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[bookmark: _Ref518464796]ANEXO A – DESCRITIVO TÉCNICO E COMPROVAÇÃO DE ATENDIMENTO
	Nº do Pregão:
	
	Item:
	
	
	
	
	

	Equipamento:
	
	Marca:
	

	Modelo:
	
	Fornecedor
	

	Documento registrado na ANVISA
	                                           Digite o link web:           
                                           Digite o link web:           





	Especificação Técnica - Grupo 1
	Qtd.
	No Página
	No do documento

	1. Dados
	1.1
	Equipamento
	1.1.1
	Aparelho de Emissões Otoacústicas
	2
	

	escolha
	
	1.2
	Característica de utilização
	1.2.1
	Para testes auditivos
	
	

	escolha
	
	1.3
	Tipo de Montagem
	1.3.1
	Portátil
	
	

	escolha
	 
	2.1
	Modos de operação
	2.1.1
	Potencial evocado (bera)
	
	

	escolha
	
	
	
	2.1.2
	Emissões otoacústicas transiente evocado
	
	

	escolha
	
	
	
	2.1.3
	Emissões otoacústicas por produto de distorção
	
	

	escolha
	
	
	
	2.1.4
	Emissões otoacústicas espontâneas e bera (potencial evocado)
	
	

	escolha
	
	
	
	2.1.5
	Teste Pass/Refer
	
	

	escolha
	
	
	
	2.1.6
	Teste de frequência especifica
	
	

	escolha
	
	
	
	2.1.7
	Diagnóstico Clínico
	
	

	escolha
	
	2.2
	Especificações Técnicas
	2.2.1
	Faixa de frequência (produto de distorção): 1,5 A 6 KHZ;
	
	

	escolha
	
	
	
	2.2.2
	Faixa de frequência (Transiente): 1,5 A 4 K;
	
	

	escolha
	
	
	
	2.2.3
	Intensidade do Estimulo:
	
	

	escolha
	
	
	
	2.2.3.1
	 40 a 70 DB SPL (DPOAE)
	
	

	escolha
	
	
	
	2.2.3.2
	83 DB SPL (TEOAE)
	
	

	escolha
	
	
	
	2.2.4
	Saída Máxima 
	
	

	escolha
	
	
	
	2.2.4.1
	90 DB SPL (proteção)
	
	

	escolha
	
	
	
	2.2.4.2
	-20 DB @ F43 KHZ (Largura de banda de 1 HZ)
	
	

	escolha
	
	
	
	2.2.4.3
	-13 DB @ 1 KHZ (Largura da banda de 1HZ)
	
	

	escolha
	
	2.3
	Características Exames
	2.3.1
	Realizar ABR diagnóstico
	
	

	escolha
	
	
	
	2.3.2
	Realizar ABR screener
	
	

	escolha
	
	
	
	2.3.3
	Realizar EOA (TE+DP)
	
	

	escolha
	
	
	
	2.3.4
	Realizar EOA (espontânea e supressão)
	
	

	escolha
	
	2.4
	Outros recursos
	2.4.1
	Ruído de operação < 50 DB NPS
	
	

	escolha
	
	
	
	2.4.2
	Sonda Padrão de no mínimo 30 cm
	
	

	escolha
	
	
	
	2.4.3
	Cabo de extensão padrão mínimo de 1 m
	
	

	escolha
	
	
	
	2.4.4
	Conexão com PC (RS-232 USB ou Wi-Fi) 
	
	

	escolha
	
	
	
	2.4.5
	Display de Cristal Líquido
	
	

	escolha
	3. Dados Gerais
	3.1
	Acessórios
	3.1.1
	2 Bobinas de papel
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.2
	Impressora térmica
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.3
	caixa com 146 olivas diferentes (12 tamanhos: 3, 4,6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 mm)
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.4
	Maleta ou bolsa de transporte
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.5
	Manual de operação em português
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.6
	Cabo extensor bico da sonda
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.7
	Cabo de extensão 2 metros
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.8
	4 Baterias AA/ UW3/R6
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.9
	Vida da bateria de no mínimo 300 Testes
	
	

	escolha
	
	
	
	3.1.10
	Pilhas alcalinas recarregáveis ou bateria recarregável
	
	

	escolha
	
	3.2
	Exigências técnicas ou normativas
	3.2.1
	Certificado de Calibração conforme NBR ISSO 17025
	
	

	escolha
	
	
	
	3.2.2
	Registro na Anvisa
	
	

	escolha
	
	3.3
	Geral
	3.3.1
	Garantia 36 Meses
	
	

	escolha





Assinatura com Carimbo
Representante do Fornecedor



















[bookmark: _Ref518571970]ANEXO B – PRÉ REQUISITOS DE INSTALAÇÃO
	Nº do Pregão:
	
	Item:
	
	Data de assinatura da ARP
	Click here to enter a date.	Data de envio do ANEXO
	Click here to enter a date.
	Equipamento:
	
	Marca:
	

	Modelo:
	
	Fornecedor
	

	E_mail fornecedor:
	
	Telefone fornecedor:
	

	
	
	
	


	Check list
	
	Observações:

	1. Equipamento necessita de aterramento? 
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	2. Tensão de alimentação e potência (Watts):
	Volts   Watts
	☐    Não se aplica

	3. Plug:
	☐   10A            ☐ 20A          
	Click here to enter text.
	4. Equipamento necessita ser utilizado em rede estabilizada?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	5. Equipamento possuí conexão com a internet?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	6. Qual tipo de conexão de rede no equipamento?
	
	Click here to enter text.
	7. Equipamento vem acompanhado de software?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	8. Nome e Versão do Software 
	

	9. Acessórios e/ou insumos necessários para funcionamento do equipamento (descreva-os ao lado):
	

	10. Informe os limites de temperatura ambiente de instalação do equipamento:
	
	☐    Não se aplica

	11. Cuidados e proteções ambientais necessárias:
	
	☐    Não se aplica

	12. Instalações de água e esgoto:
	
	☐    Não se aplica

	13. Limites de Umidade, poeira, partículas e poluentes:
	
	☐    Não se aplica

	14. Cuidados para evitar acidentes de trabalho:
	
	☐    Não se aplica

	15. Informe as blindagens necessárias para utilização do equipamento:
	
	☐    Não se aplica

	16. Informe dimensões do equipamento e da caixa (LxAxC cm):
	EMH   Caixa
	☐    Não se aplica

	17. Equipamento necessita de portas com tamanho específico para acesso para instalação? Se sim, especificar na coluna observações
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	18. Foi enviado o layout da sala?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	



Assinatura com Carimbo
Representante do Fornecedor
[bookmark: _Ref518571386]ANEXO C – DECLARAÇÃO DE PARTICIPAÇÃO DA ABERTURA DAS CAIXAS
	Nº do Pregão:
	
	Item:
	
	Data de assinatura da ARP
	Click here to enter a date.	Data de envio do ANEXO
	Click here to enter a date.
	Equipamento:
	
	Marca:
	

	Modelo:
	
	Fornecedor
	

	E_mail fornecedor:
	
	Telefone fornecedor:
	


	
	
	Observações:

	1. Desejo participar da abertura das caixas.
	☐
	Click here to enter text.
	Ciente de que o agendamento deve ser realizado em até 3 dias após o aviso de chegada do(s) volume(s) no HU-UFGD
	
	

	Ciente de que a data agendada não pode ultrapassar 15 dias do aviso de chegada do(s) volume(s) no HU-UFGD  
	
	

	2. Não desejo participar da abertura das caixas.
	☐
	Click here to enter text.
	Ciente de que o HU-UFGD fará a abertura do(s) volume(s) e fará a conferência do check list de recebimento
	
	

	Ciente de que a não particiapação a abertura não afeta os termos de garantia do(s) equipamento(s)
	
	




Assinatura com Carimbo
Representante do Fornecedor




[bookmark: _Ref518464822]ANEXO D – ENDEREÇO DE ENTREGA

	UF
	UASG
	SIGLA FILIAL
	HOSPITAL/ENDEREÇO

	MS
	150248
	HU-UFGD
	HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS

	
	
	
	Rua Ivo Alves da Rocha, nº 558, Rod. MS 379 KM 12 - Altos do Indaiá - CEP: 79.823-855 - DOURADOS - MS


























[bookmark: _Ref518570753]ANEXO E – TERMO DE RECEBIMENTO
	Nº do Pregão:
	
	Item:
	
	Qnt.Empenho:
	
	Nº Nota de Empenho:
	

	Equipamento:
	
	Marca:
	

	Modelo:
	
	Número de Série:
	

	Data de Envio do Empenho:
	Clique ou toque aqui para inserir uma data.

	Data de recebimento no HU-UFGD
	Clique ou toque aqui para inserir uma data.


	Fornecedor:
	
	E_mail do fornecedor
	


	Check list
	
	Observações:

	1. Fornecedor optou por participar da abertura das caixas?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	2. Data de abertura das caixas:
	Clique ou toque aqui para inserir uma data.
	Click here to enter text.
	3. Quantidade recebida corresponde à que foi empenhada?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	4. Equipamento corresponde ao ofertado na proposta da licitação?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	5. Equipamento acompanha todos os acessórios e periféricos?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	6. Existem avarias nos volumes recebidos?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	7. Registro na Anvisa:
	
	Click here to enter text.
	8. Data de validade do registro:
	Clique ou toque aqui para inserir uma data.
	Click here to enter text.
	9. Foi entregue Certificado de Calibração?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	10. Foi entregue lista de acessórios, materiais, consumíveis e insumos necessários?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	11. Foi entregue o Check-List de pré-requisito de instalação?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	12. Foi entregue cronograma de Manutenção Preventiva?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	13. Foi entregue cronograma de Calibração?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	14. Foi entregue Manual Técnico de acordo com especificação?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	15. Foi entregue Manual Operacional de acordo com especificação?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	16. Data de agendamento do treinamento operacional:
	Clique ou toque aqui para inserir uma data.
	Click here to enter text.
	17. Data de agendamento do treinamento técnico:
	Clique ou toque aqui para inserir uma data.

	Click here to enter text.



Assinatura com Carimbo
Representante do Setor de Engenharia Clínica
[bookmark: _Ref518570757]ANEXO F – TERMO DE INSTALAÇÃO
	Equipamento:
	
	Marca:
	

	Modelo:
	
	Número de Série:
	

	Valor unitário:
	
	Garantia (meses):
	


	Check list
	
	Observações:

	1. Equipamento funciona de acordo com as especificações?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	2. Todos os acessórios e periféricos funcionam corretamente?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	3. O treinamento operacional foi realizado de acordo com as especificações?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	4. Setores/Unidades que receberam treinamento operacional
	

	5. Os treinamentos técnicos foram realizados de acordo com as especificações?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	6. Todos os treinamentos foram registrados, com assinatura do fornecedor?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	7. Equipamento foi instalado?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	8. Foram entregues as senhas/CD de instalação?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.
	9. Existe alguma pendência de instalação?
	☐   Sim            ☐ Não           ☐    Não se aplica
	Click here to enter text.



	Assinatura com Carimbo
Representante do Setor de Engenharia Clínica

	Assinatura com Carimbo
Representante do Fornecedor
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