ANEXO I1

Formulario para a Solicitacao do Cadastro Municipal de Vigilancia
Sanitaria - CMVS

FORMULARIO DE CADASTRO MUNICIPAL DE VIGILANCIA SANITARIA - CMVS
OBSERVAR INSTRUGOES ANTES DE PREENCHER ESTE FORMULARIO
1- INFORMAQ@ES ADMINISTRATIVAS - PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVIGO DE VIGILANCIA SANITARIA COMPETENTE
I | | | | | | | | | | | 7' I | I | I | | | I I | | | | | | | | | | | I

.'N2 DE PROCESSO "~ 2. DATA DO PROTOCOLO 3. N2 DO PROCESSO MAE
Il - SOLICITACAO

4. OBJETO DA SOLICITACAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, O N2 CMVS CORRESPONDENTE:

ESTABELECIMENTO EQUIPAMENTO ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO

TRANSPORTADORA TRANSPORTE / FEIRANTE I | ! J ! | ! | ! | I

4 A. CODIGO CNAE DESCRIGAO DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTERESSE A SAUDE
4B. N CMVS — CADASTRO MUNICIPAL DE VIGILANCIA SANITARIA |7|7I7I7I7IiliIililiIilililililililililil
5. TIPO DE SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:
CADASTRO INICIAL DESATIVAGAO DO CMVS

ATUALIZAGAO ANUAL DO CADASTRO REATIVACAO DO CMVS

ALTERAGCAO DE DADOS CADASTRAIS - ASSINALE NO ITEM 6, ABAIXO, O(s)
TIPO(s) DE ALTERAGAO(s)

6. TIPO DE ALTERAGAO - ASSINALE A(s) OPGAO(s) ABAIXO:
ENDERECO
ASSUNCAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA ou BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA
RESPONSABILIDADE LEGAL

AMPLIACAO / REDUGAO DE: ATIVIDADE / CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO RAZAO SOCIAL

FUSAO OU INCORPORACAO OU CISA0 ou SUCESSTAOI [ I [ I [ I I I

REGISTRE O CNPJ ANTERIOR

11l - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

I A A R A R R B | 10. NATUREZA JURIDICA: PESSOA FiSICA OU  PESSOA JURIDICA

11. CCM
IV - LOCALIZACAO DO ESTABELECIMENTO

12. LOGRADOURO 13 NOMERO
I I | I | I I | I I | I | I | I | | I | I | I | I | | I | I | I | I | I
14. COMPLEMENTO 15. BAIRRO
ISPl ISAO_PAULOI
16. UF 17.NOME MUNICIiPIO
| R B | | | AR N B A R R |
. DDD 20. TELEFONE 21. FAX

22. ENDERECO ELETRONICO

V - CARACTERIZACAO DO ESTABELECIMENTO

23. SITUAGAO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGCAO SOLICITADA:

ALBERGADO - INFORME CNPJ DO
ALBERGANTE ALBERGANTE, NO CASO DE ALBERGADO | |

TERCEIRIZADO

OBS. NO CASO DE ALBERGADO EM SERVICO DE SAUDE CONSULTAR TABELA I.
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. TIPO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGAO SOLICITADA:

FILIAL / MANTIDO - INFORME CNPJ

MATRIZ / MANTENEDORA MATRIZ /MANTENEDORA, NO CASO DE FILIAL: I ! I ! I ! ! I I_'_I
25. ESFERA ADMINISTRATIVA - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:

PRIVADO FEDERAL ESTADUAL MUNICIPAL
26. NATUREZA DA ORGANIZAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

SINDICATO SERVICO SOCIAL AUTONOMO ADMINISTRAGAO INDIRETA - AUTARQUIAS

COOPERATIVA ADMINISTRACAO DIRETA - SAUDE ADMINISTRAGAO INDIRETA - FUNDAGAO PUBLICA

FUNDAGAO PRIVADA ADMINISTRAGAO DIRETA - OUTROS ADMINISTRAGAO INDIRETA - EMPRESA PUBLICA

ORGAOS
EMPRESA PRIVADA ADMINISTRACAO INDIRETA - ORGANIZAGAO SOCIAL
PUBLICA

EMPRESA DE ECONOMIA MISTA ENTIDADE BENFICIENTE SEM FINS LUCRATIVOS
27. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA — ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:

UNIVERSITARIA ESCOLA SUPERIOR ISOLADA AUXILIAR DE ENSINO NAO POSSUI UNIDADE DESSE TIPO
28. TOTAL DE FUNCIONARIOS / PROFISSIONAIS — CONSIDERE TODOS OS NiVEIS DE FORMAGAO: SUPERIOR, TECNICO, MEDIO E ELEMENTAR.

. | 11 1 TERCEIRIZADOS TOTAL
PROPRIOS (I I | [ R I B | I I I
c/ ViNcuLO AUTONOMOS LI N I LI N B |

VI - IDENTIFICAGAO DOS RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS

I||||||||||||||||||IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
29. NOME DO RESPONSAVEL LEGAL

I et I
30. RESPONSAVEL TECNICO

I | N N N N N I S A | I | I I IS N N N S A S | I I | I I I IR N I I O | I
CPF SIGLA CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO
CONSELHO

I I O O I I Oy I A B B I
31. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01

I | S S I I I A A A | I | I I | N I I I O B B | I I | I I I I I I I I | I
CPF SIGLA CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO
CONSELHO

I [N N N I S A N I A O O S I
32. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 02

I | S S I I I A A A | I | I I | N I I I O B B | I I | I I I I I I I I | I
CPF SIGLA CONS. PROF. UF N¢ INSCRICAO
CONSELHO

I [N N N I S A N I A O O S I
33. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 03

I | N N N N N I S A | I | I I IS N N N S A S | I I | I I I IR N I I O | I

SIGLA CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO

CPF
CONSELHO

VII - IDENTIFICACAO DOS VEICULOS
Campo preenchido somente por Transportadora / Transporte de ali comercializados em feiras - livres

34 .REGISTRAR O RENAVAM DE CADA VEICULO

VIl - ANEXOS
35. REGISTRE O NUMERO DE FOLHAS, SEGUNDO OS ANEXOS UTILIZADOS PARA COMPLEMENTAGAO DAS INFORMACOES DESTE FORMULARIO:
I | I EQUIPAMENTOS DE SAUDE I | I RENAVAM

Declaramos cumprir a legislacdao vigente e assumimos, civil e criminalmente, inteira
responsabilidade pela veracidade das informacdes prestadas neste formulario e seu(s) anexo(s).

/. /.

Local Data Assinatura do Responsavel Legal Assinatura Responsavel
Técnico

ANEXO - ITEM 34 - IDENTIFICACAO DO VEICULO

RENAVAM: _ 1 . r . Il oIl oo 1



Formulario - Cadastro Municipal de Vigilancia Sanitaria
1- INFORMAGCES ADMINISTRATIVAS -

1. e 2. Preenchimento pelo 6rgéo publico
3. N. PROCESSO MAE - preencher este campo somente o estabelecimento que j& possui licenga de funcionamento / alvara. Registre o nimero do processo que consta no rodapé da licenca de funcionamento /
alvara.

Il — SOLICITACAO

4. OBJETO DA SOLICITAGAO — ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, O NCQ CMVS CORRESPONDENTE:
ESTABELECIMENTO - Assinale no caso da solicitagao referir-se a um estabelecimento de interesse & sadde suijeito a cadastro — consulte o Anexo |
EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitagéo referir-se a um equipamento de salde suijeito ao cadastro — consulte a Tabela 02 e preencha o anexo - Equipamentos de Satude
ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitagéo referir-se a um estabelecimento de interesse & salide que possua um ou mais equipamentos de salde, ambos sujeitos ao N¢
CMVS - consulte o Anexo |
TRANSPORTADORA: empresa de transporte que distribui produtos de interesse a salde - Consulte o Anexo I.

TRANSPORTE / FEIRANTE: o transporte de alimentos comercializados em feiras - livres com exigéncia de cadastro, preencher também o nimero da matricula.

4 A. CODIGO CNAE / DESCRICAO DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTERESSE A SAUDE - Registre o codigo e a descricao da Classificagao Nacional das Atividades Econdmicas — Fiscal / CNAE
referente a atividade econdémica principal do estabelecimento, segundo o explicitado no contrato social da empresa — consulte Anexo |.

Nota:
No caso de contrato social em que estejam descritas varias atividades econdmicas, eleger aquela com maior complexidade na agéo de vigilancia sanitaria (Ultima coluna do Anexo I).

4 B.N° CMVS — CADASTRO MUNICIPAL DE VIGILANCIA SANITARIA — Registre o respectivo Niimero CMVS do estabelecimento ou equipamento de interesse a salide.
Nota: No caso de solicitagdo de cadastro inicial esse campo deve ficar em branco.

5. TIPO DE SOLICITAGAO — ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:
CADASTRO INICIAL - Assinale no caso estabelecimento - equipamento - transportadora - transporte / feirante e que esta iniciando a legalizagao.
ATUALIZAGAO ANUAL DO CADASTRO : Assinale no caso de requerer atualizagao anual.
DESATIVAGAO CMVS - Assinale no caso de encerramento definitivo ou temporario das atividades.
REATIVAGAO DO CMVS - Assinale no caso de reativagao da atividade, no mesmo enderego.

ALTERAGAO DE DADOS CADASTRAIS — ASSINALE NO ITEM 6, ABAIXO, O(S) TIPO(S) DE ALTERAGAO(S) - Ao assinalar esta alternativa fica obrigatério informar o(s) tipo(s) de alteragdo(s) solicitada
(s).



6. TIPO DE ALTERAGAO — ASSINALE A(s) OPGAO(s) ABAIXO:
ENDERECO - Assinale no caso de mudanga de enderego do estabelecimento / equipamento.
ASSUNGAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA ou BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA - Neste caso, assinale um dos tipos de alteragdes, segundo a necessidade.

Notas:

a. Utilizar um formulario por profissional para cada uma das situagdes.

b. N&o utilize o mesmo formulério para informar a baixa de um profissional e assungéo de outro para 0 mesmo estabelecimento/ equipamento.

c. N&o utilize o mesmo formuldrio para informar a baixa de um profissional num estabelecimento / equipamento e sua assungéo em outro estabelecimento / equipamento.
RESPONSABILIDADE LEGAL - Assinale no caso de mudanca de responséavel legal, desde que conste do contrato social da empresa.

AMPLIACAO / REDUGAO DE: ATIVIDADE / CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale nos casos de: ampliagdo de atividade ou, ampliagao de classe e ou categoria de produto ou, redugao
de atividade ou, redugao de classe e ou categoria de produto.

RAZAO SOCIAL - Assinale no caso de alteragao do nome comercial da pessoa juridica:
FUSAO ou INCORPORAGAO ou CISAO ou SUCESSAO - Neste caso, assinale apenas uma destas opgoes:
FUSAQ - Operagao pela qual se unem duas ou mais pessoas juridicas para formar uma terceira, que lhes sucedera em todos os direitos e obrigagdes, extinguindo-se as originarias.
INCORPORAGAO - Operagao pela qual uma ou mais pessoas juridicas sao absorvidas por outra, que lhes sucede em todos os direitos e obrigagdes, extinguindo-se as incorporadas.
CISAO - Operagéo pela qual uma pessoa juridica transfere seu patriménio para uma ou mais pessoas juridicas, constituidas para esse fim ou ja existentes, extinguindo-se a companhia cindida.
SUCESSAQ - Operagao pela qual uma pessoa juridica é adquirida por outra, assumindo o adquirente seu ativo e passivo, extinguindo-se a empresa sucedida.
Nota: Utilizar um formulario para cada uma das situagdes
REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - No caso de alteragédo de razao social por:
FUSAOQ, registre o CNPJ da empresa originaria que esta sendo extinta.
INCORPORAGAO, registre o CNPJ da empresa que esta sendo incorporada pela solicitante.
CISAO, registre o CNPJ da empresa que esta sendo absorvida pela solicitante.

SUCESSAQ, registre o CNPJ da empresa que esta sendo adquirida pela solicitante.

11l - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

7. RAZAO SOCIAL / NOME - Registre a razéo social do estabelecimento ou nome do seu responsavel legal.
Nota: registrar o mesmo nome inscrito ou no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) ou no Cadastro de Pessoa Fisica (CPF).

8. NOME FANTASIA - Registre o nome fantasia do estabelecimento a ser cadastrado.
Nota: no caso de Pessoa Fisica deixar este campo em branco.

9. CNPJ / CPF - Registre o nimero do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica no caso de pessoa juridica ou o nimero do Cadastro de Pessoa Fisica no caso de pessoa fisica.

10. NATUREZA JURIDICA - Assinale uma das opgdes a seguir:
PESSOA FiSICA — No caso de tratar-se de pessoa fisica (portadora de CPF)
PESSOA JURIDICA - No caso de tratar-se de empresa juridica (portadora de CNPJ)
11. CCM - registre o nimero do cadastro de contribuinte mobiliario - CCM.

IV - LOCALIZAGCAO DO ESTABELECIMENTO
Nota: Informe os dados do estabelecimento onde se desenvolvem as atividades.

12. LOGRADOURO - Registre o tipo e 0 nome do logradouro.

13. NUMERO - Registre o niimero do logradouro.

14. COMPLEMENTO - Registre, se houver, o complemento do logradouro.

15. BAIRRO - Registre 0 nome do respectivo bairro.

16. UF — “SP".

17. Nome do Municipio - Sdo Paulo

18. CEP — Registre o respectivo nimero do Cédigo de Enderegamento Postal (CEP).

19 . DDD - Registre 11, ou outro se o telefone para contato esta instalado em outro municipio ou regido.
20. TELEFONE - Registre o respectivo nimero de telefone.

2

=

. FAX — Registre o respectivo nimero do fac-simile.

2,

N

ENDERECO ELETRONICO - Registre 0 enderego eletrdnico (E-mail) do estabelecimento ou dos responsaveis - legal ou técnico.

V - CARACTERIZAGAO DO ESTABELECIMENTO

2!

w

. SITUACAO — ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGAO SOLICITADA:

ALBERGANTE - Quando o estabelecimento solicitante, sujeito a cadastro, desenvolver atividades (que prestam um ou mais tipos de servicos de saude), proprias e ou terceirizadas, numa mesma estrutura.
Exemplos: hospital, clinica especializada, policlinica, etc.

ALBERGADO - INFORME CNPJ DO ALBERGANTE, NO CASO DE ALBERGADO TERCEIRIZADO - Quando o estabelecimento solicitante, sujeito a cadastro, desenvolver suas atividades em uma
estrutura albergante, de forma terceirizada. Exemplo: radiodiagnéstico e laboratério sediados num hospital.

Nota: Ao optar por “ALBERGADQ", sendo este um terceirizado, é obrigatério o registro do CNPJ de seu “ALBERGANTE", no campo correspondente.

2
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. TIPO — ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGAO SOLICITADA:
MATRIZ / MANTENEDORA - Quando a solicitagdo referir-se a um estabelecimento matriz da empresa ou a uma mantenedora do estabelecimento.

FILIAL / MANTIDO - INFORME CNPJ DA MATRIZ / MANTENEDORA, NO CASO DE FILIAL - Quando a solicitagao referir-se a um estabelecimento filial de empresa ou mantido por
uma mantenedora.

Nota: Ao optar por “FILIAL / MANTIDO” é obrigatério o registro do CNPJ da respectiva “MATRIZ / MANTENEDORA”, no campo ao lado.

2!

a

. ESFERA ADMINISTRATIVA — ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:
PRIVADO - Quando o estabelecimento for privado.
FEDERAL - Quando o estabelecimento for publico e vinculado a Administracdo Publica Federal.
ESTADUAL - Quando o estabelecimento for publico e vinculado a Administragcdo Publica Estadual.
MUNICIPAL - Quando o estabelecimento for plblico e vinculado & Administragdo Publica Municipal.

2
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NATUREZA DA ORGANIZAGAO — ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO — Consulte o contrato social da empresa antes de optar por uma dessas alternativas:

SINDICATO / COOPERATIVA / FUNDAGAO PRIVADA / EMPRESA / EMPRESA DE ECONOMIA MISTA / SERVIGO SOCIAL AUTONOMO / ADMINISTRAGAO DIRETA - SAUDE / ADMINISTRAGAO
DIRETA - OUTROS ORGAOS / ADMINISTRACAO INDIRETA - AUTARQUIAS / ADMINISTRAGCAO INDIRETA - FUNDAGAO PUBLICA / ADMINISTRAGAO INDIRETA - EMPRESA PUBLICA /
ADMINISTRACAO INDIRETA - ORGANIZAGAO SOCIAL PUBLICA / ENTIDADE BENEFICIENTE SEM FINS LUCRATIVOS

2

N

. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA — ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:
Notas:
a. Estabelecimento de Ensino é a denominagéo aplicavel ao conjunto dos estabelecimentos universitarios ou que destinam-se a ser campos de estagio - hospitais escola e assemelhados; e,



b. Estabelecimento Auxiliar de Ensino é a denominagéo aplicavel aos hospitais auxiliares de ensino e assemelhados.

UNIVERSITARIA - Estabelecimento - hospital universitério e assemelhado - de propriedade ou gestdo de universidade publica ou privada, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cesséo de uso,
devidamente formalizados.

ESCOLA SUPERIOR ISOLADA - Estabelecimento - hospital-escola e assemelhado - de propriedade ou gestao das Escolas Isoladas, publicas ou privadas, ou a elas vinculado por regime de comodato ou
cesséo de uso, devidamente formalizados.

AUXILIAR DE ENSINO - Estabelecimento - hospital auxiliar de ensino e assemelhado - que, ndo sendo de propriedade ou gestao de Universidade ou Escola Isolada, nele sao desenvolvidos programas de
treinamento em servigo de curso de graduagao ou pés-graduagéo da drea de salde, ou ndo, devidamente conveniado com uma institui¢do de Ensino Superior.

NAO POSSUI UNIDADE DESSE TIPO - Estabelecimentos sem atividades de ensino e pesquisa.

28. TOTAL DE FUNCIONARIOS / PROFISSIONAIS — CONSIDERE TODOS OS NIVEIS DE FORMAGAO: SUPERIOR, TECNICO, MEDIO E ELEMENTAR.
Nota: Preencha os campos, iniciando da direita para a esquerda.

PROPRIOS C/ VINCULO - Registre o nimero total de funcionarios/profissionais com vinculo empregaticio direto a(s) atividade(s) desenvolvida(s) no estabelecimento,
incluindo os dos albergados préprios, quando houver.

PROPRIOS AUTONOMOS - Registre o numero total de funcionarios/profissionais com vinculo direto de natureza auténoma a(s) atividade(s) desenvolvida(s) no
estabelecimento, incluindo os dos albergados préprios, quando houver.

TERCEIRIZADOS - Registre o nimero total de funcionarios/profissionais sem vinculo direto (empregaticio ou de natureza auténoma) ao estabelecimento albergante,
porém vinculados a(s) atividade(s) desenvolvida(s) por todos os albergados terceirizados.

TOTAL - Registre a soma dos valores registrados nos campos anteriores.

VI - IDENTIFICAGAO DOS RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS

29. NOME DO RESPONSAVEL LEGAL — Registre 0 nome completo do responsavel legal pelo objeto da solicitagao.
CPF — Registre o respectivo nimero do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF.

Notas:

No caso do objeto da solicitagédo ser:

a. um ou mais equipamentos de salde, utilize o anexo "Equipamentos de Saude” para registrar os dados dos responsaveis técnicos - principal e substitutos -
correspondentes a cada equipamento informado.

b.um estabelecimento, utilize este campo para registrar os dados dos responsaveis técnicos pela(s) atividade(s).

30. RESPONSAVEL TECNICO - Registre, quando previsto em lei, 0 nome completo do responsavel técnico pelo objeto da solicitagdo.
CPF — Registre o respectivo nimero do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF.
SIGLA CONS. PROF. — Registre a sigla do Conselho Profissional onde esta inscrito o respectivo profissional.
UF — Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional.

NQ INSCRICAO CONSELHO — Registre o niimero da inscrigao do responsavel no respectivo conselho profissional.

31. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01 — Registre, quando houver, o nome completo do responsavel técnico substituto pelo objeto da solicitagao.
CPF — Registre o respectivo nimero do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF.
SIGLA CONS. PROF. — Registre a sigla do Conselho Profissional onde esta inscrito o respectivo profissional.
UF — Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional.

NQ INSCRICAO CONSELHO — Registre o niimero da inscrigao do responsavel no respectivo conselho profissional.

Nota: Os campos 32 e 33 devem ser utilizados para informar os dados dos demais técnicos substitutos, quando houver, para o mesmo objeto de solicitagdo, conforme
instrucdes anteriores referentes ao campo 31.

VIl — IDENTIFICACAO DOS VEiIcULOS
34. REGISTRAR O RENAVAM DE CADA VEICULO

Obs.: Quando existir mais veiculos preencher folha anexa.

Vil- A NE X O S
35. REGISTRE O NUMERO DE FOLHAS, SEGUNDO OS ANEXOS UTILIZADOS PARA COMPLEMENTAGAO DAS INFORMAGOES DESTE FORMULARIO:

DECLARAGAO

Esta declaracdo tem preenchimento obrigatério e deve ser assinada pelo solicitante - responsavel legal e, quando for o caso, em conjunto com o(s) responsavel(s)
técnico(s).

LOCAL — Registre o nome do municipio ao qual pertence o objeto da solicitacao.
DATA —Registre a data (DD/MM/AAAA) em que esta sendo efetuada a solicitagéo.
ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL — Apés ler e concordar com a declaragdo do quadro, o responsavel legal deve assinar na respectiva linha.

ASSINATURA RESPONSAVEL TECNICO — Apés ler e concordar com a declaragéo do quadro, o responsavel técnico principal que teve seus dados informados no campo 30 deve assinar na respectiva linha.

ASSIN. RESP. TECN. SUBST. — Apés ler e concordar com a declaragdo do quadro, os responséveis técnicos substitutos que tiveram seus dados informados nos campos 31, 32 e 33 devem assinar nas
respectivas linhas “ASSIN. RESP TECN. SUBST. 01, 02 e 03"

OBSERVAR INSTRUGOES ANTES DE PREENCHER ESTE FORMULARIO
ESTE ANEXO DESTINA-SE SOMENTE A EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAUDE
- INFORMAQOES ADMINISTRATIVAS — PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVIGO DE VIGILANCIA SANITARIA COMPETENTE

1. N2 DO PROTOCOLO 2. DATA DO PROTOCOLO

3. N2 DO PROCESSO MAE

Il - IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO — REGISTRAR OS MESMOS DADOS DO FORMULARIO AO QUAL PERTENGE ESTE ANEXO

9. CNPJ / CPF
Ill - EQUIPAMENTOS DE INTERESSE A SAUDE — CONSULTAR TABELA DE TIPOS DE EQUIPAMENTOS NAS INSTRUGOES

EQ.01.|7\7\7||\\\\\\\\|\\|\\\\\||||\\\\\\\\\\\\|

cop. NUMERO CMVS CARACTERISTICA A — Lt



ea.o2l |1
coo NUMERO CMVS
|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|
CARACTERISTICA B
ea.o3l |1
coo NUMERO CMVS
|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|
CARACTERISTICA B
eq.oal |1
coo NUMERO CMVS
|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|
CARACTERISTICA B
eq.os5l . |1
coo NUMERO CMVS
|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|
CARACTERISTICA B
eq.o6l |1
cop NUMERO CMVS
|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|
CARACTERISTICA B
eq.ozl |1
cob. NUMERO CMVS
7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|7|
CARACTERISTICA B
eq.o8l . |1

CARACTERISTICA B

CARACTERISTICA C

CARACTERISTICA C

CARACTERISTICA C

CARACTERISTICA C

CARACTERISTICA C

CARACTERISTICA C

CARACTERISTICA D

CARACTERISTICA D

CARACTERISTICA D

CARACTERISTICA D

CARACTERISTICA D

CARACTERISTICA D



IV - RESPONSAVEL TECNICO POR EQUIPAMENTO

F N A A R R A R R R A R A A R A A AR A AR BN A AR AR B A A R R A A A A AR A
RESPONSAVEL TECNICO CPF
| RN B SRR A | B | |
CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO
ASSINALE O(s) NUMERO(s) DO(s) EQUIPAMENTO(s) INFORMADO(s) NO ANVERSO, SEGUNDO A PRINCIPAL n ﬂ n
CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE(s) SUBSTITUTO n n n
-} I I A A A A A R A AN IR R A AR RN A AR R B BN N A AN AR B A AN BB A A |
RESPONSAVEL TECNICO CPF
| RN B SRR e | B B A |
CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO
ASSINALE O(s) NUMERO(s) DO(s) EQUIPAMENTO(s) INFORMADO(s) NO ANVERSO, SEGUNDO A PRINCIPAL n ﬂ n
CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE(s) SUBSTITUTO n n n
() I I R A A A A R A AN AR B A AR AR A AR RN B BN N A AN AR B A AN BB A A |
RESPONSAVEL TECNICO CPF
| RN B SRR e | B B A |
CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO
ASSINALE O(s) NUMERO(s) DO(s) EQUIPAMENTO(s) INFORMADO(s) NO ANVERSO, SEGUNDO A PRINCIPAL n
CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE(s) SUBSTITUTO n
LY I R R R A R R A A R A AN RN R A AR RN A AR BN B BN N A AN AR B A AN BB A A |
RESPONSAVEL TECNICO CPF
Lot e I
CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO
ASSINALE O(s) NUMERO(s) DO(s) EQUIPAMENTO(s) INFORMADO(s) NO ANVERSO, SEGUNDO A PRINCIPAL n n n
CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE(s) SUBSTITUTO n n n
A R R R A A R A R R A A R A AR AR RN A AR AR AN AR AR B A AN AR R AN R A A AR
RESPONSAVEL TECNICO CPF
Lot e I
CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO

ASSINALE O(s) NUMERO(s) DO(s) EQUIPAMENTO(s) INFORMADO(s) NO ANVERSO, SEGUNDO A PRINCIPAL n n n
CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE(s) SUBSTITUTO n n n

F.I\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\II\\\\\\\\\\\\\I
RESPONSAVEL TECNICO CPF

CONS. PROF. UF Ne¢ INSCRICAO

ASSINALE O(s) NUMERO(s) DO(s) EQUIPAMENTO(s) INFORMADO(s) NO ANVERSO, SEGUNDO A PRINCIPAL n n n
CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE(s) SUBSTITUTO n n n

G.I\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\II\\\\\\\\\\\\\I

RESPONSAVEL TECNICO CPF
| RN B SRR e | B B A |
CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO
ASSINALE O(s) NUMERO(s) DO(s) EQUIPAMENTO(s) INFORMADO(s) NO ANVERSO, SEGUNDO A PRINCIPAL n ﬂ - n
CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE(s) SUBSTITUTO n n n
N I A R R A R A A R A AN IR B A AR RN A AR AR B BN N A AN AR B A AN BB A A |
RESPONSAVEL TECNICO CPF
Lot e I
CONS. PROF. UF N2 INSCRICAO

ASSINALE O(s) NUMERO(s) DO(s) EQUIPAMENTO(s) INFORMADO(s) NO ANVERSO, SEGUNDO A PRINCIPAL n n n
CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE(s); SUBSTITUTO n n n
Declaramos cumprir a legislacado vigente e assumimos, civil e criminalmente, inteira responsabilidade pela
veracidade das informacées aqui prestadas.

Local Data

Assin. Resp. Legal Assin.Resp.Técn.Estab. Assin. Resp. Técn. A Assin. Resp. Técn. B Assin. Resp. Técn.

EQUIPAMENTOS DE SAUDE

ANEXO ITEM 4
I- INFORMAGGES ADMINISTRATIVAS - PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVIGO DE VIGILANCIA SANITARIA COMPETENTE

Il - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO — ReGISTRAR 0S MESMOS DADOS DO REQUERIMENTO AO QUAL PERTENCE ESTE ANEXO

Copiar do requerimento de “Cadastro Municipal de Vigilancia Sanitaria” o que foi registrado nos campos 7, 8, 9.

Il - EQUIPAMENTOS DE INTERESSE A SAUDE — CONSULTAR TABELA DE TIPOS DE EQUIPAMENTOS NAS INSTRUGOES
Notas:
Os campos “EQ.” sdo padronizados e, cada nimero (01 a 08) refere-se a um tipo de equipamento de interesse da satde.

O preenchimento desses campos variam em funcéo do tipo de equipamento e do fato de estar ou néo sujeito ao nimero CMVS — Cadastro (Vide Tabela 02 — Equipamentos de
Saude, no final destas instrugoes).

EQUIPAMENTO DE SAUDE, ISENTO DE NUMERO CMVS - CADASTRO




COD. — Registre o codigo do tipo de equipamento de satide ao qual se refere, conforme a Tabela 02.

NUMERO CMVS - Este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA A - Registre a quantidade de equipamentos (do mesmo tipo informado no campo “COD.”), existentes no local.
CARACTERISTICA B - Este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA C - Este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA D - Este campo deve ser preenchido com zeros.

EQUIPAMENTO DE SAUDE, SUJEITO AO NUMERO CMVS - CADASTRO

COD. — Registre o codigo do tipo de equipamento de satide ao qual se refere, conforme a Tabela 02.

NUMERO CMVS - Registre, quando houver, o nimero do Cadastro Municipal de Vigilancia Sanitaria — CMVS do equipamento. No caso de solicitagéo inicial de cadastro do
equipamento, este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA A — Registre o nimero de série do equipamento.
CARACTERISTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.

CARACTERISTICA C - Registre o valor da corrente maxima (mA - miliampere) e da tensdo maxima (kV - quilovolt).

Nota: No caso de “ACELERADOR LINEAR?”, preencher com o valor da energia méaxima de fétons (MeV — Mmegaelétron-volt) e energia méaxima de elétrons (MeV- megaelétron-
volt).

CARACTERISTICA D - Este campo deve ser preenchido com zeros.

EQUIPAMENTO DE SAUDE QUE POSSUI FONTE SELADA, SUJEITO AO NUMERO CMVS — CADASTRO

COD. — Registre o codigo do tipo de equipamento de satide ao qual se refere, conforme a Tabela 02.

NUMERO CMVS — Registre, quando houver, o nimero do Cadastro Municipal de Vigilancia Sanitaria — CMVS do equipamento de salde. No caso de solicitagao inicial de cadastro
do equipamento, este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA A - Registre o tipo de fonte. Exemplos: Césio-137, Cobalto-60, Iridio-192, entre outros.
CARACTERISTICA B - Registre o niimero de série, a marca e o modelo do equipamento.
CARACTERISTICA C - Registre a atividade nominal (em Ci-Curie) na data de fabricaggo.
CARACTERISTICA D - Registre a freqiiéncia de troca de fontes.

FONTE SELADA, SUJEITA AO NUMERO CMVS - CADASTRO

COD. — Registre o codigo do tipo de equipamento de satide ao qual se refere, conforme a Tabela 02.

NUMERO CMVS — Registre, quando houver, o nimero do Cadastro Municipal de Vigilancia Sanitaria — CMVS do equipamento de salide. No caso de solicitagao inicial de cadastro
do equipamento, este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA A - Registre o tipo de fonte. Exemplos: Césio-137, Cobalto-60, Estroncio-90, lodo-125, Iridio-192, Radio-226, etc.
CARACTERISTICA B - Registre o niimero de fontes existentes no local.

CARACTERISTICA C - Registre a atividade nominal (em Ci-Curie) na data de fabricaggo.

CARACTERISTICA D - Registre a frequéncia de troca de fontes.

FONTE SELADA, ISENTA DE NUMERO CMVS — CADASTRO

COD. — Registre o codigo do tipo de equipamento de satide ao qual se refere, conforme a Tabela 02.
NUMERO CMVS - Este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA A - Registre o tipo de fonte. Exemplos: iodo, gélio, samario, tecnécio, entre outros.
CARACTERISTICA B - Registre a atividade mensal.

CARACTERISTICA C - Este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA D - Este campo deve ser preenchido com zeros.

IV - RESPONSAVEL TECNICO POR EQUIPAMENTO
Nota: Os campos de “A” a “H” sdo padronizados, sendo que cada item corresponde aos dados de somente um responsavel técnico. Devem ser
preenchidos mantendo uma relagao direta com os equipamentos de salde sujeitos ao nimero CMVS, informados no anverso do formulario.
A. RESPONSAVEL TECNICO - Registre 0 nome completo do responsavel técnico.
CPF - Registre o respectivo nimero do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF.
CONS. PROF. — Registre a sigla do Conselho Profissional onde esta inscrito o referido responsavel.

UF - Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional. No caso de S&o Paulo: “SP”.

NQ INSCRIGAO - Registre o nimero da inscrigao do referido responsavel no respectivo conselho profissional.

ASSINALE O(s) NUMERO(S) DO(S) EQUIPAMENTO(S) INFORMADO(S) NO ANVERSO, SEGUNDO A CONDIGAO DE RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL SOBRE ELE
(S) — Este padréo permite informar a relagéo existente entre o técnico e os varios equipamentos pelos quais ele tem responsabilidade, assim como, o tipo de responsabilidade que
pode ser diferente para cada um dos equipamentos. Portanto, assinale com “X” na casela do NUMERO correspondente ao EQUIPAMENTO descrito no anverso, que esteja situado
na linha:

- superior, caso o profissional seja o responsavel principal pelo equipamento e,

- inferior, caso seja o responsavel substituto.

Nota: Um técnico pode ser responsavel por um ou mais equipamentos, observada a legislacdo vigente. Portanto, podem ser assinalados quantos
nimeros corresponderem a essa necessidade.

DECLARACAO

Esta declaracdo tem preenchimento obrigatério e deve ser assinada pelo solicitante - responséavel legal e, quando for o caso, em conjunto com o(s)
responsavel(s) técnico(s).

LOCAL - Registre o nome do municipio ao qual pertence o objeto da solicitagéo.
DATA - Registre a data (DD/MM/AAAA) em que estd sendo efetuada a solicitagéo.

ASSIN. RESP. LEGAL - Apos ler e concordar com a declaragéo do quadro, o responsavel legal que teve seus dados informados no campo 29 do requerimento do "Cadastro Municipal
de Vigilancia Sanitdria’ deve assinar na respectiva linha.

ASSIN. RESP. TECN. ESTAB. - Apos ler e concordar com a declaragio do quadro, o responsavel técnico principal que teve seus dados informados no campo 30 do requerimento do
"Cadastro Municipal de Vigildncia Sanitdria” deve assinar na respectiva linha.

ASSIN. RESP. TECN. — Apés ler e concordar com a declaragdo do quadro, os responsaveis técnicos que tiveram seus dados informados nos campos A, B, C, D, E, F, G e H devem
assinar nas respectivas linhas “ASSIN. RESP. TECN. A, B,C,D,E,F,Ge H”



Tabela 1

SERVICO ALBERGADO - COM NUMERO CMVS PROPRIO PARA SERVICO DE SAUDE

CODIGO DESCRICAO

01 AGENCIA TANSFUSIONAL

05 ANATOMIA PATOLOGICA/CITOLOGIA
07 BANCO DE SANGUE

23 COLETA DE SANGUE

31 DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS
35 ESTERILIZAGAO DE MATERIAL (E.T.O)
41 FARMACIA

46 HEMOCENTRO

47 HEMOCENTRO REGIONAL

49 HEMONUCLEO

50 SERVICO HEMOTERAPICO

60 MEDICINA NUCLEAR "IN VITRO"

61 MEDICINA NUCLEAR "IN VIVO"

71 RADIOLOGIA MEDICA

72 RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

73 RADIOTERAPIA

75 SERVICO DE DIALISE

82 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
88 ANALISES CLINICAS

121 BANCO DE LEITE HUMANO

Tabela 2

TIPOS DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE

CODIGO _ TIPO

Isentos de Nimero CMVS - Cadastro

101 EQUIPAMENTO DE RESSONANCIA MAGNETICA

102 _EQUIPAMENTO - GAMA-CAMARA

103 EQUIPAMENTO - CINTILOGRAFO LINEAR

104 EQUIPAMENTO - LITOTRIPTOR EXTRACORPOREO COM ULTRA-SOM

105 EQUIPAMENTO - ULTRA-SOM COM ECOGRAFO

106 EQUIPAMENTO - ULTRA-SOM COMUM

107 EQUIPAMENTO - ULTRA-SOM COM DOPPLER COLORIDO

108 EQUIPAMENTO DE TRATAMENTO DE AGUA PARA DIALISE - OSMOSE REVERSA
109 EQUIPAMENTO DE TRATAMENTO DE AGUA PARA DIALISE - DEIONISADOR
110 EQUIPAMENTO GERADOR DE ENERGIA ELETRICA

111__EQUIPAMENTO - USINA DE OXIGENIO

112 EQUIPAMENTO - CENTRAL DE GASES MEDICINAIS

Sujeitos ao Numero CMVS - Cadastro

201 EQUIPAMENTO DE RAIOS X ATE 100 MA

202 EQUIPAMENTO RAIOS X DE 100 MA A 500 MA

203 EQUIPAMENTO RAIOS X DE MAIS DE 500 MA

204 EQUIPAMENTO RAIOS X COM FLUOROSCOPIA

205 EQUIPAMENTO RAIOS X PARA HEMODINAMICA

206 EQUIPAMENTO RAIOS X MOVEL

207 EQUIPAMENTO RAIOS X ODONTOLOGICO

208 EQUIPAMENTO RAIOS X PARA SIMULACAO

209 EQUIPAMENTO DE RADIOTERAPIA DE ORTOVOLTAGEM
210  MAMOGRAFO COM ESTEREOTAXIA

211__MAMOGRAFO SEM ESTEREOTAXIA (COM COMANDO SIMPLES)
212 TOMOGRAFO COMPUTADORIZADO

213 LITOTRIPTOR EXTRACORPOREO COM RAIOS X

214 EQUIPAMENTO DENSITOMETRIA OSSEA

215 ACELERADOR LINEAR COM ELETRONS

216 ACELERADOR LINEAR SEM ELETRONS

COM FONTES SELADAS - Sujeitos ao Numero CMVS - Cadastro

301 UNIDADE DE BRAQUITERAPIA COM FONTES DE ALTA TAXA DE DOSE

302  UNIDADE DE BRAQUITERAPIA COM FONTES DE MEDIA TAXA DE DOSE

303 UNIDADE DE TELETERAPIA

401  CONJUNTO DE FONTES PARA BRAQUITERAPIA DE BAIXA TAXA DE DOSE

402 CONJUNTO DE FONTES PARA TERAPIA DE CONTATO

403  CONJUNTO DE FONTES PARA CALIBRACAO EM MEDICINA NUCLEAR
FONTES NAO SELADAS - Isentos de Nimero CMVS — Cadastro

501 FONTES PARA DIAGNOSTICO EM MEDICINA NUCLEAR "IN VIVO”

502 FONTES PARA TERAPIA EM MEDICINA NUCLEAR "IN VIVO”

503 FONTES PARA LABORATORIO DE MEDICINA NUCLEAR "IN VITRO"




ANEXO III

Modelo dos Impressos Oficiais de Auto de Infracdo, Auto de Imposicao de
Penalidade e Termo de Produtos.

' SREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO | PROCESSO N
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FOLHA N° DATA

ASSINATURA E CARIMBO

| AUTO DE INFRACAO - SERIE / NUMERO:

NOI\&E DO INFRATOR RG
R_AZ-E’\O SOCIAL CCM
1
ENDERECO/LOCAL NUMERO
COMPLEMENTO BAIRRO CEP ATIVIDADE
TELEFONE FAX: E-MAIL:

DESCRICAO DA INFRAGAO

Fua proce s mmers

DISPOSITIVO LEGAL INFRINGIDO

Suig- ke

PRAZO PARA INTERPOSIGCAO DE DEFESA/RECURSO
O de acordo com a legislagao vigente.

CIENCIA DO INFRATOR OU PREPOSTO

NOME RG

DATA ! HORA ASSINATURA DO INFRATOR OU PREPOSTO

Declaro para os devidos fins de direito que as horas do dia / /

dei ciéncia ao infrator/preposto, o qual recusou-se a assinar o presente Auto de Infragéo.

ASSINATURA E CARIMBO DA AUTORIDADE SANITARIA NUMERO DA CREDENCIAL DATA E HORA




yla- redioon

Talagroxece FPula- oz aneriy

Pyla Inkesralo

REFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO [Processone
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FOLHA N° DATA

ASSINATURA E CARIMBO

AUTO DE IMPOSICAO DE PENALIDADE - SERIE / NUMERO: |

NOME DO INFRATOR RG
RAZAO SOCIAL CCM
ENDERECO/LOCAL NUMERO
COMPLEMENTO BAIRRO CEP ATIVIDADE
TELEFONE FAX: E-MAIL:

AUTO DE INFRAGAO N° DATA:

DESCRIGAO DA INFRAGAO

DISPOSITIVO LEGAL INFRINGIDO

APLICA A PENALIDADE DE :

O ADVERTENCIA O INUTILIZAGAO PRODUTO / EQUIPAMENTO

O INTERDIGAO TOTAL ESTABELECIMENTO O SUSPENSAO VENDA/FABRICAGCAO PRODUTO
O INTERDIGAO PARCIAL ESTABELECIMENTO O CANCELAMENTO DE CADASTRO

O INTERDIGAO PRODUTO / EQUIPAMENTO O PROIBICAO DE PROPAGANDA

O APREENSAO DE PRODUTO / EQUIPAMENTO
O CANCELAMENTO DE AUTORIZAGAO DE FUNCIONAMENTO

DE ACORDO COM :

PRAZO PARA INTERPOSICAO DE DEFESA/RECURSO
O de acordo com a legislagao vigente.

CIENCIA DO INFRATOR OU PREPOSTO

NOME RG

DATA / HORA ASSINATURA DO INFRATOR OU PREPOSTO

ASSINATURA E CARIMBO DA AUTORIDADE SANITARIA NUMERO DA CREDENCIAL DATA E HORA

>REFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO  [Processo N
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FOLHA N° DATA

ASSINATURA E CARIMBO

TERMO DE PRODUTOS - SERIE / NUMERO:

_— —_—l



APREENSAO INUTILIZACAO

TERMO DE:
INTERDICAO I:l DESINTERDICAO I:I
NOME DO INFRATOR RG
RAZAO SOCIAL CCM
ENDERECO/LOCAL NUMERO
COMPLEMENTO BAIRRO CEP ATIVIDADE
TELEFONE FAX: E-MAIL:

DESCRIGAO DO FATO:

Fuin procr s amErE

DE ACORDO COM:

Produto: | | Marca: |

Loti: | | Quantidade: | | Fabricado : | | Validade : |
H

Ref; MS/MAA | | Temperatura Coleta: | Tipo embalagem: |

Fabricante/Importador: |

Endereco: : |
Produto: | | Marca: |
Lote: | | Quantidade: | | Fabricado: | | Validade : |
Reg MS/MAA | | Temperatura Coleta: | Tipo embalagem: |
)

Fat's:'icamellmportador: |

Endereco: : |

Produto: | | Marca: |

Lote: | | Quantidade: | | Fabricado: | | Validade : |
Reg. MS/MAA | | Temperatura Coleta: | Tipo embalagem: |

Fabricante/Importador: |

Endereco: : |

CIENCIA DO INFRATOR OU PREPOSTO

NOME RG

DATA / HORA ASSINATURA DO INFRATOR OU PREPOSTO

ASSINATURA E CARIMBO DA AUTORIDADE SANITARIA NUMERO DA CREDENCIAL DATA E HORA




