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Anexo III - SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

I- 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

(] ESTABELECIMENTO [JequiPAMENTO [JESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO

5. IDENTIFICACAO DA ATIVIDADE ECONOMICA CODIGODAATIVIDADE: - /_
DESCRICAO DA ATIVIDADE:

6. N°CEVS - - - -

7.  TIPO DE SOLICITACAO — Assinale uma das opgdes abaixo:
D LICENCA SANITARIA INICIAL |:| CANCELAMENTO DE LICENCA SANITARIA

[CJRENOVACAO DE LICENCA SANITARIA [[JALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale no item 9,
as alteragdes correspondentes a esta solicitagdo.

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

I:‘ a. ENDERECO D g. N° E OU TIPO DE EQUIPAMENTO
|:| b. ASSUNGAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA |:| h. N° DE LEITOS
|:| ¢. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA i. AMPLIACAO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU

CATEGORIA DE PRODUTO
D d. RESPONSABILIDADE LEGAL

- j- REDUCAO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU
[] e rRAZAO SOCIAL

CATEGORIA DE PRODUTO

[] £1.FUusAo ou [] f2.INCORPORACAO ou [ £.3.c18A0 ou []£4.SUCESSAO
REGISTRE O CNPJ ANTERIOR..........c..ccocomrrren / -

III - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

9. NATUREZA JURIDICA - Assinale uma das opgdes: D PESSOA JURIDICA D PESSOA FiSICA

10. CNPJ/CPF

11. RAZAO SOCIAL / NOME

12. NOME FANTASIA

01
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IV - LOCALIZACAO DO ESTABELECIMENTO

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

| 13. CEP 14. TIPO LOGRADOURO |

| 15. LOGRADOURO |

16. N° 17. COMPLEMENTO

18. BAIRRO

19. MUNICIPIO

UF: SP 20. DISTRITO
| 21. COORDENADAS GEOGRAFICAS: LONGITUDE: _° > _._”N e _._”Ss |
| 22. TELEFONE 23. CELULAR |

| 24. ENDERECO ELETRONICO ( e-mail ) |

25. ENDERECO PAGINA WEB

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

26. TIPO - Assinale uma das opgdes abaixo:
|:| MATRIZ / MANTENEDORA D FILIAL / MANTIDO - Informe CNPJ da Matriz/Mantenedora:

27. ESFERA ADMINISTRATIVA — Assinale uma das opgdes abaixo:
[CJprivabo [] FEDERAL [J estabuaL ] municipaL

28. NATUREZA DA ORGANIZACAO — Assinale uma das opgdes:

[CJpEssoa Fisica [ EmMPRESA PRIVADA [] EMPRESA DE ECONOMIA MISTA
[J coopErRATIVA [] smpicaTto [ runpACAO PRIVADA
[]ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS [ SERVICO SOCIAL AUTONOMO

[CJ ADMINISTRACAO DIRETA — SAUDE [[] ADMINISTRACAO INDIRETA — ORGAN. SOCIAL PUBLICA
[CJ ADMINISTRACAO DIRETA — OUTRO ORGAO [C] ADMINISTRACAO INDIRETA — EMPRESA PUBLICA

[C] ADMINISTRACAO INDIRETA —~ AUTARQUIA [CJADMINISTRACAO INDIRETA — FUNDACAO PUBLICA

29. SERVICO DE RADIOMETRIA / TESTE DE QUALIDADE — Refere-se somente a0 CNAE 8640-2/99.
- Assinale uma das opgdes ao lado, conforme prestagdo do servigo: DNAO DSIM para Classe 1 DSIM para Classe 2
- Pararesposta SIM, assinale uma ou mais alternativas referentes ao tipo de equipamento, conforme classe assinalada:
[J ODONTOLOGICO INTRAORAL [JMEDICO CONVENCIONAL SEM FLUOROSCOPIA [ IMAMOGRAFO
[ ] ODONTOLOGICO EXTRAORAL [JMEDICO CONVENCIONAL COM FLUOROSCOPIA [ JTOMOGRAFO COMPUTADORIZADO

30. TRANSPORTE DE AGUA - Refere-se somente a0 CNAE 3600-6/02: |:| CONSUMO HUMANO |:| REUSO

31. TRANSPORTADORA — Refere-se somente aos CNAE 4930-2/01 ¢ 4930-2/02 do Agrupamento 50, Subgrupo D, Grupo L.

— Assinale uma ou mais alternativas referentes ao tipo de produto objeto de transporte

l:\ ALIMENTO E AGUA PARA TRABALHADORES ‘:I MATERIAL BIOLOGICO HUMANO
|:’ SANGUE E HEMOCOMPONENTES - AMOSTRA DE SANGUE DE DOADORES, BOLSAS DE SANGUE E HEMOCMPONENTES
\:\ PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE - Assinale um ou mais codigos das Classes de Produtos referentes aos tipos de produtos transportados (Quadro 24).
[Jo1 [Jo2 [Jo3 [Jo4 [Jos []oe [Jo7 [] 08 ] o0 [J10 []12 ] 14 []1s []20
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VI - IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

32. RESPONSAVEL LEGAL:
CPF: . . -
CBO - Registre codigo e descrigao: -
33. RESPONSAVEL TECNICO PRINCIPAL:
CPF: . . -
CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N° INSCRICAO:
CBO - Registre codigo e descrigdo: -
34. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01:
CPF: . . -
CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N° INSCRICAO:
CBO - Registre cédigo e descrigio: -
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 cédigo e descri¢io: -

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

03



