
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SANTA MARIA (HUSM-UFSM)

Termo de Referência - HUSM
(UASG 155125)

Processo: 23541.000100/2019-32 53 / 2019 Data da Emissão: 22/08/2019Pregão SRP

Objeto Resumido:
Abertura: Dia: 09/09/2019 09:00:00Hora:

Modalidade de Julgamento: Menor Preço

Item Especificação Unidade Quantidade Preço Unitário Preço Total

1 SISTEMA PARA FILTRAÇÃO A VÁCUO, COMPOSTO POR: COPO DE 
POLIESTIRENO GRADUADO, FILTRO COM MEMBRANA DE SFCA (ACETATO DE 
CELULOSE) DE 0,22 µm E DIÂMETRO APROXIMADO DE 75 MM E FRASCO 
RECEPTOR PARA ARMAZENAMENTO COM CAPACIDADE PARA 500 ML. ESTÉRIL, 
EMBALADO INDIVIDUALMENTE. MARCAS DE REFERÊNCIA: CORNING E 
MILIPORE. ENVIAR CATÁLOGO.

Unidade 24,00 ________________ _____________

2 ANTICORPO MONOCLONAL ANTI- CD11B HUMANO, CONJUGADO COM PE, 
CLONES D12 OU VIM12, PARA USO EM CITOMETRIA DE FLUXO. APRESENTAÇÃO 
MÁXIMA DE 100 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________

3 ANTICORPO MONOCLONAL ANTI- CD138 HUMANO, CONJUGADO COM FITC, 
CLONES MI15, 1D4 OU 1B10,  PARA USO EM CITOMETRIA DE FLUXO.  
APRESENTAÇÃO MÁXIMA DE 100 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________

4 ANTICORPO MONOCLONAL ANTI- CD66C HUMANO, CONJUGADO COM FITC, 
CLONES B6.2/CD66, PARA USO EM CITOMETRIA DE FLUXO. APRESENTAÇÃO 
MÁXIMA DE 100 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________

5 ANTICORPO MONOCLONAL ANTI- CRLF2 (ANTI-TSLPR) HUMANO, CONJUGADO 
COM PE, CLONES 1B4, 1D3, PARA USO EM CITOMETRIA DE FLUXO. 
APRESENTAÇÃO MÁXIMA DE 100 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________

6 ANTICORPO MONOCLONAL ANTI- NG2 HUMANO, CONJUGADO COM PE, CLONES 
9.2.27, PARA USO EM CITOMETRIA DE FLUXO. APRESENTAÇÃO MÁXIMA DE 100 
TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________

7 ANTICORPO MONOCLONAL ANTI TCR GAMA/DELTA HUMANO, CONJUGADO COM 
PE, CLONES B1.1 OU 5A6.E9, PARA USO EM CITOMETRIA DE FLUXO. 
APRESENTAÇÃO MÁXIMA DE 50 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 50,00 ________________ _____________

8 ANTICORPO MONOCLONAL ANTI-CÉLULAS B HUMANAS, CONJUGADO COM FITC, 
CLONE FMC7,  PARA USO EM CITOMETRIA DE FLUXO.  APRESENTAÇÃO MÁXIMA 
DE 100 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________

9 ANTICORPO MONOCLONAL ANTI-TDT HUMANO (TERMINAL DEOXYNUCLEOTIDYL 
TRANSFERASE), CONJUGADO COM FITC, CLONE HT-6, PARA USO EM 
CITOMETRIA DE FLUXO, CONFORME PROTOCOLO. APRESENTAÇÃO MÁXIMA DE 
50 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________
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10 ANTICORPO MONOCLONAL MULTICOLOR COM A COMBINAÇÃO DE ANTICORPOS 
ANTI RECEPTOR TCR ALFA BETA/ TCR GAMA DELTA/ CD3 HUMANO, MARCADOS 
COM FITC, PE E PERCP, RESPECTIVAMENTE, PARA USO EM CITOMETRIA DE 
FLUXO. APRESENTAÇÃO MÁXIMA DE 50 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________

11 ANTICORPO POLICLONAL RABBIT (F(AB’)2) ANTI-IGD HUMANO, ISOTIPO IGG1,K, 
CONJUGADO COM FITC, PARA USO EM CITOMETRIA DE FLUXO. APRESENTAÇÃO 
MÁXIMA DE 100 TESTES. COTAR O VALOR DO TESTE.

Teste 100,00 ________________ _____________

12 AZIDA SÓDICA (NANO3). APRESENTAÇÃO EM FRASCO COM 100 G. MARCA DE 
REFERÊNCIA SIGMA (S-2002), OUTRAS MARCAS ENVIAR AMOSTRA.

Gramas 200,00 ________________ _____________

13 CLORETO DE AMÔNIO P.A. (NH4CI). EMBALADO EM FRASCO DE 500 GRAMAS. Gramas 500,00 ________________ _____________

14 CORANTE FLUORESCENTE PARA ÁCIDO NUCLÉICO SYTO 13 GREEN 
FLUORESCENT, EXCITA LASER 488 NM, EMISSÃO MÁXIMA 509 NM, FRASCO 
COM 250 MICROLITROS. MARCA DE REFERÊNCIA INVITROGEN (S7575), OUTRAS 
MARCAS ENVIAR AMOSTRA.

Frasco 1,00 ________________ _____________

15 DIMETIL SULFÓXIDO (DMSO-C2H6SO MÍNIMO 99,5% DE PUREZA). FRASCO COM 
NO MÁXIMO 250 ML.

Mililitros 500,00 ________________ _____________

16 ETILENOGLICOL MONOMETIL ETER C2H6O2. MARCAS DE REFERÊNCIA SIGMA E 
MERCK OUTRAS MARCAS ENVIAR AMOSTRA.

Litros 1,00 ________________ _____________

17 FILTROS TIPO TAMPA DE FRASCO PARA FILTRAÇÃO À VÁCUO, COM 
MEMBRANA DE ACETATO DE CELULOSE, DIÂMETRO DE 75MM, PORO DE 0,2 
MICRÔMETRO, INVÓLUCRO DE POLIESTIRENO GRADUADO, COM CAPACIDADE 
PARA 250 ML, ESTÉRIL, QUE PODE SER ROSQUEADO EM FRASCOS DE VIDRO 
COM GARGALO DE 33MM. EMBALADOS INDIVIDUALMENTE.

Unidade 24,00 ________________ _____________

18 FOSFATO DE SÓDIO DIBÁSICO HEPTAHIDRATADO PA. EMBALAGEM DE 1 
KILOGRAMA. MARCA DE REFERÊNCIA MERCK, OUTRAS MARCAS ENVIAR 
AMOSTRA.

Unidade 1,00 ________________ _____________

19 FUNIL DE POLIESTIRENO TIPO TAMPA DE FRASCO, PARA FILTRAÇÃO A VÁCUO, 
COM FILTRO COM MEMBRANA DE SFCA (ACETATO DE CELULOSE) DE 0,22 µm. 
DEVE POSSUIR ROSCA PARA ADAPATAÇÃO EM FRASCO DE VIDRO CUJA BOCA 
É DE 33MM DE DIÂMETRO. DIÂMETRO APROXIMADO DO FUNIL: 75 MM. 
CAPACIDADE DE FILTRAÇÃO PARA 500 ML, ESTÉRIL, EMBALADO 
INDIVIDUALMENTE. APRESENTAÇÃO EM CAIXAS COM 12 UNIDADES. MARCAS 

Unidade 24,00 ________________ _____________
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DE REFERÊNCIA: CORNING E MILIPORE. APRESENTAR CATÁLOGO.

20 PARAFORMALDEÍDO (CH2O)N P.A. EMBALADO EM FRASCO COM 500 GRAMAS. 
MARCA DE REFERÊNCIA SIGMA, OUTRAS MARCAS ENVIAR AMOSTRA.

Gramas 500,00 ________________ _____________

21 PARTÍCULAS PARA CALIBRAÇÃO DO EQUIPAMENTO FACS CALIBUR ( 
COMPENSAÇÃO DE FLUORESCÊNCIA, AJUSTE DO INSTRUMENTO) QUATRO 
CORES, KIT CALIBRITE BEADS APC, CÓDIGO 340487 PARA 25 TESTES, MARCA 
BECTON DICKINSON. PRODUTO DEVE SER TOTALMENTE COMPATÍVEL COM O 
EQUIPAMENTO EXISTENTE NO HUSM.

Kit 4,00 ________________ _____________

22 PARTÍCULAS PARA CALIBRAÇÃO DO EQUIPAMENTO FACS CALIBUR 
(COMPENSAÇÃO DE FLUORESCÊNCIA, AJUSTE DO INSTRUMENTO) TRÊS 
CORES, KIT CALIBRITE BEADS CÓDIGO 340486 PARA 25 TESTES, MARCA 
BECTON DICKINSON. PRODUTO DEVE SER TOTALMENTE COMPATÍVEL COM O 
EQUIPAMENTO EXISTENTE NO HUSM.

Kit 4,00 ________________ _____________

23 SOLUÇÃO PERMEABILIZANTE PARA DETECÇÃO ANTÍGENOS INTRACELULARES 
POR CITOMETRIA DE FLUXO. O PRODUTO DEVE PERMITIR O ACESSO DE 
ANTICORPOS MONOCLONAIS CONJUGADOS COM FLUOROCROMOS ÀS 
ESTRUTURAS INTRACELULARES PARA CARACTERIZAÇÃO DE LINHAGEM, 
ESTÁGIO DE MATURAÇÃO E/OU ATIVAÇÃO DAS CÉLULAS HEMATOPOIÉTICAS 
NO DIAGNÓSTICO DE LEUCEMIAS E LINFOMAS. OS REAGENTES DEVEM SER 
COMPATÍVEIS COM PRODUTOS DE OUTRAS MARCAS COM RELAÇÃO AOS 
ANTICORPOS E SOLUÇÃO DE LISE. TEMPO DE EXECUÇÃO DA TÉCNICA 
INFERIOR A 60 MINUTOS. KIT PARA 200 TESTES.

Kit 2,00 ________________ _____________

24 TUBOS DE POLIESTIRENO FUNDO REDONDO, DIMENSÕES 12 X 75 MM, 
CAPACIDADE PARA 5 ML, APIROGÊNICO, SILICONIZADO, SEM TAMPA. PARA 
USO EM CITÔMETRO DE FLUXO FACS CALIBUR. DEVE SER EMBALADO DE 
FORMA A PROTEGER DE DANOS NO TRANSPORTE. MARCA DE REFERÊNCIA 
FALCON, CÓDIGO 352052. OUTRAS MARCAS ENVIAR AMOSTRAS (MÍNIMO CINCO 
UNIDADES) PARA TESTES EM LABORATÓRIO.

Tubo 3.000,00 ________________ _____________

25 BENZIDINA C12H12N2. FRASCO COM 10 GRAMAS. Gramas 10,00 ________________ _____________
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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

_______________________________________________________________________________________________________________________


