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PREFEITURA MUNICIPAL DE PENALVA. MA
RrrERÊtrtcta: pREGÃo ELETRôNtco Ne 10/2021

Razão Social;

CNPJ N9

INS Est:

Endereço;

Bairro:

cidade / Estado:

CEP:

rel/FAX:

Pessoa para

contato:

Email:

ITEM QT

01 500 BASALL TESTE 2079-ncov Antíqeno

?tt{:""ttt

Ít!'tlPROPOSTA COMERCIAL

stRtus EeutpAMENTos MÉDrcos HosprrArAREs ME

21.236.888/0001-36

003196341.00-92

Rua Felipe Camarão, ne 154

Esplanada

Belo Horizonte / Minas Gerâis

30.280-260

31, 3465.9422

Cristiane Reis

SICOOB CREDICOM

BANCO.756
AG. 4027

c/c 28.91.s.902-4

EsPEcrFrcAçÕEs VAI.OR

uNrrÁRro
VATOR TOTAL

Rs46,00 Rs23.ooo,oo

Marca:Basall
Validade L7 meses após a data de fabricação
Origem: Brasil

Reg. MS n' 80520090048

O Basall Teste 2019-nCoV AntÍgeno (Método de

Fluxo Lateral) é um ensaio imunocroma tográfico
para detecção rápida e qualitativa do antígeno
coronavírus 2 da síndrome respirató ria aguda

grave lSARS-CoV-2) extraído do esfregaço
nasofaríngeo ou amostra de esfregaço
orofarÍngeo.
Quando ã amostra extraída e adicionada ao

dispositivo de teste, a amostra e absorvida pelo

SIRIUS EQUIPAMENTOS MEDICOS HOSPITALARES ME

RUA FELIPE CAMARÃO, 154.E5PLANADA _BETO HORIZONTE/ MG

FONE: +55 37 3465-9422- EMAIL - r l .i. 1.:r'r':r:ii. 1:il!,:' . .,,-
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dispositivo por ação capilar, mistura-se com o
conjugado a ntico rpo-cora nte SARS-CoV-2 e flui
através da membrana pre-revestida
O tubo de extração da amostra, o conta gotas e o
dispositivo teste devem ser descartados após o
uso. Proibido Reutilizar. Evite temperaturas
excessivamente altas no ambiente do

experimento. Teste os cartões e o buffer de
detecção armazenados em baixa temperatura
precisam retornar à temperatura âmbiente antes
de serem abertos para evitar a absorção de

umidade. Não toque na área de reação da tira de

teste. Não use o kit de teste após a data de

validade . Não use o kit se a embalagem estiver
furada ou mal vedada.0 teste deve ser aplicado
por profissional qualificado. O resultado do teste
deve ser interpretâdo pelo médico juntamente

com os achados clínlcos e outros resultados de

testes lãboratoriais. DESCARTE DO DIAGNó5TlCO:

Todas as amostras e o kit usado apresentam risco

de infecção. O processo de descarte do kit teste
deve seguir a lei Iocal de descarte de infecções ou
os regula mentos do laboratório.

Fabricante: LMG Lasers Comércio, lmportação e
Exportação Ltda

Distribuído por: LMG Lasers Comércio,
lm portação e Exportação Ltda

stRtus EQUTPAMENTOS MEDTCOS HOSPTTALARES ME

RUA FELIPE CAMARÃO, 154 -ESPLANADA -BELO HORIZONTE/ MG
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srRlus EQUIPAMENTOS MEDTCOS HOSPTTATARES ME

RUA FEUpE cAMARÃo, 1s4 -ESpTANADA -BEro HoRrzoNTE/ MG
FONE: +55 31 3465-9422- EMAIL - iicita.ao@siriustecnologia.ron,
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SIRIUS EQUIPAMENTOS MEDICOS HOSPITALARES ME

RUA FELTpE cAMARÃo, 1s4 -ESPTANADA -BEro HoRtzoNTE/ MG
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ITEM QT EsPEcrFrcAçÕEs VAI"OR

uNrrÁRro
VATOR TOTAL

o2 3.000 Kit de Teste Covid- l9 Basall

NCM: 3002.15.90
Marca : Basall
Validade 17 meses após a data de fabricação
Origem: Brasil
Reg. MS n' 80520090045
Fabricante: LMG Lasers Conrércio, Importaçâo
e Exportação Ltda
Distribuído por: LMG Lasers Comércio,
lmportação e Exportação Ltda

R516,80 Rss0.400,00

DES(]RICA() TI]CNICÂ

Kü de Teste Covitl-19 Busall

DESCRIçÃO Do PRODUTO: Este teste foi desenvolvido para a detecção qualitativa de anticorpos
COVID-19 IgM/lgG em amostras de soro humano, plasma ou sangue venoso, como diagnóstico
auxiliar da infecção pol COVID-19.
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SIRIUS EQUIPAMENTOS MEDICOS HOSPITATARES ME

RUA FETIPE CAMARÃO, 154 -ESPLANADA -BEtO HORIZONTE/ MG
FONE: +55 31 3465- 9422- EMAIL - licitâcâo(asiriustecno logia.com
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lgM - Scnsibilida dde: 23 /24 = 0,9583+100 = 95,83o/o - Especificidade: 76/76=7 x100 = 100o/o
IgC - Sensibilidad rle: 1.1/L2 = 0,9-1667* 100 = 91,67o/o Especificidade: 88/88 = 1* 100 = 100%

COMPOSIÇÁO: 100 unidades do dispositivo teste
04 unidades do frasco com reagente
100 un idades dc pipcta
100 un idades de lanceta
01 nranual dc instrução de uso

FINALIDADE DE USO: COVID-19 lgG/lgM é um teste imunocromatográfico para a detecção
qualitativa de anticorpos lgG/lgM contra a síndrome respiratória aguda gravc do coronavírtrs 2

(SARS-CoV-2) em amostras de soro, plasma e sangue total humano.

TIPO DE MOLECULA IDENTIFICADA: Anticorpos

IMAGENS DO PRODUTO:

LovtO-1:,

ACURÁCIA
Dias IgC lgM
0 dias 0% para lgc e 0% para lgM
-7 dias 2a,57% \2/71 pa? tEG 42,86% (3/7) pa? tgu
-74 dias 31,25/5 15116) para ICG 8L,25% l13116) para teM
-21 dias 93,33% lt4/15) para lgc 60,00% (9/15) para lgM
'28 dtas 7OO,OO% 12/21 parc IEG 5O,OO% 172/72] parc tEM
-3O dias IOOo/o l9/9) para lgG 33,33% (3/9) para lgM
{iomo chegorr

ACURACIA NO D7 APOS SINTOMAS

o
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SIRIUS EQUIPAMENTOS MEDICOS HOSPITATARES ME

RUA FETIPE CAMARÃO, 154 -ESPTANADA -BETO HORIZONTE/ MG

FONE: +55 31 3465-9422- EMAIL - licitacao@5iriustecnologia.com
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Significance of lgM & lgG

lgl + ld*rtsG ++ lgc r lgll.lgc <-lgc -}

-
lsl,

7ra2128Atln -ta-707ta2l2,§
o.rrfb.Éiít <doi

Colno chegou ao resultado do teste (apenâs in vitro ou fase 3, por exemploJ
Foram realizados testes in vitro com amostras de soro reagente e não reagente fcomparando conr
metodologias, por exemplo, PCR)

Públicoaoperaro Kit
A nranipulação deve ser feita apenas por pro/ission*l de saúde.

Condições de armazenamento e Transporte
1. Armazene em temperatura entre zec e 30qC em local fresco, sem luz solar direta. O teste deve ser'

executado em no máximo 30 minutos após a abertura da embalagem [temperatura de âbertura 10qC

- 30eC, umidade 25o/o - 95o/o).

3. A data de produção, lote e validade estão rotulados na embalagem. Nunca utilize o kit fora do
pcríodo de validade.
2. O kit deve permanecer na embalagem lacrada até o momento do uso. Não congelar, não armazenar
em temperaturas superiores a 30aC. 0 kit deve permanecer o tempo todo protegido de qualquer tipo
d(r contaminação. Não utilizar se houverem sinais de ruptura do lacrc. Qualquer tipo de
contanrinação pode Ievar a resultados falsos.

4, Válido por 17 meses.
EMBALAGEM: Caixa de papel cartão contcndo 100 unidades do dispositivo teste cntbalados
individualmente em envelope laminado, 100 unidades de pipetas descartáveis, 100 unidades de
lancetas e 4 unidades do frasco com reagente. Rotulagem em conformidade com a RDC ANVISA
n'36/2015, com identificação de procedência, validadc, número do lote e registro no Ministério da
Saúde do produto.

APRESENTAçÂO COMERCIAL:
Caixa com 100 unidades do dispositivo teste, 100 unidades de pipetas descartáveis,4 unidades dcr

frasco com reagente, 100 unidades de lancetas

SIRIUS EQUIPAMENTOS MEDICOS HOSPITALARES ME

RUA FELIPE CAMARÃO, 154 -ESPLANADA -BEtO HORIZONTE/ MG
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Declaramos que nos preços contidos na proposta incluem todos os custos e despesas, tais como: custos diretos
e indiretos, tributos incidentes, taxas d€ administração, encar8os sociais, seguros. fretes, serviços de

montagem dos equipamentos e outros;

VAIIDADE DA PROPOSTA: validade da proposta não será inferior a 60 (sessenta) dias, a contar da data de
sua apresentação.

VALIDADE DO CONTRATO: O prazo de vigência da Atâ de Registro de Prêço é de 06 (seis) meses conforme
previsão no termo de referência.

PRAZO DE ENTREGA: A êntrega deverá ocorrer no local de entrega mencionado, no prazo de até 05 dias

corridos, contâdos a partir do recebimento da Ordem de Compra;

LOCAI DE ENÍREGA: Endereço mencionado na autorização de fornpecimento;

PRAZO DE VALIDADE DO PRODUTO: aeosto de 2022

PRAZO DE PAGAMENTO: Em até 30 dias consecutivos, a contâr dâ apresentação dâ nota íiscal ou documento
de cobrança equivalente.

Dados do responsável pela empresa para assinatura do contrato de fornecimento:
lndicamos o 5r. Cleverson de Castro Barbosa, Diretor, Cl: M3.416.663 - SSP-MG e CPF: 012.997.966-05;

Belo Horizonte, 09 de jun ho de 2021

i
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Cleversgn de Câstro Bâôosn
Cl: 8G n'M- 3.416.663
CPF:012.997.966 05

Pícprietário
SIRIUS Eguipamentos Midi(oi Hosp. tlRELl

SIRIUS EQUIPAMENTOS MEOICOS HOSPITATARES ME

RUA FETIPE CAMARÃO, 154 -ESPTANADA -BEtO HORIZONTE/ MG

FONE: +55 31 3465-9422- EMAIL - li-citqc?.o-1Q!iriustecnolqgia.com

CONDICÕES DE FORNECIMENTO
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