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Termo de Referência - HUSM
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Processo: 23541.000454/2018-04 53 / 2018 Data da Emissão: 06/08/2018Pregão SRP

Objeto Resumido:
Abertura: Dia: 20/08/2018 09:00:00Hora:

Modalidade de Julgamento: Menor Preço

Item Especificação Unidade Quantidade Preço Unitário Preço Total

1 DESINFETANTE HOSPITALAR CONCENTRADO PARA USO EM SUPERFÍCIES 
FIXAS, CONTENDO COMPOSIÇÃO EQUILIBRADA DE PHMB (CLORIDRATO DE 
POLIHEXAMETILENO BIGUANIDA) DE NO MÍNIMO 3%, E CLORETO DE ALQUIL 
DIMETIL BENZIL AMÔNIO DE NO MÁXIMO 6%. O PRODUTO DEVE ESTAR DE 
ACORDO COM A RDC Nº 14 DE 28.02.2007 E RDC Nº 35 DE 16.08.2010 DA ANVISA; 
DEVE APRESENTAR LAUDOS DE ATIVIDADE ANTIMICROBIANA, NA DILUIÇÃO DE 
USO, EMITIDOS POR LABORATÓRIOS REBLAS/ANVISA-MS COMPROVANDO A 
ATIVIDADE TUBERCULICIDA, AÇÃO PARA MULTIRRESISTENTES, CONFORME 
RDC Nº 35 DE 16.08.2010 - ANVISA/MS. DEVE POSSUIR SOLVENTES 
HIDROSSOLÚVEIS RESPONSÁVEIS PELA LIMPEZA E DISSOLUÇÃO DE BIOFILME; 
ISENTO DE CORANTES E FRAGRÂNCIAS. DEVE APRESENTAR FICHA TÉCNICA 
DO PRODUTO COM ESPECIFICAÇÃO DA COMPOSIÇÃO, MODO DE USAR E 
CUIDADOS. DEVE PROPORCIONAR A LIMPEZA E DESINFECÇÃO EM UM ÚNICO 
PROCEDIMENTO SEM ENXÁGUE E SER COMPATÍVEL COM QUALQUER TIPO DE 
SUPERFÍCIE, INCLUSIVE ELETROELETRÔNICOS; NÃO CORROSIVO, NÃO TÓXICO, 
BIODEGRADÁVEL E SEM ÁLCOOL; PH NEUTRO; NÃO IRRITANTE DÉRMICO E 
OCULAR; ESTÁVEL À LUZ; AÇÃO RÁPIDA E EFEITO RESIDUAL E AÇÃO NA 
PRESENÇA DE MATÉRIA ORGÂNICA. DEVE TER ESTABILIDADE DA SOLUÇÃO 
DILUÍDA, EM CONDIÇÕES NORMAIS, DE 15 A 30 DIAS. DEVE TER BAIXA 
FORMAÇÃO DE ESPUMA E DILUIÇÃO DE NO MÍNIMO 5 ML/LITRO DE ÁGUA. A 
EMPRESA VENCEDORA DEVE INSTALAR, NA MODALIDADE DE COMODATO, NAS 
DEPENDÊNCIAS DO HUSM, 10 (DEZ) DILUIDORES AUTOMÁTICOS QUE POSSUAM 
IMPRESSORA PARA ETIQUETAR OS BORRIFADORES COM DADOS REFERENTES 
AO PRODUTO COMO: FRAÇÃO DA DILUIÇÃO, DATA E VALIDADE DA DILUIÇÃO. O 
DILUIDOR DEVE POSSUIR SISTEMA ELETRÔNICO MICROCONTROLADO 
GERADOR DE PRODUTO PRONTO USO, COM PRECISÃO DE DOSAGEM 
INDEPENDENTE DA VARIAÇÃO DE PRESSÃO DE ENTRADA DA ÁGUA E VOLUME 
DE PRODUTO GERADO PARA USO. DEVE POSSUIR AINDA PONTEIRA 
INTELIGENTE COM DESLIGAMENTO AUTOMÁTICO PARA PREENCHIMENTO DE 
FRASCOS APLICADORES OU RECIPIENTES DE GRANDE VOLUME. A EMPRESA 
FORNECEDORA DEVE PROCEDER CALIBRAÇÃO DOS EQUIPAMENTOS COM 
RASTREABILIDADE RBC-INMETRO, GARANTINDO CONCENTRAÇÕES DE USO 
PRECISAS DO DESINFETANTE CONFORME APROVADO E REGISTRADO PELA 
ANVISA-MS. A EMPRESA VENCEDORA DEVE PROCEDER TREINAMENTO DE 

Litros 130.000,00 ________________ _____________
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USO CONFORME ROTINA DOS SERVIÇOS DO HOSPITAL OU DE 6/6 MESES. 
DEVE ATENDER A SOLICITAÇÃO DE MANUTENÇÃO OU TROCA DO DILUIDOR QUE 
APRESENTAR DEFEITO NO PRAZO MÁXIMO DE 72 HORAS. A EMPRESA 
VENCEDORA DEVE FORNECER, SEM CUSTO PARA INSTITUIÇÃO: NO PRIMEIRO 
EMPENHO, 100 FRASCOS BORRIFADORES COM CAPACIDADE DE 700 A 1000 ML 
CADA, E MENSALMENTE, 30 FRASCOS BORRIFADORES. A APRESENTAÇÃO DO 
PRODUTO DEVE SER EM BOMBONA DE ATÉ 5 LITROS. A OFERTANTE 
VENCEDORA DEVE ENVIAR AMOSTRA DO PRODUTO COM DILUIDOR E FRASCOS 
PARA AVALIAÇÃO DO SETOR DE HIGIENIZAÇÃO E GESTÃO DE RESÍDUOS 
DESTA INSTITUIÇÃO. O VALOR DO PRODUTO PARA COTAÇÃO É DO LITRO 
DILUÍDO. A EMPRESA VENCEDORA DEVE APRESENTAR REGISTRO DO 
PRODUTO NA ANVISA E AUTORIZAÇÃO DE FUNCIONAMENTO DE SUA EMPRESA.

______/______/_______

Informar:

Razão Social da Empresa:

CNPJ: __________________________________________

Razão Social da Empresa:

Endereço, Local e Estado: _______________________________________________________________________________________________________________________

Cep: __________________________ Fone/Fax: _______________________________ Telex: _______________________________

Nome do Banco: __________________________________ Nome da Agência: _____________________________________ Número da Agência: ___________________

Número Conta Bancária: __________________________________ Data:

----------------------------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura

_______________________________________________________________________________________________________________________


