ambos com velocidade detectavel minima de 482
cm/s.

Ser compativel com transdutores que operem nas
frequéncias de 2 MHz, 4 MHz, 8 MHz e 16 MHz.

4. Softwares Obrigatorios

O sistema deve incluir, integrados ou licenciados:

Pagina 2 de 3

Instituto de Gestdo Estratégica de Saude do Distrito Federal
SRTVN W5 Quadra 702 Edificio PO 700 — Brasilia— DF. CNPJ: 28.481.233/0001-72

www.igesdf.org.br



IGESDF

NETITUTO DE GESTAQ ESTRATEGICA

DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

Software de monitorizacdo em dois canais
simultaneos;

Software de Reatividade Vaso Motora (VMR);

Software de deteccdo de émbolos (HITS);

Software de Fluxo Evocado;

Software de estacdo de revisao (pds-processamento).

Todos devem ser executdveis no proéprio
equipamento ou em estacdo de revisdo dedicada.

5. Interface e Visualiza¢ao

O equipamento deve possuir:
Tela colorida com diagonal minima de 15 polegadas;

O equipamento deve possuir: - Capacidade de exibir,
no minimo, 8 (oito) janelas espectrais simultaneas.

6. Config

uracao Fisica

O equipamento pode ser apresentado em uma das
seguintes formas:

- Unidade de mddulo uUnico (stand-alone); ou

- Médulo operado por computador externo, desde

gue mantenha todas as funcionalidades previstas.

7. Acessorios de Fornecimento Obrigatério

Devem acompanhar o equipamento:

Capacete de fixagao de sondas;

Maleta/caixa de transporte;

Cabo de alimentacdo elétrica;

Teclado externo;

Controle remoto;

Mouse

Deve acompanhar todos os acessérios necessarios
para o pleno funcionamento do equipamento,
conforme o padrao de fornecimento do fabricante.

Instituto de Gestdo Estratégica de Saude do Distrito Federal
SRTVN W5 Quadra 702 Edificio PO 700 — Brasilia— DF. CNPJ: 28.481.233/0001-72

www.igesdf.org.br

Pagina 3 de 3




g IGESDF
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ANEXO Il - TERMO DE ENTREGA PROVISORIA
Pelo presente Termo as partes abaixo identificadas:

[NOME DA EMPRESA CONTRATADA], inscrita no CNPJ sob o n2 [CNPJ], com sede em
[ENDERECO COMPLETO], doravante denominada CONTRATADA, e o Instituto de Gestdo
Estratégica de Saude do Distrito Federal (IGESDF), inscrito no CNPJ sob o n? 28.481.233/0001
72, doravante denominado CONTRATANTE, resolvem celebrar o presente Termo de
Recebimento Provisdrio de Equipamentos Médicos - Hospitalares, com base nas condicdes
abaixo especificadas.

OBSERVACAO: Para fins de clareza, registra-se que os campos grafados entre colchetes [ |
representam _informacbes varidveis, que deverdo ser substituidas no momento da
formalizacGo do presente Termo pelas informacdes correspondentes, tais como nome e CNPJ
da empresa contratada, endereco, modelo e numero de série do equipamento, quantidade de
volumes, numero e data da nota fiscal, local e data da assinatura, bem como dados dos
representantes legais.

1. ldentificacdo do Equipamento
Descri¢cdo: [DESCRICAO DO EQUIPAMENTO]
e Modelo: [MODELO]
e Numero de Série:]NUMERO DE SERIE]
e Volume(s)/Caixa(s): [QUANTIDADE DE CAIXAS/ VOLUMES]
e Nota Fiscal de Remessa: [NUMERO DA NOTA FISCAL]
e Data de Remessa: [DATA DE REMESSA]

2. CondigOes de Entrega
A CONTRATADA declara que a entrega dos volumes foi realizada em conformidade
com a Nota Fiscal de Remessa n2 [NUMERO DA NOTA FISCAL], e que os volumes
entregues estdo devidamente acondicionados e em conformidade com as
especificacdes acordadas.

e A CONTRATANTE devera conferir os volumes recebidos com a documentagdo de
remessa, sendo que qualquer discrepancia ou dano detectado no momento da
entrega deverd ser comunicado imediatamente a CONTRATADA para as providéncias
cabiveis.

3. CondicOes de Entrega Provisdria

Este termo estabelece que o recebimento dos volumes é provisdrio, condicionado a

verificacdo da conformidade dos itens entregues com a Nota Fiscal e a instalacdo dos

equipamentos, conforme os seguintes detalhes:

o A CONTRATADA compromete-se a realizar a instalacdo dos equipamentos no
prazo maximo de 30 (trinta) dias corridos, contados a partir da data de
recebimento dos volumes. A instalacdo devera ser realizada de acordo com as
instrucoes técnicas e de seguranca fornecidas pelo fabricante, bem como com os
requisitos legais e normativos aplicaveis.
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o A CONTRATANTE compromete-se a formalizar a aceitagao definitiva dos
equipamentos apenas apos a instalacdo completa, realizacao de treinamentos e a
verificacdo de que os equipamentos atendem aos requisitos técnicos
estabelecidos.

4. Declaragtes das Partes

e A CONTRATADA declara que a entrega dos volumes foi realizada conforme a Nota
Fiscal de Remessa n2 [NUMERO DA NOTA FISCAL], e que os volumes entregues estio
devidamente acondicionados e em conformidade com as especificacdes acordadas.

e A CONTRATADA compromete-se a fornecer todo o suporte necessario durante o
Periodo de instalacdo e testes, garantindo que eventuais falhas ou ajustes sejam
corrigidos dentro do prazo acordado.

e A CONTRATANTE declara que, ao receber os volumes, verificara a integridade dos
itens, conferindo-os com a documentacao fiscal, e que qualquer divergéncia ou avaria
identificada devera ser comunicada a CONTRATADA no prazo maximo de 24 (vinte e
guatro) horas corridas.

e A CONTRATANTE compromete-se a informar a CONTRATADA sobre a necessidade de
ajustes, correcbes ou manutencdes dos equipamentos durante o periodo de
instalacdo e testes, colaborando para a conclusdo bem-sucedida do processo de
recebimento.

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

Assinaturas:

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

CPF:[CPF] CPF:[CPF]
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ANEXO IV- TERMO DE RECEBIMENTO PROVISORIO

[NOME DA EMPRESA CONTRATADA], inscrita no CNPJ sob o n2 [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 n? 28.481.233/0001-
72, doravante denominada "CONTRATANTE", firmam o presente Termo de Recebimento
Provisdrio de Equipamento Médico Hospitalar nas seguintes condicdes:

OBSERVACAO: Para fins de clareza, registra-se que os campos grafados entre colchetes [ |
representam _informacdes varidveis, que deverdo ser substituidas no momento da
formalizacGo do presente Termo pelas informacdes correspondentes, tais como nome e CNPJ
da empresa contratada, endereco, modelo e numero de série do equipamento, quantidade de
volumes, numero e data da nota fiscal, local e data da assinatura, bem como dados dos
representantes leqais.

1. ldentificacdo do Equipamento
Descricdo: [DESCRICAO DO EQUIPAMENTO]
Modelo: [MODELO]
Numero de Série: [INUMERO DE SERIE]
Data de Recebimento: [DATA DO RECEBIMENTO]

2. CondicdOes de Entrega e Instalacao
O equipamento foi entregue e instalado pela CONTRATADA na unidade [UNIDADE],
setor [SETOR].

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

3. Periodo de Avaliagdo
A CONTRATANTE declara que o equipamento foi recebido e instalado, porém o aceite
final esta condicionado a aprovacdo durante o periodo de avaliagao, que terd duracao
de 15 (quinze) dias corridos contados a partir da data de emissdo deste Termo.

e Durante esse periodo, o equipamento sera submetido a testes operacionais e
avaliacdo de desempenho para verificar a conformidade com as especificacdes
contratuais e técnicas.

4. Condigdes do Recebimento Provisério

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

e 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.
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Declaracdes das Partes

e A CONTRATANTE compromete-se a formalizar a aceitacdo definitiva dos
equipamentos apenas apods a instalacdo completa, realizacdo de treinamentos e a
verificagao de que os equipamentos atendem aos requisitos técnicos estabelecidos.

Declaracoes das Partes
A CONTRATADA declara que esta ciente de suas responsabilidades durante o Periodo
de avaliacdo, incluindo suporte técnico, manutengdo corretiva e eventuais ajustes
necessarios.

e A CONTRATANTE compromete-se a comunicar a CONTRATADA qualquer problema
identificado durante o uso do equipamento no prazo maximo de 24 (vinte e quatro)
horas corridas ap0ds sua ocorréncia.

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

Assinaturas:

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

CPF:[CPF] CPF:[CPF]
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ANEXO V - TERMO DE RECEBIMENTO DEFINITIVO

[NOME DA EMPRESA CONTRATADA], inscrita no CNPJ sob o n2 [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 n? 28.481.233/0001-
72, doravante denominada "CONTRATANTE", firmam o presente Termo de Recebimento
Definitivo de Equipamento Médico-Hospitalar nas seguintes condicgdes:

OBSERVACAO: Para fins de clareza, registra-se que os campos grafados entre colchetes [ |
representam _informacdes varidveis, que deverdo ser substituidas no momento da
formalizacGo do presente Termo pelas informacdes correspondentes, tais como nome e CNPJ
da empresa contratada, endereco, modelo e numero de série do equipamento, quantidade de
volumes, numero e data da nota fiscal, local e data da assinatura, bem como dados dos
representantes leqais.

1. ldentificacdo do Equipamento
e Descricdo: [DESCRICAO DO EQUIPAMENTO]
e Modelo:[MODELQ]
e Nimero de Série: [NUMERO DE SERIE]
e Data de Entrega e Instalacdo: [DATA]

2. CondicGes do Recebimento
e A CONTRATANTE declara que o equipamento foi entregue, instalado e devidamente
configurado pela CONTRATADA no local indicado, conforme especificacdes
contratuais.
e O equipamento foi submetido ao periodo de avaliacdo, com duracdo de 15 (quinze)
dias corridos, durante o qual foram realizados os testes operacionais e as analises
técnicas necessarias para validar seu desempenho.

3. Declaragdo de Conformidade
e A CONTRATANTE confirma que o equipamento atende plenamente as condigOes e
especificacdes descritas no Contrato n2 [NUMERO DO CONTRATO] e em seus
apéndices. Nao foram identificadas falhas, defeitos ou irregularidades que
comprometam o uso do equipamento para sua finalidade.

4. Aceite Definitivo
e Mediante o cumprimento integral das obrigacGes contratuais e técnicas, a
CONTRATANTE formaliza o aceite definitivo do equipamento, encerrando o periodo
de avaliacdo e finalizando o processo de recebimento, conforme o contrato firmado
entre as partes.
e A CONTRATADA permanece responsavel pelas obrigacdes de garantia, manutencdo e
suporte técnico, conforme os prazos e condi¢des estipulados no contrato.
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Local e Data:
[CIDADE], [DIA] de [MES] de [ANO].

Assinaturas:

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

CPF:[CPF] CPF:[CPF]
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ANEXO VI - MODELO PARA TERMO DE VISITA TECNICA

Modelo para Termo de Visita Técnica (Para preenchimento da participante)

DECLARAGAO FORMAL DE VISTORIA

[Nome do Representante Legal - Cargo - RG - CPF]
(nome empresarial da
participante), inscrita no CNPJ sob o n° com sede a

(endereco completo), por intermédio de seu representante legal, o (a) Sr. (a)
, infra-assinado, portador (a)
da Carteira de Identidade n° e do CPF/MF n°
, para fins, DECLARA que: ( ) Visitou as dareas da Unidade
- IGESDF a fim de inspecionar as instalacOes e realizar vistoria técnica
das areas prediais e local destinado a instalacdo do objeto deste elemento técnico, obtendo
o conhecimento de todos os detalhes, informacdes e condicbes necessarias a elaboracao
da proposta e SE COMPROMETE a prestar fielmente os servicos nos termos do Edital, do
Elemento Técnico e dos demais anexos que compdem o processo n? .
() N&do visitou as areas da Unidade - IGESDF a fim de inspecionar as
instalacGes e realizar vistoria técnica das areas prediais e local destinado a instalacdo do
objeto deste elemento técnico, assumindo, nestes termos, total responsabilidade pelas
informacgdes prestadas e se a ndo utilizar eventual desconhecimento técnico ou ambiental
como justificativa para descumprimento contratual ou pleito de reequilibrio econémico-
financeiro do Elemento Técnico e dos demais anexos que compdem o processo n?

LOCAL, de de

[Nome do Representante Legal - Cargo - RG - CPF]
Assinatura e Carimbo do Representante Legal

[Nome do Representante do IGES-DF - Cargo - RG - CPF]
Assinatura e Carimbo do Representante Legal
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