SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

I1- INFORMACOES ADMINISTRATIVAS ‘
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE VIGILANCIA SANITARIA

| 1. N°PROTOCOLO 2. DATA PROTOCOLO |

3. N° PROCESSO DE ORIGEM

II- SOLICITACAO
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

4. OBJETO DA SOLICITACAO

O ESTABELECIMENTO O EQUIPAMENTO O ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO
5. IDENTIFICACAO DA ATIVIDADE ECONOMICA CODIGO DA ATIVIDADE:

DESCRICAO DA ATIVIDADE:
6. N°CEVS

7.  TIPO DE SOLICITACAO — Assinale uma das opgdes abaixo:
OLICENCA SANITARIA INICIAL O CANCELAMENTO DE LICENCA SANITARIA
O RENOVACAO DE LICENCA SANITARIA O ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale no item 8,

as alteragdes correspondentes a esta solicitagdo.

8. TIPO DE ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale uma das opgdes abaixo:

O a. ENDERECO O g \°E OU TIPO DE EQUIPAMENTO
O b- ASSUNGAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA O h-N°DE LEITOS
O ¢. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA O i. AMPLIACAO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU

CATEGORIA DE PRODUTO
O d. RESPONSABILIDADE LEGAL

0 j. REDUCAO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU
CATEGORIA DE PRODUTO

Of1- FUSAO ou O f:2. INCORPORACAO ou O f3.CIsA0ou O f4.SUCESSAO
REGISTRE O CNPJ ANTERIOR:

O e RAZAO SOCIAL

III - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

9. NATUREZA JURIDICA — Assinale uma das op¢des: O PESSOA JURIDICA O PESSOA FisICA

| 10. CNPJ/CPF |

| 11. RAZAO SOCIAL / NOME I

| 12. NOME FANTASIA |




O DO ESTABELECIMENT

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

| 13. CEP | 14. TIPO LOGRADOURO

| 15. LOGRADOURO |

I 16. N° I 17. COMPLEMENTO |

18. BAIRRO

19. MUNICIPIO

UF: SP 20. DISTRITO
I 21. COORDENADAS GEOGRAFICAS: LONGITUDE: 7 ' "N T T s |
| 22. TELEFONE 23. CELULAR |

| 24. ENDERECO ELETRONICO ( e-mail ) |

25. ENDERECO PAGINA WEB

V — CARACTERIZACAO DO ESTABELECIMENTO

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

26. TIPO - Assinale uma das opgdes abaixo:
(O MATRIZ/MANTENEDORA () FILIAL / MANTIDO — Informe CNPJ da Matriz / Mantenedora:

27 ESFERA ADMINISTRATIVA — Assinale uma das opgdes abaixo:
O PRIVADO O FEDERAL O ESTADUAL O MUNICIPAL

28. NATUREZA DA ORGANIZACAO - Assinale uma das opgdes:

O PESSOA Fisica O EMPRESA O EMPRESA DE ECONOMIA MISTA
PRIVADA
O COOPERATIVA O sINDICATO O FUNDAGAO PRIVADA

O ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS O SERVICO SOCIAL AUTONOMO

O ADMINISTRAGAO DIRETA - SAUDE O ADMINISTRACAO INDIRETA — ORGAN. SOCIAL PUBLICA
O ADMINISTRAGAO DIRETA — OUTRO ORGAO O ADMINISTRAGAO INDIRETA — EMPRESA PUBLICA
O ADMINISTRACAO INDIRETA — AUTARQUIA QO ADMINISTRAGAO INDIRETA — FUNDAGAO PUBLICA

29. SERVICO DE RADIOMETRIA / TESTE DE QUALIDADE — Refere-se somente a0 CNAE 8640-2/99.

— Assinale uma das op¢des ao lado conforme prestagdo do servigo: O NAO O SIM para a classe 1 O SIM para a classe 2
— Para resposta SIM, assinale uma ou mais alternativas referentes ao tipo de equipamento, conforme classe assinalada:
ODONTOGICO INTRAORAL MEDICO SEM FLUOROSCOPIA MAMOGRAFO
D ODONTOGICO EXTRAORAL D MEDICO COM FLUOROSCOPIA TOMOGRAFO COMPUTADORIZADO
30. TRANSPORTE DE AGUA — Refere-se somente a0 CNAE 3600-6/02: O consumoHUMANO O REUSO

31. TRANSPORTADORA — Refere-se somente aos CNAE 4930-2/01 ¢ 4930-2/02 do Agrupamento 50, Subgrupo D, Grupo I.
— Assinale uma ou mais alternativas referentes ao tipo de produto objeto de transporte
n ALIMENTO E AGUA PARA TRABALHADORES D MATERIAL BIOLOGICO HUMANO
n SANGUE E HEMOCOMPONENTES - AMOSTRA DE SANGUE DE DOADORES, BOLSAS DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES
n PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE - Assinale um ou mais codigos das Classes de Produtos referentes aos tipos de produtos transportados (Quadro 24).

On O O O Oo Do O e O Ow O O Os O




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

VI — IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

32. RESPONSAVEL LEGAL:
CPF:

CBO - Registre cédigo e descricio:

33. RESPONSAVEL TECNICO PRINCIPAL
CPF:

CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N° INSCRICAO:

CBO - Registre cédigo e descricio:

34 RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01
CPF:
CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N° INSCRICAO:

CBO — Registre codigo e descricio:

35, RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 02
CPF:
CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N° INSCRICAO:

CBO - Registre cédigo e descrigio:

36. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 03
CPF:

CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N° INSCRICAO:

CBO - Registre codigo e descri¢iio:

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE
PREENCHIMENTO PELOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS

DECLARAMOS CUMPRIR A LEGISLACAO VIGENTE E ASSUMIMOS, CIVIL E CRIMINALMENTE, INTEIRA
RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMACOES PRESTADAS NESTE FORMULARIO E SEUS

ANEXOS.
LOCAL DATA ASSINATURA RESPONSAVEL LEGAL
ASSIN. RESP. TECNICO PRINCIPAL ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 01 ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 02




SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO

1- INFORMACOES ADMINISTRATIVAS ,
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE VIGILANCIA SANITARIA

1. N° DO PROTOCOLO - Informe o nimero do protocolo do servigo competente ao qual se
refere a entrada da solicitagdo do presente documento.

2. DATA DO PROTOCOLO - Informe o dia, més e ano (dd/mm/aaaa) do protocolo do servigo
competente ao qual se refere a entrada da solicitagdo do presente documento.

3. N° PROCESSO DE ORIGEM - Registre o numero do processo de origem do estabelecimento,
reconhecido pelo servigo de vigilancia sanitaria competente.

11 - SOLICITACAO

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

4. OBJETO DA SOLICITACAO - Assinale a alternativa correspondente a identificagio do
objeto de solicitagdo de atos da vigilancia sanitaria, considerando:

e ESTABELECIMENTO - Assinale no caso da solicitagdo referir-se a um estabelecimento
de interesse a saude sujeito ao N° CEVS de Licenga Sanitaria — consulte o Anexo I desta
Portaria.

e EQUIPAMENTO - Assinale no caso de a solicitagdo referir-se a um ou mais equipamento
de saude sujeito ao N° CEVS de Licenca Sanitdria ¢ ou desobrigado de licenciamento
sanitario — consulte os Quadros de 4 a 15 na instrucdo de preenchimento do Subanexo II1.2.

e ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO - Assinale no caso de a solicitagdo
referir-se a um estabelecimento de interesse a salide com um ou mais equipamento —
consulte o Anexo I desta Portaria e os Quadros de 4 a 15 na instru¢do de preenchimento do
Subanexo II1.2.

5. IDENTIFICACAO DA ATIVIDADE ECONOMICA — Informe a classificagdo nacional de
atividade econdomica (CNAE) correspondente ao estabelecimento objeto da solicitagdo,
conforme Anexo I da Portaria CVS 1, de 22 de julho de 2020.

e CODIGO DA ATIVIDADE - Registre o codigo da classificagio nacional de atividade
econdmica (CNAE).

e DESCRICAO DA ATIVIDADE - Registre a descrigio correspondente ao codigo CNAE
informado.

6. N° CEVS - Informe o Numero CEVS somente no caso de solicitagdo de renovagdo de Licenga
Sanitaria ou de alteracdo de dados cadastrais de estabelecimento ja licenciado. No caso de
solicitacdo inicial preencher com “000” (zeros).

7. TIPO DE SOLICITACAO — Assinale uma das opgdes abaixo:
e LICENCA SANITARIA INICIAL - Assinale no caso de primeira solicitagio de Licenga
Sanitaria.

e RENOVACAO DE LICENCA SANITARIA - Assinale no caso da solicitacdo referir-se a
renovacdo da Licenga Sanitaria, desde que prevista em legislagdo sanitaria vigente (federal,
estadual ou municipal).

e CANCELAMENTO DE LICENCA SANITARIA - Assinale no caso da solicitagio referir-
se ao encerramento definitivo das atividades do estabelecimento ou do uso de equipamento
de saude, conforme previsto no artigo 23 da presente Portaria.




SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO

e ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale obrigatoriamente no item 8, as
alteracdes correspondentes a esta solicitagdo.

8. TIPO DE ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale uma das op¢des abaixo:

a. ENDERECO - Assinale no caso de mudanca de endereco do estabelecimento ou do
equipamento. Esta op¢do implica no cancelamento da LS vigente ¢ em nova solicitagdo
de licenciamento sanitario para o atual enderego, conforme §3° do artigo 20

b. ASSUNCAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA - Utilize um formulario por
profissional que estiver informando a assung¢do de responsabilidade. Nao utilize 0 mesmo
formulario para informar a assun¢do de responsabilidade do profissional de um
estabelecimento ou equipamento e sua baixa em outro estabelecimento ou equipamento.

c. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA - Utilize um formuldrio por
profissional que estiver informando a baixa de responsabilidade. N&o utilize o mesmo
formulario para informar a baixa de responsabilidade do profissional de um
estabelecimento ou equipamento e sua assun¢do em outro estabelecimento ou
equipamento.

d. RESPONSABILIDADE LEGAL - Assinale no caso de mudanga de responsavel legal,
desde que essa alterag@o conste no contrato social da empresa.

e. RAZAO SOCIAL - Assinale no caso de alteragio do nome comercial da pessoa juridica
e ou da razdo social.

f.1. FUSAO - Operagio pela qual se unem duas ou mais pessoas juridicas para formar uma
terceira, que lhes sucederd em todos os direitos e obrigagdes, extinguindo-se as
origindrias. Utilizar um formulario para a referida situagdo, fornecendo somente os dados
cadastrais da solicitante (sucessora), de forma a registrar a nova configuragao da empresa.

REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa origindria que esta sendo extinta.

f.2. INCORPORACAO - Operacio pela qual uma ou mais pessoas juridicas sio absorvidas
por outra, que lhes sucede em todos os direitos e obrigagdes, extinguindo-se as
incorporadas. Utilizar um formulario para a referida situagdo, fornecendo somente os
dados cadastrais da solicitante (sucessora), de forma a registrar a nova configuracdo da
empresa.

REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que esta sendo incorporada pela solicitante.

f.3. CISAO - Operacio pela qual uma pessoa juridica transfere seu patrimonio para uma ou
mais pessoas juridicas, constituidas para esse fim ou ja existentes, extinguindo-se a
companhia cindida. Utilizar um formulario para a referida situagdo, fornecendo somente
os dados cadastrais da solicitante (sucessora), de forma a registrar a nova configuragao
da empresa.

REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que estd sendo absorvida pela
solicitante.

f.4. SUCESSAO - Operagio pela qual uma pessoa juridica é adquirida por outra, assumindo
o dquirente seu ativo e passivo, extinguindo-se a empresa sucedida. Utilizar um
formulario para a referida situacio, fornecendo somente os dados cadastrais da solicitante
(sucessora), de forma a registrar a nova configuragido da empresa.

REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que estd sendo adquirida pela
solicitante.

g. N°E OU TIPO DE EQUIPAMENTO - Assinale no caso de aumento ou diminuigdo de
equipamentos de saude, dispensados de Licenga Sanitaria - LS (Ver relagdo deles nas
instru¢des do Subanexo II1.2). Para os equipamentos sujeitos a LS, solicitar o
licenciamento ou seu cancelamento, conforme o caso.

h. N° DE LEITOS - Assinale no caso de aumento ou diminui¢do de leitos de internagdo e
de cuidados intensivos (UTI).




SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO

i. AMPLIACAO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO -
Assinale nos casos de ampliagﬁo de atividade (Transportar, Importar, Exportar, Armazenar,
Distribuir, Manipular, ctc.), ou ampliagdo de classe (Quadro 24) e ou categoria de produto
(Quadro 20).

je REDUCAO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO -
Assinale nos casos de reducdo de atividade (Transportar, Importar, Exportar, Armazenar,
Distribuir, Manipular, etc.), ou reducdo de classe (Quadro 24) € ou categoria de produto
(Quadro 20).

III - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE
9. NATUREZA JURIDICA — Assinale uma das opcoes abaixo:

e PESSOA JURIDICA - No caso de tratar-se de empresa juridica (CNPJ).
e PESSOA FiSICA - No caso de tratar-se de pessoa fisica (CPF)

10. CNPJ / CPF - Informe o numero do CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Juridica ou o nimero
do CPF — Cadastro de Pessoa Fisica, do solicitante.

11. RAZAO SOCIAL / NOME — Informe a razdo social, no caso de pessoa juridica, ou o nome do
responsavel legal, no caso de pessoa fisica, correspondente ao nimero de cadastro informado

anteriormente.

12. NOME FANTASIA - Informe o nome fantasia da empresa correspondente a razdo social ¢ ao
numero de CNPJ informados anteriormente.

IV - LOCALIZACAO DO ESTABELECIMENTO
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE
13. CEP — Registre o codigo de enderecamento postal do local sede do objeto da solicitagdo.

14. TIPO DE LOGRADOURO - Registre o tipo do logradouro no qual se situa o objeto da
solicitagc@o informado no campo 4. Exemplos: Rua, Avenida, Praga, Estrada, Rodovia, etc.

15. LOGRADOURO - Registre o nome do logradouro no qual se situa o referido objeto da
solicitagdo. Exemplos: Presidente Wilson, Dona Veridiana, Doutor Arnaldo, etc.

16. N° — Registre o nimero do respectivo logradouro no qual se situa o objeto da solicitagdo.

17. COMPLEMENTO - Registre, se pertinente, o complemento do respectivo logradouro.
Exemplos: Sala 121, Mezanino, Anexo III, Fundos, Sobreloja, Bloco B, etc.

18. BAIRRO - Registre o nome do bairro referente ao logradouro informado. Exemplos: Jardim das
Flores, Vila Celeste, Pacaembu, etc.

19. MUNICIPIO — Registre o nome do municipio no qual se situa o referido objeto da solicitago.
20. DISTRITO - Registre, quando couber, o nome do respectivo distrito municipal.

21. COORDENADAS GEOGRAFICAS — Registre a coordenada geografica referente ao enderego
do objeto da solicitagdo. Exemplo: 46°40° 8.413” N 23°33°21.354” S

22. TELEFONE - Registre o numero do telefone fixo de contato do solicitante precedido pelo
codigo de discagem direta do objeto da solicitagdo. Exemplo: (011) 3210.4567.

23. CELULAR - Registre o numero do telefone movel (celular) de contato do estabelecimento




ANEXO III - PORTARIA CVS 1/2024

SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO

solicitante precedido pelo codigo de discagem direta do objeto da solicitagdo. Exemplo: (011)
98765.4321.

24. ENDERECO ELETRONICO (E-MAIL) — Registre o enderego eletronico de contato do
solicitante ou do estabelecimento referido no objeto da solicitagdo.

25. ENDERECO PAGINA WEB — Registre, quando couber, o endereco do sitio eletrénico do
estabelecimento objeto da solicitagdo.

V - CARACTERIZACAO DO ESTABELECIMENTO

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

26. TIPO — Assinale uma das op¢des abaixo:

e MATRIZ / MANTENEDORA - Assinale quando referir-se a um estabelecimento de
empresa juridicamente constituida e inscrita no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) que representa sua sede ¢ tem primazia de gestdo e controle sobre eventuais filiais
ou sucursais a cla vinculadas.

e FILIAL / MANTIDO - Assinale quando referir-se a um estabelecimento de empresa
juridicamente constituida e inscrita no Cadastro Nacional de Pessoa Fisica (CPF) que faz
parte do acervo patrimonial de outra pessoa juridica a quem esta submetido seu controle.

o CNPJ — No caso de “Filial / Mantido” registre o nimero do CNPJ da sua Matriz ou
Mantenedora.

27. ESFERA ADMINISTRATIVA - Assinale uma das opg¢des abaixo:
e PRIVADO - Quando o estabelecimento for da esfera privada.

e FEDERAL - Quando o estabelecimento pertencer a esfera publica e for vinculado a
Administra¢do Publica Federal

e ESTADUAL - Quando o estabelecimento pertencer a esfera publica e for vinculado a
Administragdo Publica Estadual.

e MUNICIPAL - Quando o estabelecimento pertencer a esfera publica ¢ for vinculado a
Administragdo Publica Municipal.

28. NATUREZA DA ORGANIZACAO - Assinale uma das seguintes opgdes, referente ao
registrado no campo 10 deste formulario:

PESSOA FiSICA / EMPRESA PRIVADA / EMPRESA DE ECONOMIA MISTA / COOPERATIVA /
SINDICATO / FUNDACAO PRIVADA / ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS / SERVICO
SOCIAL AUTONOMO / ADMINISTRACAO DIRETA - SAUDE / ADMINISTRACAO DIRETA - OUTRO
ORGAO / ADMINISTRACAO INDIRETA - AUTARQUIA / ADMINISTRACAO INDIRETA - ORGAN.
SOCIAL PUBLICA / ADMINISTRACAO INDIRETA — EMPRESA PUBLICA / ADMINISTRACAO INDIRETA
— FUNDACAO PUBLICA.

Nota: No caso de pessoa juridica, consulte o contrato social para informar corretamente.

29. SERVICO DE RADIOMETRIA / TESTE DE QUALIDADE — Refere-se somente ao CNAE
8640-2/99. Assinale uma das opgdes, conforme prestacio de servigo:

e NAO - Assinale esta alternativa, caso nio se realize nem servigo de radiometria e nem teste
de qualidade no estabelecimento objeto da solicitagdo de atos da vigilancia sanitaria.

e SIM para Classe 1 — Assinale esta alternativa caso haja a prestacdo de servigo de
Levantamento Radiométrico ¢ de Teste de Radiacido de Fuga; ou,

e SIM para Classe 2 — Assinale esta alternativa caso haja a prestagdo de servigo de
Levantamento Radiométrico, Teste de Radiacdo de Fuga ¢ de Testes de Controle de
Qualidade.




SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO

- Para qualquer uma das respostas “SIM”, assinale uma ou mais alternativas referentes ao tipo
de equipamento de Raios X, objeto da prestacdo de servigo a ser realizada: odontolégico
intraoral; e ou, odontolégico extraoral, e ou, médico convencional sem fluoroscopia; e ou, médico

convencional com fluoroscopia; e ou, mamdagrafo; ¢ ou, tomégrafo computadorizado.

30. TRANSPORTE DE AGUA — Refere-se somente ao CNAE 3600-6/02 do Agrupamento 81,
Grupo III. Assinale uma das alternativas, observando:

a. CONSUMO HUMANUO - Assinale esta alternativa quando houver distribui¢do de agua para
consumo humano por caminh@o-pipa ou outro veiculo similar de transporte.

b. REUSO - Assinale esta alternativa quando houver distribuicdo de agua nfo potavel de reuso de
Estagdo de Tratamento de Esgoto (ETE) por caminhao-pipa ou outro veiculo similar de transporte.

31. TRANSPORTADORA - Refere-se somente aos CNAE 4930-2/01 ou 4930-2/02 do
Agrupamento 50, Subgrupo D, Grupo I — Assinale uma ou mais alternativas referentes ao tipo de
produto, objeto de transporte.

e ALIMENTO E AGUA PARA TRABALHADORES — TRANSPORTADOS POR MEIO DE
VEICULOS ADAPTADOS (ONIBUS, CARRETAS, ENTRE OUTROS), DOTADOS DE RESERVATORIOS
ESPECIFICOS PARA ARMAZENAMENTO.

e MATERIAL BIOLOGICO HUMANO

e SANGUE E HEMOCOMPONENTES - AMOSTRA DE SANGUE DE DOADORES, BOLSAS DE
SANGUE E HEMOCOMPONENTES

e PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE - Assinale um ou mais codigos das Classes.de
Produtos, referentes aos tipos de produtos transportados, conforme Quadro 24:

Quadro 24 - CLASSE DE PRODUTOS

10 ADITIVO PARA ALIMENTO E COADJUVANTES DE TECNOLOGIA
09 ALIMENTO

05 COSMETICO

12 EMBALAGENS PARA ALIMENTOS

20 GASES MEDICINAIS

15 INSUMO FARMACREUTICO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL
03 INSUMO FARMACREUTICO

01 MEDICAMENTO

02 MEDICAMENTO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL

07 PERFUME

16 PRECURSOR

06 PRODUTO DE HIGIENE

04 PRODUTO PARA SAUDE

08 SANEANTE DOMISSANITARIO




SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO

VI- IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

32. RESPONSAVEL LEGAL - Registre o nome completo do responsivel legal pelo
estabelecimento ou equipamento, objeto da solicitacdo.

e CPF - Registre o respectivo namero do Cadastro de Pessoa Fisica.

e CBO - Registre, quando for o caso, o codigo e a descricdo da categoria profissional do
referido responsavel, segundo a Classificagdo Brasileira de Ocupagdes do Ministério do
Trabalho e Emprego.

Nota: O Sivisa - Sistema de Informacio em Vigilancia Sanitaria disponibiliza a tabela vigente da CBO.

33. a 36. — Estes campos s@o padronizados e referem-se aos dados de identificacdo dos responsaveis
técnicos pelas atividades exercidas ou pelos equipamentos utilizados no estabelecimento objeto
da solicitagao.

e RESPONSAVEL TECNICO PRINCIPAL / SUBSTITUTO — Registre 0 nome completo
do responsavel técnico principal no campo 39 e dos substitutos nos campos 33 a 36.

e CPF - Registre o respectivo numero do Cadastro de Pessoa Fisica.

e CONSELHO PROFISSIONAL - Registre a sigla do Conselho Profissional onde esta
inscrito o referido responsavel. .

e UF - Registre a sigla da unidade federada do respectivo conselho profissional. Para Sao
Paulo, informe “SP”.

e N° INSCRICAO - Registre o nimero da inscricdo do referido responsavel no respectivo
conselho profissional.

e CBO - Registre, quando for o caso, o codigo e a descricdo da categoria profissional do
referido responséavel, segundo a Classificagdo Brasileira de Ocupagdes do Ministério do
Trabalho e Emprego.

Nota: O Sivisa - Sistema de Informacdo em Vigildncia Sanitdria disponibiliza a tabela vigente da CBO.

VII DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

PREENCHIMENTO PELOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS

Esta declaragdo tem preenchimento obrigatério e deve ser assinada pelo solicitante - responsavel
legal e, quando for o caso, em conjunto com os responsaveis técnicos.

LOCAL - Registre o nome do municipio onde o objeto da solicitacdo esta sediado.
DATA - Registre a data (DD/MM/AAAA) em que esta sendo efetuada a solicitagdo.

ASSINATURA RESP. LEGAL - Apos ler e concordar com o declarado, o responsavel legal que
teve seus dados informados no formulario de Solicitacdo de Atos de Vigilancia Sanitaria (Anexo III)
deve assinar na respectiva linha de maneira digital ou manual.

ASSINATURA RESP. TECN. - Apés ler e concordar com o declarado, o responsavel
técnico principal que teve seus dados informados no item 33 do presente formulario de Solicitagao
de Atos de Vigilancia Sanitdria (Anexo III) deve assinar na respectiva linha de maneira digital ou
manual.




SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO

ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 01 - Apés ler e concordar com o declarado, o
responsavel técnico que informou seus dados no item 34 do presente formulario de Solicitagdo de
Atos de Vigildncia Sanitdria (Anexo III) deve assinar na respectiva linha de maneira digital ou
manual.

ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 02 - Apé6s ler e concordar com o declarado, o
responsavel técnico que informou seus dados no item 35 do presente formulario de Solicitagdo de
Atos de Vigilancia Sanitaria (Anexo III) deve assinar na respectiva linha de maneira digital ou
manual.

ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 03 - Apos ler e concordar com o declarado, o
responsavel técnico que informou seus dados no item 36 do presente formulario de Solicitagdo de
Atos de Vigiladncia Sanitaria (Anexo III) deve assinar na respectiva linha de maneira digital ou
manual.
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