
Kospital São Joãs Batista

SERVIÇO AUTÔNOMO HOSPITALAR

Hospital São João Batista

Rua Nossa Senhora das Graças, 235-Colina-Vo
lta Redonda-RI

CEP: 27253-610-CNPJ: 29.063.294/0001-82-Tel: (24) 351
2-8300

e-mail: gabimetedirecao@hsjb.org.br- www.portalvr.com/hsjb

SUS

PARECER TECNICO
ITEM 01

Solicitamos emitir Parecer Técnico do material, 
levando em consideração para

julgamento, os requisitos necessários para a utilização do produto, como

critérios durante o teste em uso, para conclus
ão de escolha do produto em

Processo de Compra.

PROCESSO: VR-02.051-00009056/2025

PREGÃO ELETRÔNICO: 90103/2025.

1 - Especificação Padronizada: ALGINATO DE CÁLCIO E SÓDIO 10 Х 10 См.

COBERTURA DE HIDROFIBRA DE CARBOXIMETILCELULOSE E ALGINATO DE CALCIO E RICO EM

ÁCIDO GULURÔNICO, ESTÉRIL, DISPOSTAS EM TIRAS ENTRELAÇADAS QUE PROPORCIONAM

ABSORÇÃO LOCAL E VERTICAL, FORMA GEL E MANTÉM A UMIDADE NO LEITO DA FERIDA.

DERIVADO DE ALGAS MARINHAS, COM APRESENTAÇÃO EM LÂMINA, ABSORVENTE, ATÓXICA,

HIPOALERGÊNICA. TAMANHO 10X10 CM.

MARCA: MISSNER

2- Pontos Positivos:

Parduto I digo Nhie amuna

2.1- Pontos Negativos:

Nais condiz com o saicitódo, naw há diescsica doo produt,
smoruto nal discruve odio na eompores.

3- Resultado do Teste: ( ) Aprovado

Justifique:

Reprovado
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PARECER TECNICO

Solicitamos emitir parecer Técnico do material, levando em consideração para

julgamento, os requisitos necessários para a utilização do produto, como

critérios durante o teste em uso, para conclusão de escolha do produto em

Processo de ComPra.

P ROC ESSO :VR-02.05 1-0000905 6 / 2025

PREGÃO ELETRÔNICO: 90103 l2c,2s

1- Especificação Padronizada: BorA DE UNNA 10 cM x 9't'4 M

(BANDAGEM), ELAST|CA, TMPREGNADA DE OXIDO DE ZINCO, ACACIA, GLICERINA, OLEO DE

CASTOR E PETROLATO BRANCO, MEDINDO 1OCM X 9,14M.

MARCA: DERMACURE

§ü§&

Item 02

2 - Pontos Positivos:

2.1- Pontos Negativos:

3 - Resultado do Teste: ( ) AProvado Qr+deprovado

Justifique:

na6d
Responsável/Carimbo:

,,J&NJS



Nospital Sao Jão gatista

SERVIÇO AUTÔNOMO HOSPITALAR

Hospital São João Batista

Rua Nossa Senhora das Graças, 235-Colina-Volta Redonda-RJ

CEP: 27253-610-CNPJ: 29.063.294/0001-82-Tel: (24) 3512-8300

e-mail: gabinetedirecao@hsjb.org.br-www.portalvr.com/hsjb

SUS

PARECER TECNICO
Item 07

Solicitamos emitir Parecer Técnico do material, levando em consid
eração para

julgamento, os requisitos necessários para a utilização do produto, como

critérios durante o teste em uso, para conclusão de escolha
 do produto em

Processo de Compra.

PROCESSO:VR-02.051-00009056/2025

PREGÃO ELETRÔNICO: 90103/2025

1 - Especificação Padronizada: CURATIVO TRANSPARENTE ESTÉRIL 10 X 12 CM

COMPOSTO POR FILME DELGADO COM ADESIVO HIPOALERGÊNICO RESISTENTE A ÁGUA E

FIBRAS DE POLIESTER E RAYON NÃO TECIDAS, PERMEAVEL AO OXIGÊNIO E AO VAPOR UMIDO,

IMPERMEÁVEL A LIQUIDOS E BACTÉRIAS, MEDINDO 10X12CM, EMBALAGENS INDIVIDUAIS

COM ABERTURA EM PETALAS, CONTENDO TIPO DE ESTERILIZAÇÃO, DATA DE FABRICAÇÃO,

DATA DE VALIDADE E REGISTRO NO MINISTERIO DA SAUDE.

MARCA: PHARMARPO

2- Pontos Positivos:

Nas ined as upoikico

2.1- Pontos Negativos:

Nas í usteril, noté individual, not wude Ox1zem,
ocs poui abantura em pitadas

3- Resultado do Teste: ( ) Aprovado

Justifique:

d 2.1.

Reprovado
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Nospital Sas Joãs Eatista

SERVIÇO AUTÔNOMO HOSPITALAR

Hospital São João Batista

Rua Nossa Senhora das Graças, 23
5-Colina-Volta Redonda-RJ

CEP: 27253-610-CNPJ: 29.063.29
4/0001-82-Tel: (24) 3512-8300

e-mail: gabinetedirecao@hsjb.org.brw
ww.portalvr.com/hsjb

SUS

PARECER TECNICО
Item 11

Solicitamos emitir Parecer Técnico
 do material, levando em consideração para

julgamento, os requisitos necessários para a utilização do produto, como

critérios durante o teste em uso
, para conclusão de escolha do 

produto em

Processo

PROCESSO:VR-02.051-00009056/2025

PREGÃOELETRÔNICO:90103/2025

de Compra.

1 - Especificação Padronizada: GAZE COM PETROLATUN 7,6 X 20,3 см

MALHA DE ACETATO DE CELULO
SE (RAYON) IMPREGNADA COM UMA EMU

LSÃO DE

PETROLATUM. MALHA 7,6 X 20,3 CM.

MARCA: CURITY

2- Pontos Positivos:

Nentum no moent

2.1- Pontos Negativos:

xautes unor quue soicitado, poco prtidats

3- Resultado do Teste: ( ) Aprovado

Justifique:

2.1

Responsável/Carimbo:

Em 121025

121125

Reprovado



Nospital Sãe Jeão Batista

SERVIÇO AUTÔNOMO HOSPITALAR

Hospital São João Batista

Rua Nossa Senhora das Graças, 235-Colina-Vol
ta Redonda-RJ

CEP: 27253-610-CNPJ: 29.063.294/0001-82--Tel: (24) 3512-8300

e-mail: gabinetedirecao@hsjb.org.br-www
.portalvr.com/hsjb

SUS

PARECER TECNICO
Item 12

Solicitamos emitir Parecer Técnico do material, levand
o em consideração para

julgamento, os requisitos necessários para a utilização do produto, como

critérios durante o teste em uso, para conclusã
o de escolha do produto em

Processo

PROCESSO:VR-02.051-00009056/2025

PREGÃOELETRÔNICO:90113/2025

de Compra.

1- Especificação Padronizada: HIDROFIBRA COM PRATA 10 X 10 см

COBERTURA DE HIDROFIBRA COMPOSTO POR CA
RBOXIMETILCELULOSE SÓDICA E PRATA, É

UMA PLACA SECA E MACIA QUE GELIFICA AO
 ENTRAR EM CONTATO COM O EXSUDATO

 DA

FERIDA. À MEDIDA QUE O EXSUDATO É ABSORVIDO PARA O INTERIOR DO CURATIVO, OS ÍONS

DE PRATA SÃO LIBERADOS E INATIVAM AS BACTÉRIAS.

MARCA: CASEX

2- Pontos Positivos:

Ninhume aterde parcialmnt, pomn soí viónlpow
itilizoco

2.1- Pontos Negativos:

Nab-é carboxinutilalulox sddica umata

Nas gelihicas ao untar em cortató cole elи eudato

3 - Resultado do Teste: () Aprovado Reprovado

Justifique:

S 2.1.

Responsável/Carimbo:
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Município de Volta Redonda
Serviço Autônomo Hospitalar

 

DESPACHO

A/C - Fabiana
 
Informo que os itens 1, 2, 3, 7, 11 e 12 estão REPROVADOS conforme Parecer

Técnico 01239197.
 
Demais itens estão Aprovados.
 
Observação: O Parecer do item 2 refere-se também ao item 3. Para esses itens, o nome da

marca na proposta está diferente, porém o registro anvisa é da marca DERMACURE (Reprovado).
 

 
Volta Redonda, na data da assinatura

Documento assinado eletronicamente por Auxiliadora Tury Dinalli Costa, Assessora, em
03/12/2025, às 12:43, conforme Art. 14, do Decreto Municipal 18.101/2023.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
http://voltaredonda.sei.rj.gov.br/sei/controlador_externo.php?
acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o código verificador 01239201
e o código CRC 5AFEC7CB.

Referência: Processo nº VR-02.051-00009056/2025 SEI nº 01239201

Rua Nossa Senhora das Graças, Nº235, Hospital São João Batista - Bairro São Geraldo, Volta Redonda/RJ,
CEP 27253-610

Telefone: - www.hsjb.org.br  
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