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AD ALM IFAD H

Solicitamos emitir PARECER TECNICO de modo a proce

especificagdes das PROPOSTAS constante nas fls. 309 a 328 dos licit

er a analise das
ntes classificados

provisoriamente, conforme procedimento licitatorio realizado neste processo.

Pedimos que seja encaminhada a resposta 0 mais breve possivel para que

possamos dar prosseguimento ao certame.

Obs.: Itens fracassados: 9,14,24,26,29,32,33 e 34

Em, 18 de Outubro de 2024

PREGOEIRA/SAH
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PARECER TECNICO ; RUBRICA FUNC. /e

7

Solicitamos emitir Parecer Técnico do material, levando em 'consideracdo para
julgamento, os requisitos necessarios para a utilizagdo do produto, como
critérios durante o teste em uso, para conclusdo de escollfta do p:r

Processo de Compra. |

oduto em

1 - Especificagdo Padronizada: COMPRESSA DE GAZE ESTERIL 7{‘,5 X 7,5 CM 13 FIOS
PCT C/10 UNID ESTERIL, FIOS DE ALGODAO PURO, COR BRANCA, SEM FALHAS OU
FIAPOS SOLTOS COM 13 FIOS/CM/2, 08 DOBRAS, UNIFORMES E PERFEITAS, MEDINDO
7,5 CM. X 7,5 CM. COM FORMATO QUADRADO. REGISTRO MINISTERIO DA SAUDE -
PACOTE COM 10 UNIDADES.

MARCA: ORTOFEN

2 - Pontos Positivos:

_véﬁmmdb //Mﬁm JM

2.1 - Pontos Negativos:
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3 — Resultado do Teste: ( ) Aprovado pxkeprovado

Justifique:

Yol o2d
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Responsavel/Carimbo: { MQ ? ‘“ck\mx\oc“{:‘g;oﬁ
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em 23401 94




Rua Nossa Senhora das Gragas, 235-Colina-Volta Redonda-Ri
W\ CEP: 27253-610 ~ GNPJ: 29.063.294/0001-82 ~ Tel: (24) 3512-8300

PARECER TECNICO

Solicitamos emitir Parecer Técnico do material, levando em Lonside acdo para
julgamento, os requisitos necessarios para a utilizacdo do produto, como
critérios durante o teste em uso, para conclusiao de escolﬁtn do produto em
Processo de Compra. '} f
! |

1 - Especificacdo Padronizada: CAMPO OPERATORIO, 13 *IOS/CM , C/ FIO
RADIOPACO 45CM X 50CM - CONFECCIONADO EM TECIDO ABSORVENTE, 100%
ALGODAO,COM QUATRO CAMADAS SOBREPOSTAS DE COR @BRAN BORDAS
DEVIDAMENTE ACABADAS COM CANTOS ARREDONDADOS, PROVIDA (il? ALCA DE
APOIO MEDINDO NO MINIMO 18CM, COM FIO RADIOPACO EMBUiTIDO, NAO ESTERIL,
EMBALAGEM COM DADOS DE IDENTIFICACAO E PROCEDENCIA, TAMANHO 45CM X

50CM (PACOTE C/ 50 UNIDADES). DENSIDADE DE 13 FIOS/CM2, COM 8 DOBRAS,
GRAMATURA 35G
MARCA: TEXLAB
" |
2 - Pontos Positivos: ) ‘
¢ \
298 M/‘T,&
3 — Resultado do Teste: ( ) Aprovado % Reprovado
Justifique: .
X
%

Responsavel/Carimbo: ‘yﬁ&’ }
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PARECER TECNICO

Solicitamos emitir Parecer Técnico do material, levando em ¢onside+g50 para
julgamento, os requisitos necessarios para a utilizagdo do produgo, como

critérios durante o teste em uso, para conclusdo de escolhp do produto em

Processo de Compra. 5 j

,’ \
1 - Especificagdo Padronizada: CAMPO OPERATORIO, 13 FIOS/CM# C/ FIO
RADIOPACO 45CM X 50CM CONFECCIONADO EM TECIDO ABSORVENTE, 100%
ALGODAO,COM QUATRO CAMADAS SOBREPOSTAS DE COR BRANCA, BORDAS
DEVIDAMENTE ACABADAS COM CANTOS ARREDONDADOS, PRdVIDA DE ALCA DE
APOIO MEDINDO NO MINIMO 18CM, COM FIO RADIOPACO EMBUTIDO, NAO ESTERIL,
EMBALAGEM COM DADOS DE IDENTIFICACAO E PROCEDENCIA, TAMANHO 45CM X
50CM (PACOTE C/ 50 UNIDADES). DENSIDADE DE 13 FIOS/CM2, COM 8 DOBRAS,
GRAMATURA 35G

MARCA: KASMED

2 — Pontos Positivos:

3 — Resultado do Teste: ( ) Aprovado WI Reprovado

Justifique:

Qale, Sl 3

Responsavel/Carimbo: &/@% -

emod) A Y/ I




HosmmlSSoJoioBamta
Rusa Nossa Senhora das Gragas, 235-Colina-Volta Redonda-Ri
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PARECER TECNICO |

Solicitamos emitir Parecer Técnico do material, levando em ¢onsider1c50 para

julgamento, os requisitos necessarios para a utilizacdo dé produto, como

critérios durante o teste em uso, para conclusio de escolha do produto em
Processo de Compra. !
|

1 - Especificagdo Padronizada: CAMPO OPERATORIO, 13 FIOS/CM2, C/ FIO
RADIOPACO 45CM X 50CM CONFECCIONADO EM TECIDO ABSORVE E, 100%
ALGODAO,COM QUATRO CAMADAS SOBREPOSTAS DE COR BRANCA, BORDAS
DEVIDAMENTE ACABADAS COM CANTOS ARREDONDADOS, PROVIDA DE ALCA DE
APOIO MEDINDO NO MINIMO 18CM, COM FIO RADIOPACO EMBUTIDO, NA[ ) ESTERIL,
EMBALAGEM COM DADOS DE IDENTIFICACAO E PROCEDENCIA, TAMANH%) 45CM X

50CM (PACOTE C/ 50 UNIDADES). DENSIDADE DE 13 FIOS/CM2, COM 8 DOBRAS,
GRAMATURA 35G

2 — Pontos Positivos:

MARCA: LETICIA
|
\
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3 — Resultado do Teste: ( ) Aprovado l% Reprovado

Justifique:
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PARECER TECNICO

¢30 para
julgamento, os requisitos necessarios para a utilizagdo dp produto, como
critérios durante o teste em uso, para conclusio de escoIHa do pr

Processo de Compra.

Solicitamos emitir Parecer Técnico do material, levando em onsnde{

duto em

RADIOPACO 45CM X 50CM CONFECCIONADO EM TECIDO SORVE TE, 100%
ALGODAO,COM QUATRO CAMADAS SOBREPOSTAS DE COR 'BRAN BORDAS
DEVIDAMENTE ACABADAS COM CANTOS ARREDONDADOS, PROVIDA DE ALCA DE
APOIO MEDINDO NO MINIMO 18CM, COM FIO RADIOPACO EMBUTIDO, NAO ESTERIL,
EMBALAGEM COM DADOS DE IDENTIFICACAO E PROCEDENCIA, TAMANI’:b 45CM X
50CM (PACOTE C/ 50 UNIDADES). DENSIDADE DE 13 FlOS/CM2 COM ? DOBRAS,
GRAMATURA 35G

1 - Especificagdo Padronizada: CAMPO OPERATORIO, 13 IOS/C jz C/ FIO

MARCA: LINA

2 — Pontos Positivos:

3 — Resultado do Teste: ( ) Aprovado Reprovado

Justifique:

Beds . own, 2.

Responsdvel/Carimbo: M )
emdy foy A%




A SERVIGO AUTONOMO HOSPITALAR
Hospital Séo Jodo Batista -
\  RUA NOSSA SENHORA DAS GRAGAS, 235-COLINA-VOLTA REDONDA-R. REDONDA

Ny CEP: 272253810 - CNP.E: 20.063.204/0001-82 - TEL . (24) 3338-4242
3 e-mail: sahg@hsib.ong.be - wew portaher comisit
FOLHA DE PROCESSO ANO FOLHA RUBRICA
INFORMACAO 231 2024 215 ALMOXARIFADO

Volta Redonda, 03 de dezembro de 2024

De: Almoxarifado
Para: CPL

Assunto: Parecer

Informo que os itens 22 e 23, marca ORTOFEN esta REPROVADO

conforme Parecer Técnico em anexo. Solicito convocar préximo colocado.

Informo que o item 17, marcas ofertadas LETICIA, LINA/PROCSEL,
TEXLAB, KASMED sdo REPROVADAS conforme Parecer Técnico. Solicito

convocar proximo colocado.

Demais itens estdo Aprovados
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Adriano de Sa Baia
Coordénador de Almoxarifado
Hospital Sdo JoZo Batista/SAH




