so F0Ke, AMove - 1321

Estado do Rio de Janoirg

ey . : i . p % e g sl §
g L Prefeiurs Musicipal Wolta Bedendy
e v SuCedmia Municion! de Sadde ik

FORMULARIO DE SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE
CARDIOVASCULAR

Data da Solicitaciio: 19/09

GESTOR
Secretaria Municipal de Saude: Volta Redonda

anidade Solicitante: HOSPITAL SAO JOAO BATISTA | CNES: 0025135
DADOS DO PACIENTE
Nome do paciente: GESIO REIS CANDIDO DA SILVA | CNS: 898002740630079

Sexo () Feminino (x )Masculino
Data de Nascimento: 26/03/1952 Municipio de Residéncia: Volta redonda

Enderego do Paciente: R. GUSTAVO LIRA, 442 apt 2
Bairro: SAO JOAO Telefone Contato: 24999903347

DADOS PARA AUTORIZACAO DO PROCEDIMENTO

Hipotese Diagnostica: Paciente com angina instavel ; TV monomorfica instavel ( cardiovers&o elétrica); TV monomorfica estd
cardioversdo quimica): ICFER ( cardiomiopatia isquémica)

Exames realizados e resultados:

(x ) Enzimas Cardiacas:

(x )Eletrocardiograma ( ) Doppler arterial ou venoso (x) Eco-dopplertranstoracico
() Eco transesofagico ( x) Cintilografia () Eletrofisiologia

Procedimento Solicitado:
() Cirurgia Cardiovascular () Cirurgia Cardiovascular Pedidtica ( X) Cardiologia Intervencionista

() Cirurgia Vascular () Cirurgia Endovascular
Cod 0/410]6|0|1|0|6|0|9]C.LD:1472
Procedimento

Descri¢do do Procedimento Solicitado: Cardiodesfibrilador implantavel
Data- Identificagdo do Solicitante Data-Identificagdo do Regulador/Autorizador
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. { Hospital
5&0 JOAQ BATISTA

Nome do Paciente: GESIO REIS CANDIDO DA SILVA Idade: 73 N° Prontuario
396433

Procedimento : CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL

JUSTIFICATIVA

a5 &ﬁ (X)Urgéncia () Emergéncia ( ) Eletivo
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Hespital Sao lode Batista

Prefeitura do Municipio de Volta Redonda
Servigo Autdnomo Hospitalar

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DA DEMANDA

1- INFORMAGCOES GERAIS

1.1- Data prevista para conclusdo do processo
Data prevista para conclusdo: 29/09/2025

1.2- Descrigao sucinta do objeto
CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL

1.3- Grau de prioridade da compra ou da contratagao
Grau de prioridade: Alto

2- JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATAGAO

Justificativa conforme incisos | e VIl do art. 82 do Decreto n? 10.947, de 2022.

2.1- Justificativa da necessidade da contratagdo

Paciente em unidade de terapia intensiva para monitorizacdo devido episddios de
taquicardia ventricular monomorfica. Feitas cardioversdes quimicas e elétricas,
entrou em tempestade elétrica mesmo com antiarritimicos otimizados (3 eventos
de tv em menos de 24h). Necessita de implante de CDI devido risco de morte
subita pela arritmia.

3- MATERIAIS/SERVICOS

Item CATMAT Descri¢ao Unidade | Qtde. Valor Valor Total
/ CATSER Unitario
01 |480791 | MARCA-PASSO yn. +|01 40.000,00 | 40.000,00
CARDIACO SERV.
IMPLANTAVEL
TOTAL: | RS 40.000,00

Os valores podem ser obtidos através de:
- precos de contratagbes publicas similares realizadas por outros érgdos e entidades da Administragao;

4- IDENTIFICACAO DA AREA REQUISITANTE E RESPONSAVEIS

Area Requisitante (Unidade/Setor/Depto):
Nuicleo Interno de Regulagdao SAH




Responsavel(eis) pela demanda:

Nome: Thamyres Andrade de Lima

CPF: 124.277.407-64 Cargo/Fungdo

Recepcionista Nucleo Interno de Regulagao

Documento assinado eletronicamente por Thamyres Andrade de Lima, Recepcionista, em
22/09/2025, as 12:46, conforme Art. 14, do Decreto Municipal 18.101/2023.

il
el
JC: 5
assinatura

eletrénica

Documento assinado eletronicamente por Sebastido Faria de Souza, Diretor Geral, em 23/09/2025, as
09:07, conforme Art. 14, do Decreto Municipal 18.101/2023.

1
Sel o
assinatura
eletrbnica

s 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 cédigo verificador 00996214 ¢
% 0 codigo CRC 857A80C9.

Referéncia: Processo n2 VR-02.051-00010967/2025 SEI n2 00996214

Rua Nossa Senhora das Gragas, N°235, Hospital Sao Jodo Batista - Bairro Sao Geraldo, Volta
Redonda/RJ, CEP 27253-610
Telefone: - www.hsjb.org.br



Hespital Sao lode Batista

Prefeitura do Municipio de Volta Redonda
Servigo Autdnomo Hospitalar

TERMO DE REFERENCIA RETIFICADO

INTRODUCAO:

\ | COMPRAS (AQUISICAO)

Este TERMO DE REFERENCIA retine o conjunto de informagdes necessarias e as condigdes minimas exigiveis
para a realizagado da cirurgia do paciente internado, com vistas a atender as necessidades do Hospital Sdo Jodo
Batista.

FUNDAMENTAGAO:

Justificamos a aquisicao do exame para suprir as necessidades do paciente Gesio Reis Candido da Silva,
internado no Hospital Sdo Jodo Batista, proporcionando uma melhor qualidade de vida.

Paciente em unidade de terapia intensiva para monitorizacdo devido episddios de taquicardia ventricular
monomorfica. Feitas cardioversdes quimicas e elétricas, entrou em tempestade elétrica mesmo com antiarritimicos
otimizados (3 eventos de tv em menos de 24h). Necessita de implante de CDI devido risco de morte subita pela
arritmia.

1 - DESCRIGAO DO OBJETO E VALOR DA AQUISIGAO:

1.1 O objeto do presente procedimento administrativo € a aquisicdo de exame para o atendimento ao paciente
internado no Hospital S&o Jodo Batista, conforme especificagdes abaixo:

1.2 Planilha estimativa de quantitativo; precos unitarios e valores maximos admitidos pelo municipio:

X PRECO
ITEM QUANT.| UNID. ESPECIFICACAO O C
TOTAL
UNIT. R$
RS
01 01  |UN. + SERV.|CARDIODESFIBRILADOS IMPLANTAVEL 62.149,92 162.149,92
VALOR TOTAL RS 62.149,92

1.3 Ratificamos que a Aquisicdo ocorrera, com base no Menor Preco por item, conforme o art. 6°, inciso LIX da lei
14.133/2021, entretanto, a Proponente devera apresentar e preencher seus Precos Unitarios e Totais, para cada
item.

1.3.1 Em casos de bens divisiveis, utilizaremos impreterivelmente a epigrafe da sumula n°® 247 do TCU.



1.4 - As estimativas desta contratacao foram baseadas nos Sistemas Oficiais do Governo, como painel de precos
ou banco de pregos em saude, contratacdes similares feitas pela Administragdo Publica e a pesquisa direta com no
minimo 03 fornecedores formalmente através de e-mail.

2 - DESCRIGAO DA SOLUGAO COMO UM TODO:

2.1 Apds a pesquisa de mercado foi apontado que a forma mais vantajosa para o prosseguimento da contratagéo
seria a compra direta com entrega integral do objeto, ndo havendo (ou havendo) a necessidade de manutengao ou
assisténcia técnica dada a natureza do objeto(s) em questao sendo o possivel ciclo de vida do objeto(s) de 5 a 10
anos.

3— REQUISITOS DA CONTRATAGAO:

3.1 Deve-se seguir a descri¢cao do(s) objeto(s) para esta contratagdo, ndo sendo aceito objetos que divergem da
mesma.

3.2. Esta é uma contratacdo de prestacdo de servico ndo continuada, respeitando os prazos de vigéncia
estipulados no mesmo;

4 — FORMA DE EXECUGAO DO OBJETO:

4.1 Condigbes de entrega: a prestacdo do servico do(s) objeto(s) sera mediante nota de empenho, no prazo
maximo de 2 dias apos solicitagdo da requisitante.

4.2- Endereco de entrega: Rua Nossa Senhora das Gragas, numero 235 — Colina. Volta Redonda — RJ -
CEP:27253-610.

4.3- As entregas serdo realizadas de segunda a sexta-feira, exceto nos feriados do Municipio de Volta Redonda, do
Estado do Rio de Janeiro e Nacional, obedecendo rigorosamente as quantidades constantes da Nota de
Empenho/ordem de fornecimento.

4.4- O recebimento provisorio se dara num prazo de 48 (quarenta e oito) horas;
4.5- O recebimento definitivo do objeto sera efetuado no prazo maximo de até 10 (dez) dias uteis, depois de
verificada a conformidade das quantidades e especificagdes com aquelas contratadas e consignadas neste Termo

de Referéncia.

5 - DOTAGAO ORCAMENTARIA

Despesa Manutengao e Operacionalizagao do S.A.H. 50.03.10.122.1101.6300

Funcao: 10 — Saude / Programa : 1101 — Gestao da Administragao Municipal /
Proj/Ativ: 6300

Elemento Dados da despesa Recurso Reduzido
Outros Servicos de
3339039000000 Terceiros Pessoa 6002 673242
Juridica - PJ

5 - FORMA DE PAGAMENTO

5.1 Os pagamentos serdo efetuados, obrigatoriamente, por meio de crédito em conta corrente, cujo nimero e
agéncia deverao ser informados pelo adjudicatario até a assinatura do contrato.



5.2 O prazo de pagamento sera de até 30 (trinta) dias, a contar da data final do periodo de adimplemento da
entrega.

5.3 Considera-se adimplemento o cumprimento da prestacdo com a entrega do objeto, devidamente atestada
pelo(s) agente(s) competente(s).

5.4 Caso se faga necessaria a reapresentagédo de qualquer fatura por culpa da contratada, o prazo de 30 (trinta)
dias ficara suspenso, prosseguindo a sua contagem a partir da data da respectiva reapresentagao.

5.5 Ocorrendo atraso no pagamento, desde que este ndo decorra de ato ou fato atribuivel a contratada, podera ser
aplicada multa de 2% (dois por cento) sobre o valor da fatura e o débito sera atualizado de acordo com o IPCA pro
rata die entre a data prevista para o vencimento da fatura até a data do efetivo pagamento.

5.6 Por eventuais antecipacdes nos pagamentos das faturas, a Contratada podera conceder a Contratante um
desconto, a titulo de antecipacao financeira, calculado de acordo com o IPCA pro rata die, conforme at.92, Xll, da
Lei 14.133/21 e suas alteragoes.

6 — DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA

a) Entregar os materiais na quantidade, qualidade, local e prazos especificados, estando incluido no valor do
pagamento todas e quaisquer despesas, tais como tributos, descarga das mercadorias, sem 6nus de frete e
seguro para o municipio.

b) Comunicar ao Fiscal do Contrato, por escrito e tdo logo constatado problema ou a impossibilidade de
execucgao de qualquer obrigagéo contratual, para a adogao das providéncias cabiveis;

c) Nomear Preposto aceito pela Administragéo para representar a empresa junto a Contratante;

d) Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, no todo ou em parte e as suas expensas, bens objeto do
contrato em que se verificarem vicios, defeitos ou incorregbes resultantes de execugao irregular ou do
fornecimento de materiais inadequados ou desconformes com as especificagdes do Edital;

e) Indenizar todo e qualquer dano e prejuizo pessoal ou material que possa advir, direta ou indiretamente, do
exercicio de suas atividades ou serem causados por seus prepostos a CONTRATANTE ou terceiros;

f) A CONTRATADA é responsavel pelos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais resultantes
da execucgao do Contrato;

g) Entregar as notas fiscais e/ou documento equivalente, relativas aos materiais fornecidos, juntamente com o
fornecimento dos bens/servigos na Secretaria/Autarquia requisitante.

7 - DAS OBRIGAC.()ES DO CONTRATANTE
a) realizar os pagamentos devidos a CONTRATADA, nas condigbes estabelecidas neste Termo de Referéncia;

b) fornecer 8 CONTRATADAS documentos, informagdes e demais elementos que possuir vinculagdo ao presente
Termo;

c) emitir as ordens de fornecimento/servigo, quando for o caso;

d) exercer a fiscalizacdo do contrato, registrando no processo o recebimento do material, suas quantidades, bem
como horério de entrega e niumero da respectiva nota fiscal;



e) receber provisoria e definitivamente o objeto do contrato, nas formas definidas neste Termo de Referéncia e/ou
no edital e no contrato.

8 — FISCALIZAGAO

8.1 - A execugcdo da entrega sera acompanhada e fiscalizada por representantes do CONTRATANTE,
especialmente designado pelo Ordenador de Despesa do Hospital Sdo Jodo Batista, podendo ser substituidos, em
caso de auséncia ou impedimento, por outro servidor lotado no mesmo érgao ou equivalente.

8.2 - A gestao do contrato decorrente deste termo cabera a Unidade Gestora Local, que determinara o que for
necessario para regularizagao de faltas ou defeitos, nos termos do art. 117 da Lei Federal n® 14.133/2021, ficando o
titular do referido Org&o como co-responsavel.

8.3 - Ficam reservados ao gestor do contrato o direito e a autoridade para resolver todo e qualquer caso singular,
omisso ou duvidoso ndo previsto no processo administrativo e tudo o mais que se relacione com o objeto
contratado,

8.4 - A CONTRATADA declara, antecipadamente, aceitar todas as condi¢gdes, métodos e processos de inspegao,
verificagdo e controle adotados pela fiscalizagéo, obrigando-se a fornecer todos os dados, elementos, explicagdes,
esclarecimentos e comunicagbes de que esta necessitar e que forem julgados necessarios ao desempenho de suas
atividades.

8.5 - Alinstituicdo e a atuacao da fiscalizacdo nao excluem ou atenua a responsabilidade da CONTRATADA, nem a
exime de manter fiscalizacao propria.

9 - SANGOES POR INADIMPLEMENTO

9.1 A inexecugdo dos servigos, total ou parcial, a execugao imperfeita, a mora na execugdo ou qualquer
inadimplemento ou infragdo contratual, sujeitara o contratado, sem prejuizo da responsabilidade civil ou criminal
que couber, as seguintes penalidades, que devera (ao) ser graduada(s) de acordo com a gravidade da infragao:

a) adverténcia;
b) multa administrativa, que podera chegar até 30% (trinta por cento) do valor do contrato;

¢) Suspensao temporaria de participagao em licitagdo e impedimento de contratar com a Administragéo, por
prazo nao superior a 2 (dois) anos;

d) declaragéo de inidoneidade para licitar e contratar com a Administragéo Publica, por prazo ndo superior a
05 (cinco) anos.

9.2 A sancao administrativa deve ser determinada de acordo com a natureza e a gravidade da falta cometida.

9.2.1 Quando a penalidade envolver prazo ou valor, a natureza e a gravidade da falta cometida também
deverao ser consideradas para a sua fixagao.

9.3 A imposicao das penalidades é de competéncia exclusiva do 6rgdo licitante.
10 - CRITERIOS DE JULGAMENTO E ACEITABILIDADE DE PREGOS

10.1 — Resultara como vencedora a licitante que apresentar o menor prego por item. O valor devera ser inferior
aos valores constantes na Planilha estimativa de quantitativos e precos unitarios e valores maximos admitidos e
atender aos requisitos de habilitagdo e demais exigéncias editalicias.

Volta Redonda, na data da assinatura
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Documento assinado eletronicamente por Thamyres Andrade de Lima, Recepcionista, em
24/09/2025, as 08:31, conforme Art. 14, do Decreto Municipal 18.101/2023.

1.
Sel: o
assinatura L
eletrénica

Documento assinado eletronicamente por Sebastido Faria de Souza, Diretor Geral, em 24/09/2025, as
12:11, conforme Art. 14, do Decreto Municipal 18.101/2023.

M= 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 cddigo verificador 01003552 ¢
i 0 codigo CRC C3CDSCE2.

Referéncia: Processo n2 VR-02.051-00010967/2025 SEI n2 01003552

Rua Nossa Senhora das Gragas, N°235, Hospital Sao Jodo Batista - Bairro Sao Geraldo, Volta
Redonda/RJ, CEP 27253-610
Telefone: - www.hsjb.org.br
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Hospital Sae Jode Batista

SERVICO AUTONOMO HOSPITALAR

Hospital Sdo Jodo Batista
Rua Nossa Senhora das Gragas, 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

DATA 22/09/2025
INSTITUTO DO CANCER DO
PROCESSO: VR-02.051-00010967/2025 - |EMPRESA CEARA (HOSPITAL SANTA s
=
PACIENTE INTERNADO: GESIO REIS CECILIA) )
CNPJ 07.265.515/0007-58 - m
CANDIDO DA SILVA o
CONTATO <ATARA ATAS BANCO DE PRECOS MENOR PRECO MEDIANA MEDIA <
PAGAMENTO A VISTA =
VALIDADE 30 DIAS 8
DATA DA EMlSSAO: 23/09/2025 E-MAIL Nayara.nunes@hospitalsantacecilia.org.br
TELEFONE (24) 99951-4766
ITEM ESPECIFICACAO QUANT| UNID | PRECOUNIT. | SUBTOTAL | PRECOUNIT.| SUBTOTAL | PRECO UNIT.| SUBTOTAL | PRECO UNIT.| SUBTOTAL | PRECO UNIT.| SUBTOTAL | PRECOUNIT.| suBTOTAL
CARDIODESFIBRILADOR UNID +
o . . B . " . ) . ) . 7 . ) . y . ’ . 'y . 7 . » 3
1 IMPLANTAVEL + SERVICO 1 SERV 62.149,92 62.149,92 | 108.982,00| 108.982,00| 70.163,69| 70.163,69| 62.149,92| 62.149,92| 70.163,69| 70.163,69| 80.431,87| 80.431,87
PRECO TOTAL 62.149,92 108.982,00 70.163,69 62.149,92 70.163,69 80.431,87
0BS.: DISPARADA COTACAO PARA DIVERSOS FORNECEDORES CONFORME E-MAIL ANEXADO AO PROCESSO, POREM SOMENTE RESPONDIDOS OS CONSTANTES NESTE MAPA.

BANCO DE PRECOS - UTILIZADO PARA COMPOR A MEDIA DE MERCADO.
FOI UTILIZADA CESTA DE PREGOS COM FORNECEDOR, ENTE PUBLICO E BANCO DE PRECOS, UTILIZANDO O MENOR PRECO COMO CRITERIO PARA FORMAGAO DE PRECO.

Elaborado por: Gabriela de Souza Romaneli

Matricula: 499169




/\ SERVICO AUTONOMO HOSPITALAR

N\
// N Hospital Sdo Jodo Batista
Rua Nossa Senhora das Gragas, 235-Colina-Volta Redonda-RJ
CEP: 27253-610 — CNPJ: 29.063.294/0001-82 — Tel: (24) 3512-8300

owsiisisiesedenanms  €-mail: gabinetedirecao@hsjb.org.br — www.portalvr.com/hsjb

PLANILHA ORCAMENTARIA

Data da emissdo: 23/09/2025

Objeto: PROCESSO: VR-02.051-00010967/2025 - PACIENTE INTERNADO: GESIO REIS CANDIDO DA SILVA

- PRECO
ITEM ESPECIFICACAO UNIDADE | QTDE. UNITARIO SUBTOTAL
: UNID +
01 CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL + SERVICO SERV 01 62.149,92 62.149,92

PREGO TOTAL ESTIMADO RS 62.149,92




Huspital 530 Jodiv Batisia

Prefeitura do Municipio de Volta Redonda
Servigo Autdnomo Hospitalar

JUSTIFICATIVA DE PESQUISA DE PRECOS

Considerando a Instrucdo Normativa SEGES/ME n° 67/21 que dispde sobre a dispensa de licitagcdo, na
forma eletrénica, de que trata a Lei 14.133/2021, em seu artigo 5° inciso Il, a pesquisa de pregos devera ser
elaborada conforme a Instrugdo Normativa SEGES/ME n°® 65/21.

Sendo assim, com base no artigo 5° da mesma, foram utilizados os I, Il e 1V, isto €, composicao de custos
unitarios menores ou iguais a mediana do item correspondente nos sistemas oficiais de governo, como Painel de
Precos ou Banco de Precos em saude, utilizando-se no mapa de cotagdo o Banco de Precos como fonte de
pesquisa, bem como, contratagdes similares feitas pela Administragéo Publica e a pesquisa direta com no minimo
03 (trés) fornecedores formalmente através de E-mail. Entretanto, devido a emergéncia do caso, foi realizada
planilha com apenas 01 (uma) proposta valida recebida, condizente com os valores atuais praticados no
mercado, que servirdo de base ao procedimento, desde que atendidas as condi¢des de habilitagdo exigidas para
escolha do adjudicatario.

Volta Redonda, na data da assinatura.

Documento assinado eletronicamente por Gabriela de Souza Romaneli, Auxiliar de Escritorio, em
23/09/2025, as 13:09, conforme Art. 14, do Decreto Municipal 18.101/2023.

1
Sel o
assinatura
eletrbnica

T 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 cédigo verificador 01000727 e
“" = 0 codigo CRC AOB668BI.

Referéncia: Processo n? VR-02.051-00010967/2025 SElI n2 01000727

Rua Nossa Senhora das Gragas, N°235, Hospital Sao Jodo Batista - Bairro Sdo Geraldo, Volta
Redonda/RJ, CEP 27253-610
Telefone: - www.hsjb.org.br



Huspital 530 Jodiv Batisia

Prefeitura do Municipio de Volta Redonda
Servigo Autdnomo Hospitalar

JUSTIFICATIVA DE CONTRATACAO DIRETA SEM DISPUTA

Considerando o paragrafo 3, artigo 75 da Lei 14.133/2021 que estabelece: “As contratacdes de que
tratam os incisos | e Il do caput deste artigo serdao preferencialmente precedidas de divulgagdo de aviso
em sitio eletronico oficial, pelo prazo minimo de 3 (trés) dias Uteis, com a especificacdo do objeto
pretendido e com a manifestacdo de interesse da Administracio em obter propostas adicionais de
eventuais interessados, devendo ser selecionada a proposta mais vantajosa”’e normatizado
posteriormente, pela IN SEGES/ME n2 67/21.

Considerando a especificidade do objeto da contratacdo direta em epigrafe, solicito pela utilizacdo do
Sistema de Dispensa Eletronica Sem Disputa, diante da necessidade imediata da aquisicdo conforme
dispde oart. 7° do Decreto n° 10.947/2022, a fim de ndo comprometer a realizagdo da cirurgia do
paciente, conforme parecer médico, destacando que a lei exige o comunicado de no minimo 03 (trés)
dias uteis.

Dessa forma, se faz necessdria a contratacdo direta com base na pesquisa feita com os fornecedores,
comprovada inviabilidade justificada nos autos observando o disposto acima.

Documento assinado eletronicamente por Fabiana Teodoro Figueira, Coordenadora, em 24/09/2025,
as 14:17, conforme Art. 14, do Decreto Municipal 18.101/2023.

il
el ;
et &)
assinatura
eletronica

EaaC 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 cdédigo verificador 01005998 ¢

w". 0 codigo CRC B1278A9C.

Referéncia: Processo n2 VR-02.051-00010967/2025 SEI n2 01005998

Rua Nossa Senhora das Gragas, N°235, Hospital Sao Jodo Batista - Bairro Sao Geraldo, Volta
Redonda/RJ, CEP 27253-610
Telefone: - www.hsjb.org.br



