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PROCESSO N° 24772/2024 MUNICIPIO DE ABADIA DE
GOIAS - PREGAO ELETRONICO N° 45/2024.

OBJETO: PREGAO ELETRONICOContratagao de empresa para fornecimento de Equipamentos e Materiais Hospitalares,
para atendimento as necessidades das Unidades de Atendimento do Fundo Municipal de Saude de Abadia de Goias/GO.

O(A) Gestor da Salide do(a) FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ABADIA DE GOIAS, GO, no uso e gozo de suas afribuigbes
legais, previstas na Constituicdo Federal e Estadual, bem como na Lei Organica do Municipio, e considerando ainda o que
dispde a Legislagdo vigente, e os demais atos administrativos: RESOLVE:

ADJUDICAR as empresas:

HOSPCOM EQUIPAMENTOS HOSPITALARES LTDA pessoa Juridica, devidamente inscrita no CPF/CNPJ sob n°
05.743.288/0001-08, estabelecida na A, A, GOIANIA, GO, neste ato representado pelo Sr(a). DANIEL ALENCAR COELHO,
na fungdo atual de REPRESENTANTE, portador do CPF n° 035.226.841-76, sendo a empresa vencedora dos itens

relacionados abaixo.
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MONITOR MULTIPARAMETRICO COM SUPORTE FIXO
(Monitor Multiparamétrico pré configurado com bateria interna de
litio, com duragdo minima de 90 minutos, para a monitoragao dos
seguintes par@metros de sinais vitais: ECG, RESP(Respiragio),
spo2 (Saturagdo de Oxigénio)., PNI (Pressdo N&o Invasiva),
Temperatura. Deve possuir tela de cristal liquido colorida (LCD),
sensivel ao toque de 12,1" (polegadas) ou maior com resolugao
de no minimo 1280 x 720 pixels para melhor visualizagao e
andlise grafica e de tendéncias com tecnologia de touchscreen
capacitivo, Deve permitir a execugao de calculos de parametros
hemodinamicos; Deve possuir menus para configuragao e ajustes
de seus diversos parametros; Deve possuir memoria de
armazenamento de tendéncias graficas e tabulares para, pelo
menos, 72 horas; Deve possuir alarmes visuais e sonoros para os
parametros medidos (limites alto e baixo), com niveis de
prioridade estabelecidos (baixo, médio e alto), e alarmes
funcionais relacionados aoc monitor multiparamétrico e seus
acessorios (sensor, eletrodo solto, etc.); Deve permitir

possibilidade de conex@c a uma Central de Monitorizacdo.

Apresentar possibilidade futura de integragao com dispositivos
externos (ex.: anestesias, ventiladores, etc...). Especificagbes dos

parametros de monitoragdo: ECG - Monitoragao em 7 (sete).

Derivagdes (I, Il lll, avf, avr, avl, V) através de um Cabo de ECG 5
(cinco) Vias; Faixa de medida da Frequéncia Cardiaca (FC): 30 a
300 BPM; Resolugdo da medida de FC: 1 BPM; Deve possuir
Andlise de Segmento ST em todas as derivagdes de forma
simultanea; Deve possuir pelo menos 20 Analises de Arritmias
(Assistolia, Fibrilagdo Ventricular / Taquicardia Ventricular, Fib
Atrial, etc.), detecgdo automatica de pulso Marca Passo; Deve
monitorizar parametros de QT/QTC com cabo de 05 ou 06 vias no

maximo; Acessorios: 1 (um) cabo de ECG 5 ou B vias.

RESPIRAGAO - Aquisi¢do da Frequéncia Respiratéria através da
tecnologia de Impedancia Transtoracica, feita pelo Cabo de ECG;
Faixa de medida da Frequéncia Respiratoria (FR): 6 a 100 RPM:;
Resolugdo da medida da FR: 1 RPM; Deve permitir ajuste de
alarme de apneia. OXIMETRIA (Sp02) - Deve apresentar a curva
pletismografica, indice de perfusdo com indicagdo grafica e
numérica; Faixa de Saturagdo de 02 (Sp02): Precisao entre 70%
e 100% de saturagdo, ndo superior a + 2 %; Resolugdo da medida
de Sp02: 1 %; Faixa da Frequéncia de Pulso (FP): 40 a 300BPM:;
Resolugdo da medida de FP: 1 BPM; Acessorios: 1 (uma)
extensao para sensor de Sp02, 1 (um) sensor de Sp02 reutilizavel
adulto; PRESSAQ NAO INVASIVA (PNI)- Deve apresentar os
valores de Pressdo Arterial Sistélica (PAS) de no minimo 40 a
260mmhg (exatiddo +- 3mmhg), Pressdo Arterial Diastolica (PAD)
de no minimo 25 a 220 mmhg (exatiddo +- 3 mmhg) e Pressao
Arterial Média (PAM) de no minimo 25 a 250 mmhg (exatidao +- 3
mmhg) de acordc com NBR |EC 80601-2-30 ou norma
intemacional equivalente; Modos de medida: Manual, Automatico;
Acessérios: 1 (uma) extensdes de ar; 1 (uma) bragadeira adulto.
TEMPERATURA - Deve possuir, pelo menos, 2 (dois) canais de
monitoragdo da Temperatura: Deve permitir a medida da
Temperatura por sensor aderido na pele do paciente, ou através
de cavidades, como o esdfago ou reto; Faixa de medida da
Temperatura: 5 a 45 °C; Acessoérios: 1 (um) sensor de
temperatura reutilizavel tipo pele. O equipamento deve ser dotado
da possibilidade de gancho para maca/cama e Trolley com cesto
para acessdrios e rodizios com freios homologado pelo fabricante
listado em manual com codificagio para rastreabilidade. Possuir
alca de transporte integrada ao equipamento. O equipamento
deve conter suporte de parede fixo). Assisténcia Técnica: Caso os
servigos sejam prestados por representante/distribuidor, deve ser
comprovado o credenciamento pelo fabricante do produto através
de Autorizagao para prestagdo de servigos que sua vez deve
estar valida no momento da habilitagao do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragao minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagao
do equipamento, entendendo-se por aceilagao a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se
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caracteriza pela realizacac dos testes preconizados nos manuais
de operagao e de servigo, comprovando que o eguipamento esta
operando dentro de suas condigbes de normalidade. COPIA DO
REGISTRO ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do
equipamento emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA / Ministerio da Saude ou comprovagio de que
o mesmo e isento de registro/cadastro, quando for o caso.

FOCO CIRURGICO MOVEL Composto de lampadas de LED e
controle eletrdnico de intensidade de no minimo 5 niveis; Para
sustentagdo das cdpulas sera empregado o sistema de freio
adequado que permita que a cupula fique estavel na posigio em
que foi colocada; O foco devera possuir uma altura de no minimo
1550mm, montado sobre base com 4 rodizios de no minimo 3"
com pelo menos 2 com freios; Sistema de suspensao leve,
facilitando o movimento e fornecendo rapida estabilidade; A
clipula devera ser dotada com sistema de iiuminagdo por luz
branca fria LED, fomecendo luz corrigida de cor proxima ao
branco natural; Emprego de sistema de redugao de sombra;
Filtragem eficiente de raios infravermelhos e redugao de radiagao
ultravioleta; O indice de reprodugdo de cores (Ra e R9) devera
ser de 96 ou superior com precisdo de + 1, temperatura de cor
entre 4000 a 4400K; A intensidade luminosa da clpula devera
estar entre 70.000 a 100.000 Lux, medidos a 1 (um) metro de
distancia. A cipula devera possuir sistema eletrénico de controle
da intensidade luminosa disposto na mesma com a utilizagao de
teclado tipo membrana ou painel touch de féacil higienizagéo,
Manopla de focalizagdo facilmente relirdvel sem a utilizagao de
ferramentas e autoclavavel, permitindo ajuste pelo cirurgido
durante o procedimento e através de painel eletronico ou teclado
membrana; Diametro de campo focal de entre 150 mm a 180mm;
devera acompanhar 1 manopla autolavavel, Vida dtil do sistema
de iluminagdo LED de 60.000 horas ou maior, bateria com
autonomia de 08 horas de operagdo ou superior; Consumo
maximo de 32W. Minimo de Leds na cupula 6. Assisténcia
Técnica: Caso os servigos sejam  prestados por
representante/distribuidor, deve ser comprovado o
credenciamento pelo fabricante do produto através de
Autorizagao para prestagdo de servigos que sua vez deve estar
vélida no momento da habilitagdo do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragao minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagéo
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizagdo dos testes preconizados nos manuais de opera¢éo e
de servigo, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigoes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovagao de que o mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.
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DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO (DEA) (Desfibrilador
Externo Automatico capaz de analisar a presenga do ritmo onde o
choque é recomendado: Fibrilagdo Ventricular (FV) sem pulso e
Taquicardia Ventricular sem pulso, disponibilizando a descarga de
choque elétrico, quando pressionado o botdo de choque, através
de pas adesivas, conforme os protocolos de atendimento
intemacionalmente vigentes. Caso o choque nado seja indicado, o
equipamento deve auxiliar, por comando de voz, o usuano a
aplicar manobras de RCP. O equipamento deve pemmitir a
operagdo em vitimas adultas e criangas. Suas dimensdes
maximas devemn ser compativeis com a caracteristica de
portabilidade do aparelho, com peso maximo de 3,2 Kg com a
bateria inserida no equipamento. Deve ser conslruido em material
altamente resistente a vibragoes, calor, vedagdo a umidade,
poeira, secregdes, agua; resisténcia a queda de altura minima de
01 (um) metro. Devera possuir protegdo contra a entrada de
liquidos igual ou superior a IP55. Devera operar com tecnologia
de onda bifasica, reconhecendo e identificando por meio de
software a necessidade de desfibrilagdo. Neste caso, deve efetuar
a carga de forma automatica, ajustando a forma de onda de
choque de forma a respeitar as caracterislicas individuais dos
pacientes, sendo o choque requerido para adultos, no minimo de
100 joules e para criangas, no minimo de 50 joules. Desencadear
a desfibrilago externa automatica com orientagdo de operagdo
por comando de voz e sinais visuais e/ou sonoros, tudo em lingua
portuguesa (Brasil). Escala de selegdo de energia até 360 J
utilizando pas autoadesivas adulto e infantil. Sua bateria de longa
duragdo possui autonomia para aplicagdo de 300 choques, 12h
de operagao continua ou 05 anos de vida 0til em stand-by devera
possuir conexdes com o paciente eletricamente isoladas
(protegdo elétrica). Devera ser disponibilizado pela contratada o
aparelho DEA com bateria, bem como 1 jogo de pas adulto e
pediatrico, e todos os demais acessdrios necessarios para a
perfeita opera¢éo do equipamento. O equipamento deveré estar
enquadrado na nomma IEC 68-2-32 ou EN1789). Assisténcia
Técnica: Caso os servigos sejam  prestados  por
representante/distribuidor, deve ser comprovado o
credenciamento pelo fabricante do produto através de
Autorizagdo para prestagao de servigos que sua vez deve estar
valida no momento da habilitagdo do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragdo minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagao
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizacdo dos testes preconizados nos manuais de operagdo e
de servico, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigoes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovagio de que 0 mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.
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BOMBA DE INFUSAO VOLUMETRICA (Bomba de infusdo
volumétrica com sistema eletrénico microprocessado, de sistema
peristaltico linear para administragdo de solugdes parenterais e
enterais, através de equipo universal. Equipamento portatil, leve
menor que 2 kg e compacto. Especificagbes técnicas: apresentar
taxa de fluxo de 0,1 a 1.200 mli/h no minimo; KVO de 0,1 até 5,0
mi/h; detecgdo de ar; biblioteca de medicamentos; operagoes por
baterias recarregaveis com capacidade minima de 4 horas.
Registro histérico minimo de 1.000 eventos. Alarmes sonoros e
indicativos visuais detectando ar na linha, KVO, batena fraca,
oclusao, final da infusdo. Biblioteca de drogas com 40 drogas no
minimo. Assisténcia Técnica: Caso os servigos sejam prestados
por representante/distribuidor, deve ser comprovado o
credenciamento pelo fabricante do produto através de
Aulorizagdo para prestagdo de servigos que sua vez deve eslar
valida no momento da habilitagdo do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragéo minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagdo
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizagdo dos testes preconizados nos manuais de operagéo e
de servigo, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigoes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovagao de que 0 mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.
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VENTILADOR PULMONAR PRESSOMETRICO E
VOLUMETRICO Especificacdo: Ventilador Pulmonar eletrdnico
microprocessado para pacientes neonatais a partir de 500g (ou
peso inferior), pediatricos e adultos. Possuir sistema de ventilagao
acionado por turbina ou compressor integrado que permita a
ventilagao pelo equipamento sem necessidade de ar comprimido.
Possuir os seguintes modos de ventilagdo ou modos ventilatorios
compativeis; Ventilagdo com suporte de pressao; Ventilagado com
fluxo continuo, ciclado a tempo e com presséo limitada ou modo
volume garantido para pacientes neonatais; Ventilagdo em dois
niveis, Ventilagdo nao invasiva; Pressao Positiva Conlinua nas
Vias Aéreas — CPAP; Modalidade ventilatoria adaptativa que
melhore a sincronia/adaptagao paciente ventilador (Sendoc
obrigatoriamente algum dos modos citados, ndo sendo aceito
similar: NAVA, PAV+, Smartcare, ASV + IntelliVent, AMV +
IntellyCicle - todos os madulos, softwares e respectivos
acessorios pertencentes a tecnologia deverdo ser plenamente
entregues pronto para uso, e, caso a tecnologia possua itens
descartaveis, deverdo ser entregues pelo menos 30 unidades
para cada ventilador) ac menos para pacientes para pacientes
pedidtricos e adultos, Botao giratéric para controle dos
parametros ou controle via tela touchscreen. Ventilagdo em Back
up no minimo nos modos espontaneos; Sistema de Confroles:
Possuir controle e ajuste para pelo menos os pardmetros com as
faixas: Pressdo confrolada e pressdo de suporte de no minimo até
80cmH20; Volume corrente de no minimo entre 02 a 2000ml;
Frequéncia respiratoria de no minimo até 100rpm; Tempo
inspiratério de no minimo entre 0,3 a 5,0 segundos; PEEP de no
minimo até 45cmH20; Sensibilidade Inspiratéria por fluxo de no
minimo entre 0,5 a 2,0lpm; FIO2 de no minimo 21 a 100%. Exp%
(ETS) 5 a 70%. Terapia de alto fluxo até 50lpm. Sistema de
Monitorizagdo: Tela colorida de no minimo 12 polegadas touch-
screen com ajuste de inclinagdo; Monitoragdo de volume por
sensor proximal para pacientes neonatais e distal para pacientes
pediatricos e adullos sem a necessidade de uso de
linhas/tubos/cabos auxiliares, sendo obrigatoriamente
autoclavaveis, Valvula exalatéria protegida interna ao
equipamento. Sensores de fluxo proximais e distais autoclavaveis
(caso ndo possua sensores de fluxo autoclavaveis devera ser
entregue 400 sensores de cada categoria de paciente). Principais
parametros monitorados / calculados: Volume corrente exalado,
Volume corrente inspirado, pressao de pico, pressdo de platd,
PEEP, pressao média de vias aéreas, frequéncia respiratoria total
e esponténea, Tempo inspiratério, FiO2 com monitoragdo pro
sensor paramagnético ou ultrassdnico ou galvanico, relagdo |'E,
resisténcia, complacéncia, pressfo de oclusdo e auto PEEP.
Apresentagao de curvas presséo x tempo, fluxo, volume x tempo,
loops pressdo x volume e fluxo x volume e apresentagéo de
graficos com as tendé&ncias no minimo para PEEP, complacéncia,
frequéncia respiratoria, volume expiratdrio e resisténcia das vias
aéreas. Sistema de Alarmes com pelo menos: Alarme de alta
pressdo inspiratoria, allo e baixo volume minuto, frequéncia
respiratéria, alta/baixa FIO2, apneia, pressdo de O2 baixa, falha
no fornecimento de gas, falta de energia, baixa carga da bateria e
para ventilador sem condigdo para funcionar, ou similar. Recurso
de nebulizagdo incorporado ao equipamento ou dispositivo que
execute a mesma fungdo; Tecla para pausa manual inspiratoria e
expiratoria. Armazenar na memoéria os Ultimos parametros
ajustados; Bateria interna recarregavel com autonomia de no
minimo 30min; O ventilador devera continuar ventilando o©
paciente mesmo com a falta de oxigénio em caso de emergéncia
e alarmar indicando o gas faltante. Valvula expiratdria universal.
Acompanhar no minimo os acessorios; Umidificador aquecido,
Jarra Térmica, Brago articulado, Pedestal com rodizios, 1 Circuito
paciente pediatrico/adulto, 1 Circuito paciente neonatal/pediatrico,
1 valvula de exalagdo ou dispositivo que execute a mesma
fungdo, Mangueiras para conexdo de oxigénio, Alimentagdo
elétrica a ser definida pela entidade solicitante. Assisténcia
Técnica: Caso os servicos sejam prestados por
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representante/distribuidor, deve ser comprovado o]
credenciamento pelo fabricante do produto através de
Autorizagao para prestagao de servigos que sua vez deve estar
valida no momento da habilitagdo do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragdo minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagao
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizagdo dos testes preconizados nos manuais de operagéo e
de servico, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigbes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovagao de que o0 mesmo e isento de
registro/cadaslro, quando for o caso.
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CARDIOVERSOR BIFASICO CARDIOVERSOR BIFASICO 300J
com Marca Passo; Desfibrilador portatil com tecnologia de onda
bifasica, com nivel de energia de no minimo 300J; Possibilidade
de desfibrilagao em modo sincronizado (cardioversao) e nao
sincronizado; Desfibrilagdo manual com escala, selecionavel no
painel frontal e nas pas de desfibrilagaa, com botdes dedicados
para selegdo de energia, carga e choque. Pas de desfibrilagéo
extemna adulta com pediatrica embutida; Deve permitir a carga de
energia(200J) em até 4 segundos com a bateria totalmente
carregada; Monitor de ECG com tragado continuo, Possuir
monitoramento integrado de sinais vitais: ECG e SP0O2, com
monitoramento de 1% ate 100%, com tragado continuo através de
tela LCD colorida de alta resolugdo com 7" (polegadas);Deve
possuir detecgdo automatica de marca-passo; Captagdo do ECG
através de cabo de paciente, elefrodo de multifungdo ou através
das pas externas; Eletrodos de desfibrilagao e Pa de desfibrilagao
devem utilizar o mesmo conector. Deve possuir modos manual e
semi-automatico de desfibrilagdo (DEA);Deve possuir Marca
passo; Registro de ECG através de papel com largura minima de
50mm, manual ou automatico, apés desfibrilagdo ou qualquer
evento acionador de alarme; Deve realizar autoteste para verificar
a funcionalidade do equipamento, carga e descarga do choque e
carga da bateria; Fonte intena para alimentagdo em rede
alternada 110/220v automatico e recarga da bateria; Bateria
recarregavel de ion litio com autonomia minima para 2 (duas)
horas de monitorizagao continua de ECG sem a necessidade de
112 troca ou recarga durante este periodo; Baterias com facil remogao
para trocas podendo ser feita pelo proprio usuario, sem a
necessidade de desmontar o equipamento, as mesmas deve
possuir leds de indicagdo do nivel da carga. Deve possuir
protegéo contra entrada de liquidos (ligado com bateria) igual ou
superior a IP44; Deve pesar 6kg (+- 10%) com a bateria
instalada. O equipamento deve estar enquadrado na norma
EN1789, ou, IEC 68-2-32 Acessorios minimos: 01(um) conjunto
de pas externas; 01(um) cabo de paciente de 5 vias; 01(uma)
bateria recarregavel; 03(trés) blocos ou rolos de papel para
registrador;01 (um) cabo de alimentagdo, cabo/sensor SpO2
adulto, pediatrico e neonatal, cabo de ECG com 5 vias.
Assisténcia Técnica: Caso o0s servigos sejam prestados por
representante/distribuidor, deve ser comprovado o]
credenciamento pelo fabricante do produto através de
Autorizagdo para prestagdo de servigos que sua vez deve estar
valida no momento da habilitagdo do formecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Cerlificado de Garantia completa com
duragado minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagdo
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizacdo dos testes preconizados nos manuais de operagao e
de servigo, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condiges de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovagéo de que 0 mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.

MINDRAY 3 UN 25.980,00 77.940,00

TOTAL DO FORNECEDOR .:| 371.139,00

KSS COM. E IND. DE EQUIP. MEDICO LTDA pessoa Juridica, devidamente inscrita no CPF/CNPJ sob n® 79.805.263/0001-
28, estabelecida na RUA CASTRO, VILA ROCCO IIl, SAO JOSE DOS PINHAIS, PR, neste ato representado pelo Sr(a).
RODRIGO CARVALHO, na fungao atual de¢ REPRESENTANTE, portador do CPF n° 026.283.169-43, sendo a empresa
vencedora dos itens relacionados abaixo.

LOTENTEM DESCRIGAO [TEM/OBJETO MARCA QTDE UNID. | VALOR UNIT | VALOR TOTAL
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FOCO CIRURGICO DE TETO FIXO Foco Cirirgico De Led 2
(Duas) Cupulas Para Montagem Em Teto. Especificacdo Técnica:
Foco cirtrgico dotado de 2 (duas) clpulas, montado no teto e com
tecnologia de llumina¢ao tipo LED. O sistema devera possuir
cipulas com capacidade de intensidade luminosa de no minimo
160.000lux para ambas as cupulas; As cUpulas deverao possuir,
pelo menos, 10 (dez) niveis de ajustes de intensidade luminosa,
as culpulas deverao possuir diluigho de sombra com um
tubo/cavidade de 90% ou maior comprovado em manual; As
cupulas deverao possuir modo de iluminagdo para videocirurgia
(intensidade luminosa minima) de no maximo 6% da intensidade
méxima do foco cirtirgico; A temperatura de cor dos LEDs devera
ser de 4300K, com tolerancia de +5% deste valor; O didmetro do
campo de luz devera ser de 22cm, com tolerancia de +5% deste
valor; indices de reprodugdo de cor (IRC) Ra de. no minimo, 95;
Cada cupula devera possuir um consumo maximo de 70W; O
sistema de suspensd@o das culpulas devera possuir bragos que
permitam movimentos horizontais e verticais aleatérios, sendo
que os bragos que suspenderdo as cupulas deverdo ter uma
atuagao mecanica via mecanismo de mola, ou brago de mola, ;

L Ainda, tal mecanismo devera permitir ajustes de cagacidade de Weopris 1 UN S7.000.00 37.000.00
carga, a fim de permitir ao usudrio um melhor posicionamento
dentro da sala cirurgica; deverdo acompanhar para cada cupula
02 (duas) manoplas autoclavaveis; Alimentagdo 220V/60Hz.
Assisténcia Técnica: Caso os servigos sejam prestados por
representante/distribuidor, deve ser comprovado [}
credenciamento pelo fabricante do produlo através de
Autorizagao para prestagao de servicos que sua vez deve estar
valida no momento da habilitagdo do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragdo minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagao
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizagdo dos testes preconizados nos manuais de operagéo e
de servigo, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigbes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovacao de que 0 mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.

TOTAL DO FORNECEDOR .. 37.000,00

BIO INFINITY COMERCIO HOSPITALAR E LOCACAQ LTDA pessoa Juridica, devidamente inscrita no CPF/CNPJ sob n°
03.679.808/0002-16, estabelecida na RUA BRUSQUE 1078, SALA 607, CENTRO, ITAJAI, SC, neste ato representado pelo
Sr(a). GIOVANA HERNANDES AIRES, na fungao atual de REPRESENTANTE, portador do CPF n° 470.404.988-47, sendo
a empresa vencedora dos itens relacionados abaixo.

LOTEATEM DESCRIGAO ITEM/OBJETO MARCA QTDE UNID. | VALOR UNIT | VALOR TOTAL
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1/5

ELETROCARDIOGRAFO COM SUPORTE MOVEL
(Eletrocardiégrafo com teclade alfanumeérico, tela touchscreen
LCD colorida com 7" polegadas no minimo, automatico e portatil
com impressao no aparelho com papel termossensivel, sendo do
tipo Z fold ou em rolo, com largura de A4, impressdo simultanea
de no minimo 12 derivagbes para visualizagdo em 10 canais.
Possuir controle de velocidade de impressdo. Impressdo com
registro que indique data, hora, frequéncia cardiaca, velocidade,
amplitude, derivagdo e atuagado dos filtros. Alimentagdo AC 100 a
240V automatico e através de bateria interna recarregavel, com
autonomia para mais de 400 registros em modo automaético.
Equipamento compacto e de facil manuseio, com peso menor que
5 Kg com bateria; Aparelho que permita a visualizagdo em tempo
real dos canais de ECG. Teclas para acesso rapido das fungdes.
Memoria interna para ammazenar de no minimo 400 registros em
Modo Automatico. Possuir circuito de protegdo contra
desfibrilador. Detecgdo de eletrodo solto e de marca-passo.
Software interno com interpretagdo automatica do ECG na lingua
portuguesa e medida da frequéncia cardiaca, intervalo PR,
duragdo do QRS, QT/gtc; Equipamento que possibilita a
transferéncia de exames para visualizagdo no computador via
USB, RJ45 ou software. Devera acompanhar ao Equipamento: 01
Cabo de alimentagéo para rede elétrica (2p+t), segundo normas
ABNT atuais; 01 Cabo de paciente, 10 vias de ECG (conectores
tipo garral/clip); 01 Bateria interna recarregavel; 01 Bobina de
papel termossensivel. Devera acompanhar suporte mdvel).
Assisténcia Técnica: Caso os servigos sejam prestados por
representante/distribuidor, deve ser comprovado o
credenciamento pelo fabricante do produto através de
Autorizagao para prestacdo de servigos que sua vez deve estar
valida no momento da habilitagdo do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragdo minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagéo
do equipamento, entendendo-se por aceitacdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizagéo dos testes preconizados nos manuais de operagéo e
de servigo, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigdes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovagao de que 0 mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.

ZONCARE

UN

7.500,00

15.000,00
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1/9

1”13

OXIMETRO DE PULSO para pacientes adultos, pediatricos e
neonatais. Display grafico coloride de no minimo 2 polegadas.
Portatil, ndo invasivo, para medir saturacao de oxigénio, com
display lcd colorido, faixa de medida de spo2, provido de curva
pletismografica e tendencia, precisdo sp02, tempo de resposta
rapido e confiavel, alarmes audio visuais ajustaveis e
programaveis distintos para verificar o sensor, interferéncia efou
qualidade baixa de sinal captado pelo sensor. O equipamento
deve possuir faixa de medigao: saturagao 40% a 100%, pulso de
20 a 300 bpm; alarmes: saturag@o de 50% a 100%, pulso de 20 a
300 bpm: devera possuir autoteste de diagnostico ao ligar.
Acompanha sensor para pacientes adultos, compativel com
sensor infantil. Devera possuir protegao contra ingressos de
liquidos ipx2 no minimo. Alimentagao: autonomia, minima de 24
horas de uso continuo e 96 horas de armazenamento de
informagdes com resolugdo de 2 segundos. Acompanhar bateria
recarregavel, carregador, capa protetora. Assisténcia Técnica:
Caso os servigos sejam prestados por representante/distribuidor,
deve ser comprovado o credenciamento pelo fabricante do
produto através de Autorizagac para prestagdo de servigos que
sua vez deve estar valida no momento da habilitagdo do
fornecedor. GARANTIA Deve ser apresentado o Certificado de
Garanlia completa com duragdc minima de 02 (dois) anos a
contar da data de aceitagdo do equipamento, entendendo-se por
aceitagao a etapa que se sucede a entrega do equipamento e que
se caracteriza pela realizagdo dos {estes preconizados nos
manuais de operagdo e de servigo, comprovando que o
equipamento esta operando dentro de suas condigbes de
normalidade. COPIA DO REGISTRO ANVISA Deve ser
apresentada copia do Registro do equipamento emitido pela
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA / Ministerio da
Saude ou comprovagdc de que o mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.

BOMBA DE INFUSAO POR SERINGA de alta precisio com
display de no minimo 3 polegadas touchscreen em portugués;
Deve ser compativel com seringas de 5, 10, 20 e 60m| de
diferentes fabricantes; Deve possuir taxa de vazdo de pelo menos
0,1 mi/h a 1500 ml/h (a depender do volume da seringa); Deve
possuir modo TCI ou TIVA; Deve possuir taxa de KVO ajustavel;
Deve possuir ajuste de oclusdo e ajuste de bolus; Deve possuir
biblioteca de drogas cadastradas; Deve acompanhar bateria de
pelo menos 4 horas de autonomia. O display deve possuir
alarmes de indicador de bateria, estado de infusdo e situagdo da
seringa (vazia ou sem seringa). Assisténcia Técnica: Caso os
servigos sejam prestados por representante/distribuidor, deve ser
comprovado o credenciamento pelo fabricante do produto através
de Autorizagdo para prestacdo de servigos que sua vez deve
estar valida no momento da habilitagdo do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragao minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagao
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizagao dos testes preconizados nos manuais de operagdo e
de servigo, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigbes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovacao de que 0o mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.

CREATIVE

M300

QTDE UNID.
8 UN
3 UN

1.090,00

3.400,00

8.720,00

10.200,00

TOTAL DO FORNECEDOR .:

33.920,00
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FANEM LTDA pessoa Juridica, devidamente inscrita no CPF/CNPJ sob n° 61.100.244/0001-30, estabelecida na RUA
ARTHUR CARL SCHMIDT, 186, CUMBICA, GUARULHOS, SP, neste ato representado pelo Sr(a). VILMA SILVA DA
COSTA MARTINS, na fungdo atual de REPRESENTANTE, portador do CPF n° 181.216.448-36, sendo a empresa

vencedora dos itens relacionados abaixo.

LOTEATEM DESCRIGAO ITEM/OBJETO MARCA QTDE UNID. | VALOR UNIT | VALOR TOTAL
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n

INCUBADORA NEONATAL DE TRANSPORTE COM CARRO DE
TRANSPORTE (Cupula construida com paredes duplas em
acrilico transparente em toda a sua superficie. Base em material
plastico de engenharia, garantindo leveza e durabilidade. Para-
choque circundante que protege todo o perimetro da incubadora;
Portas amplas de acesso frontal e posterior e porta de acesso
lateral; 3 portinholas de acesso para as maos; Leito com
dimensdes que permitam ergonomia para atendimento ao
paciente, minimo de 32x62cm; Deslocamento do leito para fora,
somente na regido da cabega, mantendo a protegdo da cupula
sobre o corpo do paciente; Permite a rapida retirada e instalagao
manual dos cilindros de gases, sem necessidade de ferramentas;
Entrada de oxigénio sem despejo de gas para a atmosfera;
lluminagdo auxiliar com haste flexivel; Cinto de seguranca do
paciente; Umidificagdo através de espuma sob o leito; Valvula de
admissdo de baixo fluxo garantindo concentragbes de 60 a 80%
com fluxos abaixo de 8lpm (comprovado em manual)., Painel de
controle ndo removivel para evitar acidentes e motor de eixo
vertical, Sistema de auto-teste das fungbes e alarmes
audiovisuais para falta de energia elétrica, falta de circulagido do
ar, alta temperatura do ar (para temperaturas maiores que 1°c em
relagdo a programada), baixa temperatura do ar (para
temperaturas menores que 1°c em relagdo a programada),
hipertermia, hipotermia, baixa tensdo das baterias; Indicagao
luminosa do nivel de poténcia de aquecimento; Indicagdo de
baterias em carga; Indicadores do modo de alimentagao elétrica
AC/DC; Indicagdo da temperatura do ar, da pele e das
temperaturas de ajuste, por LED de alta resolugdo para
visualizagdo mesmo em ambientes de baixa luminosidade;
Compartimento interno com duas baterias de 12 V e autonomia
de, no minime, 4 horas. Carregador automatico do tipo flutuante
que evita excesso de corrente durante a carga; Cabo de
alimentagdo em acendedor de cigarros; Acompanha: carro de
transporte com altura ajustavel em trés posigdes, com estrutura
em material leve, ndo-ferroso e resistente a choques mecanicos,
acoplavel a ambuléncia; cilindro tamanho “E" para oxigénio com
valvula redutora e manometro; praleleira em ago inoxidavel para
acoplar periféricos com capacidade de 10 Kg. Dimensbes
minimas de 27x 70cm; ressuscitador infantil construido, com
controle através de manovacudmetro de resposta rapida em PIP
(Pico de Pressdo Inspiratoria) controlado e um PEEP (Pressao
Positiva no Final da Expiracao) consistente, assegurando uma
dotima oxigenagdo do paciente e evitando ateleclasia ou
barotrauma. Permite ajustar as pressoes PIP, PEEP e de
seguranga airavés de mandmetro e valvulas mecénicas
localizadas no painel frontal. Possibilita procedimentos operados
de maneira facil e sem fadiga do operadaor para controle das
pressdes. Pode ser operado durante o transporte; Jogo de trés
mascaras de silicone redondas e autoclavaveis (n® 00, 0 e 1);
Pulmao teste em silicone; Alimentacdo: 127V (60 Hz): certificado
de acordo com as normas NBR IEC 60601-1(seguranga elétrica),
NBR IEC 60601-2-20 (seguranga em incubadoras de transporte) e
NBR IEC 60601-1-2 (compatibilidade eletromagnética); Registro
na ANVISA. Certificado de BPF/ANVISA do fabricante).
GARANTIA Deve ser apresentado o Certificado de Garantia
completa com duragdo minima de 02 (dois) anos a contar da data
de aceitagdo do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a
etapa que se sucede a entrega do equipamento e que se
caracteriza pela realiza¢ao dos testes preconizados nos manuais
de operacgdo e de servigo, comprovando que o equipamento esta
operando dentro de suas condigdes de normalidade. COPIA DO
REGISTRO ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do
equipamento emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA / Ministerio da Saude ou comprovagao de que
0 mesmo e isento de registro/cadastro, quando for o caso.

Prépria

UN

36.900,00

73.800,00

TOTAL DO FORNECEDOR .:

73.800,00
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RC MOVEIS E EQUIPAMENTOS HOSPITALARES LTDA pessoa Juridica, devidamente inscrita no CPF/CNPJ sob n°®
02.377.937/0001-06, estabelecida na AVENIDA MOISES FORTI, DISTRITO INSDUTRIAL, CAPIVARI, SP, neste ato
representado pelo Sr(a). ELOISA PELEGRINI, na fungédo atual de REPRESENTANTE, portador do CPF n°® 383.804.878-42,
sendo a empresa vencedora dos itens relacionados abaixo.

LOTEATEM DESCRIGAO ITEM/OBJETO MARCA QTDE UNID. | VALOR UNIT | VALOR TOTAL
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QTDE

UNID.
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1/2

CAMA ELETRICA HOSPITALAR (base e estrutura construidos

em ago revestida com pintura eletrostatica ou revestimento a pd,

com cabeceira, peseira removiveis em termoplastico com
Indicadores de angulo (dorso e trendelenburg) e grades laterais
bipartidas confeccionadas em material termoplastico com espago
na altura dos pés para saida segura do paciente do leito. Sistema
que previna que o paciente libere as grades do lado de dentro do
leito. Estrado ou base do colchao em termoplastico composto por

partes removiveis para facil assepsia, dividido em 04 secgdes,

pintura eletrostatica ou revestimento em resina epoxi, deve
passuir 04 (quatro) grades laterais com amortecedores a gas para
reduzir o impacto ao abaixar, fabricadas em material termopléstico
de alta resisténcia. Area para colocagio de suporte de soro nos
04 (quatro) cantos da cama; Cabeceira e peseira removiveis com
sistema de encaixe e fravas que impegam a retirada nio
intencional/acidental durante o transporte, confeccionadas em
material termoplastico de alta resisténcia, 04 (quatro) rodizios

antiruido e antiestaticos, de 150 mm de diametro no minimo,

Sistema de freios central com acionadores em ambas as rodas
proximas a peseira, permitindo o bloqueio total em qualquer canto

da cama, sistema de direcionamento de rodizios através de pedal.

Controle remoto cabeado com todas as fungbes da cama com
sistema de encaixe na grade, visando evitar quedas do acessorio
e com possibilidade de bloquear todos os movimentos. Deve
permitir, no minimo, as seguintes posigbes motorizadas: Subir,
abaixar, dorso, joelhos, pés vasculares com sistema de
cremalheira,  trendelemburg/trendelemburg  reverso, auto
regressao, ajusle para posi¢do de cadeira cardiaca. Deve ter ao

minimo 4 molores/atuadores. Indicadores de angulagdo, para:

dorso, trendelenburg e trendelenburg reverso posicionados nas
grades laterais da cama, no lado direito e esquerdo, comando
mecanico que retorna o dorso na posi¢do horizontal em casos de
atendimento de paradas cardiorrespiratérias (CPR Manual com
descida amortecida) de facil acesso com as grades abaixadas ou
levantadas; Protetores contra impacto nos quatro cantos do leito;
Ganchos laterais para colocagdo de bolsas e dispositivos
urinarios em ambos os lados ; Altura do estrado do leito entre
abaixada, menor ou igual a 40 ¢cm e elevada maior ou igual a 70
cm. Superficie minima para acomodagao do paciente: largura nao
superior a 100 cm e comprimento minimo de 200 cm; Angulagao
do dorso: de no minimo 70°; Angulagéo do joelho: de no minimo
30°; Comando de trendelemburg e reverso trendelemburg com
inclinagdo minima de 15 graus; Carga de trabalho segura minima

de 250kg, Grau de protegdo: minimo IPX4. Alimentagdo elétrica:

Bivolt Automatico, cabo de alimentagdo padrdo ABNT. Bateria
interna com autonomia de pelo menos 20 movimentos completos,
com sistema de comutagdo automatica em caso de queda de
energia ou desconexdo da tomada. ACESSORIOS*: 01 (um)
colchd@o compativel com a capacidade e dimensées da cama, com
no minimo 14 cm de espessura, revestido por material permeavel
a vapor e impermeavel a liquidos, no tamanho 200 x 86 x 14 cm,
costura soldada eletronicamente e com ziper oculto, isento de
qualquer tipo de latex em sua composi¢gdo, com dimensdes
compativeis com o tamanho do leito hospilalar, o colchao devera
ser do mesmo fabricante da cama e deve estar indicado no
manual da cama o(s) modelo, part number e imagem do colchao
recomendado para o modelo de cama ofertado. 01 (um) suportes
de soro em ago inox ou revestimento antiferrugem; ndo serdo
aceitos equipamentos com modulacbes ou variagbes, ou seja,
equipamentos que sofram transformacbes ou adaptacbes em
suas configuragoes padrdo, conforme manual registrado na
ANVISA, apenas para atender o descritivo. Nao serdo aceitos
produtos que nao descrevam detalhadamente no manual
registrado na ANVISA, todas as caracteristicas, recursos,
capacidades, ou qualquer outra informagdo técnica tanto do
produto principal quando dos acessdrios e consumiveis que
acompanham o mesmo. Assisténcia Técnica: Caso os servigos
sejam prestados por representante/distribuidor, deve ser
comprovado o credenciamento pelo fabricante do produto através

Propria conf
4.1.3

UN

9.800,00

19.600,00
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de Autorizagdo para prestagido de servigos que sua vez deve
estar valida no memento da habilitagdo do fornecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragao minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagao
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizagao dos testes preconizados nos manuais de operagao e
de servigo, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigoes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovagao de que 0 mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.

Cama Fowler Com Elevagao de Leilo - Acionamento dos
movimentos por 3 manivelas com mancal que suaviza o0s
movimentos da cama. Estrutura do leito em ago de 3 mm. Estrado
articulado em Ago Carbono de 1,2 mm. Base tubular com pés
recuados. Cabeceiras removiveis em malerial termopléstico
injetado decorativo, Acompanha grades e ago carbono
Tratamento antiferruginoso por fosfatizagdo e pintura eletrostatica
que promove resisténcia quimica e mecanica. Grades em Ago
Carbono de alta resisténcia com balizas em Ago Inoxidavel com
regulagem de altura. Cabeceiras em Ago Carbono de alta
resisténcia, removiveis e de facil limpeza. Rodizios de
polipropileno de 3" Dim com freio de dupla agdo diagonal.
Angulos: Dorso 90° | Perna 44°, Altura MAX/MIN: 450 mm A 750
mm. Dimensdes externas: 2030 mm x 1100 mm. Dimensfes
internas: 1900 mm x 900 mm. Capacidade de peso: 150 kg. Bropia sart
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servicos sejam prestados por representante/distribuidor, deve ser s
comprovado o credenciamento pelo fabricante do produto através
de Autorizagdo para prestagdo de servicos que sua vez deve
estar valida no momento da habilitagdo do fomecedor. GARANTIA
Deve ser apresentado o Certificado de Garantia completa com
duragdo minima de 02 (dois) anos a contar da data de aceitagao
do equipamento, entendendo-se por aceitagdo a etapa que se
sucede a entrega do equipamento e que se caracteriza pela
realizagdo dos testes preconizados nos manuais de operagao e
de servigo, comprovando que o equipamento esta operando
dentro de suas condigbes de normalidade. COPIA DO REGISTRO
ANVISA Deve ser apresentada copia do Registro do equipamento
emitido pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA /
Ministerio da Saude ou comprovagéo de que o mesmo e isento de
registro/cadastro, quando for o caso.

TOTAL DO FORNECEDOR .:|  60.600,00

PUBLIQUE - SE
ABADIA DEGOIAS, 02 de dezembro de 2024

PEDRO RANNA LUDOVICO DE ALMEIDA
027.969.501-23

Gestor da Salde



