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ESTADO DO RIO DE JANEIRO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE VOLTA REDONDA  
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE/SMS 
COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO 

 

 
Sistema Único de Saúde 

 

 
   

DISPENSA DE LICITAÇÃO – DL Nº 014/2014  
CPL/FMS/SMS/PMVR 

  

 

 
O MUNICÍPIO DE VOLTA REDONDA/RJ, por intermédio da 

COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO do FUNDO MUNICIPAL DE 
SAÚDE/SMS/PMVR, atendendo requisitos do Processo Administrativo nº 
597/2014/FMS/SMS/PMVR, comunica aos interessados que fará realizar procedimento de Dispensa 
de Licitação – DL, nos termos do inciso II do artigo 24 da Lei nº 8.666/93, com as modificações 
posteriores, de conformidade com as cláusulas e condições seguintes: 
 

1- DO OBJETO: 

  
1.1- Constitui o objeto desta DL a AQUISIÇÃO DO MATERIAL descritos no quadro abaixo, 

para atender as necessidades da Secretaria Municipal de Saúde/PMVR. 
 

ITEM QUANT. 
 

UNID DESCRIÇÃO 

 
01 

 
01 

 
Und. 

RESUMO DE CARACTERÍSTICAS DO APARELHO DE 
ASSISTENCIA VENTILATORIA  
Modos de operação 
• S (Espontâneo) 
• CPAP (com APE) 
Características do produto 
• Menu de configurações padrão simplificado 
• Gerenciamento automático de fuga Vsync 
• TiControl (Ti máx./mín.) 
• Acionamento e transição de respiração ajustáveis 
• Entrada 24 V CC (via conversor) 
• Design compacto S8™ 
• Motor Easy-Breathe 
Umidificação aquecida 
• Opcional, totalmente integrada 
Armazenamento de dados 
• Resumo de utilização e tratamento (dia, semana, mês, seis 
meses, ano) 
• Perfil da utilização 
• Armazenamento de dados resumidos 
• Armazenamento de dados detalhados 
• Ajuste remoto de configurações 
Transferência de dados 
• Download direto para PC 
• Cartão de dados 
• Oximetria dinâmica 
• Monitoração remota de adesão 
ESPECIFICAÇÕES TÉCNICAS 
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Desempenho 
Faixa da pressão operacional: 3 a 25 cm H2O 
Pressão máxima de falha única: 40 cm H2O 
Características de pressão dinâmica 
Modo S: IPAP: 4 a 25 cm H2O; EPAP: 3 a 25 cm H2O 
Modo CPAP: 4 a 20 cm H2O 
Nível de pressão acústica 
<26 dB (testado de acordo com os requisitos da norma ISO 17510-
1:2002) 
Armazenamento de dados 
Os dados incluem utilização, fuga, pressão, IAH, IA, volume corrente, 
freqüência respiratória e ventilação por minuto 
Via menu do visor LCD: 365 sessões de dados resumidos 
365 sessões de dados resumidos e 30 sessões de dados 
detalhados 
180 sessões de dados resumidos e duas 
sessões de dados detalhados 
Dimensões (C x L x A): 112 x 164 x 145 mm (4,4 x 6,5 x 5,7 pol) 
Peso: 1,3 kg (2,9 lb) 
Fornecimento de energia 
Faixa de entrada 100–240 VCA, 50–60 Hz, 40 VA (consumo de 
energia 
típico), < 100 VA (consumo de energia máximo), 12–24 VCC via 
conversor 
CC 24V/50W 
Condições ambientais 
Temperatura operacional: +5°C a +35°C (+41°F a +97°F) 
Umidade operacional: 10–95% sem condensação 
Compatibilidade eletromagnética 
O produto encontra-se em conformidade com todos os requisitos de 
compatibilidade eletromagnética (EMC) aplicáveis de acordo com 
CEI 60601-1-2 para ambientes residenciais, comerciais e de indústria 
leve. 
Filtro de ar 
Duas camadas de fibra não-tecida de poliéster, coligadas por pó 
Classificação CEI 60601-1 
Classe II (isolamento duplo), Tipo CF 

02 1 Und. Aspirador elétrico portátil de secreção: capacidade mínima de 
1.500ml; 110-220 V. 

 

2- DA HORA, DATA E FORMA DE APRESENTAÇÃO DA PROPOSTA: 

 
2.1- O interessado deverá enviar a “PROPOSTA” até às 14:00 horas do dia 25 de abril de 

2014, para a COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO/FMS/SMS/PMVR, situada na 
Rua 566, n° 31 – Bairro Nossa Senhora das Graças – Volta Redonda/RJ. – CEP 27.295-390 – 



 

~hp38

41.tmp

 

ESTADO DO RIO DE JANEIRO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE VOLTA REDONDA  
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE/SMS 
COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO 

 
Sistema Único de Saúde 

 

   

3 

Telefone/Fax 3339-9627/ 3347-2546 ou 3347-4581, podendo ser pelo EMAIL: 

cpl2.fms.sms@epdvr.com.br, em MÃOS, ou por FAX; 

 
2.2- A PROPOSTA do interessado poderá obedecer ao modelo sugestão do ANEXO I: 

 

3- DA PARTICIPAÇÃO: 

 
3.1- Poderá participar desta DL qualquer interessado do ramo de atividade pertinente ao objeto 

da contratação, e que esteja com situação regular perante o FGTS, INSS e CNDT, sob pena 
de não aceitação da proposta pelo não atendimento. 

 
 

______________________________________ 
COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO 

FMS/SMS/PMVR 
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ANEXO I  
SUGESTAO: “MODELO DE PROPOSTA PARA EMPRESA ELABORAR” 

 

 
À 
COMISSÃO MPERMANENTE DE LICITAÇÃO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE/PMVR 
Rua 566, nº 31 – Bairro Nossa Senhora das Graças 
VOLTA REDNDA/RJ 
 
Ref.: DISPENSA DE LICITAÇÃO - DL nº 014/2014 
Abertura dia 25/04/2014, às 14:00 horas. 
 
A empresa ________________________________________, com endereço na ______________, 
nº ____ - Bairro ___________ - Cidade _____________, CNPJ nº _________________, telefone 
___________, pela presente, propõe fornecer os materiais descritos no quadro abaixo, 
observando ainda as demais condições desta proposta: 
 

 
ITEM 

 
QUANT 

 

 
UNID 

 
DESCRIÇÃO 

 
MARCA 

PREÇO 
UNITÁRIO 

(R$) 

PREÇO 
TOTAL 
(R$) 

 
01 

 
01 

 
Und. 

RESUMO DE CARACTERÍSTICAS DO 
APARELHO DE ASSISTENCIA 
VENTILATORIA  
Modos de operação............. 

   

02 01 Und. Aspirador elétrico portátil de 
secreção: capacidade mínima de 
1.500ml; 110-220 V. 

   

 
VALIDADE DA PROPOSTA: 60 (sessenta) dias, a contar da data desta proposta. 
 
CONDIÇÕES DE PAGAMENTO: 30 dias. 
 
PRAZO DE ENTREGA: 10 dias. 
 
GARANTIA MÍNIMA: 12 MESES 
 
ENVIAR CATÁLAGO OU PROSPECTO  
 
Todos os impostos e as despesas necessárias para o correto fornecimento do(s) material(is) estão 
inclusos nos preços propostos.  

 
 

______________, ____ de _______de ______(Local e data) 
 
 

_______________________________ 
Assinatura do representante legal 

 

 


