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Codigo MV

8977

9622

9685

Anexo | - DESCRITIVO DO EQUIPAMENTO NO MV

Descrigao do MV Quantidade

CANETA/TURBINA ODONTOLOGICA DE ALTA ROTACAO COM CONEXAO TIPO
BORDEN (UNIVERSAL - DOIS FUROS)

CABECA PADRAO COM NO MINIMO 15W DE POTENCIA.

ROTACAO MAXIMA DE 335.00 RPM.

CABECA EM ACO INOXIDAVEL.

ROLAMENTOS DE ESFERAS CERAMICA.

SISTEMA TROCA BROCA PRESS BUON OU PUSH BUON.

ESTERILIZACAO ATRAVES DE AUTOCLAVE;

BAIXO CONSUMO DE AR COMPRIMIDO.

REFRIGERACAO DA BROCA: SPRAY TRIPLO.

SISTEMA CABECA LIMPA;

CASO NECESSARIO, DEVE ACOMPANHAR BORRACHA DE VEDACAO DA
CONEXAO.

DEVE SER COMPATIVEL COM EQUIPO/ CADEIRA ODONTOLOGICA DA MARCA
DABI ATLANTE.

ENTREGAR MANUAL DO OPERADOR.

DEVEM SER ENTREGUES COM O PRODUTO TODOS OS CABOS, CONECTORES,
ADAPTADORES E DEMAIS ITENS NECESSARIOS AO PERFEITO
FUNCIONAMENTO DO CONJUNTO

OFERTADO.

REGISTRO DO EQUIPAMENTO EMITIDO PELA AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA/ MINISTERIO DA SAUDE OU
COMPROVACAO DE QUE O MESMO E ISENTO DE

REGISTRO/CADASTRO, QUANDO FOR O CASO

PECA RETA ODONTOLOGICA COM CONEXAO TIPO BORDEN (UNIVERSAL -
DOIS FUROS)

ROTACAO MAXIMA A PARTIR DE 12.400 RPM.

CORPO EM TITANICO OU ACO INOXIDAVEL.

ROLAMENTOS DE ESFERAS CERAMICA.

GIRO LIVRE EM 360°.

ESTERILIZACAO ATRAVES DE AUTOCLAVE;

RAZAO DE TRANSMISSAO DE VELOCIDADE 1:1 DIRETO.

FIXACAO DA BROCA ATRAVES DE GIRO DE ANEL.

SPRAY PARA REFRIGERACAO POR CONDUGAO INTERNA OU SPRAY UNICO
EXTERNO. 69
SISTEMA DE CABECA LIMPA;

DEVE SER COMPATIVEL COM EQUIPO/ CADEIRA ODONTOLOGICA DA MARCA
DABI ATLANTE.

ENTREGAR MANUAL DO OPERADOR.

DEVEM SER ENTREGUES COM O PRODUTO TODOS ITENS NECESSARIOS AO
PERFEITO FUNCIONAMENTO DO CONJUNTO OFERTADO.

REGISTRO DO EQUIPAMENTO EMITIDO PELA AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA/ MINISTERIO DA SAUDE OU
COMPROVACAO DE QUE O MESMO E ISENTO DE

REGISTRO/CADASTRO, QUANDO FOR O CASO.

CENTRIFUGA PARA L-PR
CONHECIDA COMO CENTRIFUGA TIPO UNIVERSAL DE BANCADA PARA 02
LABORATORIO OU CENTRIFUGA DE MESA, ESTE TIPO DE EQUIPAMENTO

100
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POSSUI UMA AMPLA UTILIZACAO EM LABORATORIO PARA LAVAGEM,
SEPARACAO, CULTIVO CELULAR CONCENTRACAO DE CELULAS E
MICROORGANISMOS, BEM COMO A UTILIZACAO EM SEPARACAO EM
ACIDOS EM TECNICAS MOLECULARES DE DIAGNOSTICO E PESQUISA.

A MONTAGEM DO EQUIPAMENTO DEVE ESTAR INCLUSA, BEM COMO,
GARANTIA DE NO MiNIMO 02 ANOS;

DEVERAO ESTAR INCLUSOS NO VALOR FINAL DA PROPOSTA O FRETE DE
ENTREGA

1. CARACTERISTICAS TECNICAS:

O EQUIPAMENTO DEVERA UTILIZAR DE MOTOR SEM ESCOVA E ATINGIR
UMA VELOCIDADE MAXIMA DE PELO MENOS: 4000 RPM COM FORCA
CENTRIFUGA DE NO MIiNIMO 18.000 G;

CARCACA DO EQUIPAMENTO DEVERA SER EM MATERIAL RESISTENTE AO
USO E AO TEMPO COM PES EM BORRACHA ANTIDERRAPANTE;

O EQUIPAMENTO DEVERA MINIMAMENTE INDICAR E EMITIR SINAIS DE
ALERTA SONORO PARA AS SEGUINTES SITUACOES: O FINAL DE UMA
EXECUCAO OU CICLO EM CASO DE DESEQUILIBRIO, MAU FUNCIONAMENTO
DO DISPOSITIVO, FUGA DE CORRENTE E TAMPA ABERTA.

O EQUIPAMENTO DEVERA POSSUIR PROTECAO CONTRA
DESBALANCEAMENTO E SISTEMA AUTOMATICO DE RECONHECIMENTO DO
ROTOR;

O EQUIPAMENTO DEVERA AINDA POSSUIR SISTEMA DE SEGURANCA NA
TAMPA QUE NAO PERMITE A PARTIDA COM A TAMPA ABERTA E NAO
PERMITE A ABERTURA DA TAMPA DURANTE O FUNCIONAMENTO;

O EQUIPAMENTO DEVERA EMITIR BAIXO NiVEL DE BARULHO ( MENOR QUE
60 DB);

A TROCA DE ROTORES DEVE SER SIMPLES E RAPIDA E SEU
RECONHECIMENTO AUTOMATICO PELO EQUIPAMENTO EVITANDO
UTILIZACAO INADEQUADA;

TODOS OS ROTORES DEVERAO SER AUTOCLAVAVEIS;

TODOS OS CONTROLES DE OPERACAO DEVEM ESTAR COLOCADOS EM UM
MESMO PAINEL, LOCALIZADO NA PARTE FRONTAL DO APARELHO;

2. CARACTERISTICAS ELETRICAS:

EQUIPAMENTO COM CONTROLE MICROPROCESSADO

O EQUIPAMENTO DEVERA APRESENTAR MEMORIA INTERNA PARA
ARMAZENAMENTO DE NO MiNIMO 3 PROGRAMAS

TEMPORIZADOR DE NO MiNIMO1 A 99 MIN;

PARADA AUTOMATICA POR FREIO ELETRODINAMICO;

O DISPLAY DEVERA APRESENTAR MINIMAMENTE MENSAGENS DE ERRO E
OS SEGUINTES PARAMETROS: TEMPO, VELOCIDADE E FORCA CENTRIFUGA
O EQUIPAMENTO DEVERA POSSUIR SISTEMA DE PROTECAO CONTRA
SOBTENSAO POR FUSIVEL. A SUBSTITUICAO DO FUSIVEL DEVE PODER SER
FACILMENTE REALIZADA POR UM OPERADOR. A ESPECIFICACAO DO FUSIVEL
DEVE ESTAR CLARAMENTE ESCRITA AO LADO DO LOCAL DE SUA
INSTALACAO. O EQUIPAMENTO DEVE ACOMPANHAR UM FUSIVEL DE
RESERVA;

O EQUIPAMENTO DEVERA POSSUIR CABO DE FORCA INCORPORADO AO
CONJUNTO, OU DE FACIL CONEXAO E ISENTO DE RISCOS ELETRICOS;
ALIMENTACAO ELETRICA DE 220V OU BIVOLT AUTOMATICA COM TOMADA
SIMPLES DE 3 PINOS, 50/60 HZ - PADRAO ABNT NBR 14136

ACESSORIOS E OUTROS ITENS:
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9682

01 (UM) ROTOR DE ANGULO FIXO 8X15ML 01 (UM) ROTOR DE ANGULO
FIXO 12X15ML

02 (DUAS) CAIXAS COM 100 UNIDADES (RACK) DE TUBO SECO PARA COLETA
DE SANGUE A VACUO - TAMPA VERMELHA

02 (DUAS) CAIXAS COM 50 UNIDADES (RACK) DE TUBO SECO PARA COLETA
DE SANGUE A VACUO - TAMPA BRANCA

01 (UM) CABO DE FORCA;

DEVEM SER ENTREGUES COM O PRODUTO TODOS OS CABOS, CONECTORES,
ADAPTADORES E DEMAIS ITENS NECESSARIOS AO PERFEITO
FUNCIONAMENTO DO CONJUNTO OFERTADO

APARELHO DE BISTURI ELETRONICO PORTATIL

BISTURIS ELETRICOS SAO EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PARA
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CONTROLANDO O SANGRAMENTO APOS A
INCISAO, E CAUSANDO COAGULAGAO (HEMOSTASIA) NO LOCAL DA
CIRURGIA. ELES FORNECEM CORRENTE ELETRICA DE ALTA FREQUENCIA
ATRAVES DE UMA PONTA DE ELETRODO ATIVA, CAUSANDO VAPORIZAGAO,
DESSECAGAO OU CARBONIZAGAO POR AQUECIMENTO RESISTIVO NO
TECIDO ALVO.

A MONTAGEM DO EQUIPAMENTO DEVE ESTAR INCLUSA, BEM COMO,
GARANTIA DE NO MINIMO 02 ANOS;

DEVERAO ESTAR INCLUSOS NO VALOR FINAL DA PROPOSTA O FRETE DE
ENTREGA

1. CARACTERISTICAS GERAIS:

O EQUIPAMENTO DEVE PERMITIR PROCEDIMENTOS DE BAIXA E MEDICA
COMPLEXIDADE, SEM RESTRICOES FREQUENCIA DE OPERAGAO DE NO
MINIMO 350KHZ, COM PELO MENOS UMA SAIDA BIPOLAR

GERADOR ELETROCIRURGICO DE ESTADO SOLIDO COM POTENCIA DE PELO
MENOS 50W OU SUPERIOR MICROPROCESSADO, COM POSSIBILIDADE DE
AJUSTE DIGITAL DE POTENCIA COM SAIDAS MONOPOLARES E BIPOLARES
ISOLADAS, COM ACIONAMENTO VIA PEDAL (BIPOLAR E MONOPOLAR) E 07
MANUAL (CANETA)

O EQUIPAMMENTO DEVE POSSUIR SISTEMA REM (RETURN ELECTRODE
MONITORING), TAMBEM CONHECIDO COMO SISTEMA DE
MONITORAMENTO DO ELETRODO DE RETORNO OU SIMILAR, PARA
SEGURANGA, PERMITINDO A UTILIZAGAO DO MESMO CABO PARA PLACAS
DE SISTEMA REM (OU SISTEMA SIMILAR) E CONVENCIONAIS, DISPENSANDO
OUTRO CABO PARA O SISTEMA

2. PROCEDIMENTOS

O EQUIPAMENTO DEVE PERMITIR NO MINIMO OS SEGUINTES MODOS DE
SAIDA: CORTE, COAGULACAO E BLEND

O EQUIPAMENTO DEVE POSSUIR INDICACAO DE ATIVACAO SONORA E
VISUAL DO MODO DE SAIDA IDENTIFICADA POR CORES;

SISTEMA AUTOMATICO DE MONITORACAO DE IMPEDANCIA DE CONTATO
ENTRE PLACA-PACIENTE E PACIENTE, E DA CONTINUIDADE DO FIO E DA
CONEXAO DA PLACA-PACIENTE, DEVENDO BLOQUEAR O FUNCIONAMENTO
EM CASO DE FALHA E ATIVAR SINALIZACAO ACUSTICA E VISUAL;

3. INTERFACE
O EQUIPAMENTO DEVE EXIBIR INFORMAGOES, FUNGCOES E PARAMETROS
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DO EQUIPAMENTO. EM COMO TODOS OS AJUSTES E CONFIGURACOES
MECESSARIAS PARA O FUNCIONAMENTO DO EQUIPAMENTO, O
EQUIPAMENTO DEVE POSSUIR DISPLAYS COM INDICACAO DO MODO DE
SAIDA UTILIZADO, COM LEITURA NUMERICA DAS POTENCIAS ATRAVES DE
DISPLAY DE LEDS OU TELA LCD

AJUSTE DE POTENCIA DE FORMA DIGITAL ATRAVES DE TELA SENSIVEL AO
TOQUE OU BOTOES OU DE TECLAS COM INDICACAO DO VALOR
SELECIONADO

POSSUIR INDICE DE PROTECAO DE NO MINIMO: IPX1, GARANTINDO A
MANEABILIDADE DO EQUIPAMENTO NOS MAIS SEVEROS LOCAIS DE
APLICACAO

O EQUIPAMENTO DEVE PERMITIR SINALIZACAO DIFERENCIADA PARA CORTE
E COAGULACAO

4. CARACTERISTICAS ELETRICAS:

POSSUIR INDICACAO PARA EQUIPAMENTO LIGADO EM REDE ELETRICA
ALIMENTACAO ELETRICA DE 220V OU BIVOLT AUTOMATICA COM TOMADA
SIMPLES DE 3 PINOS, 50/60 HZ - PADRAO ABNT NBR 14136

ATENDER, NO MiNIMO, AS NORMAS TECNICAS ABNT NBR IEC 60601-1,
60601-1-2 E 60601-2-2.

ACESSORIOS E OUTROS ITENS (A QUANTIDADE DE ACESSORIOS E PARA
CADA EQUIPAMENTO):

01 (UM) SUPORTE COM RODIZIO (TROLLEY) COM ACOMODAGAO SEGURA
PARA O EQUIPAMENTO;

01 (UM) PEDAL DUPLO IMPERMEAVEL A PROVA DE EXPLOSAO PARA
ACIONAMENTO DAS FUNCOES OU 2 (DOIS) PEDAIS, SENDO UM
MONOPOLAR E OUTRO BIPOLAR

05 (CINCO) CANETAS REUTILIZAVEIS, COAGULACAO E CORTE COMPATIVEIS
COM O EQUIPAMENTO;

05 (CINCO) CANETAS DESCARTAVEIS, COAGULACAO E CORTE COMPATIVEIS
COM O EQUIPAMENTO;

05 (CINCO) JOGOS DE PLACAS NEUTRAS DESCARTAVEIS BIPARTIDAS USO
ADULTO;

10 (DEZ) JOGOS PLACAS NEUTRAS DESCARTAVEIS BIPARTIDAS USO
PEDIATRICO;

01 (UM) CABO DE FORCA;

DEVEM SER ENTREGUES COM O PRODUTO TODOS OS CABOS, CONECTORES,
ADAPTADORES E DEMAIS ITENS NECESSARIOS AO PERFEITO
FUNCIONAMENTO DO CONJUNTO OFERTADO.
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ANEXO Il - COMPROVAGAO DA ESPECIFICACAO TECNICA

MODELO DE COMPROVAGAO DAS ESPECIFICAGOESTECNICAS E PROPOSTA DE PREGOS

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 equipamentos médicos-
hospitalares destinados a Cotagdo n? . O valor global da proposta é de

RS

Declaramos expressamente que os itens e acessdrios fornecidos estdo em
plena conformidade com as especificagGes técnicas exigidas, sendo devidamente
referenciados de acordo com os tépicos e subtdpicos descritos no manual de
instrucdes do equipamento, e devidamente identificados nas tabelas de lotes
apresentadas a seguir:

Tabela 01 - COMPROVAGAO DA ESPECIFICACAO TECNICA - CANETA/TURBINA ODONTOLOGICA DE ALTA

ROTACAO
Pagina do Manual do
Equipamento Registrado na
Item Descritivo Técnico ANVISA e/ou Relatério

Técnico entregue na ANVISA
que comprova o atendimento
do requisito

CANETA/TURBINA ODONTOLOGICA DE ALTA ROTACAO COM
CONEXAO TIPO BORDEN (UNIVERSAL - DOIS FUROS)

CABECA PADRAO COM NO MINIMO 15W DE POTENCIA

ROTACAO MAXIMA DE 335.00 RPM.

CABECA EM ACO INOXIDAVEL

ROLAMENTOS DE ESFERAS CERAMICA

SISTEMA TROCA BROCA PRESS BUON OU PUSH BUON

ESTERILIZAGAO ATRAVES DE AUTOCLAVE

O I N[l ] bB~|[W]|DN

BAIXO CONSUMO DE AR COMPRIMIDO
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REFRIGERAGAO DA BROCA: SPRAY TRIPLO

10

SISTEMA CABECA LIMPA

11

CASO NECESSARIO, DEVE ACOMPANHAR BORRACHA DE
VEDAGAO DA CONEXAO

13

DEVE SER COMPATIVEL COM EQUIPO/ CADEIRA
ODONTOLOGICA DA MARCA DABI ATLANTE

14

DEVEM SER ENTREGUES COM O PRODUTO TODOS OS CABOS,
CONECTORES, ADAPTADORES E DEMAIS ITENS NECESSARIOS AO
PERFEITO FUNCIONAMENTO DO CONJUNTO
OFERTADO.

Tabela 02- COMPROVAGAO DA ESPECIFICAGAO TECNICA - PECA DE MAO RETA 1:1 PARA

MICROCIRURGIA ODONTOLOGICA

Item

Descritivo Técnico

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

PECA RETA ODONTOLOGICA COM CONEXAQ TIPO BORDEN
(UNIVERSAL - DOIS FUROS)

ROTACAO MAXIMA A PARTIR DE 12.400 RPM.

CORPO EM TITANICO OU ACO INOXIDAVEL

ROLAMENTOS DE ESFERAS CERAMICA

GIRO LIVRE EM 360°

ESTERILIZAGAO ATRAVES DE AUTOCLAVE

RAZAO DE TRANSMISSAO DE VELOCIDADE 1:1 DIRETO

0 I N|[oojunn | bS~|[wW]|DN

FIXAGAO DA BROCA ATRAVES DE GIRO DE ANEL

SPRAY PARA REFRIGERAGAO POR CONDUGAO INTERNA OU
SPRAY UNICO EXTERNO

10

SISTEMA DE CABECA LIMPA

11

DEVE SER COMPATIVEL COM EQUIPO/ CADEIRA
ODONTOLOGICA DA MARCA DABI ATLANTE

12

DEVEM SER ENTREGUES COM O PRODUTO TODOS ITENS
NECESSARIOS AO PERFEITO FUNCIONAMENTO DO CONJUNTO
OFERTADO
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Tabela 03 - COMPROVAGCAO DA ESPECIFICACAO TECNICA - CENTRIFUGA PARA L-PR

Item

Descritivo Técnico

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

CONHECIDA COMO CENTRIFUGA TIPO UNIVERSAL DE BANCADA
PARA LABORATORIO OU CENTRIFUGA DE MESA, ESTE TIPO DE
EQUIPAMENTO POSSUI UMA AMPLA UTILIZACAO EM
LABORATORIO PARA LAVAGEM, SEPARACAO, CULTIVO CELULAR
CONCENTRACAO DE CELULAS E MICROORGANISMOS, BEM
COMO A UTILIZACAO EM SEPARACAO EM ACIDOS EM TECNICAS
MOLECULARES DE DIAGNOSTICO E PESQUISA.

1. CARACTERISTICAS TECNICAS:
O EQUIPAMENTO DEVERA UTILIZAR DE MOTOR SEM ESCOVA E
ATINGIR UMA VELOCIDADE MAXIMA DE PELO MENOS: 4000
RPM COM FORCA CENTRIFUGA DE NO MINIMO 18.000 G;

CARCAGCA DO EQUIPAMENTO DEVERA SER EM MATERIAL
RESISTENTE AO USO E AO TEMPO COM PES EM BORRACHA
ANTIDERRAPANTE;

O EQUIPAMENTO DEVERA MINIMAMENTE INDICAR E EMITIR
SINAIS DE ALERTA SONORO PARA AS SEGUINTES SITUACOES: O
FINAL DE UMA EXECUGCAO OU CICLO EM CASO DE
DESEQUILIBRIO, MAU FUNCIONAMENTO DO DISPOSITIVO,
FUGA DE CORRENTE E TAMPA ABERTA.

O EQUIPAMENTO DEVERA POSSUIR PROTEGCAO CONTRA
DESBALANCEAMENTO E SISTEMA AUTOMATICO DE
RECONHECIMENTO DO ROTOR;

O EQUIPAMENTO DEVERA AINDA POSSUIR SISTEMA DE
SEGURANGA NA TAMPA QUE NAO PERMITE A PARTIDA COM A
TAMPA ABERTA E NAO PERMITE A ABERTURA DA TAMPA
DURANTE O FUNCIONAMENTO;

O EQUIPAMENTO DEVERA EMITIR BAIXO NIVEL DE BARULHO (
MENOR QUE 60 DB);

A TROCA DE ROTORES DEVE SER SIMPLES E RAPIDA E SEU
RECONHECIMENTO AUTOMATICO PELO EQUIPAMENTO
EVITANDO UTILIZAGAO INADEQUADA;

TODOS OS ROTORES DEVERAO SER AUTOCLAVAVEIS;

10

TODOS OS CONTROLES DE OPERACAO DEVEM ESTAR
COLOCADOS EM UM MESMO PAINEL, LOCALIZADO NA PARTE
FRONTAL DO APARELHO;

11

2. CARACTERISTICAS ELETRICAS:
EQUIPAMENTO COM CONTROLE MICROPROCESSADO
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11

O EQUIPAMENTO DEVERA APRESENTAR MEMORIA INTERNA
PARA ARMAZENAMENTO DE NO MINIMO 3 PROGRAMAS

12

TEMPORIZADOR DE NO MINIMO1 A 99 MIN;

13

PARADA AUTOMATICA POR FREIO ELETRODINAMICO;

14

O DISPLAY DEVERA APRESENTAR MINIMAMENTE MENSAGENS
DE ERRO E OS SEGUINTES PARAMETROS: TEMPO, VELOCIDADE
E FORCA CENTRIFUGA

15

O EQUIPAMENTO DEVERA POSSUIR SISTEMA DE PROTEGCAO
CONTRA SOBTENSAO POR FUSIVEL. A SUBSTITUICAO DO
FUSIVEL DEVE PODER SER FACILMENTE REALIZADA POR UM
OPERADOR. A ESPECIFICAGAO DO FUSIVEL DEVE ESTAR
CLARAMENTE ESCRITA AO LADO DO LOCAL DE SUA
INSTALAGAO. O EQUIPAMENTO DEVE ACOMPANHAR UM
FUSIVEL DE RESERVA;

16

O EQUIPAMENTO DEVERA POSSUIR CABO DE FORGA
INCORPORADO AO CONJUNTO, OU DE FACIL CONEXAO E
ISENTO DE RISCOS ELETRICOS;

17

ALIMENTAGAO ELETRICA DE 220V OU BIVOLT AUTOMATICA
COM TOMADA SIMPLES DE 3 PINOS, 50/60 HZ - PADRAO ABNT
NBR 14136

18

ACESSORIOS E OUTROS ITENS:
01 (UM) ROTOR DE ANGULO FIXO 8X15ML 01 (UM) ROTOR DE
ANGULO FIXO 12X15ML
2(DUAS) CAIXAS COM 100 UNIDADES (RACK) DE TUBO SECO
PARA COLETA DE SANGUE A VACUO - TAMPA VERMELHA
2(DUAS) CAIXAS COM 50 UNIDADES (RACK) DE TUBO SECO
PARA COLETA DE SANGUE A VACUO - TAMPA BRANCA
01 (UM) CABO DE FORCA;
DEVEM SER ENTREGUES COM O PRODUTO TODOS OS CABOS,
CONECTORES, ADAPTADORES E DEMAIS ITENS NECESSARIOS AO
PERFEITO FUNCIONAMENTO DO CONJUNTO OFERTADO
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Tabela 04 - COMPROVAGAO DA ESPECIFICAGAO TECNICA - APARELHO DE BISTURI ELETRONICO

PORTATIL
Pagina do Manual do
Equipamento Registrado na
Item Descritivo Técnico ANVISA e/ou Relatério

Técnico entregue na ANVISA
que comprova o atendimento
do requisito

BISTURIS ELETRICOS SAO EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PARA
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CONTROLANDO O
SANGRAMENTO APOS A INCISAO, E CAUSANDO COAGULACAO
(HEMOSTASIA) NO LOCAL DA CIRURGIA. ELES FORNECEM
CORRENTE ELETRICA DE ALTA FREQUENCIA ATRAVES DE UMA
PONTA DE ELETRODO ATIVA, CAUSANDO VAPORIZACAO,
DESSECACAO OU CARBONIZACAO POR AQUECIMENTO
RESISTIVO NO TECIDO ALVO.

1. CARACTERISTICAS GERAIS:
2 O EQUIPAMENTO DEVE PERMITIR PROCEDIMENTOS DE BAIXA E
MEDICA COMPLEXIDADE, SEM RESTRICOES

FREQUENCIA DE OPERACAO DE NO MINIMO 350KHZ, COM
PELO MENOS UMA SAIDA BIPOLAR
GERADOR ELETROCIRURGICO DE ESTADO SOLIDO COM
POTENCIA DE PELO MENOS 50W OU SUPERIOR
3 MICROPROCESSADO, COM POSSIBILIDADE DE AJUSTE DIGITAL
DE POTENCIA

COM SAIDAS MONOPOLARES E BIPOLARES ISOLADAS, COM

ACIONAMENTO VIA PEDAL (BIPOLAR E MONOPOLAR) E
MANUAL (CANETA)

O EQUIPAMMENTO DEVE POSSUIR SISTEMA REM (RETURN
ELECTRODE MONITORING), TAMBEM CONHECIDO COMO
SISTEMA DE MONITORAMENTO DO ELETRODO DE RETORNO
4 OU SIMILAR, PARA SEGURANGA, PERMITINDO A UTILIZAGAO
DO MESMO CABO PARA PLACAS DE SISTEMA REM (OU
SISTEMA SIMILAR) E CONVENCIONAIS, DISPENSANDO OUTRO
CABO PARA O SISTEMA

2. PROCEDIMENTOS
5 O EQUIPAMENTO DEVE PERMITIR NO MINIMO OS SEGUINTES
MODOS DE SAIDA: CORTE, COAGULAGAO E BLEND

O EQUIPAMENTO DEVE POSSUIR INDICAGAO DE ATIVAGAO
6 SONORA E VISUAL DO MODO DE SAIDA IDENTIFICADA POR
CORES;

SISTEMA AUTOMATICO DE MONITORAGAO DE IMPEDANCIA DE
CONTATO ENTRE PLACA-PACIENTE E PACIENTE, E DA
7 CONTINUIDADE DO FIO E DA CONEXAO DA PLACA-PACIENTE,
DEVENDO BLOQUEAR O FUNCIONAMENTO EM CASO DE FALHA
E ATIVAR SINALIZAGAO ACUSTICA E VISUAL;
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3. INTERFACE
O EQUIPAMENTO DEVE EXIBIR INFORMAGOES, FUNGOES E
8 PARAMETROS DO EQUIPAMENTO. EM COMO TODOS 0S
AJUSTES E CONFIGURAGOES MECESSARIAS PARA
O FUNCIONAMENTO DO EQUIPAMENTO,

O EQUIPAMENTO DEVE POSSUIR DISPLAYS COM INDICAGAO
DO MODO DE SAIDA UTILIZADO, COM LEITURA NUMERICA DAS
POTENCIAS ATRAVES DE DISPLAY DE LEDS OU TELA LCD
AJUSTE DE POTENCIA DE FORMA DIGITAL ATRAVES DE TELA
SENSIVEL AO TOQUE OU BOTOES OU DE TECLAS COM
INDICAGAO DO VALOR SELECIONADO

POSSUIR INDICE DE PROTEGAO DE NO MINIMO: IPX1,
10 GARANTINDO A MANEABILIDADE DO EQUIPAMENTO NOS MAIS
SEVEROS LOCAIS DE APLICAGAO

O EQUIPAMENTO DEVE PERMITIR SINALIZAGAO DIFERENCIADA

1 PARA CORTE E COAGULAGAO

4. CARACTERISTICAS ELETRICAS:
POSSUIR INDICACAO PARA EQUIPAMENTO LIGADO EM REDE
12 ELETRICA ALIMENTACAO ELETRICA DE 220V OU BIVOLT
AUTOMATICA COM TOMADA SIMPLES DE 3 PINOS, 50/60 HZ -
PADRAO ABNT NBR 14136

13

ATENDER, NO MINIMO, AS NORMAS TECNICAS ABNT NBR IEC
60601-1, 60601-1-2 E 60601-2-2.

14

ACESSORIOS E OUTROS ITENS (A QUANTIDADE DE ACESSORIOS
E PARA CADA EQUIPAMENTO):
01 (UM) SUPORTE COM RODIZIO (TROLLEY) COM
ACOMODACAO SEGURA PARA O EQUIPAMENTO;

01 (UM) PEDAL DUPLO IMPERMEAVEL A PROVA DE EXPLOSAO
PARA ACIONAMENTO DAS FUNCOES OU 2 (DOIS) PEDAIS,
SENDO UM MONOPOLAR E OUTRO BIPOLAR;

05 (CINCO) CANETAS REUTILIZAVEIS, COAGULACAO E CORTE
COMPATIVEIS COM O EQUIPAMENTO;

05 (CINCO) CANETAS DESCARTAVEIS, COAGULACAO E CORTE
COMPATIVEIS COM O EQUIPAMENTO;

05 (CINCO) JOGOS DE PLACAS NEUTRAS DESCARTAVEIS
BIPARTIDAS USO ADULTO;

10 (DEZ) JOGOS PLACAS NEUTRAS DESCARTAVEIS BIPARTIDAS
USO PEDIATRICO;

01 (UM) CABO DE FORCA;

*Obs.:1. A proponente deverd preencher exclusivamente o quadro referente ao(s) item(ns) para o(s)
qual(is) pretende apresentar proposta, permanecendo em branco os quadros relativos aos demais lotes.

a) Forneceremos os equipamentos em conformidade com os requisitos
e normas vigentes, ja prevendo encargos e/ou impostos, pelo preco global
contratado;
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b) Concordamos integralmente e sem qualquer restrigdo, com as
condicBes da referida Selecdo de Fornecedores, expressas no Ato, Anexos, Encartes
e Aviso de Convocacao respectiva;

c) Temos pleno conhecimento do local onde serdo entregues os
equipamentos, objeto deste Ato, para o fiel cumprimento das condi¢Ges de
garantia que oferecemos;

d) Serdo de nossa responsabilidade todos os custos relativos a
execucdo/entergado objeto deste Ato, inclusive as obrigacdes e/ou encargos
trabalhistas com o pessoal;

e) Manteremos validas e imutaveis todas as condi¢cdes desta proposta
pelo prazo minimo de 90 (noventa) dias, contados da data de abertura das
propostas.

Por fim, informamos que o signatario desta proposta esta devidamente
autorizado e habilitado a prestar ao IGESDF quaisquer esclarecimentos ou
informacdes complementaresque se facam necessarios, em conformidade com as
exigéncias do presente processo.

E por ser verdade, assina a presente declaragdo sob as penas da lei.

[Local], de de2025

[NomedoRepresentanteLegal-Cargo—RG-CPF]
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ANEXO 1l - 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 Provisério de Equipamentos Médicos-Hospitalares, com base nas condicées
abaixo especificadas.

1. Identificagao do Equipamento
= Descrigao: [DESCRICAO DO EQUIPAMENTO]
=  Modelo: [MODELO]
=  Numero de Série: [NUMERO DE SERIE]
= Volume(s)/Caixa(s): [QUANTIDADE DE CAIXAS/VOLUMES]
* Nota Fiscal de Remessa: [NUMERO DA NOTA FISCAL]
= 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 n® [NUMERO DA NOTA FISCAL], e que os volumes
entregues estdo devidamente acondicionados e em conformidade com as especificagbes
acordadas.

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

3. Condigoes de Entrega Provisoria
Este termo estabelece que o recebimento dos volumes é provisério, condicionado

a verificagdo da conformidade dos itens entregues com a Nota Fiscal e a instalagdo dos
equipamentos, conforme os seguintes detalhes:

= A CONTRATADA compromete-se a realizar a instalagdo dos equipamentos no prazo
maximo de 30 (trinta) dias corridos, contados a partir da data de recebimento dos
volumes. A instalacdo deverd ser realizada de acordo com as instrugdes técnicas e de
seguranca fornecidas pelo fabricante, bem como com os requisitos legais e normativos
aplicaveis.

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

4. Declarag¢oes das Partes

. 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 estdo
devidamente acondicionados e em conformidade com as especificagdes acordadas.

] 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.

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

guatro) horas corridas.
" A CONTRATANTE compromete-se a informar a CONTRATADA sobre a necessidade

de ajustes, correcdes ou manutencdes dos equipamentos durante o periodo de instalacao
e testes, colaborando para a conclusao 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 n2 28.481.233/0001-
72, doravante denominada "CONTRATANTE", firmam o presente Termo de Recebimento
Provisdrio de Equipamento Médico-Hospitalar nas seguintes condicoes:

1.

Identificagdo do Equipamento
» Descrigao: [DESCRICAO DO EQUIPAMENTO]
= Modelo: [MODELO]
*  Numero de Série: [NUMERO DE SERIE]
= Data de Recebimento: [DATA DO RECEBIMENTO]

CondigOes de Entrega e Instalagao
= O equipamento foi entregue e instalado pela CONTRATADA na unidade
[UNIDADE], setor [SETOR].
» A instalagdo foi realizada conforme os procedimentos técnicos e de seguranga
estabelecidos pelo fabricante e os instrumentos normativos e legais relacionados;

Periodo de Avaliagao
= A CONTRATANTE declara que o equipamento foi recebido e instalado, porém o
aceite final esta condicionado a aprovagao durante o periodo de avaliagao, que
terd duragdo 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 especificacées
contratuais e técnicas.
n
Condig¢oes do Recebimento Provisério
» Este termo nao implica no aceite definitivo do equipamento, sendo a
CONTRATADA responsavel por corrigir eventuais falhas ou irregularidades
identificadas durante o periodo de avaliacdo.
= A CONTRATANTE compromete-se a formalizar o recebimento definitivo ao
término do periodo de avaliacdo, caso o equipamento atenda plenamente aos
requisitos contratuais e técnicos.

Declaragdes das Partes
= A CONTRATADA declara que esta ciente de suas responsabilidades durante o
periodo de avaliagdo, incluindo suporte técnico, manutencdo corretiva e eventuais
ajustes necessarios.
= 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 apds sua ocorréncia.

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

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

CPF: [CPF]

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

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 condicdes:

1. Identificacdo do Equipamento
= Descri¢do: [DESCRICAO DO EQUIPAMENTO]
= Modelo: [MODELO]
*  Numero de Série: [NUMERO DE SERIE]
»= Data de Entrega e Instalagao: [DATA]
2. Condig¢oes do Recebimento
= A CONTRATANTE declara que o equipamento foi entregue, instalado e
devidamente configurado pela CONTRATADA no local indicado, conforme
especifica¢gdes contratuais.
= O equipamento foi submetido ao periodo de avaliacdo, com duragdo de 15
(quinze) dias corridos, durante o qual foram realizados os testes operacionais e as
analises técnicas necessdrias para validar seu desempenho.
3. Declaragao de Conformidade
= A CONTRATANTE confirma que o equipamento atende plenamente as condic¢des e
especificacdes descritas no Contrato n2 [NUMERO DO CONTRATO] e em seus
apéndices.
= N&o foram identificadas falhas, defeitos ou irregularidades que comprometam o
uso do equipamento para sua finalidade.
4. Aceite Definitivo
» 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.
= A CONTRATADA permanece responsavel pelas obrigacGes de garantia,
manutencao e suporte técnico, conforme os prazos e condic¢des estipulados no
contrato.

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]




