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MODELO DA PROPOSTA DE PRECOS

PROCESSO N°. 20101.013215/2026.15

Eventual AQUISICAO DE EQUIPAMENTOS MEDICO-HOSPITALARES, CONSISTINDO
EM CARDIOTOCOGRAFO (MONITOR FETAL) COM IMPRESSORA INTERNA E
EXTERNA E CARRINHO DE TRANSPORTE, BEM COMO BIPAP (CPAP) NEONATAL
COM MONITOR GRAFICO, destinados ao fortalecimento da assisténcia obstétrica e neonatal
nas unidades hospitalares da rede estadual de saude.
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Descritivo Técnico — Cardiotocégrafo (Monitor Fetal) com
Impressora Interna e Externa + Carrinho de Transporte

1. Finalidade

Equipamento destinado ao monitoramento fetal e uterino em
ambiente hospitalar, aplicavel em gestacdes Unicas, gemelares e
trigemelares. Deve realizar a captagdo e monitorizagdo

da frequéncia cardiaca fetal (FCF), da atividade uterina
(TOCO) e dos movimentos fetais, com registro grafico e
armazenamento de dados.

2. Caracteristicas Técnicas Minimas

2.1 Estrutura e Interface

e Monitor fetal em configuragio estacionaria,
com carrinho de transporte em aco, rodizios travaveis
e suporte para impressora externa.

e Tela colorida LCD, de 10 a 12 polegadas, sensivel ao
toque (touch screen), com possibilidade de navegacio
também por botdes fisicos.

e Interface em portugués, de facil configuragio e
operagao.
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2.2 Monitoriza¢do e Fung¢des Clinicas

e  (Capacidade de monitorar simultaneamente até trés
fetos (gestacgio trigemelar).

e  Fungdo de marcador de movimento fetal (FM),
manual e automatico.

e  Alarmes configuraveis para bradicardia, taquicardia
fetal e alteragdes uterinas.

e (Calculo de variabilidade de curto prazo
(STYV) e variabilidade de curto prazo (VCP), quando
disponivel.

e  Possibilidade de geragdo de laudos de interpretagdo
(Krebs, Fischer, ACOG ou equivalentes).

2.3 Impressdo e Armazenamento

e  Impressora interna térmica de alta definicéo, para
tragados em papel termo sensivel.

e Impressora externa do tipo laser, configurada para
impressdo em papel A4, fornecida com o equipamento
¢ integrada ao sistema.

e  Suprimento inicial de minimo 5 bobinas de papel
termo sensivel para a impressora interna.

e  Meméria interna com capacidade minima para
armazenamento de 50 exames completos.

e  Exportacdo de exames em formato digital (PDF ou
equivalente).

e Inclusdo de pendrive de 64 GB para backup e
transferéncia de dados.

2.4 Conectividade

e  Portas USB (conforme IEC 62680) para conexao de
periféricos e exportagdo de dados.

e  Porta de rede RJ45 (Ethernet) em conformidade com
IEC 60603-7, compativel com cabeamento TIA/EIA
568-B categoria 5e ou superior.

e  Certificagdo de compatibilidade de conexdes de rede
(TCP/IP) e integragdo com impressoras externas.

2.5 Alimentac¢io e Autonomia

e  Fonte de alimentacdo elétrica full-range 100-240 V,
50/60 Hz.

e  Bateria interna recarregavel, com autonomia minima
de 4 horas em uso continuo.

3. Acessérios Obrigatorios

O equipamento devera ser fornecido acompanhado de:

04 Transdutores TOCO.

04 Transdutores de ultrassom para gestagdo gemelar.
08 Marcadores de eventos.

12 Cintas elasticas para fixacdo dos transdutores.

01 Cabo de alimentagio.

02 Cabos USB de conexdo com PC e/ou impressora.
01 Software de gerenciamento de arquivos compativel.
01 Pendrive de 64 GB.




05 Bobinas de papel termo sensivel.

01 Impressora externa do tipo laser, configurada para
impressdo em A4.

e 01 Carrinho de transporte com rodizios e gaveta.
e 01 Manual de instru¢des em portugués.

4. Normas e Certificacoes Obrigatorias

Internacionais (EN/IEC/ISO):

e JEC 60601-1 — Seguranca basica e desempenho
essencial.

IEC 60601-1-2 — Compatibilidade eletromagnética.
IEC 60601-1-6 / EN 62366 — Usabilidade.

IEC 60601-1-8 — Requisitos de alarmes.

ISO 13485 — Sistema de gestdo da qualidade.

ISO 14971 — Gestéo de riscos.

ISO 10993-1/5/10 — Biocompatibilidade de materiais
em contato com o paciente.

Nacionais (Brasil):

e Registro valido na ANVISA.

e  Certificagdo compulséria do INMETRO, quando
aplicavel.

e  Conformidade com normas da ABNT equivalentes as
IEC/ISO citadas.

e  Atendimento as diretrizes do Ministério da Saude para
equipamentos de monitorizagao fetal.

5. Servicos e Suporte

e Manual de operagdo em portugués (impresso e digital).

e  Treinamento operacional in loco para a equipe de satide
(minimo 8h).

e  Garantia minima de 36 meses, incluindo pecas e mao de
obra.

e  Rede de assisténcia técnica autorizada disponivel no
Brasil.

02

Descritivo Técnico — BIPAP (CPAP) Neonatal com Monitor
Grifico

1. Finalidade

Equipamento destinado a ventila¢io mecénica nio invasiva com
pressdo positiva continua ou em dois niveis (CPAP/BiPAP),
para uso exclusivo em pacientes neonatais em ambiente
hospitalar, como UTI Neonatal, unidades de cuidados
intermedidrios e salas de recuperacio.

2. Caracteristicas Técnicas Minimas

2.1 Estrutura e Interface

e  Configuragdo hospitalar neonatal, com carrinho de
transporte dotado de rodizios travaveis e suportes para
acessorios.

e Tela colorida entre 7 e 12 polegadas, tipo LCD, touch
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screen e com navegacao alternativa via botdes fisicos.
e Interface em portugués, de facil operagao.

2.2 Modos Ventilatorios

e  Operacdo em CPAP neonatal ¢ BiPAP neonatal (S e
S/T).

e  Faixa de pressdo ajustavel de 3 a 20 cmH:0O, adequada
inclusive para prematuros de baixo peso.

e  Frequéncia respiratoria ajustavel de 0 a 80 incursdes
por minuto (bpm).

2.3 Monitoriza¢ido e Alarmes

e  Exibi¢do em tempo real de curvas de pressao, fluxo e
volume, além de parametros numéricos.
e  [eituras minimas obrigatorias:
o IPAP (pressdo inspiratdria positiva)
EPAP (pressao expiratoria positiva)
CPAP
Frequéncia respiratoria
Tempo inspiratorio
Volume corrente

OO OO0OO0

e  Alarmes audiovisuais configuraveis para: desconexao,
falha de energia, baixa pressdo, alta pressdo, apneia e
frequéncia anomala.

2.4 Umidificacfo e Conectividade

e  Umidificador aquecido neonatal integrado ou
acoplado, com controle preciso de temperatura (32—
37 °C).

e  Porta USB para exportagido de dados clinicos.

e  (Capacidade de armazenamento interno de no minimo
50 exames.

2.5 Alimentac¢io e Autonomia

e  Fonte de alimentagdo elétrica 220V +£10% / 50-60 Hz.

e  Bateria interna recarregavel, com autonomia minima
de 8 horas em uso continuo neonatal.

3. Acessdrios Obrigatorios (por unidade)

O equipamento devera ser fornecido acompanhado de, no
minimo:

e (2 Mascaras nasais neonatais reutilizaveis (tamanhos
diferentes).

e (2 Mascaras faciais neonatais reutilizaveis (tamanhos
diferentes).

e (2 Circuitos neonatais reutilizaveis para ventilagdo ndo
invasiva.

02 Vélvulas de exalagdo neonatais reutilizaveis.
02 Conectores de O: reutilizaveis.

01 Umidificador aquecido neonatal compativel.
01 Cabo de alimentag@o.

01 Manual de instrugdes em portugués.




4. Normas e Certificacdes Obrigatérias

Internacionais (EN/IEC/ISO):

e JEC 60601-1 — Seguranca basica e desempenho
essencial.

IEC 60601-1-2 — Compatibilidade eletromagnética.
IEC 60601-1-6 / EN 62366 — Usabilidade.
IEC 60601-1-8 — Requisitos gerais de alarmes.

IEC 60601-2-12 — Ventiladores de cuidados intensivos

(aplicavel a modos ndo invasivos).

e ISO 13485 — Sistema de gestdo da qualidade do
fabricante.

e ISO 14971 — Gestao de riscos em dispositivos médicos.

e IS0 10993-1/5/10 — Biocompatibilidade de interfaces
em contato com o paciente (mascaras e circuitos).

Nacionais (Brasil):

e  Registro valido na ANVISA para uso hospitalar

neonatal.

e  Certificagdo compulséria do INMETRO, quando
aplicavel.

e  Atendimento as normas da ABNT equivalentes as
IEC/ISO citadas.

e  Conformidade com exigéncias do Ministério da
Saude para equipamentos de ventilagdo neonatal.

5. Servicos e Suporte

Manual de operagdo em portugués (impresso e digital).
Treinamento operacional in loco para a equipe (minimo
8h).

e  Garantia minima de 36 meses, incluindo pecas e mao de
obra.

e  Rede de assisténcia técnica autorizada disponivel no
Brasil.

VALOR TOTAL

VALIDADE DE 180 DIAS.

Favor mencionar os dados abaixo na proposta:

a) Dados cadastrais;

b) Prazo de entrega;

¢) Demais impostos e custos, deverio ser inclusos;
d) Assinatura, data e endereco;

e) E-mail e nimero de telefone (validos)




E-mail:

Telefone:

Local e Data

(Assinatura e Carimbo do Representante Legal)

OBS: RESPONDER PARA O E-MAIL - cotacao.cgplan@saude.rr.gov.br
Telefone: (95) 98404-1642 (também é WhatsApp)

INSTRUGCAO NORMATIVA N° 65, DE 7 DE JULHO DE 2021

Art. 5° A pesquisa de pregos para fins de determinagdo do prego estimado em processo licitatorio para a aquisi¢do e contratagdo de servigos em geral serd
realizada mediante a utilizagdo dos seguintes parametros, empregados de forma combinada ou ndo:

[

1V - Pesquisa direta com, no minimo, 3 (trés) fornecedores, mediante solicitagdo formal de cotagdo, por meio de oficio ou e-mail, desde que seja
apresentada justificativa da escolha desses fornecedores e que ndo tenham sido obtidos os or¢amentos com mais de 6 (seis) meses de antecedéncia da data
de divulgagdo do edital;

DECRETO N° 39.050-E, DE 18 DE AGOSTO DE 2025

Art. 17° A pesquisa de pregos para fins de determinagdo do prego estimado em processo licitatorio para a aquisi¢do de bens e contratagdo de servigos
em geral serd realizada mediante a utilizagdo dos seguintes pardmetros, empregados de forma combinada ou ndo:

[-]

1V - Pesquisa direta com, no minimo, 3 (trés) fornecedores, mediante solicitagdo formal de cotag¢do, por meio de oficio ou e-mail, desde que seja
apresentada justificativa da escolha desses fornecedores e que ndo tenham sido obtidos os or¢amentos com mais de 6 (seis) meses de antecedéncia da
data de divulgacao do edital;

INF ORMAC()ES ADICIONAIS:
6.1. LOCAL E HORARIO DE ENTREGA/PRAZO DE ENTREGA:

6.1.1. Os equipamentos deverdo ser entregues em até 30 (trinta) dias corridos, no NUCLEO DE
PATRIMONIO - SESAU/RR, SITUADO A RUA MIGUEL LUPI MARTINS, N° 214, BAIRRO SAO PEDRO, EM
BOA VISTA-RR, CEP: 69.306-490, em dia e horario de expediente (segunda a sexta - 8h00 as 12h00 e das 14h00 as
18h00, horario local).

6.1.2. A Contratada devera entrar em contato tanto pelos telefones: (095) 98414-4490; (095) 98414-
4484, como também pelo e-mail: cgue@saude.rr.gov.br, com copias para o e-mail: np2.cgue@saude.rr.gov.br, para



informar o dia da entrega e o horario previsto, devera ser comunicado com 5(cinco) dias uteis antes da entrega, para que
sejam comunicados a equipe de recebimento, para deslocamento a unidade onde sera a entrega.

6.1.3. Os prazos que virem a termo em dia que ndo haja expediente no 6rgdo ou que o expediente
tenha sido reduzido, ficam automaticamente prorrogados para o dia 1til seguinte.

6.2. DA ASSISTENCIA TECNICA LOCAL:

5.3.1. A Contratada devera garantir assisténcia técnica durante o periodo de garantia, sem Onus para a
Contratante, na Cidade de Boa Vista/RR.

6.3. DO TREINAMENTO:

6.3.1. A contratada devera realizar treinamento para os servidores designados pelas Unidades de
Satde nos seus respectivos enderegos listados no Anexo I deste, em dia e horario de expediente (segunda a sexta - 8h00 as
12h00 e das 14h00 as 18h00), horario local, com o objetivo de orientar a correta utilizacdo do Equipamento, no prazo
maximo de 05 (cinco) dias uteis a contar da data de instalacdo, com a carga horaria minima de 04 (quatro) horas. Nao serd
aceito treinamento a distincia, se faz necessario a presenca de representante ou técnico qualificado designado pela
empresa contratada para ministracdo de treinamento;

6.3.2. A Contratada devera emitir comprovante de treinamento e/ou Relatério de treinamento de usos
dos equipamentos hospitalares.

6.4. DA INSTALACAO

6.4.1. A Contratada devera realizar montagem/instala¢do dos equipamentos nos enderegos fornecidos
neste termo Anexo I, em dia e horario de expediente (segunda a sexta - 8h00 as 12h00 e das 14h00 as 18h00, horario
local), no prazo méaximo de 05 (cinco) dias uteis a contar da data de entrega definitiva do equipamento.

ANEXO 1
HOSPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR 291 KM RODOVIA BR 174 KM 461, S/N -
OTTOMAR DE SOUZA PINTO - HRSGOSP CENTRO, RORAINOPOLIS - RR.
2 HOSPITAL MATERNO INFANTIL NOSSA CAPITAL AV. PRESIDENTE COSTA E SILVA,
SENHORA DE NAZARE - HMINSN 1100, BOA VISTA - RR.




