SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

Sivisa - SISTEMA DE INFORMACAO EM VIGILANCIA SANITARIA

ATIVIDADE RELACIONADA A
PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE
SUBANEXO V.3 - PORTARIA CVS 01/2018

I - INFORMACOES ADMINISTRATIVAS
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE VIGILANCIA SANITARIA

1. N°PROTOCOLO 2. DATAPROTOCOLO

3. N°PROCESSO DE ORIGEM

Il - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

4. N°CEVS 5. CNPJ/CPF

6. RAZAO SOCIAL / NOME

7. NOME FANTASIA

~

111 - CARACTERIZACAO DA ATIVIDADE

8. CNAE - De acordo com o CNAE declarado no formulario SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA
(Anexo V), que acompanha o presente formulério, assinale uma das alternativas abaixo e siga as respectivas
instrucdes para complementacdo da informagéo:

@) DISPENSAGCAO E ARMAZENAMENTO PUBLICO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA SAUDE
— Somente CNAE 8412-4/00 (Agrupamento 81, Subgrupo A, Grupo I11) — Preencher somente o Bloco I11.1.

O FABRIL - Todos CNAE do Subgrupo A (Grupo 1) - Preencher somente o Bloco 111.2.

) DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA - Todos CNAE do Subgrupo B (Grupo 1) - Preencher somente o Bloco
11.3.

O COMERCIO VAREJISTA - Todos CNAE dos Agrupamentos 21 e 28 (Subgrupo C, Grupo I) — Preencher somente
o Bloco 111.4.

O PRESTAGAO DE SERVICOS COM PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE - Somente CNAE 5211-7/00
e 5211-7/99 (Agrupamento 40) e 8129-0/00 (Agrupamento 60) do Subgrupo D, Grupo | — Preencher somente o
Bloco I11.5.

I11.1 - DISPENSACAO E ARMAZENAMENTO PUBLICO DE
MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA A SAUDE

9. Refere-se ao CNAE 8412-4/00 do Agrupamento 81 / Subgrupo A/ Grupo Il1 - Assinale a atividade realizada.

ARMAZENAMENTO DISPENSAGAO DISPENSAGCAO NAO SE
o E EXPEDIGAO o JUDICIAL o PAF/SUS OupoT O APLICA

VISTO DO RESPONSAVEL LEGAL:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

Sivisa - SISTEMA DE INFORMACAO EM VIGILANCIA SANITARIA

DADOS AUXILIARES

Quadro 1 - ESTABELECIMENTOS DE INTERESSE DA SAUDE, SUJEITOS A LICENGCA DE FUNCIONAMENTO

GRUPO | - ATIVIDADES RELACIONADAS A PRODUTOS DE INTERESSE A SAUDE

SUBGRUPO A - FABRIL
(AGRUPAMENTO: INDUSTRIA)

COD  TIPO
01 ALIMENTOS
02 AGUA MINERAL
03 ADITIVOS PARA ALIMENTOS
04 EMBALAGENS DE ALIMENTOS
05 PRODUTOS PARA SAUDE
06 COSMETICOS, PRODUTOS DE HIGIENE E PERFUMES
07 SANEANTES DOMISSANITARIOS
08 MEDICAMENTOS
09 FARMOQUIMICOS

SUBGRUPO B - DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA
(AGRUPAMENTO: COMERCIO ATACADISTA)

COD _ TIPO
10 DIVERSAS CLASSES DE PRODUTOS
11 ALIMENTOS
15 PRODUTOS PARA SAUDE
16 COSMETICOS, PRODUTOS DE HIGIENE E PERFUMES
17 SANEANTES DOMISSANITARIOS
18 MEDICAMENTOS

SUBGRUPO C -~ COMERCIO VAREJISTA

COD  TIPO
21 ALIMENTOS
26 COSMETICOS
28 MEDICAMENTOS

SUBGRUPO D - PRESTAGAO DE SERVIGCOS COM PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE

COD _ TIPO
30 ENVASAMENTO E EMPACOTAMENTO DE PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE
40 DEPOSITO DE PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE
50 TRANSPORTE DE PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE
60 CONTROLE DE PRAGAS URBANAS E SERVIGOS DE ESTERILIZACAO

Quadro 2 - CLASSE DE PRODUTOS

COD _ TIPO
01 MEDICAMENTO
02 MEDICAMENTO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL
03 INSUMO FARMACEUTICO
04 PRODUTO PARA SAUDE
05 COSMETICO
06 PRODUTO DE HIGIENE
07 PERFUME
08 SANEANTE DOMISSANITARIO
09 ALIMENTO
10 ADITIVO PARA ALIMENTO E COADJUVANTES DE TECNOLOGIA
12 EMBALAGENS PARA ALIMENTOS
13 ALIMENTO ARTESANAL
14 VERNIZ SANITARIO
15 INSUMO FARMACEUTICO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL
20 GASES MEDICINAIS
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COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
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Sivisa - SISTEMA DE INFORMACAO EM VIGILANCIA SANITARIA

111.2 - FABRIL

(Quadro 1, verso da primeira folha)

10. INDUSTRIA DE ALIMENTOS - Refere-se a todos os CNAE dos Agrupamentos 01, 02, 03 e 04 / Subgrupo A / Grupo |

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Assinale uma ou mais alternativas de “a” ou a atividade “b”

a. OFABRICAR CJTRANSPORTAR [0 IMPORTAR PARA USO PROPRIO

b. OARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO

OEXPORTAR

das Classes de Produto indicadas (Quadro 3, verso desta folha)

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale um ou mais cddigos de Categoria do Produto industrializado referente a uma

Classe 09 — Alimentos Industrializados

Oois Oo27 O o033 Ooso O o48 O120 O 136 0220
Oo19 Oozs 0034 Oo43 O o052 0121 0 139 0221
0o20 029 0 o3s 0o44 0os3 0122 0 140 0222
Oo21 Oo3o O o037 Ooss O 054 0123 0O 142 0223
Oo22 Dozt Ooss Ooss D114 Oi2s O 147 O224
o023 o032 o039 Oo47 0117 0132 O 183 0225

Classe 10 — Aditivo para Alimento e Coadjuvante de Tecnologia
o6 o4 236

Classe 12 — Embalagem para Alimentos
Oos0 Oos1

Classe 13 — Alimento Artesanal
Oois Ooss O 046 Ou16 O 125 0O 137 0 143 O 183
Oo24 Oosg O 049 Ou117 O132 0141 0 144 O 234
o35 Oo40 053 0121 0134 0142 0 182 237
Oos7

Classe 14 — Verniz Sanitario

0141

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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DADOS AUXILIARES

Quadro 3 - CATEGORIA DE PRODUTOS ALIMENTICIOS

CLASSE 09 - ALIMENTO

CcOD TIPO CcOD TIPO
015 ACUCARES E PRODUTOS PARA ADOCAR 043 COMPOSTO DE ERVA-MATE
019 ADOCANTES DIETETICOS 044 COMPOSTO LIQUIDO PRONTO PARA O CONSUMO
020 AGUA NATURAL 045 CONDIMENTOS PREPARADOS
022 AGUAS ADICIONADAS DE SAIS 048 CREMES VEGETAIS
021 AGUAS MINERAIS 052 ERVA MATE
220 ALIMENTOS A BASE DE CEREAIS PARA 053 ESPECIARIAS/TEMPEROS E MOLHOS
ALIMENTACAO INFANTIL 226 FARELOS E MISTURA A BASE DE FARELO DE CEREAIS
114 ALIMENTOS COM ALEGAGOES DE . 054 F;,ARINHAS
PROPRIEDADES FUNCIONAIS E /OU DE SAUDE 227 FORMULAS INFANTIS
291 ALIMENTOS DE TRANSICAO PARA LACTENTES E 298 FRUTAS, LEGUMES E OU VERDURAS MINIMAMENTE
CRIANCAS DE PRIMEIRA INFANCIA PROCESSADOS
023 ALIMENTOS E BEBIDAS COM INFORMAQAO 17 GELADO§ COMESTIVEIS E PREPARADOS PARA GELADOS
NUTRICIONAL COMPLEMENTAR COMESTIVEIS
033 ALIMENTOS PARA ATLETAS 120 GELO
027 ALIMENTOS PARA CONROLE DE PESO 229 GUARANA EM PO, BASTAO OU SEMENTE
028 ALIMENTOS PARA DIETAS COM INGESTAO 121 MASSAS
CONTROLADA DE ACUCARES 230 MELADO, MELACO E RAPADURA
029 ALIMENTOSP/ DIEI'ASCIRESTRIQ/:\O DE NUTRIENTES 122 NOVOS ALIMENTOS E OU NOVOS INGREDIENTES
031 ALIMENTOS PARA GESTANTES E NUTRIZES 123 OLEOS VEGETAIS, GORDURAS VEGETAIS E CREME VEGETAL
032 ALIMENTOS PARA IDOSOS 125 PAES
030 ALIMENTOS PARA NUTRI(;/:\O ENTERAL 231 PREPARADO LIQUIDO AROMATIZADO
222 ALIMENTOS PRONTOS PARA CONSUMO 232 PRODUTOS DE FRUTAS
183 AMENDOINS PROCESSADOS E DERIVADOS 136 PRODUTOS DE SOJA
034 AMIDOS E FECULAS 233 PRODUTOS DE VEGETAIS
223 AMINOACIDOS DE CADEIA RAMIFICADA 234 PRODUTOS PROTEICOS DE ORIGEM VEGETAL (EXCETO SOJA)
035 BALAS, CARAMEL OS, GOMAS DE MASCAR E SIMILARES 139 SAL
037 BISCOITOS E BOLACHAS 140 SAL HIPOSSODICO / SUCEDANEOS DE SAL
038 CAFES 142 SEMENTES OLEAGINOSAS OU NAO
039 CEREAIS E DERIVADOS ) ) 235 SUBSTAl\lCIAS BIOATIVAS E PROBIOTICOS ISOLADOS CoM
224 CEVADA TORRADA E MOIDA E SOLUVEL ALEGACAO DE PROPRIEDADES FUNCIONAL E OU DE SAUDE
040 CHAS 147 SUPLEMENTO VITAMINICO E/OU MINERAL
132 CHOCOLATE, BOMBONS E PRODUTOS DE CACAU 046 VEGETAIS EM CONSERVA - EXCETO PALMITO
225 COGUMELOS COMESTIVEIS 047 VEGETAIS EM CONSERVA - PALMITO
CLASSE 10 - ADITIVO PARA ALIMENTO E
’ COADJUVANTES DE TECNOLOGIA ’ CLASSE 12 - EMBALAGENS PARA ALIMENTOS
COD TIPO COD TIPO
015 ACUCARES E PRODUTOS PARA ADOCAR 044 COMPOSTO LIQUIDO PRONTO PARA O CONSUMO
019 ADOCANTES DIETETICOS 045 CONDIMENTOS PREPARADOS
020 AGUA NATURAL 048 CREMES VEGETAIS
) CLASSE 13 — ALIMENTO ARTESANAL
COD TIPO COD TIPO
015 ACUCARES, DERIVADOS E SUBPROUTOS 117 GELADO§ COMESTIVEIS E PREPARADOS PARA GELADOS
024 ALIMENTOS E PRATOS PRONTOS COMESTIVEIS .
REFRIGERADOS OU CONGELADOS 121 MASSAS ALIMENTICIAS SECAS, PREPARADAS FRESCAS,
183 AMENDOINS PROCESSADOS E DERIVADOS CONGELADAS OU RESFRIADAS
035 BALAS E GOMAS DE MASCAR 182 MISTURAS PARA O PREPARO DE ALIMENTOS
037 BISCOITOS, BOLACHAS 125 PAES E PRODUTOS DE PANIFICAQ/:\O
038 i CAFE - TORRADO E MOIDO PRODUTOS DE CEREAIS, AMIDOS, FARELOS E FARINHAS DE:
039 CEREAIS E DERIVADOS 237 ROSCA, MILHO, MANDIOCA, BATATA, ARARUTA, CENTEIO,
040 CHAS/ ERVA MATE/ COMPOSTO DE ERVA MATE CEVADAE AVEIA
132 CHOCOLATE, BOMBONS E DERIVADOS 134 PRODUTOS DE CONFEITARIA
CONSERVAS DE FRUTAS - EM CALDA, DESSECADAS, 137 PRODUTOS DE TOMATE - EXTRATOS, PURES E POPLAS
116 SECAS, DESIDRATADAS, POLPA CONSERVADA, PURES, 142 PRODUTOS PROTEICOS DE ORIGEM VEGETAL
GELEIAS, DOCES EM MASSA OU PASTAS E SEMELHANTES, 141 SALGADINHOS - REFRIGERADOS, CONGELADOS OU PRONTOS PARA CONSUMO
LEITE DE COCO - EXCETO LIOFILIZADA. 142 SEMENTES OLEAGINOSAS OU NAO
049 DOCES DE MATERIA PRIMA DIFERENTE DE 143 SOBREM I%SAS
LEITE E DE FRUTAS 144 SOPAS (LIQUIDAS)
053 ESPECIARIAS OU TEMPEROS E MOLHOS 046 VEGETAIS EM CONSERVA (EXCETO PALMITO EM CONSERVA)
) CLASSE 14 — VERNIZ SANITARIO
COD TIPO

141 | VERNIZ SANITARIO
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111.2 - FABRIL

11. INDUSTRIA DE PRODUTOS PARA SAUDE - Refere-se aos CNAE do Agrupamento 05/ Subgrupo A/ Grupo |

(Quadro 1, verso da primeira folha)

A. ATIVIDADES PROPRIAS — Assinale uma ou mais alternativas de “a”; ou a atividade “b”; ou a atividade “c”, assinalando,
em seguida, os métodos utilizados para esterilizagao.

a O FABRICAR O TRANSPORTAR O IMPORTAR PARA USO PROPRIO O EXPORTAR
b. O ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO

c. O ESTERILIZAR POR: Oeto [0 RADIAGAO IONIZANTE O OuTROS

d. ®NAO SE APLICA

A.l. CATEGORIA DE PRODUTO / CLASSE DE RISCO - Assinale um ou mais cddigos da Categoria de Produto
industrializado e as respectivas Classes de Risco referente
a Classe de Produtos.

Categorias de Produtos da Classe de Produto 04 Produtos para Salde | T Classe de Risco T .
[J099 ACESSORIOS a a a O
[]100 APARELHOS O m] a
[J102 EQUIPAMENTOS O o O m}
[]103 INSTRUMENTOS m| m} O m|
[J104 MATERIAL OU ARTIGO DESCARTAVEL m] m] m] m]
[J105 MATERIAL OU ARTIGO IMPLANTAVEL m| m] m| u}
[[]106 MATERIAL OU ARTIGO LIQUIDO O O u} o
[[]107 MATERIAL OU ARTIGO SEMI-SOLIDO O u} m | O
[ 108 MATERIAL OU ARTIGO SOLIDO o O O u}
[J109 MOBILIARIO - ESPECIFICO DA AREA DA SAUDE | O u} O
[]110 OUTROS PRODUTOS PARA SAUDE m] m] m] O
[J112 PRODUTOS PARA DIAGNOSTICO DE USO “IN VITRO” O O a a

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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111.2 - FABRIL

12. INDUSTRIA DE COSMETICOS, PRODUTOS DE HIGIENE E PERFUMES - Refere-se aos CNAE do
Agrupamento 06 / Subgrupo A / Grupo |

(Quadro 1, verso da primeira folha)

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Assinale uma ou mais alternativas de “a” ou a atividade “b”

a. QFABRICAR [] transPORTAR [J iMPORTAR PARA USO PROPRIO [ exrorTAR
b. OARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO

@ O NAO SE APLICA

A.l. CATEGORIA DE PRODUTO / GRAU DE RISCO - Assinale um ou mais cddigos da Categoria de Produto
industrializado e os respectivos Graus de Risco referente as
Classes de Produto.

Categorias de Produtos da Classe de Produto 05 Cosméticos | Cratldeliizea "
[ 084 COSMETICOS o o
D 138 REPELENTES o o
D 090 OUTROS COSMETICOS | u]

Categorias de Produtos da Classe de Produto 06 Produtos de Higiene CratidelRisco

| I
D 089 PRODUTOS DE HIGIENE PARA ABSORCAO DE LIQUIDOS CORPORAIS o o
D 088 PRODUTOS DE HIGIENE BUCAL o o
D 087 PRODUTOS DE HIGIENE o o

Categorias de Produtos da Classe de Produto 07 Perfumes i (G G2 [RIEED I
D 085 ODORIZANTES DE AMBIENTE m| o
[ 086 PERFUMES O a

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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111.2 - FABRIL

13. INDUSTRIA DE SANEANTES DOMISSANITARIOS - Refere-se a todos os CNAE do Agrupamento 07/ Subgrupo A/
Grupo | (Quadro 1, verso da primeira folha)

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Assinale uma ou mais alternativas de “a” ou a atividade “b”

a. O FABRICAR [] TRANSPORTAR [[] iMPORTAR PARA USO PROPRIO [] exporTAR
b. O ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO

c. ONAO SE APLICA

A.l. CATEGORIA DE PRODUTO / GRAU DE RISCO - Assinale um ou mais codigos da Categoria do Produto
industrializado e os respectivos Graus de Risco referente a
Classe de Produto.

Categorias de Produtos da Classe de Produto 08 Saneantes Domissanitarios (G Gle [RIEED

[ 150 ALVEJANTES (LIMPEZA GERAL)

[] 151 BRANQUEADORES (LIMPEZA GERAL)

[ 152 DESINCRUSTANTES (LIMPEZA GERAL)

[] 153 DETERGENTES (LIMPEZA GERAL)

] 154 FINALIZADORES (LIMPEZA GERAL)

[ 155 LIMPADORES (LIMPEZA GERAL)

[J 156 NEUTRALIZADORES DE ODORES (LIMPEZA GERAL)

[] 157 POLIDORES DE METAIS (LIMPEZA GERAL)

[J 158 PRE-LAVAGEM E POS-LAVAGEM (LIMPEZA GERAL)

] 159 REMOVEDORES (LIMPEZA GERAL)

[J 160 SABOES (LIMPEZA GERAL)

[] 161 SAPONACEOS (LIMPEZA GERAL)

[ 162 ALGICIDAS (PRODUTOS COM AGAO ANTIMICROBIANA)

[C] 163 DESINFETANTES (PRODUTOS COM AGAO ANTIMICROBIANA)
[ 164 ESTERILIZANTES (PRODUTOS COM AGAO ANTIMICROBIANA)
[] 165 DESODORIZANTES (PRODUTOS COM AGCAO ANTIMICROBIANA)
] 166 FUNGICIDAS (PRODUTOS COM AGAO ANTIMICROBIANA)

[] 167 GERMICIDAS (PRODUTOS COM AGAO ANTIMICROBIANA)

] 168 SANITIZANTES (PRODUTOS COM AGAO ANTIMICROBIANA)
[] 169 POTABILIZADORES (PRODUTOS COM AGAO ANTIMICROBIANA)
[ 170 PRODUTOS BIOLOGICOS

[] 171 INSETICIDA (DESINFESTANTES)

] 172 JARDINAGEM AMADORA (DESINFESTANTES)

[J 173 MOLUSCICIDAS (DESINFESTANTES)

[ 174 RATICIDAS (DESINFESTANTES)

0000000 OO0 O0O0O0O0O0O0ODO0OOOOO0OO0OO0OoOooaQg-
0O OO0 OO0 OO0 O0OO0OO0OOOO0OOOO0OOooOooooaO

[] 175 REPELENTES (DESINFESTANTES)

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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1.2 - FABRIL

14. INDUSTRIA DE MEDICAMENTOS - Refere-se aos CNAE do Agrupamento 08 / Subgrupo A / Grupo |

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Assinale uma ou mais alternativas de “a” ou a atividade “b”

a. () FABRICAR [[] TRANSPORTAR [[]MPORTAR PARA USO PROPRIO [JEXPORTAR

b. OARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO

. ONAo SE APLICA

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale um ou mais cédigos da Categoria do Produto industrializado referente as
Classes de Produtos 01 e 02 ou somente da Classe de Produtos 20.

Categorias de Produtos da Classe de Produto 01 Medicamentos

[ 001 ANOVULATORIOS [ 012 HomEOPATICOS

O 002 ANTIBIOTICOS [ 014 PRODUTOS OFICINAIS

[ 004 DEMAIS CATEGORIAS [ 115 CEFOLOSPORINICOS E PENICILINICOS

[ 006 HEMODERIVADOS [ 124 oPOTERAPICOS

[ 007 HormONIOS [ 145 soros E vACINAS

[ 008 ONCOLOGICOS / CITOSTATICOS [ 146 SOLUGAO PARENTERAL DE GRANDE VOLUME - SPGV

o011 FiIToTERAPICOS

Categorias de Produtos da Classe de Produto 02 Medicamentos Sujeitos ao Controle especial

[J 003 CONTROLE ESPECIAL

Categorias de Produtos da Classe de Produto 20 Gases Medicinais — ATENCAO: Ao assinalar a alternativa abaixo, as demais categorias de produto, mesmo selecionadas,
serdo desconsideradas.

[[]213 GASES MEDICINAIS

B. LINHAS FARMACEUTICAS - Assinale um ou mais cddigos de Linha Farmacéutica referente as Classes de Produtos
indicadas.

Categorias de Produtos da Classe de Produto 01 Medicamentos

Oou LIQUIDOS ESTEREIS [ 08 SEMISSOLIDOS NAO ESTEREIS

[ 02 LiQUIDOS NAO ESTEREIS [ 09 SEMISSOLIDOS NAO ESTEREIS HORMONAIS
[ 03 LiQUIDOS NAO ESTEREIS CEFALOSPORINICOS [ 10 sOLIDOS NAO ESTEREIS

[J 04 PRODUTOS ESTEREIS [] 11 SOLIDOS NAO ESTEREIS CEFALOSPORINICOS
[ 05 PRODUTOS ESTEREIS CEFALOSPORINICOS [ 12 s6LIDOS NAO ESTEREIS CITOTOXICOS

[ 06 PRODUTOS ESTEREIS CITOTOXICOS [ 13 SOLIDOS NAO ESTEREIS HORMONAIS

O 07 PRODUTOS ESTEREIS PENICILINICOS [] 14 SOLIDOS NAO ESTEREIS PENICILINICOS

Categorias de Produtos da Classe de Produto 02 Medicamentos Sujeitos ao Controle especial

[ 01 LIQUIDOS ESTEREIS [ 08 SEMISSOLIDOS NAO ESTEREIS
[ 02 LIQUIDOS NAO ESTEREIS [] 10 SOLIDOS NAO ESTEREIS
[ 04 PRODUTOS ESTEREIS [ 13 SOLIDOS NAO ESTEREIS HORMONAIS

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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1.2 - FABRIL

15. INDUSTRIA DE FARMOQUIMICOS - Refere-se aos CNAE do Agrupamento 09 / Subgrupo A / Grupo |

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Assinale uma ou mais alternativas de “a” ou a atividade “b”

a O FABRICAR [[] TRANSPORTAR [[]'MPORTAR PARA USO PROPRIO [JEXPORTAR

b. Q) ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO

. O NAO SE APLICA

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale um ou mais cédigos da Categoria do Produto industrializado referente as
Classes de Produtos indicadas.

Categorias de Produtos da Classe de Produto 03 Insumos Farmacéuticos

[ 013 INSUMOS FARMACEUTICOS

Categorias de Produtos da Classe de Produto 15 Insumos Farmacéuticos Sujeitos ao Controle Especial.

[ 010 INSUMOS FARMACEUTICOS SUJEITOS AO CONTROLE ESPECIAL

B. LINHAS DE INSUMOS FARMACEUTICOS - Assinale um ou mais codigos da Linha de Insumos Farmacéuticos
referente as Classes de Produtos indicadas.

Linhas de Insumos Farmacéuticos da Classe de Produto 03 Insumos Farmacéuticos
] 15 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS
[[]16 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS BIOLOGICOS
[0 17 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS OBTIDOS POR EXTRAGAO ANIMAL
[J18 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS OBTIDOS POR SINTESE QUIMICA
119 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS OBTIDOS POR SINTESE QUIMICA — ETAPA DE PURIFICACAO
[J20 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS OBTIDOS POR EXTRAGAO VEGETAL

[J21 INSUMOS FARMACEUTICOS NAO ATIVOS

Linhas de Insumos Farmacéuticos da Classe de Produto 15 Insumos Farmacéuticos Sujeitos ao Controle Especial.
[ 15 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS
[ 18 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS OBTIDOS POR SINTESE QUIMICA
[ 19 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS OBTIDOS POR SINTESE QUIMICA — ETAPA DE PURIFICAGAO

[ 20 INSUMOS FARMACEUTICOS ATIVOS OBTIDOS POR EXTRAGAO VEGETAL

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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111.3- DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA

16. COMERCIO ATACADISTA - Refere-se a todos CNAE do Subgrupo B / Grupo | (Quadro 1, verso da primeira folha).

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Assinale uma ou mais alternativas de “a”; ou assinale a alternativa “b”; ou, “c”.

a. QDISTRIBUIR [JimpPorTAR [] exporTAR [[JARMAZENAR EM AREA PROPRIA [[]TRANSPORTE PROPRIO
b. O FRACIONAR INSUMO FARMACEUTICO (Somente CNAE 4644-3/01) c¢. © ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO
a. O NAo SE APLICA

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale um ou mais c6digos da respectiva Classe de Produtos (Quadro 4, préxima folha)

Classe 01 Medicamentos

O oo1 O 002 O 004 0 006 O 007 [ 008 O o011 Oo12 O 014 Ou1s 0124 Oa4s O 146
. - A _— Classe 15 Insumos Farmacéuticos Classe 20 Gases

Classe 02 Medicamentos Sujeitos ao Controle Especial Classe 03 Insumos Farmacéuticos Sujeitos ao Controle Especial Wl et

O oo3 O oos [ 007 [ 009 o013 [do10 0213

Classe 09 Alimentos Industrializados

Oois 0O 022 O 029 033 [ 038 Oo44 O o48 O114 O122 136 O147 0222
o019 0O o023 0 o030 [ 034 0 039 Oo45 [ 052 0117 123 O 139 183 223
o020 0O o27 O o031 [ 035 0O o40 Oo46 [ 053 120 0125 O 140 0220 0224
0021 0 o028 0 032 O 037 0 o043 Ooa7 O o054 0121 0132 0142 0221 O 225

Classe 10 Aditivo para Alimento e Coadjuvantes de Tecnologia Classe 12 Embalagema para Alimentos Classe 14 Verniz Sanitéario
Oowe DOosr DO236 Ooso 0O o051 0141

A.2. CATEGORIA DE PRODUTO / CLASSE DE RISCO - Assinale um ou mais cddigos da Categoria de Produto
comercializado e suas respectivas Classes de Risco, referente a Classe de Produto 4 (Quadro 4, proxima folha)

Classe Produto 04

Produtospara [Jo99  [Jwoo  [Jio2  [Jws  [Jwoa  [Jaos s [io7 [J1o0s we [0 12
e:

Saud
1 O 1 O 1O g 1O 1O 1 O 1 O 1 a 1O 1 0 1 O
P n a n g 1 a ng ng n g ng 1n g n Qg nQg n n
m g o owna mpg o mg g mpg o mog m g m g 1 Qg ma mo

v O v O v O v O v O vV O v O v O v O v O v O v O

A.3. CATEGORIA DE PRODUTO / GRAU DE RISCO - Assinale um ou mais cédigos da Categoria de Produto
industrializada e os respectivos Graus de Risco, referente as Classes de Produto indicadas (Quadro 4, préxima folha)

Classe Produto06 [ 1087 [Joss [J 089 | ClasseProdutoo7 [Joss [ oss
Produtos de Higiene: Perfume:

Classe Produto 05 [] 084 [Joso [] 138
Cosméticos:

= RN = BT = I g0
Grau de Risco: i Grau de Risco:

nd o0 nO n o0

g g g
ng un g ougd

Grau de Risco:

Classe Produto 08

PrfgithSSa']efir]teS Owso Oz sz 153 CDasa Oiss Case Clisz CDass [Cass Do Clier Cae2
omissanitarios:

1 O 1 O 1O 10 1 10 10 g 1a 10 (= | 1 a
nO O oO o0O nOd nod ng ng ng nng ngo n0O n g

Grau de Risco:

Classe Produto 08

Prcgiutqs Saneantes [J163 [J164 [J1es [iwee 167 O e o Oz Oz Oz Ows Ours
omissanitarios:

1 a 1 a 1 g 1O m] g 10 g 10 1a (| 1 a (n]
ndO O O ouO nga na ng ng ng nog ngd n0O na

Grau de Risco:

VIRE 2
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16. COMERCIO ATACADISTA - Refere-se a todos CNAE do Subgrupo B / Grupo | (ver Quadro 1 no verso da primeira folha).

B. ATIVIDADES TERCEIRIZADAS — Assinale uma ou mais Classe de Produtos (Quadro 9, préxima folha) € & respectiva Atividade
Terceirizada (“a” a “d”) contratada pela empresa. Para cada atividade terceirizada
informe o CNPJ de uma ou mais empresa responsavel pelo seu desenvolvimento.

Classe de Produto: D04

a. ASSISTENCIA TECNICA

CNPJ:
CNPJ: CNPJ:
Classe de Produto: o [os Oos Oor Cos oo w O O
b.ARMAZENAGEM DE PRODUTO ACABADO
CNPJ:
CNPJ: CNPJ:
Classe de Produto: Oos O os Oor O os O oo O O [
¢. CONTROLE DE QUALIDADE
CNPJ:
CNPJ: CNPJ:
CNPJ: CNPJ:
Classe de Produto: O o e O Cos I:los Cos |:|o7 os él:log Ow O O

d. TRANSPORTE

CNPJ:

CNPJ:

CNPJ:

CNPJ:

CNPJ:

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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DADOS AUXILIARES

ro 4 - CATEGORIA DE PRODUTOS SEGUNDO A CLASSE DE PRODUTOS

CLASSE 01 - MEDICAMENTO

CoD. TIPO COD. TIPO
001 | ANOVULATORIOS 011 | FITOTERAPICOS
002 | ANTIBIGTICOS 012 | HOMEOPATICOS
004 | DEMAIS CATEGORIAS 014 | PRODUTOS OFICINAIS
006 | HEMODERIVADOS 124 | OPOTERAPICOS
007 | HORMONIOS 145 | SOROS E VACINAS
008 | ONCOLOGICOS / CITOSTATICOS 14 | SOLUGAO PARENTERAL DE GRANDE VOLUME -
115 | CEFOLOSPORINICOS E PENICILINICOS SPGV
CLASSE 02 - MEDICAMENTO X
SUIETTO AD CONTROLE ESPECIAL CLASSE 03 - INSUMO FARMACEUTICO
003 | CONTROLE ESPECIAL 013 | INSUMOS FARMACEUTICOS
CLASSE 15 - INSUMO FARMACEUTICO
SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL CLASSE 20 - GASES MEDICINAIS
INSUMO FARMACEUTICO SUJEITO AO CONTROLE
om0 | NOUMOF 213 | GASES MEDICINAIS
CLASSE 04 - PRODUTO PARA SAUDE
099 | ACESSORIOS 106 | MATERIAL OU ARTIGO LiQUIDO
100 | APARELHOS 107 | MATERIAL OU ARTIGO SEMI-SOLIDO
102 | EQUIPAMENTOS 108 | MATERIAL OU ARTIGO SOLIDO
103 INSTRUMENTOS 109 | MOBILIARIOS (ESPECIFICO DA AREA DE SAUDE)
104 | MATERIAL OU ARTIGO DESCARTAVEL 110 | OUTROS PRODUTOS PARA SAUDE
105 | MATERIAL OU ARTIGO IMPLANTAVEL 112 | PRODUTO PARA DIAGNOSTICO DE USO “IN VITRO"
CLASSE 05— COSMETICO CLASSE 06 - PRODUTO DE HIGIENE
084 | COSMETICOS 087 | PRODUTOS DE HIGIENE
PRODUTOS DE HIGIENE BUCAL
[ REPELENTES 088 | (ESCOVA E FIO/FITA DENTAL)
, PRODUTOS DE HIGIENE PARA ABSORCAO DE
090 | OUTROS COSMETICOS 089 | LIQUIDOS CORPORAIS
(TAMPAO, ABSORVENTES E FRALDAS)
CLASSE 07 - PERFUME
086 | PERFUMES 085 | ODORIZANTES DE AMBIENTE
CLASSE 08 — SANEANTE DOMISANITARIO
ALGICIDAS
162 | (PRODUTOS COM ACAO ANTIMICROBIANA) SS9 LIMPADORES (LIMPEZA GERAL)
150 | ALVEJANTES (LIMPEZA GERAL) 173 | MOLUSCICIDAS (DESINFESTANTES)
151 | BRANQUEADORES (LIMPEZA GERAL) 156 | NEUTRALIZADORES DE ODORES (LIMPEZA GERAL)
152 | DESINCRUSTANTES (LIMPEZA GERAL) 157 | POLIDORES DE METAIS (LIMPEZA GERAL)
16s | DESINFETANTES 16| POTABILIZADORES
(PRODUTOS COM ACAO ANTIMICROBIANA) (PRODUTOS COM ACAO ANTIMICROBIANA)
DESODORIZANTES : }
165 Onoburos COM ACAO ANTIMICROBIANA) 158 | PRE-LAVAGEM E POS-LAVAGEM (LIMPEZA GERAL)
153 | DETERGENTES (LIMPEZA GERAL) 170 | PRODUTOS BIOLOGICOS
ESTERILIZANTES
164 oDUTOS COM ACAO ANTIMICROBIANA) 174 | RATICIDAS (DESINFESTANTES)
154 | FINALIZADORES (LIMPEZA GERAL) 159 | REMOVEDORES (LIMPEZA GERAL)
FUNGICIDAS
166 R onUToS COM ACAO ANTIMICROBIANA) 175 | REPELENTES (DESINFESTANTES)
GERMICIDAS -
167 | (PRODUTOS COM ACAQ ANTIMICROBIANA) EEUN SABOES (LIMPEZA GERAL)
SANITIZANTES
171 | INSETICIDA (DESINFESTANTES) 168 | (o ODLTOS oM ACAO ANTIMICROBIANA)
172 JARDINAGEM AMADORA (DESINFESTANTES) 161 | SAPONACEOS (LIMPEZA GERAL)

VIRE 2
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dro 4 - CATEGORIA DE PRODUTOS SEGUNDO A CLASSE DE PRODUTOS (cont.)

CLASSE 09 - ALIMENTO

015 | AGUCARES E PRODUTOS PARA ADOGAR 043 | COMPOSTO DE ERVA-MATE
019 | ADOGCANTES DIETETICOS 044 | COMPOSTO LiQUIDO PRONTO PARA O CONSUMO
020 | AGUA NATURAL 045 | CONDIMENTOS PREPARADOS
022 | AGUAS ADICIONADAS DE SAIS 048 | CREMES VEGETAIS
021 | AGUAS MINERAIS 052 | ERVA MATE
A .
ALIMENTAGAO INFANTIL 226
CEREAIS
114 | ALIMENTOS COM ALEGAGOES DE PROPRIEDADES 054 i FARINHAS
FUNCIONAIS E /OU DE SAUDE 227 FORMULAS INFANTIS
271 | ALIMENTOS DE TRANSICAO PARA LACTENTES E 208 | FRUTAS, LEGUMES E OU VERDURAS MINIMAMENTE
CRIANCAS DE PRIMEIRA INFANCIA PROCESSADOS
023 | ALIMENTOS E BEBIDAS COM INFORMACAO 117 | GELADOS COMESTIVEIS E PREPARADOS PARA
NUTRICIONAL COMPLEMENTAR GELADOS COMESTIVEIS
033 | ALIMENTOS PARA ATLETAS 120 | GELO
027 | ALIMENTOS PARA CONROLE DE PESO 229 | GUARANA EM PO, BASTAO OU SEMENTE
028 | ALIMENTOS PARA DIETAS COM INGESTAO 121 i MASSAS
CONTROLADA DE AGUCARES 230 | MELADO, MELACO E RAPADURA
029 | ALIMENTOSP/DIETAS C/RESTRICAO DE NUTRIENTES 122 | NOVOS ALIMENTOS E OU NOVOS INGREDIENTES
031 | ALIMENTOS PARA GESTANTES E NUTRIZES 123 3EE(§XI_EGETA'S' GORDURAS VEGETAIS E CREME
032 | ALIMENTOS PARA IDOSOS 125 | PAES
030 | ALIMENTOS PARA NUTRIGAO ENTERAL 231 | PREPARADO LiQUIDO AROMATIZADO
222 i ALIMENTOS PRONTOS PARA CONSUMO 232 | PRODUTOS DE FRUTAS
183 | AMENDOINS PROCESSADOS E DERIVADOS 136 | PRODUTOS DE SOJA
034 | AMIDOS E FECULAS 233 | PRODUTOS DE VEGETAIS
223 i AMINOACIDOS DE CADEIA RAMIFICADA 234 gg?E)UTOS PROTEICOS DE ORIGEM VEGETAL (EXCETO
035 | BALASCARAMELOS,GOMASDEMASCARE SIMILARES 139 | SAL
037 | BISCOITOS E BOLACHAS 140 | SAL HIPOSSODICO / SUCEDANEOS DE SAL
038 | CAFES 142 | SEMENTES OLEAGINOSAS OU NAO
039 CEREAIS E DERIVADOS SUBSTANCIAS~BIOATIVAS E PROBIOTICOS ISOLADOS
- ; 235 | COM ALEGAGAO DE PROPRIEDADES FUNCIONAL E OU
224 i CEVADA TORRADA E MOIDA E SOLUVEL DE SAUDE
040 | CHAS 147 | SUPLEMENTO VITAMINICO E/OU MINERAL
132 | CHOCOLATE, BOMBONS E PRODUTOS DE CACAU 046 | VEGETAIS EM CONSERVA - EXCETO PALMITO
225 | COGUMELOS COMESTIVEIS 047 | VEGETAIS EM CONSERVA - PALMITO
CLASSE 10 - ADITIVO PARA ALIMENTO E
AU ATES OIS TEe LA CLASSE 12 - EMBALAGENS PARA ALIMENTOS
015 | AGUCARES E PRODUTOS PARA ADOGAR 044 | COMPOSTO LIQUIDO PRONTO PARA O CONSUMO
019 | ADOGCANTES DIETETICOS 045 | CONDIMENTOS PREPARADOS
020 | AGUA NATURAL 048 | CREMES VEGETAIS

CLASSE 14 - VERNIZ SANITARIO

141 | VERNIZ SANITARIO
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COMERCIO VAREJI

17. COMERCIO VAREJISTA DE ALIMENTOS - Refere-se aos CNAE do Agrupamento 21 / Subgrupo C / Grupo I:

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Assinale uma ou mais alternativas correspondentes a atividade:

a. D TRANSPORTAR b. DARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO (Somente CNAE 4711-3/01 e 4711-3/02)

18. COMERCIO VAREJISTA DE MEDICAMENTOS - Refere-se aos CNAE do Agrupamento 28 / Subgrupo C / Grupo I:

A. ATIVIDADE - Assinale o tipo de estabelecimento (-a”, “b, “c” ou “d”) referente ao CNAE declarado no Anexo V. Em seguida,
as atividades pertinentes ao estabelecimento assinalado:

a. (O DROGARIA - CNAE 4771-7/01

[C] ADMINISTRAR / APLICAR MEDICAMENTOS

[[] AFERIR PARAMETROS FISIOLOGICOS E BIOQUIMICOS

[ comerciALIZAR POR MEIO REMOTO

[[] DISPENSAR ISOTRETINOINA

[[] DISPENSAR MEDICAMENTOS SUJEITOS AO CONTROLE ESPECIAL
[C] FRACIONAR MEDICAMENTOS

] PERFURAR LOBULO AURICULAR

] PRESTAR ATENGAO FARMACEUTICA

[[] PRESTAR ATENGAO FARMACEUTICA DOMICILIAR

b. O FARMACIA DE MANIPULAGAO — CNAE 4771-7/02

[[] ADMINISTRAR / APLICAR MEDICAMENTOS

D AFERIR PARAMETROS FISIOLOGICOS E BIOQUIMICOS

[[] coMERCIALIZAR POR MEIO REMOTO

[[] DISPENSAR ISOTRETINOINA

[[] DISPENSAR MEDICAMENTOS SUJEITOS AO CONTROLE ESPECIAL

[[] FRACIONAR MEDICAMENTOS

] MANIPULAR ANTIBIOTICOS, HORMONIOS, CITOSTATICOS E SUBSTANCIAS SUJEITAS AO CONTROLE ESPECIAL
] MANIPULAR MEDICAMENTOS A PARTIR DE INSUMOS OU MATERIAS-PRIMAS, INCLUSIVE DE ORIGEM VEGETAL
[C] MANIPULAR MEDICAMENTOS HOMEOPATICOS

[[] MANIPULAR PRODUTOS ESTEREIS

[[] MANIPULAR SUBSTANCIAS DE BAIXO INDICE TERAPEUTICO

[J PERFURAR LOBULO AURICULAR

] PRESTAR ATENGAO FARMACEUTICA

[]PRESTAR ATENGAO FARMACEUTICA DOMICILIAR

c. O FARMACIA HOMEOPATICA - CNAE 4771-7/03

D MANIPULAR MEDICAMENTOS HOMEOPATICOS D COMERCIALIZAR POR MEIO REMOTO

d. ) ERVANARIA - CNAE 4771-7/03 e. O NAOSE APLICA

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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111.5 - PRESTACAO DE SERVICOS COM PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE |

19. ARMAZEM GERAL - Refere-se ao CNAE 5211-7/01 do Agrupamento 40 / Subgrupo D / Grupo I

A. CLASSE DE PRODUTOS ARMAZENADOS - Assinale um ou mais codigos da Classe de Produtos objetos de

armazenagem

Oo1

Oo2

Oos

015

O o4

Oos

Cos

Oo7

Oos

Ooo

10

012

014

MEDICAMENTO

MEDICAMENTO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL

INSUMO FARMACEUTICO

INSUMO FARMACEUTICO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL

PRODUTO PARA SAUDE

COSMETICO

PRODUTO DE HIGIENE

PERFUME

SANEANTE DOMISSANITARIO

ALIMENTO

ADITIVO PARA ALIMENTO

EMBALAGEM PARA ALIMENTOS

VERNIZ SANITARIO

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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111.5 - PRESTACAO DE SERVICOS COM PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE |

20. DEPOSITO DE MERCADORIAS PARA TERCEIROS - Refere-se aos CNAE 5211-7/99 do Agrupamento 40 /
Subgrupo D / Grupo I:

A. CLASSE DE PRODUTOS ARMAZENADOS - Assinale um ou mais cédigos da Classe de Produtos objetos de
armazenagem

o1 MEDICAMENTO

o2 MEDICAMENTO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL
Oo3 INSUMO FARMACEUTICO

15 INSUMO FARMACEUTICO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL
CJo4 PRODUTO PARA SAUDE

[J0o5 COSMETICO

[Jo6 PRODUTO DE HIGIENE

o7 PERFUME

[Jos SANEANTE DOMISSANITARIO

o9 ALIMENTO

[J10 ADITIVO PARA ALIMENTO

12 EMBALAGEM PARA ALIMENTOS

[J14 VERNIZ SANITARIO

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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111.5 - PRESTAGCAO DE SERVICOS COM PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE

21. ESTERILIZACAO DE PRODUTOS - Refere-se a0 CNAE 8129-0/00 do Agrupamento 60 / Subgrupo D / Grupo I:

A. ATIVIDADE - Assinale uma das atividades abaixo:

A1 OPROCESSAR

— Assinale esta alternativa quando tratar-se somente de prestagéo de servico de processamento de produtos para satde.

A2. O ESTERILIZAR COMO ETAPA DE FABRICAGAO
— Assinale esta alternativa quando tratar-se da prestacdo de servico de esterilizagdo como etapa de fabricacao de produtos para a satde.

Em seguida, assinale o método utilizado:
D ETO
[JRADIAGAO IONIZANTE

[Joutros

A3. @ NAO SE APLICA

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

IMPRIMIR SOMENTE AS FOLHAS PREENCHIDAS DESTE SUBANEXO V.3 E JUNTAR AO ANEXO V TAMBEM PREENCHIDO E ASSINADO.
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ATIVIDADE RELACIONADA A
PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE

SUBANEXO V.3 DO FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ATOS DE VIGILANCIA SANITARIA

INSTRUTIVO DE PREENCHIMENTO

| - INFORMAGOES ADMINISTRATIVAS

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE VIGILANCIA SANITARIA COMPETENTE

1. N° DO PROTOCOLO - Informe o nimero do protocolo do servico competente ao qual se refere a

entrada da solicitacdo do presente documento.

2. DATA DO PROTOCOLO - Informe o dia, més e ano (dd/mm/aaaa) do protocolo do servico

competente ao qual se refere a entrada da solicitacdo do presente documento.

3. N° PROCESSO DE ORIGEM - Registre 0 nimero do processo de origem do estabelecimento,

reconhecido pelo servico de vigilancia sanitaria competente.

I1 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE
4. N° CEVS - Informe o Numero CEVS somente no caso de solicitacdo de renovacdo de licenga de

funcionamento ou de alteragdo de dados cadastrais de estabelecimento j& licenciado.

5. CNPJ/ CPF - Informe o niimero do cadastro de pessoa juridica - CNPJ ou de pessoa fisica - CPF registrado

no campo correspondente do Anexo V — Formulario de Solicitacdo de Atos de Vigilancia Sanitéaria.

6. RAZAO SOCIAL / NOME - Informe a mesma razdo social ou nome registrado no campo

correspondente do Anexo V — Formulério de Solicitacdo de Atos de Vigilancia Sanitéaria.

7. NOME FANTASIA - Informe, se pertinente, 0 nome fantasia registrado no campo correspondente do

Anexo V — Formulario de Solicitagdo de Atos de Vigilancia Sanitaria.

I11 - CARACTERIZACAO DA ATIVIDADE

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE
8. CNAE - De acordo com o CNAE declarado no formulario SOLICITACAO DE ATOS DE
VIGILANCIA SANITARIA (Anexo V), que acompanha o presente formulario, assinale uma das

alternativas abaixo e siga as respectivas instrugcdes para complementagdo da informacéo.

e DISPENSACAO E ARMAZENAMENTO PUBLICO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS
PARA SAUDE - Quando tratar-se de estabelecimento destinado & regulamentacéo das atividades de
salde, educacdo, servicos culturais e outros servicos sociais (CNAE 8412-4/00 do Agrupamento 81,

Subgrupo A, Grupo 111), assinale esta alternativa e complemente as informagdes no Bloco I11.1.

e FABRIL - Quando tratar-se de estabelecimento com atividade fabril (CNAE de um dos Agrupamentos

01 a 09, Subgrupo A, Grupo 1), assinale esta alternativa e complemente as informacgdes no Bloco I11.2.
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e DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA - Quando tratar-se de estabelecimento com atividade de
distribuicdo e ou importagdo (CNAE do Subgrupo B, Grupo 1), assinale esta alternativa e complemente

as informagdes no Bloco 111.3.

e COMERCIO VAREJISTA — Quando tratar-se de estabelecimento com atividade comercial varejista
(CNAE dos Agrupamentos 21 e 28, Subgrupo C, Grupo 1), assinale esta alternativa e complemente as

informagdes no Bloco 111.4.

e PRESTACAO DE SERVICOS COM PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE - Quando tratar-
se de estabelecimento com atividade de prestacdo de servigos com produtos relacionados a salde
(CNAE 5211-7/00 ou 5211-7/99 ou CNAE 8129-0/00, Agrupamentos 40 e 60 respectivamente do

Subgrupo D, Grupo I), assinale esta alternativa e complemente as informagdes no Bloco I11.5.

I11.1 - DISPENSACAO E ARMAZENAMENTO PUBLICO DE
MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA SAUDE

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

Verifique se 0 CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulario é o 8142-4/00 (Agrupamento 81,

Subgrupo A, Grupo |11, do Anexo | desta Portaria). Em caso afirmativo, preencha as informacdes deste bloco.

9. Assinale apenas uma das alternativas abaixo para identificar o tipo de atividade exercida no

estabelecimento objeto de licenciamento:

e ARMAZENAMENTO E EXPEDICAO - Refere-se ao estabelecimento publico de
armazenamento e expedicdo (almoxarifado ou deposito) de produtos regulados pela vigilancia

sanitéria para unidades de sadde do Sistema Unico de Sadde - SUS.

e DISPENSACAO JUDICIAL - Refere-se ao estabelecimento publico de produtos regulados pela

vigilancia sanitaria cujas distribuicdes atendem determinacdes judiciais.

e DISPENSACAO PAF/SUS - Refere-se a0 estabelecimento publico de dispensacio de medicamentos
presentes nos Programas de Assisténcia Farmacéutica do Sistema Unico de Satide do SUS.

e UPDT - Refere-se a Unidade Publica Dispensadora de Talidomida (UPDT), estabelecimento

publico de dispensacéo controlada do medicamento Talidomida.

VISTO DO RESPONSAVEL LEGAL - O responsavel legal declarado no Anexo V, Bloco VI, deve

registrar seu visto neste campo, apds preenchimento.

Nota: Se informada a atividade neste Bloco I11.1 encaminhe somente esta folha ao servigo de vigilancia sanitéria
competente, preenchida e assinada (visto), acompanhado do Anexo V, também preenchida e assinada.
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111.2 - FABRIL
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

Verifique a qual atividade fabril corresponde o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este

formulario e preencha somente as informagdes das atividades correspondentes, conforme orientado.

Nota: Consulte 0 Quadro 1, no verso da primeira folha do formulério, para identificar o0 Grupo e o Subgrupo e ou
Agrupamento ao qual pertence o0 CNAE declarado no Anexo V.

10. INDUSTRIA DE ALIMENTOS — Em caso de estabelecimento fabril de alimentos, ou de agua

mineral, ou de aditivos para alimentos ou de embalagem de alimentos (Agrupamentos 01 a 04), informe:

A. ATIVIDADES PROPRIAS — Refere-se as atividades realizadas pelo proprio estabelecimento
objeto da solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Neste caso, assinale apenas uma das

alternativas “a” ou “b”, observando:

a. FABRICAR - Assinale esta alternativa quando tratar-se de uma unidade fabril. Assinale
também, se pertinente, as demais atividades exercidas nesta unidade, sob responsabilidade

prépria da empresa: Transportar e ou Importar Para Uso Proprio e ou Exportar.

b. ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO - Assinale esta alternativa quando tratar-se de
unidade da empresa, correspondente ao CNAE declarado no formulario “Anexo V” e
considerada extensdo da mesma, que realiza as atividades de armazenamento de produtos
préprios, em depdsito proprio, que dispde de instalagdes, equipamento e recursos humanos

préprios para o exercicio desta atividade, instalado em endereco diverso da unidade fabril.

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale um ou mais codigos da Categoria de Produtos

industrializados, referentes a uma das Classes de Produto indicadas:

| Nota: Consulte 0 Quadro 3, no verso do formulario, para identificar os codigos a serem assinalados. |

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS — Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade neste item 10, Bloco I11.2, imprima e encaminhe esta folha ao servigo de vigilancia
sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo Anexo V.
Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas (vistos) pelos responsaveis.
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11. INDUSTRIA DE PRODUTOS PARA SAUDE — Em caso de estabelecimento fabril de produtos para

saude (Agrupamento 05), informe:

A. ATIVIDADES PROPRIAS — Refere-se as atividades realizadas pelo proprio estabelecimento
objeto da solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Neste caso, assinale apenas uma das

alternativas “a” ou “b” ou “c”, observando:

a. FABRICAR - Assinale esta alternativa quando tratar-se de uma unidade fabril. Assinale
também, se pertinente, as demais atividades exercidas nesta unidade, sob responsabilidade

prépria da empresa: Transportar e ou Importar Para Uso Proprio e ou Exportar.

b. ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO - Assinale esta alternativa quando tratar-se de
unidade da empresa, correspondente ao CNAE declarado no formulario “Anexo V” e
considerada extensdo da mesma, que realiza as atividades de armazenamento de produtos
préprios, em deposito proprio, que dispde de instalagdes, equipamento e recursos humanos

proprios para o exercicio desta atividade, instalado em endereco diverso da unidade fabril.

c. ESTERILIZAR POR - Assinale esta alternativa quando tratar-se de uma unidade fabril que
realiza a esterilizacdo de produtos como etapa de fabricacdo. Em seguida, assinale, quando
pertinente, uma ou mais alternativas para informar o método de esterilizacdo utilizado: ETO e

ou Radiagéo lonizante e ou Outros.

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO / CLASSE DE RISCO - Assinale um ou mais cddigos da
Categoria de Produtos industrializados e as respectivas Classes de Risco (1, 11, 111 e ou 1V),

referente & Classe Produto 04 — Produtos para Saude.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS - Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade neste item 11, Bloco I11.2, imprima e encaminhe esta folha ao servigo de vigilancia
sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo Anexo V.

Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.
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12. INDUSTRIA DE COSMETICOS, PRODUTOS DE HIGIENE E PERFUMES - Em caso de

estabelecimento fabril de produtos cosméticos ou de higiene ou de perfumes (Agrupamento 06), informe:

A. ATIVIDADES PROPRIAS — Refere-se as atividades realizadas pelo proprio estabelecimento
objeto da solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Neste caso, assinale apenas uma das
alternativas “a” ou “b”, observando:

a. FABRICAR - Assinale esta alternativa quando tratar-se de uma unidade fabril. Assinale
também, se pertinente, as demais atividades exercidas nesta unidade, sob responsabilidade

propria da empresa: Transportar e ou Importar Para Uso Proprio e ou Exportar.

b. ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO - Assinale esta alternativa quando tratar-se de
unidade da empresa, correspondente ao CNAE declarado no Anexo V e considerada extensdo da
mesma, que realiza as atividades de armazenamento de produtos proprios, em depdsito proprio,
que dispde de instalacBes, equipamento e recursos humanos préprios para o exercicio desta

atividade, instalado em endereco diverso da unidade fabril.

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO / GRAU DE RISCO - Assinale um ou mais cédigos da
Categoria de Produtos industrializados e os respectivos Graus de Risco (I e ou 1),

correspondente & uma das Classes de Produto.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS - Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade neste item 12, Bloco 111.2, imprima e encaminhe esta folha ao servigo de vigilancia
sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo Anexo V.

Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.
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13. INDUSTRIA DE SANEANTES DOMISSANITARIOS - Em caso de estabelecimento fabril de

produtos saneantes domissanitarios (Agrupamento 07), informe:

A. ATIVIDADES PROPRIAS — Refere-se as atividades realizadas pelo proprio estabelecimento
objeto da solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Neste caso, assinale apenas uma das

alternativas “a” ou “b”, observando:

a. FABRICAR - Assinale esta alternativa quando tratar-se de uma unidade fabril. Em seguida,
assinale, quando pertinente, as alternativas correspondentes as demais atividades exercidas

nesta unidade: Transporte Prdprio e ou Importar Para Uso Prdprio e ou Exportar.

b. ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO - Assinale esta alternativa quando tratar-se
de unidade da empresa, correspondente ao CNAE declarado e considerada extensdo da
mesma, que realiza as atividades de armazenamento de produtos préprios, em deposito
préprio, que dispde de instalacdes, equipamento e recursos humanos préprios para o

exercicio desta atividade, instalado em endereco diverso da unidade fabril.

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO / GRAU DE RISCO - Assinale um ou mais cédigos da
Categoria de Produtos industrializados e os respectivos Graus de Risco (1 e ou I1), referente a

Classe de Produto 08 — Saneante Domissanitario.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS - Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade neste item 13, Bloco I11.2, imprima e encaminhe esta folha ao servigo de vigilancia
sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo Anexo V.
Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

Sivisa - SISTEMA DE INFORMACAO EM VIGILANCIA SANITARIA

14. INDUSTRIA DE MEDICAMENTOS - Em caso de estabelecimento fabril de inddstria de

medicamentos (Agrupamento 08), informe:

A. ATIVIDADES PROPRIAS — Refere-se as atividades realizadas pelo proprio estabelecimento
objeto da solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Neste caso, assinale apenas uma das

alternativas “a” ou “b”, observando:

a. FABRICAR - Assinale esta alternativa quando tratar-se de uma unidade fabril. Assinale
também, se pertinente, as demais atividades exercidas nesta unidade, sob responsabilidade

prépria da empresa: Transportar e ou Importar Para Uso Proprio e ou Exportar.

b. ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO - Assinale esta alternativa quando tratar-se de
unidade da empresa, correspondente a0 CNAE declarado no Anexo V e considerada extensao da
mesma, que realiza as atividades de armazenamento de produtos proprios, em depdsito préprio,
que dispde de instalacBes, equipamento e recursos humanos préprios para o0 exercicio desta

atividade, instalado em endereco diverso da unidade fabril.

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale um ou mais codigos das Categorias dos Produtos
industrializados referentes as Classes de Produtos 01 Medicamentos e ou 02 Medicamentos

Sujeitos ao Controle Especial, ou somente da Classe de Produtos 20 Gases Medicinais.

Nota: Ao assinalar a Categoria de Produto 213 Gases Medicinais, as demais categorias de produtos,
mesmo selecionadas, serdo desconsideradas, visto que o estabelecimento fabricante de gases

medicinais necessita de Licenga de Funcionamento especifica.

B. LINHAS FARMACEUTICAS - Assinale um ou mais codigos da Linha Farmacéutica referente as

Classes de Produto indicadas.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS — Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade neste item 14, Bloco I11.2, imprima e encaminhe esta folha ao servigo de vigilancia
sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo Anexo V.

Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.
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15. INDUSTRIA DE FARMOQUIMICOS - Em caso de estabelecimento fabril de industria de

farmoquimicos (Agrupamento 09), informe:

A. ATIVIDADES PROPRIAS — Refere-se as atividades realizadas pelo proprio estabelecimento
objeto da solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Neste caso, assinale apenas uma das

alternativas “a” ou “b”, observando:

a. FABRICAR - Assinale esta alternativa quando tratar-se de uma unidade fabril. Assinale
também, se pertinente, as demais atividades exercidas nesta unidade, sob responsabilidade

prépria da empresa: Transportar e ou Importar Para Uso Proprio e ou Exportar.

b. ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO - Assinale esta alternativa quando tratar-se de
unidade da empresa, correspondente a0 CNAE declarado no Anexo V e considerada extensdo da
mesma, que realiza as atividades de armazenamento de produtos proprios, em deposito proprio,
que dispde de instalacGes, equipamento e recursos humanos préprios para o0 exercicio desta

atividade, instalado em endereco diverso da unidade fabril.

A.l. CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale um ou mais c6digos da Categoria de Produtos

industrializados, referentes as Classes de Produto indicadas:

B. LINHAS DE INSUMOS FARMACEUTICOS - Assinale um ou mais codigos da Linha de

Insumos Farmacéuticos referente as Classes de Produto indicadas.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS - Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade neste item 15, Bloco 111.2, imprima e encaminhe esta folha ao servigo de vigilancia

sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo Anexo V.

Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.
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111.3- DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

16. COMERCIO ATACADISTA - Verifique se 0 CNAE declarado no Anexo V que acompanha este
formuléario pertence ao comércio atacadista Subgrupo B do Grupo | do Anexo | desta Portaria. Em caso

afirmativo, preencha as informacdes dos blocos correspondentes, como segue:

Nota: Consulte o0 Quadro 1, no verso da primeira folha do formulario, para identificar o Grupo e o Subgrupo e

ou Agrupamento ao qual pertence o CNAE declarado no Anexo V.

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Refere-se as atividades realizadas pelo proprio estabelecimento objeto
da solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Neste caso, assinale apenas uma das alternativas “a”

ou “b” ou “c”, observando:

a. DISTRIBUIR - Assinale esta alternativa quando tratar-se de estabelecimento comercial
atacadista distribuidora de produtos relacionados a salde. Em seguida, assinale, quando
pertinente, as alternativas correspondentes as demais atividades exercidas nesta unidade:
Importar; Exportar; Armazenar em area propria (mesmo enderego); e ou quando possuir

Transporte Préprio para seus produtos.

b. FRACIONAR INSUMO FARMACEUTICO - Assinale esta alternativa somente quando
tratar-se de estabelecimento comercial atacadista de insumos farmacéuticos ativos, que

fraciona em area propria, substancias quimicas ativas utilizadas na fabricacdo de

medicamentos, classificado pelo codigo CNAE 4644-3/01.

c. ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO - Assinale esta alternativa quando tratar-se de
unidade da empresa, correspondente a0 CNAE declarado no formulario Anexo V e considerada
extensdo da mesma, que realiza as atividades de armazenamento de produtos prdprios, em
deposito préprio, que dispbe de instalacBes, equipamento e recursos humanos proprios para o

exercicio desta atividade, instalado em endereco diverso da unidade comercial atacadista.

A.1l. CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale um ou mais codigos da Categoria de Produtos

comercializados referentes as Classes de Produto indicadas.

Nota: Consulte Quadro 4, na folha seguinte ao formulario, para identificar os codigos a serem assinalados.

A.2. CATEGORIA DE PRODUTO / CLASSE DE RISCO - Assinale um ou mais cédigos da
Categoria de Produtos comercializados e as respectivas Classes de Risco (I, 11, 111 e ou V),

referente a Classe Produto 04 — Classe de Produtos para Saude.

Nota: Consulte Quadro 4, na folha seguinte ao formulario, para identificar os codigos a serem assinalados.
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A.3. CATEGORIA DE PRODUTO / GRAU DE RISCO - Assinale um ou mais codigos da
Categoria de Produtos comercializados e as respectivas Classes de Risco (1 e ou 11), referente as

Classes de Produto indicadas.

Nota: Consulte Quadro 4, na folha seguinte ao formulario, para identificar os codigos a serem assinalados.

B. ATIVIDADES TERCEIRIZADAS - Refere-se as atividades realizadas por empresas prestadoras
de servicgos para o estabelecimento objeto da solicitagdo da Licenca de Funcionamento.

Assinale uma ou mais Classes de Produtos correspondentes a atividade terceirizada:

a. ASSISTENCIA TECNICA - Refere-se a contratacio da prestacdo de servico de assisténcia

técnica de produtos da Classes de Produtos 04 Produtos para Saude.

CNPJ — Registre o nimero do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica de uma ou mais empresa

contratada para o desenvolvimento da respectiva atividade.

b. ARMAZENAGEM DE PRODUTO ACABADO Refere-se a contratacdo da prestacdo de
servico de armazenamento dos produtos, conforme Classes de Produtos assinaladas:

Classe 04 — Produtos para Saude.

Classe 05 — Cosmeéticos.

Classe 06 — Produtos de Higiene.

Classe 07 — Perfume.

Classe 08 — Produtos Saneantes Domissanitarios.

Classe 09 — Alimentos industrializados.

Classe 10 — Aditivo para Alimento e Coadjuvantes de Tecnologia.
Classe 12 — Embalagem para Alimentos.

Classe 14 — Verniz Sanitario

CNPJ — Registre o nimero do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica de uma ou mais empresa

contratada para o desenvolvimento da respectiva atividade.

c. CONTROLE DE QUALIDADE - Refere-se a contratacdo da prestacdo de servico de controle
de qualidade na comercializacdo dos produtos pertencentes as Classes de Produtos informadas:

Classe 05 — Cosméticos.

Classe 06 — Produtos de Higiene.

Classe 07 — Perfume.

Classe 08 — Produtos Saneantes Domissanitarios.

Classe 09 — Alimentos industrializados.

Classe 10 — Aditivo para Alimento e Coadjuvantes de Tecnologia.
Classe 12 — Embalagem para Alimentos.

Classe 14 — Verniz Sanitario

CNPJ - Registre 0 nimero do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica de uma ou mais empresa

contratada para o desenvolvimento da respectiva atividade.
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d. TRANSPORTE - Refere-se a contratacdo da prestacdo de servico de transporte dos produtos
das referidas Classes de Produtos.

Classe 01 — Medicamentos.

Classe 02 — Medicamentos Sujeitos ao Controle Especial.

Classe 03 — Insumos Farmacéuticos.

Classe 15 — Insumos Farmacéuticos Sujeitos ao Controle Especial.
Classe 04 — Produtos para Salde.

Classe 05 — Cosméticos.

Classe 06 — Produtos de Higiene.

Classe 07 — Perfume.

Classe 08 — Produtos Saneantes Domissanitarios.

Classe 09 — Alimentos industrializados.

Classe 10 — Aditivo para Alimento e Coadjuvantes de Tecnologia.
Classe 12 — Embalagem para Alimentos.

Classe 14 — Verniz Sanitario

CNPJ — Registre o nimero do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica de uma ou mais empresa

contratada para o desenvolvimento da respectiva atividade.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS - Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade neste item 15, Bloco I11.3, imprima e encaminhe esta folha ao servigo de vigilancia
sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo Anexo V.

Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

Sivisa - SISTEMA DE INFORMACAO EM VIGILANCIA SANITARIA

I11.4 - COMERCIO VAREJISTA

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

Verifique se 0 CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulario pertence ao comércio varejista
do Agrupamento 21 ou 28 do Subgrupo C, Grupo I, do Anexo | desta Portaria. Em caso afirmativo,

preencha as informacdes deste bloco.

Nota: Consulte o Quadro 1, no verso da primeira folha do formulario, para identificar o Grupo e o Subgrupo e ou

Agrupamento ao qual pertence o CNAE declarado no Anexo V.

17. COMERCIO VAREJISTA DE ALIMENTOS — Em caso de estabelecimento comercial varejista de

alimentos (Agrupamento 21), informe:

A. ATIVIDADES PROPRIAS - Refere-se as atividades realizadas pelo proprio estabelecimento,
objeto da solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Neste caso, assinale uma ou mais alternativas

abaixo, observando:

a. TRANSPORTAR - Assinale esta alternativa quando o estabelecimento comercial varejista

dispor de transporte proprio para seus produtos.

b. ARMAZENAR EM DEPOSITO FECHADO - Refere-se somente ao estabelecimento
comercial varejista identificado pelo CNAE 4711-3/01 ou 4711-3/02. Neste caso, assinale esta
alternativa quando tratar-se de unidade da empresa, considerada extensdo da mesma, que realiza
as atividades de armazenamento de produtos proprios, em dep6sito proprio, que dispe de
instalacGes, equipamento e recursos humanos proprios para o exercicio desta atividade, instalado

em endereco diverso do estabelecimento onde se pratica a venda dos produtos.

18. COMERCIO VAREJISTA DE MEDICAMENTOS - Em caso de estabelecimento comercial

varejista de medicamentos (Agrupamentos 28), informe:

A. ATIVIDADE - Refere-se as atividades desenvolvidas, segundo o tipo de estabelecimento objeto da
solicitacdo da Licenca de Funcionamento. Assinale apenas um tipo de estabelecimento (“a”, “b”, “c”

ou “d”), conforme 0 CNAE declarado no Anexo V, observando:

a. DROGARIA - Assinale esta alternativa quando o CNAE declarado no formuléario Anexo V for
4771-7/01. Em seguida, assinale somente as atividades desenvolvidas no estabelecimento:
Administrar/aplicar medicamentos; e ou Aferir parametros fisiolégicos e bioquimicos; e ou
Comercializar por meio remoto; e ou Dispensar isotretinoina; e ou Dispensar medicamentos
sujeitos ao controle especial; e ou Fracionar medicamentos; e ou Perfurar lébulo auricular; e

ou Prestar atencéo farmacéutica; e ou Prestar atencao farmacéutica domiciliar.
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b. FARMACIA DE MANIPULACAO - Assinale esta alternativa quando o CNAE declarado no
formulério Anexo V for o 4771-7/02. Em seguida, assinale, quando pertinente, as atividades
desenvolvidas no estabelecimento: Administrar/aplicar medicamentos; e ou Aferir parametros
fisioldgicos e bioquimicos; e ou Comercializar por meio remoto; e ou Dispensar isotretinoina; e
ou Dispensar medicamentos sujeitos ao controle especial; e ou Fracionar medicamentos; e ou
Perfurar I6bulo auricular; e ou Prestar atencdo farmacéutica; e ou Prestar atencéo
farmacéutica domiciliar; e ou Manipular produtos estéreis; e ou Manipular substancias de
baixo indice terapéutico; e ou Manipular antibidticos, horménios, citostaticos e substancias
sujeitas ao controle especial; e ou Manipular medicamentos a partir de insumos ou matérias-

primas, inclusive de origem vegetal.

c. FARMACIA HOMEOPATICA — Assinale esta alternativa quando o CNAE declarado no
formuldrio Anexo V for o 4771-7/03 Comércio Varejista de Produtos Farmacéuticos
Homeopéticos e que ndo se caracterize como Ervanaria. Em seguida, assinale somente as
atividades desenvolvidas no estabelecimento: Manipular medicamentos homeopaticos; e ou

Comercializar por meio remoto.
d. ERVANARIA - Assinale esta alternativa quando o CNAE declarado no formulério Anexo V for

0 4771-7/03 e o estabelecimento comercial varejista se caracterizar como ervanaria.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS - Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade num destes itens (16 ou 17), Bloco I11.4, imprima e encaminhe esta folha ao servico de

vigilancia sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo

Anexo V. Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.
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I11.5- PRESTACAO DE SERVICOS

COM PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE

PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

Verifique se 0 CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulério pertence ao estabelecimento
prestador de servigcos com produtos relacionados a saude dos Agrupamentos 40 e 60 do Subgrupo D, Grupo

I, do Anexo | desta Portaria. Em caso afirmativo, preencha as informac@es correspondentes, como segue:

Nota: Consulte o Quadro 1, no verso da primeira folha do formulario, para identificar o Grupo e o Subgrupo e ou

Agrupamento ao qual pertence o CNAE declarado no Anexo V.

19. ARMAZEM GERAL - Em caso de estabelecimento, objeto da solicitagdo da Licenca de
Funcionamento, que presta servigo de armazenamento (dep6sito), inclusive em camaras frigorificas e
silos, de produtos sujeitos a atuacdo da vigilancia sanitéaria, por conta de terceiros, com emissdo de
warrant (certificado de garantia que permite a negociacdo da mercadoria), sob CNAE 5211-7/01

(Agrupamento 40), informe:

A. CLASSE DE PRODUTOS ARMAZENADOS - Assinale um ou mais codigos da Classe de

Produtos objeto de armazenagem, conforme alternativas apresentadas no formulario.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS - Os responsaveis legais e técnicos

declarados no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade neste item 19, Bloco I11.4, imprima e encaminhe esta folha ao servico de
vigilancia sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo
Anexo V. Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.

20. DEPOSITO DE MERCADORIAS PARA TERCEIROS — Em caso de estabelecimento, objeto da
solicitacdo da Licenca de Funcionamento, que presta servico de armazenamento (deposito), inclusive
em camaras frigorificas e silos, de produtos sujeitos a atuacdo da vigilancia sanitaria, por conta de

terceiros, sob CNAE 5211-7/99 (Agrupamento 40), informe:

A. CLASSE DE PRODUTOS ARMAZENADOS - Assinale um ou mais cddigos da Classe de

Produtos objeto de armazenagem, conforme alternativas apresentadas no formulario.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS — Os responsaveis legais e técnicos
declarados no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

Sivisa - SISTEMA DE INFORMACAO EM VIGILANCIA SANITARIA

Nota: Se informada a atividade num destes item 20, Bloco 111.4, imprima e encaminhe esta folha ao servico de
vigilancia sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo

Anexo V. Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.

21. ESTERILIZACAO DE PRODUTOS - Em caso de estabelecimento com CNAE 8129-0/00

(Agrupamento 60), informe:

A. ATIVIDADE - Refere-se a atividade desenvolvida no estabelecimento, objeto da solicitacdo da

Licenca de Funcionamento. Assinale uma das opcdes abaixo:

a. PROCESSAR - Assinale esta alternativa quando no estabelecimento se desenvolver a prestacéo

de servigos de processamento de produto para a saude.

b. ESTERILIZAR COMO ETAPA DE FABRICACAO - Assinale esta alternativa quando no
estabelecimento prestador de servico houver a esterilizacdo de produtos de interesse para a saude
como etapa de fabricagdo. Assinale em seguida os métodos utilizados: Oxido de Etileno

(E.T.O.); e ou Radiacéo ionizante; e ou Outros.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS - Os responsaveis legais e técnicos declarados

no Anexo V, Bloco VI, devem registrar seus vistos neste campo.

Nota: Se informada a atividade num destes item 21, Bloco I11.5, imprima e encaminhe esta folha ao servico de
vigilancia sanitaria competente, acompanhado da primeira folha deste Anexo V.3 e do formulario completo

Anexo V. Todas as folhas preenchidas dos formularios devem estar assinadas pelos responsaveis.
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	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
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	Nº CEVS – Não se aplica.  Registre “000” (zeros).
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre a sensibilidade do equipamento.
	CARACTERÍSTICA D – Registre a letra correspondente ao tipo de medição que o equipamento realiza:
	 A – Medição de raios X odontológico intra-oral.
	 B – Medição de raios X odontológico extra-oral.
	 C – Medição de raios X médico convencional sem fluoroscopia.
	 D – Medição de raios X médico convencional com fluoroscopia.
	 E – Medição de raios X de mamógrafo.
	 F – Medição de raios X de tomógrafo.
	7 - EQUIPAMENTOS AUXILIARES PARA RADIOMETRIA E TESTE DE QUALIDADE EM RADIODIAGNÓSTICO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento do estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2017), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do presente Subanexo V.2.
	Nº CEVS – Não se aplica.  Registre “000” (zeros).
	CARACTERÍSTICA A - Registre o nome do material de que é feito o equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre as dimensões aproximadas do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre o número de série ou de patrimônio do equipamento.
	CARACTERÍSTICA D – Registre a letra correspondente ao tipo de medição que o equipamento realiza:
	 A – Medição de raios X odontológico intra-oral.
	 B – Medição de raios X odontológico extra-oral.
	 C – Medição de raios X médico convencional sem fluoroscopia.
	 D – Medição de raios X médico convencional com fluoroscopia.
	 E – Medição de raios X de mamógrafo.
	 F – Medição de raios X de tomógrafo.
	8 - EQUIPAMENTOS PARA SERVIÇOS DE DIÁLISE
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2017), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do presente Suban...
	Nº CEVS – Não se aplica.  Registre “000” (zeros).
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICAS C e D – Não se aplica. Registre: “000“ (zeros).
	9 - EQUIPAMENTOS PARA TRATAMENTO DE ÁGUA PARA DIÁLISE
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2017), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do presente Suban...
	Nº CEVS – Não se aplica.  Registre “000” (zeros).
	CARACTERÍSTICA A - Registre a quantidade de equipamentos do respectivo código, existentes no local.
	CARACTERÍSTICAS B, C e D – Não se aplica. Registre: “000“ (zeros).
	10 - EQUIPAMENTOS PARA SERVIÇO DE HEMOTERAPIA
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2017), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do presente Suban...
	Nº CEVS – Não se aplica.  Registre “000” (zeros).
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICAS C e D – Não se aplica. Registre: “000“ (zeros).
	11 - EQUIPAMENTOS PARA MEDICINA HIPERBÁRICA
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2017), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do presente Suban...
	Nº CEVS – Não se aplica.  Registre “000” (zeros).
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre a Tensão (V) e a Amperagem (A) do equipamento.
	CARACTERÍSTICA D - Registre a número de registro do equipamento na Anvisa (após 2001).
	12 - EQUIPAMENTOS PARA SEDAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2017), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do presente Suban...
	Nº CEVS – Não se aplica.  Registre “000” (zeros).
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Não se aplica.  Registre “000” (zeros).
	CARACTERÍSTICA D - Registre a número de registro do equipamento na Anvisa (após 2001).
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
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	O preenchimento deste formulário tem por finalidade dar entrada a algum tipo de solicitação de atos para o Serviço de Vigilância Sanitária competente, tais como:
	 Licença de Funcionamento de estabelecimentos e de equipamentos de interesse da saúde;
	 Renovação ou cancelamento da Licença de Funcionamento;
	 Alteração de dados cadastrais, como: número de leitos hospitalares, número e tipo de equipamentos de saúde, ampliação ou redução de atividade, classe ou categoria de produto; responsabilidade legal e técnica (assunção e baixa) e, razão social (fusão...
	O responsável pelo estabelecimento e ou equipamento, pode dar entrada a uma ou mais solicitações, concomitantemente, porém, para cada tipo de peticionamento é necessário preencher um formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária”, podendo...
	Em todos os casos, o formulário e seus Subanexos devem ser preenchidos, datados e assinados pelo responsável legal e pelos responsáveis técnicos pelo estabelecimento de interesse da saúde e pelos equipamentos de saúde, quando for o caso.
	CRITÉRIOS PARA USO DO FORMULÁRIO E SEUS SUBANEXOS:
	Existem quatro formulários, que devem ser utilizados, conforme os critérios correspondentes:
	Anexo V. SOLICITAÇÃO DE ATOS DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA - Preenchimento obrigatório para todos os tipos de estabelecimentos e equipamentos relacionados nos Anexos I e II da presente Portaria, seguido de um ou mais Subanexos específicos, conforme disposto:
	Subanexo V.1. ATIVIDADE RELACIONADA A PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE SAÚDE - Preenchimento obrigatório para qualquer estabelecimento que presta serviço de atendimento, internação e diagnóstico de saúde, entre outros constantes no Grupo II do Anexo I desta po...
	Subanexo V.2. EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE - Preenchimento obrigatório para todo equipamento gerador de radiação ionizante, com fonte selada, com radiação ionizante de uso veterinário e, as fontes seladas, sujeitos à Licença de Funcionamento (An...
	Subanexo V.3. ATIVIDADE RELACIONADA AOS PRODUTOS DE INTERESSE DA SAÚDE - Preenchimento obrigatório para os estabelecimentos industriais, comerciais atacadistas, distribuidoras, importadoras, depósitos fechados e de prestação de serviços, que exerçam a...
	NOTA: Estão dispensados de preenchimento deste formulário, os estabelecimentos comerciais varejistas (Grupo I, Subgrupo C do Anexo I da presente Portaria) e, os estabelecimentos no qual se exercem atividades de controle de vetores e pragas urbanas.
	PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO E SEUS SUBANEXOS:
	Seu preenchimento varia de acordo com as características do objeto da solicitação e segundo alguns conceitos pré-estabelecidos para uso da vigilância sanitária, entre eles:
	Estabelecimento de interesse da saúde – Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, conseqüentemente, o preenchimento deste formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária”. A depender de suas características, seus dados serão c...
	De acordo com as legislações vigentes, alguns estabelecimentos podem abrigar atividades que também são passíveis de licenciamento, ou não. Neste caso, à estrutura que as abriga denomina-se “ALBERGANTE”, e às atividades abrigadas, “ALBERGADO”.
	Para cada estabelecimento “ALBERGANTE” e para cada tipo de atividade “ALBERGADO” obrigada à Licença de Funcionamento, corresponde um N.º CEVS e, conseqüentemente, para cada um deles é necessário o preenchimento de um formulário Anexo V e de um Subanex...
	Nota - No caso da solicitação referir-se a:
	Estrutura Albergante - o Subanexo V.1 Atividade de Prestação de Serviço de Saúde prevê o registro de todos os serviços albergados, sejam eles próprios – com ou sem licença de funcionamento - e terceirizados.  Esse fato não dispensa a entrada de solici...
	Estabelecimento (albergante ou albergado) que possui um ou mais equipamentos de saúde - o Subanexo V.2 Equipamentos de Saúde também deve ser utilizado, pois prevê o registro de todos os tipos de equipamentos, sujeitos ou não ao Número CEVS.  Esse fato...
	Demais Atividades de Interesse da Saúde – São aquelas desenvolvidas em estabelecimentos industriais, comerciais ou de prestação de serviços, geralmente destinadas à coletividade, cujo cunho social é de interesse da saúde. Encontram-se relacionadas no ...
	Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, conseqüentemente, o preenchimento de um formulário (Anexo V) para as solicitações pertinentes.  Essas atividades estão dispensadas de preencherem quaisquer dos Subanexos desse formulário.
	Equipamentos de saúde – São os equipamentos de interesse à saúde utilizados nos diversos serviços de saúde e que atualmente são objetos de ação e de licenciamento pela vigilância sanitária.
	Para cada equipamento sujeito a licença de funcionamento, corresponde um Número CEVS.
	Quando a solicitação referir-se somente ao equipamento de saúde é preciso preencher um único Anexo V e quantas folhas forem necessárias para a totalidade das informações solicitadas no Subanexo V.2.
	1. Nº DO PROTOCOLO – Informe o número do protocolo do serviço competente ao qual se refere à entrada da solicitação do presente documento.
	2. DATA DO PROTOCOLO – Informe o dia, mês e ano (dd/mm/aaaa) do protocolo do serviço competente ao qual se refere à entrada da solicitação do presente documento.
	3. Nº PROCESSO DE ORIGEM – Registre o número do processo de origem do estabelecimento, reconhecido pelo serviço de vigilância sanitária competente.
	II – SOLICITAÇÃO
	4. OBJETO DA SOLICITAÇÃO – Assinale a alternativa correspondente à identificação do objeto de solicitação de atos da vigilância sanitária, considerando:
	 ESTABELECIMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um estabelecimento de interesse à saúde sujeito ao Nº CEVS de licença de funcionamento – consulte o Anexo I desta Portaria.
	 EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um ou mais equipamento de saúde sujeito ao Nº CEVS (cadastro ou licença de funcionamento) – consulte as Tabelas na instrução de preenchimento do Subanexo V.2.
	 ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um estabelecimento de interesse à saúde com um ou mais equipamento de saúde, todos sujeitos ao Nº CEVS de licença de funcionamento.
	5. Nº CEVS – Informe o Número CEVS somente no caso de solicitação de renovação de licença de funcionamento ou de alteração de dados cadastrais de estabelecimento já licenciado. No caso de solicitação inicial preencher com “000” (zeros).
	6. TIPO DE SOLICITAÇÃO – Assinale uma das opções abaixo:
	 LICENÇA DE FUNCIONAMENTO INICIAL - Assinale no caso de primeira solicitação de licença de funcionamento.
	 RENOVAÇÃO DE LICENÇA DE FUNCIONAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a renovação da licença de funcionamento, desde que prevista em legislação sanitária vigente (federal, estadual ou municipal).
	 CANCELAMENTO DE LICENÇA DE FUNCIONAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se ao encerramento definitivo das atividades do estabelecimento ou do uso de equipamento de saúde, conforme previsto no artigo 13 da presente Portaria.
	 ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS – Assinale obrigatoriamente no item 7, as alterações correspondentes à esta solicitação.
	7.  TIPO DE ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS – Assinale uma das opções abaixo:
	7.a. ENDEREÇO - Assinale no caso de mudança de endereço do estabelecimento ou equipamento. Esta opção implica no cancelamento da LF vigente e em nova solicitação de licenciamento para o atual endereço.
	7.b. ASSUNÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - Utilize um formulário por profissional que estiver informando a assunção de responsabilidade. Não utilize o mesmo formulário para informar a assunção de responsabilidade do profissional de um estabelecimento...
	7.c. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - Utilize um formulário por profissional que estiver informando a baixa de responsabilidade. Não utilize o mesmo formulário para informar a baixa de responsabilidade do profissional de um estabelecimento ou equip...
	7.d. RESPONSABILIDADE LEGAL - Assinale no caso de mudança de responsável legal, desde que essa alteração conste no contrato social da empresa.
	7.e. RAZÃO SOCIAL - Assinale no caso de alteração do nome comercial da pessoa jurídica e ou da razão social.
	7.f.1. FUSÃO - Operação pela qual se unem duas ou mais pessoas jurídicas para formar uma terceira, que lhes sucederá em todos os direitos e obrigações, extinguindo-se as originárias. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente ...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa originária que está sendo extinta.
	7.f.2. INCORPORAÇÃO - Operação pela qual uma ou mais pessoas jurídicas são absorvidas por outra, que lhes sucede em todos os direitos e obrigações, extinguindo-se as incorporadas. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente os ...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo incorporada pela solicitante.
	7.f.3. CISÃO - Operação pela qual uma pessoa jurídica transfere seu patrimônio para uma ou mais pessoas jurídicas, constituídas para esse fim ou já existentes, extinguindo-se a companhia cindida. Utilizar um formulário para a referida situação, fornec...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo absorvida pela solicitante.
	7.f.4. SUCESSÃO - Operação pela qual uma pessoa jurídica é adquirida por outra, assumindo o adquirente seu ativo e passivo, extinguindo-se a empresa sucedida. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente os dados cadastrais da s...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo adquirida pela solicitante.
	7.g. Nº E OU TIPO DE EQUIPAMENTO - Assinale no caso de aumento ou diminuição de equipamentos de saúde, dispensados de licença de funcionamento (Ver relação deles nas instruções do Subanexo V.2). Para os equipamentos sujeitos à LF, solicitar o licencia...
	7.h. Nº DE LEITOS - Assinale no caso de aumento ou diminuição de leitos de internação e de cuidados intensivos (UTI).
	7.i. AMPLIAÇÃO/REDUÇÃO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale nos casos de: ampliação de atividade ou, ampliação de classe e ou categoria de produto ou, redução de atividade ou, redução de classe e ou categoria de produto.
	III – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	8. NATUREZA JURÍDICA – Assinale uma das opções abaixo:
	 PESSOA JURÍDICA - No caso de tratar-se de empresa jurídica (CNPJ).
	 PESSOA FÍSICA - No caso de tratar-se de pessoa física (CPF)
	9. CNPJ / CPF – Informe o número do CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica ou o número do CPF – Cadastro de Pessoa Física, do solicitante.
	10. RAZÃO SOCIAL / NOME – Informe a razão social, no caso de pessoa jurídica, ou o nome do responsável legal, no caso de pessoa física, correspondente ao número de cadastro informado anteriormente.
	11. NOME FANTASIA – Informe o nome fantasia da empresa correspondente à razão social e ao número de CNPJ informados anteriormente.
	12. INSCRIÇÃO MUNICIPAL – Informe o número da inscrição municipal emitida pela Secretaria Municipal da Fazenda, quando houver.
	13. INSCRIÇÃO ESTADUAL – Informe o número da inscrição estadual emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda de São Paulo, quando houver.
	14. INSCRIÇÃO PRODUTOR RURAL – Informe o número da inscrição de produtor rural emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda de São Paulo, quando houver.
	IV – LOCALIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	15. CEP – Registre o código de endereçamento postal do local sede do objeto da solicitação.
	16. TIPO DE LOGRADOURO – Registre o tipo do logradouro no qual se situa o objeto da solicitação informado no campo 4. Exemplos: Rua, Avenida, Praça, Estrada, Rodovia, etc.
	17. LOGRADOURO – Registre o nome do logradouro no qual se situa o referido objeto da solicitação. Exemplos: Presidente Wilsom, Dona Veridiana, Doutor Arnaldo, etc.
	18. Nº – Registre o número do respectivo logradouro no qual se situa o objeto da solicitação.
	19. COMPLEMENTO – Registre, se pertinente, o complemento do respectivo logradouro. Exemplos: Sala 121, Mezzanino, Anexo III, Fundos, Sobreloja, Bloco B, etc.
	20. BAIRRO – Registre o nome do bairro referente ao logradouro informado. Exemplos: Jardim das Flores, Vila Celeste, Pacaembu, etc.
	21. MUNICÍPIO – Registre o nome do município no qual se situa o referido objeto da solicitação.
	22. DISTRITO – Registre, quando couber, o nome do respectivo distrito municipal.
	23. COORDENADAS GEOGRÁFICAS – Registre a coordenada geográfica referente ao endereço do objeto da solicitação. Exemplo: 460 40’ 8.413” O    230 33’ 21.354” S
	24. TELEFONE – Registre o número do telefone de contato do solicitante precedido pelo código de discagem direta do objeto da solicitação. Exemplo: (011) 98765.4321.
	25. FAX – Registre o número do fac-símile do estabelecimento solicitante precedido pelo código de discagem direta do objeto da solicitação. Exemplo: (011) 3210.4567.
	26. ENDEREÇO ELETRÔNICO (E-MAIL) – Registre o endereço eletrônico de contato do solicitante ou do estabelecimento referido no objeto da solicitação.
	27. ENDEREÇO PÁGINA WEB – Registre, quando couber, o endereço do sítio eletrônico do estabelecimento objeto da solicitação.
	V – CARACTERIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	28. IDENTIFICAÇÃO DA ATIVIDADE ECONÔMICA – Informe a classificação nacional de atividade econômica (CNAE) correspondente ao estabelecimento objeto da solicitação, conforme Anexo I da Portaria CVS 1, de 5 de agosto de 2017.
	 CÓDIGO DA ATIVIDADE - Registre o código da classificação nacional de atividade econômica (CNAE).
	 DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE - Registre a descrição correspondente ao código CNAE informado.
	29. SITUAÇÃO – Assinale uma das opções abaixo:
	 ALBERGANTE – Assinale esta alternativa quando o estabelecimento objeto de solicitação abrigar atividades que prestam um ou mais tipos de serviços de saúde ou de interesse da saúde, próprias e ou terceirizadas, numa mesma estrutura.  Exemplos: hospit...
	 ALBERGADO - Assinale esta alternativa quando a atividade objeto de solicitação situar-se dentro de uma estrutura albergante e ou estiver vinculada a ela pelo mesmo CNPJ.
	o CNPJ – No caso de “ALBERGADO TERCEIRIZADO” registre o número do CNPJ do estabelecimento que o alberga.
	30. TIPO – Assinale uma das opções abaixo:
	 MATRIZ / MANTENEDORA – Assinale quando referir-se a um estabelecimento matriz da empresa ou a uma mantenedora do estabelecimento.
	 FILIAL / MANTIDO – Assinale quando referir-se a um estabelecimento filial de empresa ou mantido por uma mantenedora.
	o CNPJ – No caso de “Filial / Mantido” registre o número do CNPJ da sua Matriz ou Mantenedora.
	31. ESFERA ADMINISTRATIVA – Assinale uma das opções abaixo:
	 PRIVADO - Quando o estabelecimento for da esfera privada.
	 FEDERAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Federal
	 ESTADUAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Estadual.
	 MUNICIPAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Municipal.
	32. NATUREZA DA ORGANIZAÇÃO – Assinale uma das seguintes opções, referente ao registrado no campo 10 deste formulário: PESSOA FÍSICA / EMPRESA PRIVADA / EMPRESA DE ECONOMIA MISTA / COOPERATIVA / SINDICATO / FUNDAÇÃO PRIVADA / ENTIDADE BENEFICENTE SEM ...
	Nota: No caso de pessoa jurídica, consulte o contrato social para informar corretamente.
	33. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA – Assinale uma das opções abaixo:
	Notas:
	a.  Estabelecimento de Ensino é a denominação aplicável ao conjunto dos estabelecimentos universitários ou que se destinam a ser campos de estágio tipo hospitais escola e assemelhados; e,
	b. Estabelecimento Auxiliar de Ensino é a denominação aplicável aos hospitais auxiliares de ensino e assemelhados.
	 UNIVERSITÁRIA - Estabelecimento que se caracteriza como hospital universitário e assemelhado, de propriedade ou gestão de universidade pública ou privada, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente formalizados
	 ESCOLA SUPERIOR ISOLADA - Estabelecimento que se caracteriza como hospital-escola e assemelhado, de propriedade ou gestão das Escolas Isoladas, públicas ou privadas, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente formalizados.
	 AUXILIAR DE ENSINO - Estabelecimento que se caracteriza como hospital auxiliar de ensino e assemelhado que, não sendo de propriedade ou gestão de Universidade ou Escola Isolada, nele são desenvolvidos programas de treinamento em serviço de curso de ...
	 NÃO SE APLICA - Assinale essa alternativa quando não se tratar de unidade de ensino e pesquisa.
	34. TOTAL DE FUNCIONÁRIOS OU PROFISSIONAIS – Registre o número total de funcionários, independente do grau de formação: superior, técnico, médio ou elementar.
	 PRÓPRIOS COM VÍNCULO – Registre aqui o número de profissionais que possuem vínculo trabalhista com o estabelecimento, que compõem o total informado.
	 PRÓPRIOS AUTÔNOMOS - Registre aqui o número de profissionais autônomos que trabalham no estabelecimento e compõem o total informado.
	 TERCEIRIZADOS - Registre aqui o número de profissionais contratados como terceiros que trabalham no estabelecimento e compõem o total informado.
	Nota: O total informado deve ser o resultado da somatória de profissionais ou profissionais com vínculo, autônomos e terceirizados.
	35. SERVIÇO DE RADIOMETRIA / TESTE DE QUALIDADE – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa caso haja a prestação de serviço de radiometria, ou se realize teste de qualidade, no estabelecimento objeto da solicitação de atos da vigilância sanitária.
	 NÃO – Assinale esta alternativa, caso não se realize nem serviço de radiometria e nem teste de qualidade no estabelecimento objeto da solicitação de atos da vigilância sanitária.
	36. PISCINA DE USO COLETIVO – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento houver piscina de uso coletivo.
	 NÃO – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento não houver piscina de uso coletivo.
	37. TRANSPORTE DE ÁGUA – Refere-se somente aos CNAE 3600-6/02 do Agrupamento 81, Grupo III. Assinale uma das alternativas, observando:
	a. CONSUMO HUMANO – Assinale esta alternativas quando houver distribuição de água para consumo humano por caminhão-pipa ou outro veículo similar de transporte.
	b. REUSO – Assinale esta alternativas quando houver distribuição de água não potável de reuso de Estação de Tratamento de Esgoto (ETE) por caminhão-pipa ou outro veículo similar de transporte.
	38. TRANSPORTADORA – Refere-se somente aos CNAE 4930-2/01 ou 4930-2/02 do Agrupamento 50, Subgrupo D, Grupo I.
	a. PRODUTOS TRANSPORTADOS – Assinale uma das alternativas referentes ao tipo de produto, objeto de transporte.
	 ALIMENTO E ÁGUA PARA TRABALHADORES –
	 MATERIAL BIOLÓGICO HUMANO –
	 SANGUE E HEMOCOMPONENTES (AMOSTRA DE SANGUE DE DOADORES, BOLSAS DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES) –
	 PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE – Assinale um ou mais códigos referentes à Classe de Produtos, objetos de transporte, conforme Quadro 1:
	Quadro 1 - CLASSE DE PRODUTOS
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	b. ARMAZENAR – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento houver área de armazenamento própria.
	 NÃO – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento não houver área de armazenamento própria.
	VI –  IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEIS: LEGAL E TÉCNICOS
	39. RESPONSÁVEL LEGAL – Registre o nome completo do responsável legal pelo estabelecimento ou equipamento, objeto da solicitação.
	 CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	 CBO - Registre o código e a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	40. a 42. – Estes campos são padronizados e referem-se aos dados de identificação dos responsáveis técnicos pelas atividades exercidas ou pelos equipamentos utilizados no estabelecimento objeto da solicitação.
	 RESPONSÁVEL TÉCNICO PRINCIPAL / SUBSTITUTO – Registre o nome completo do responsável técnico principal no campo 40 e dos substitutos nos campos 41 e 42.
	 CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	 CONSELHO PROFISSIONAL - Registre a sigla do Conselho Profissional onde está inscrito o referido responsável.
	 UF - Registre a sigla da unidade federada do respectivo conselho profissional. Para São Paulo, informe “SP”.
	 Nº INSCRIÇÃO - Registre o número da inscrição do referido responsável no respectivo conselho profissional.
	 CBO - Registre o código e a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	VII – ANEXOS
	43. TOTAL DE PÁGINAS – Registre o número total de páginas dos Subanexos utilizados para complementação deste formulário:
	 Subanexo V.1. ATIVIDADE RELACIONADA À PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	 Subanexo V.2. FONTES DE RADIAÇÃO IONIZANTE E EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	 Subanexo V.3. ATIVIDADE RELACIONADA À PRODUTOS DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	E_PT-CVS-01-18 - V_Solicitação Atos - Copia parcial.pdf
	O preenchimento deste formulário tem por finalidade dar entrada a algum tipo de solicitação de atos para o Serviço de Vigilância Sanitária competente, tais como:
	 Licença de Funcionamento de estabelecimentos e de equipamentos de interesse da saúde;
	 Renovação ou cancelamento da Licença de Funcionamento;
	 Alteração de dados cadastrais, como: número de leitos hospitalares, número e tipo de equipamentos de saúde, ampliação ou redução de atividade, classe ou categoria de produto; responsabilidade legal e técnica (assunção e baixa) e, razão social (fusão...
	O responsável pelo estabelecimento e ou equipamento, pode dar entrada a uma ou mais solicitações, concomitantemente, porém, para cada tipo de peticionamento é necessário preencher um formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária”, podendo...
	Em todos os casos, o formulário e seus Subanexos devem ser preenchidos, datados e assinados pelo responsável legal e pelos responsáveis técnicos pelo estabelecimento de interesse da saúde e pelos equipamentos de saúde, quando for o caso.
	CRITÉRIOS PARA USO DO FORMULÁRIO E SEUS SUBANEXOS:
	Existem quatro formulários, que devem ser utilizados, conforme os critérios correspondentes:
	Anexo V. SOLICITAÇÃO DE ATOS DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA - Preenchimento obrigatório para todos os tipos de estabelecimentos e equipamentos relacionados nos Anexos I e II da presente Portaria, seguido de um ou mais Subanexos específicos, conforme disposto:
	Subanexo V.1. ATIVIDADE RELACIONADA A PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE SAÚDE - Preenchimento obrigatório para qualquer estabelecimento que presta serviço de atendimento, internação e diagnóstico de saúde, entre outros constantes no Grupo II do Anexo I desta po...
	Subanexo V.2. EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE - Preenchimento obrigatório para todo equipamento gerador de radiação ionizante, com fonte selada, com radiação ionizante de uso veterinário e, as fontes seladas, sujeitos à Licença de Funcionamento (An...
	Subanexo V.3. ATIVIDADE RELACIONADA AOS PRODUTOS DE INTERESSE DA SAÚDE - Preenchimento obrigatório para os estabelecimentos industriais, comerciais atacadistas, distribuidoras, importadoras, depósitos fechados e de prestação de serviços, que exerçam a...
	NOTA: Estão dispensados de preenchimento deste formulário, os estabelecimentos comerciais varejistas (Grupo I, Subgrupo C do Anexo I da presente Portaria) e, os estabelecimentos no qual se exercem atividades de controle de vetores e pragas urbanas.
	PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO E SEUS SUBANEXOS:
	Seu preenchimento varia de acordo com as características do objeto da solicitação e segundo alguns conceitos pré-estabelecidos para uso da vigilância sanitária, entre eles:
	Estabelecimento de interesse da saúde – Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, conseqüentemente, o preenchimento deste formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária”. A depender de suas características, seus dados serão c...
	De acordo com as legislações vigentes, alguns estabelecimentos podem abrigar atividades que também são passíveis de licenciamento, ou não. Neste caso, à estrutura que as abriga denomina-se “ALBERGANTE”, e às atividades abrigadas, “ALBERGADO”.
	Para cada estabelecimento “ALBERGANTE” e para cada tipo de atividade “ALBERGADO” obrigada à Licença de Funcionamento, corresponde um N.º CEVS e, conseqüentemente, para cada um deles é necessário o preenchimento de um formulário Anexo V e de um Subanex...
	Nota - No caso da solicitação referir-se a:
	Estrutura Albergante - o Subanexo V.1 Atividade de Prestação de Serviço de Saúde prevê o registro de todos os serviços albergados, sejam eles próprios – com ou sem licença de funcionamento - e terceirizados.  Esse fato não dispensa a entrada de solici...
	Estabelecimento (albergante ou albergado) que possui um ou mais equipamentos de saúde - o Subanexo V.2 Equipamentos de Saúde também deve ser utilizado, pois prevê o registro de todos os tipos de equipamentos, sujeitos ou não ao Número CEVS.  Esse fato...
	Demais Atividades de Interesse da Saúde – São aquelas desenvolvidas em estabelecimentos industriais, comerciais ou de prestação de serviços, geralmente destinadas à coletividade, cujo cunho social é de interesse da saúde. Encontram-se relacionadas no ...
	Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, conseqüentemente, o preenchimento de um formulário (Anexo V) para as solicitações pertinentes.  Essas atividades estão dispensadas de preencherem quaisquer dos Subanexos desse formulário.
	Equipamentos de saúde – São os equipamentos de interesse à saúde utilizados nos diversos serviços de saúde e que atualmente são objetos de ação e de licenciamento pela vigilância sanitária.
	Para cada equipamento sujeito a licença de funcionamento, corresponde um Número CEVS.
	Quando a solicitação referir-se somente ao equipamento de saúde é preciso preencher um único Anexo V e quantas folhas forem necessárias para a totalidade das informações solicitadas no Subanexo V.2.
	1. Nº DO PROTOCOLO – Informe o número do protocolo do serviço competente ao qual se refere à entrada da solicitação do presente documento.
	2. DATA DO PROTOCOLO – Informe o dia, mês e ano (dd/mm/aaaa) do protocolo do serviço competente ao qual se refere à entrada da solicitação do presente documento.
	3. Nº PROCESSO DE ORIGEM – Registre o número do processo de origem do estabelecimento, reconhecido pelo serviço de vigilância sanitária competente.
	II – SOLICITAÇÃO
	4. OBJETO DA SOLICITAÇÃO – Assinale a alternativa correspondente à identificação do objeto de solicitação de atos da vigilância sanitária, considerando:
	 ESTABELECIMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um estabelecimento de interesse à saúde sujeito ao Nº CEVS de licença de funcionamento – consulte o Anexo I desta Portaria.
	 EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um ou mais equipamento de saúde sujeito ao Nº CEVS (cadastro ou licença de funcionamento) – consulte as Tabelas na instrução de preenchimento do Subanexo V.2.
	 ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um estabelecimento de interesse à saúde com um ou mais equipamento de saúde, todos sujeitos ao Nº CEVS de licença de funcionamento.
	5. Nº CEVS – Informe o Número CEVS somente no caso de solicitação de renovação de licença de funcionamento ou de alteração de dados cadastrais de estabelecimento já licenciado. No caso de solicitação inicial preencher com “000” (zeros).
	6. TIPO DE SOLICITAÇÃO – Assinale uma das opções abaixo:
	 LICENÇA DE FUNCIONAMENTO INICIAL - Assinale no caso de primeira solicitação de licença de funcionamento.
	 RENOVAÇÃO DE LICENÇA DE FUNCIONAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a renovação da licença de funcionamento, desde que prevista em legislação sanitária vigente (federal, estadual ou municipal).
	 CANCELAMENTO DE LICENÇA DE FUNCIONAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se ao encerramento definitivo das atividades do estabelecimento ou do uso de equipamento de saúde, conforme previsto no artigo 13 da presente Portaria.
	 ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS – Assinale obrigatoriamente no item 7, as alterações correspondentes à esta solicitação.
	7.  TIPO DE ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS – Assinale uma das opções abaixo:
	7.a. ENDEREÇO - Assinale no caso de mudança de endereço do estabelecimento ou equipamento. Esta opção implica no cancelamento da LF vigente e em nova solicitação de licenciamento para o atual endereço.
	7.b. ASSUNÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - Utilize um formulário por profissional que estiver informando a assunção de responsabilidade. Não utilize o mesmo formulário para informar a assunção de responsabilidade do profissional de um estabelecimento...
	7.c. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - Utilize um formulário por profissional que estiver informando a baixa de responsabilidade. Não utilize o mesmo formulário para informar a baixa de responsabilidade do profissional de um estabelecimento ou equip...
	7.d. RESPONSABILIDADE LEGAL - Assinale no caso de mudança de responsável legal, desde que essa alteração conste no contrato social da empresa.
	7.e. RAZÃO SOCIAL - Assinale no caso de alteração do nome comercial da pessoa jurídica e ou da razão social.
	7.f.1. FUSÃO - Operação pela qual se unem duas ou mais pessoas jurídicas para formar uma terceira, que lhes sucederá em todos os direitos e obrigações, extinguindo-se as originárias. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente ...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa originária que está sendo extinta.
	7.f.2. INCORPORAÇÃO - Operação pela qual uma ou mais pessoas jurídicas são absorvidas por outra, que lhes sucede em todos os direitos e obrigações, extinguindo-se as incorporadas. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente os ...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo incorporada pela solicitante.
	7.f.3. CISÃO - Operação pela qual uma pessoa jurídica transfere seu patrimônio para uma ou mais pessoas jurídicas, constituídas para esse fim ou já existentes, extinguindo-se a companhia cindida. Utilizar um formulário para a referida situação, fornec...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo absorvida pela solicitante.
	7.f.4. SUCESSÃO - Operação pela qual uma pessoa jurídica é adquirida por outra, assumindo o adquirente seu ativo e passivo, extinguindo-se a empresa sucedida. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente os dados cadastrais da s...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo adquirida pela solicitante.
	7.g. Nº E OU TIPO DE EQUIPAMENTO - Assinale no caso de aumento ou diminuição de equipamentos de saúde, dispensados de licença de funcionamento (Ver relação deles nas instruções do Subanexo V.2). Para os equipamentos sujeitos à LF, solicitar o licencia...
	7.h. Nº DE LEITOS - Assinale no caso de aumento ou diminuição de leitos de internação e de cuidados intensivos (UTI).
	7.i. AMPLIAÇÃO/REDUÇÃO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale nos casos de: ampliação de atividade ou, ampliação de classe e ou categoria de produto ou, redução de atividade ou, redução de classe e ou categoria de produto.
	III – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	8. NATUREZA JURÍDICA – Assinale uma das opções abaixo:
	 PESSOA JURÍDICA - No caso de tratar-se de empresa jurídica (CNPJ).
	 PESSOA FÍSICA - No caso de tratar-se de pessoa física (CPF)
	9. CNPJ / CPF – Informe o número do CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica ou o número do CPF – Cadastro de Pessoa Física, do solicitante.
	10. RAZÃO SOCIAL / NOME – Informe a razão social, no caso de pessoa jurídica, ou o nome do responsável legal, no caso de pessoa física, correspondente ao número de cadastro informado anteriormente.
	11. NOME FANTASIA – Informe o nome fantasia da empresa correspondente à razão social e ao número de CNPJ informados anteriormente.
	12. INSCRIÇÃO MUNICIPAL – Informe o número da inscrição municipal emitida pela Secretaria Municipal da Fazenda, quando houver.
	13. INSCRIÇÃO ESTADUAL – Informe o número da inscrição estadual emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda de São Paulo, quando houver.
	14. INSCRIÇÃO PRODUTOR RURAL – Informe o número da inscrição de produtor rural emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda de São Paulo, quando houver.
	IV – LOCALIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	15. CEP – Registre o código de endereçamento postal do local sede do objeto da solicitação.
	16. TIPO DE LOGRADOURO – Registre o tipo do logradouro no qual se situa o objeto da solicitação informado no campo 4. Exemplos: Rua, Avenida, Praça, Estrada, Rodovia, etc.
	17. LOGRADOURO – Registre o nome do logradouro no qual se situa o referido objeto da solicitação. Exemplos: Presidente Wilsom, Dona Veridiana, Doutor Arnaldo, etc.
	18. Nº – Registre o número do respectivo logradouro no qual se situa o objeto da solicitação.
	19. COMPLEMENTO – Registre, se pertinente, o complemento do respectivo logradouro. Exemplos: Sala 121, Mezzanino, Anexo III, Fundos, Sobreloja, Bloco B, etc.
	20. BAIRRO – Registre o nome do bairro referente ao logradouro informado. Exemplos: Jardim das Flores, Vila Celeste, Pacaembu, etc.
	21. MUNICÍPIO – Registre o nome do município no qual se situa o referido objeto da solicitação.
	22. DISTRITO – Registre, quando couber, o nome do respectivo distrito municipal.
	23. COORDENADAS GEOGRÁFICAS – Registre a coordenada geográfica referente ao endereço do objeto da solicitação. Exemplo: 460 40’ 8.413” O    230 33’ 21.354” S
	24. TELEFONE – Registre o número do telefone de contato do solicitante precedido pelo código de discagem direta do objeto da solicitação. Exemplo: (011) 98765.4321.
	25. FAX – Registre o número do fac-símile do estabelecimento solicitante precedido pelo código de discagem direta do objeto da solicitação. Exemplo: (011) 3210.4567.
	26. ENDEREÇO ELETRÔNICO (E-MAIL) – Registre o endereço eletrônico de contato do solicitante ou do estabelecimento referido no objeto da solicitação.
	27. ENDEREÇO PÁGINA WEB – Registre, quando couber, o endereço do sítio eletrônico do estabelecimento objeto da solicitação.
	V – CARACTERIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	28. IDENTIFICAÇÃO DA ATIVIDADE ECONÔMICA – Informe a classificação nacional de atividade econômica (CNAE) correspondente ao estabelecimento objeto da solicitação, conforme Anexo I da Portaria CVS 1, de 5 de agosto de 2017.
	 CÓDIGO DA ATIVIDADE - Registre o código da classificação nacional de atividade econômica (CNAE).
	 DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE - Registre a descrição correspondente ao código CNAE informado.
	29. SITUAÇÃO – Assinale uma das opções abaixo:
	 ALBERGANTE – Assinale esta alternativa quando o estabelecimento objeto de solicitação abrigar atividades que prestam um ou mais tipos de serviços de saúde ou de interesse da saúde, próprias e ou terceirizadas, numa mesma estrutura.  Exemplos: hospit...
	 ALBERGADO - Assinale esta alternativa quando a atividade objeto de solicitação situar-se dentro de uma estrutura albergante e ou estiver vinculada a ela pelo mesmo CNPJ.
	o CNPJ – No caso de “ALBERGADO TERCEIRIZADO” registre o número do CNPJ do estabelecimento que o alberga.
	30. TIPO – Assinale uma das opções abaixo:
	 MATRIZ / MANTENEDORA – Assinale quando referir-se a um estabelecimento matriz da empresa ou a uma mantenedora do estabelecimento.
	 FILIAL / MANTIDO – Assinale quando referir-se a um estabelecimento filial de empresa ou mantido por uma mantenedora.
	o CNPJ – No caso de “Filial / Mantido” registre o número do CNPJ da sua Matriz ou Mantenedora.
	31. ESFERA ADMINISTRATIVA – Assinale uma das opções abaixo:
	 PRIVADO - Quando o estabelecimento for da esfera privada.
	 FEDERAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Federal
	 ESTADUAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Estadual.
	 MUNICIPAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Municipal.
	32. NATUREZA DA ORGANIZAÇÃO – Assinale uma das seguintes opções, referente ao registrado no campo 10 deste formulário: PESSOA FÍSICA / EMPRESA PRIVADA / EMPRESA DE ECONOMIA MISTA / COOPERATIVA / SINDICATO / FUNDAÇÃO PRIVADA / ENTIDADE BENEFICENTE SEM ...
	Nota: No caso de pessoa jurídica, consulte o contrato social para informar corretamente.
	33. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA – Assinale uma das opções abaixo:
	Notas:
	a.  Estabelecimento de Ensino é a denominação aplicável ao conjunto dos estabelecimentos universitários ou que se destinam a ser campos de estágio tipo hospitais escola e assemelhados; e,
	b. Estabelecimento Auxiliar de Ensino é a denominação aplicável aos hospitais auxiliares de ensino e assemelhados.
	 UNIVERSITÁRIA - Estabelecimento que se caracteriza como hospital universitário e assemelhado, de propriedade ou gestão de universidade pública ou privada, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente formalizados
	 ESCOLA SUPERIOR ISOLADA - Estabelecimento que se caracteriza como hospital-escola e assemelhado, de propriedade ou gestão das Escolas Isoladas, públicas ou privadas, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente formalizados.
	 AUXILIAR DE ENSINO - Estabelecimento que se caracteriza como hospital auxiliar de ensino e assemelhado que, não sendo de propriedade ou gestão de Universidade ou Escola Isolada, nele são desenvolvidos programas de treinamento em serviço de curso de ...
	 NÃO SE APLICA - Assinale essa alternativa quando não se tratar de unidade de ensino e pesquisa.
	34. TOTAL DE FUNCIONÁRIOS OU PROFISSIONAIS – Registre o número total de funcionários, independente do grau de formação: superior, técnico, médio ou elementar.
	 PRÓPRIOS COM VÍNCULO – Registre aqui o número de profissionais que possuem vínculo trabalhista com o estabelecimento, que compõem o total informado.
	 PRÓPRIOS AUTÔNOMOS - Registre aqui o número de profissionais autônomos que trabalham no estabelecimento e compõem o total informado.
	 TERCEIRIZADOS - Registre aqui o número de profissionais contratados como terceiros que trabalham no estabelecimento e compõem o total informado.
	Nota: O total informado deve ser o resultado da somatória de profissionais ou profissionais com vínculo, autônomos e terceirizados.
	35. SERVIÇO DE RADIOMETRIA / TESTE DE QUALIDADE – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa caso haja a prestação de serviço de radiometria, ou se realize teste de qualidade, no estabelecimento objeto da solicitação de atos da vigilância sanitária.
	 NÃO – Assinale esta alternativa, caso não se realize nem serviço de radiometria e nem teste de qualidade no estabelecimento objeto da solicitação de atos da vigilância sanitária.
	36. PISCINA DE USO COLETIVO – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento houver piscina de uso coletivo.
	 NÃO – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento não houver piscina de uso coletivo.
	37. TRANSPORTE DE ÁGUA – Refere-se somente aos CNAE 3600-6/02 do Agrupamento 81, Grupo III. Assinale uma das alternativas, observando:
	a. CONSUMO HUMANO – Assinale esta alternativa quando houver distribuição de água para consumo humano por caminhão-pipa ou outro veículo similar de transporte.
	b. REUSO – Assinale esta alternativa quando houver distribuição de água não potável de reuso de Estação de Tratamento de Esgoto (ETE) por caminhão-pipa ou outro veículo similar de transporte.
	38. TRANSPORTADORA – Refere-se somente aos CNAE 4930-2/01 ou 4930-2/02 do Agrupamento 50, Subgrupo D, Grupo I.
	a. PRODUTOS TRANSPORTADOS – Assinale uma das alternativas referentes ao tipo de produto, objeto de transporte.
	 ALIMENTO E ÁGUA PARA TRABALHADORES –
	 MATERIAL BIOLÓGICO HUMANO –
	 SANGUE E HEMOCOMPONENTES (AMOSTRA DE SANGUE DE DOADORES, BOLSAS DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES) –
	 PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE – Assinale um ou mais códigos referentes à Classe de Produtos, objetos de transporte, conforme Quadro 1:
	Quadro 1 - CLASSE DE PRODUTOS
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	b. ARMAZENAR – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento houver área de armazenamento própria.
	 NÃO – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento não houver área de armazenamento própria.
	VI –  IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEIS: LEGAL E TÉCNICOS
	39. RESPONSÁVEL LEGAL – Registre o nome completo do responsável legal pelo estabelecimento ou equipamento, objeto da solicitação.
	 CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	 CBO - Registre o código e a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	40. a 42. – Estes campos são padronizados e referem-se aos dados de identificação dos responsáveis técnicos pelas atividades exercidas ou pelos equipamentos utilizados no estabelecimento objeto da solicitação.
	 RESPONSÁVEL TÉCNICO PRINCIPAL / SUBSTITUTO – Registre o nome completo do responsável técnico principal no campo 40 e dos substitutos nos campos 41 e 42.
	 CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	 CONSELHO PROFISSIONAL - Registre a sigla do Conselho Profissional onde está inscrito o referido responsável.
	 UF - Registre a sigla da unidade federada do respectivo conselho profissional. Para São Paulo, informe “SP”.
	 Nº INSCRIÇÃO - Registre o número da inscrição do referido responsável no respectivo conselho profissional.
	 CBO - Registre o código e a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	VII – ANEXOS
	43. TOTAL DE PÁGINAS – Registre o número total de páginas dos Subanexos utilizados para complementação deste formulário:
	 Subanexo V.1. ATIVIDADE RELACIONADA À PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	 Subanexo V.2. FONTES DE RADIAÇÃO IONIZANTE E EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	 Subanexo V.3. ATIVIDADE RELACIONADA À PRODUTOS DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.

	E_PT-CVS-01-18 - V_Solicitação Atos - Copia parcial2.pdf
	O preenchimento deste formulário tem por finalidade dar entrada a algum tipo de solicitação de atos para o Serviço de Vigilância Sanitária competente, tais como:
	 Licença de Funcionamento de estabelecimentos e de equipamentos de interesse da saúde;
	 Renovação ou cancelamento da Licença de Funcionamento;
	 Alteração de dados cadastrais, como: número de leitos hospitalares, número e tipo de equipamentos de saúde, ampliação ou redução de atividade, classe ou categoria de produto; responsabilidade legal e técnica (assunção e baixa) e, razão social (fusão...
	O responsável pelo estabelecimento e ou equipamento, pode dar entrada a uma ou mais solicitações, concomitantemente, porém, para cada tipo de peticionamento é necessário preencher um formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária”, podendo...
	Em todos os casos, o formulário e seus Subanexos devem ser preenchidos, datados e assinados pelo responsável legal e pelos responsáveis técnicos pelo estabelecimento de interesse da saúde e pelos equipamentos de saúde, quando for o caso.
	CRITÉRIOS PARA USO DO FORMULÁRIO E SEUS SUBANEXOS:
	Existem quatro formulários, que devem ser utilizados, conforme os critérios correspondentes:
	Anexo V. SOLICITAÇÃO DE ATOS DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA - Preenchimento obrigatório para todos os tipos de estabelecimentos e equipamentos relacionados nos Anexos I e II da presente Portaria, seguido de um ou mais Subanexos específicos, conforme disposto:
	Subanexo V.1. ATIVIDADE RELACIONADA A PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE SAÚDE - Preenchimento obrigatório para qualquer estabelecimento que presta serviço de atendimento, internação e diagnóstico de saúde, entre outros constantes no Grupo II do Anexo I desta po...
	Subanexo V.2. EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE - Preenchimento obrigatório para todo equipamento gerador de radiação ionizante, com fonte selada, com radiação ionizante de uso veterinário e, as fontes seladas, sujeitos à Licença de Funcionamento (An...
	Subanexo V.3. ATIVIDADE RELACIONADA AOS PRODUTOS DE INTERESSE DA SAÚDE - Preenchimento obrigatório para os estabelecimentos industriais, comerciais atacadistas, distribuidoras, importadoras, depósitos fechados e de prestação de serviços, que exerçam a...
	NOTA: Estão dispensados de preenchimento deste formulário, os estabelecimentos comerciais varejistas (Grupo I, Subgrupo C do Anexo I da presente Portaria) e, os estabelecimentos no qual se exercem atividades de controle de vetores e pragas urbanas.
	PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO E SEUS SUBANEXOS:
	Seu preenchimento varia de acordo com as características do objeto da solicitação e segundo alguns conceitos pré-estabelecidos para uso da vigilância sanitária, entre eles:
	Estabelecimento de interesse da saúde – Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, conseqüentemente, o preenchimento deste formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária”. A depender de suas características, seus dados serão c...
	De acordo com as legislações vigentes, alguns estabelecimentos podem abrigar atividades que também são passíveis de licenciamento, ou não. Neste caso, à estrutura que as abriga denomina-se “ALBERGANTE”, e às atividades abrigadas, “ALBERGADO”.
	Para cada estabelecimento “ALBERGANTE” e para cada tipo de atividade “ALBERGADO” obrigada à Licença de Funcionamento, corresponde um N.º CEVS e, conseqüentemente, para cada um deles é necessário o preenchimento de um formulário Anexo V e de um Subanex...
	Nota - No caso da solicitação referir-se a:
	Estrutura Albergante - o Subanexo V.1 Atividade de Prestação de Serviço de Saúde prevê o registro de todos os serviços albergados, sejam eles próprios – com ou sem licença de funcionamento - e terceirizados.  Esse fato não dispensa a entrada de solici...
	Estabelecimento (albergante ou albergado) que possui um ou mais equipamentos de saúde - o Subanexo V.2 Equipamentos de Saúde também deve ser utilizado, pois prevê o registro de todos os tipos de equipamentos, sujeitos ou não ao Número CEVS.  Esse fato...
	Demais Atividades de Interesse da Saúde – São aquelas desenvolvidas em estabelecimentos industriais, comerciais ou de prestação de serviços, geralmente destinadas à coletividade, cujo cunho social é de interesse da saúde. Encontram-se relacionadas no ...
	Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, conseqüentemente, o preenchimento de um formulário (Anexo V) para as solicitações pertinentes.  Essas atividades estão dispensadas de preencherem quaisquer dos Subanexos desse formulário.
	Equipamentos de saúde – São os equipamentos de interesse à saúde utilizados nos diversos serviços de saúde e que atualmente são objetos de ação e de licenciamento pela vigilância sanitária.
	Para cada equipamento sujeito a licença de funcionamento, corresponde um Número CEVS.
	Quando a solicitação referir-se somente ao equipamento de saúde é preciso preencher um único Anexo V e quantas folhas forem necessárias para a totalidade das informações solicitadas no Subanexo V.2.
	1. Nº DO PROTOCOLO – Informe o número do protocolo do serviço competente ao qual se refere à entrada da solicitação do presente documento.
	2. DATA DO PROTOCOLO – Informe o dia, mês e ano (dd/mm/aaaa) do protocolo do serviço competente ao qual se refere à entrada da solicitação do presente documento.
	3. Nº PROCESSO DE ORIGEM – Registre o número do processo de origem do estabelecimento, reconhecido pelo serviço de vigilância sanitária competente.
	II – SOLICITAÇÃO
	4. OBJETO DA SOLICITAÇÃO – Assinale a alternativa correspondente à identificação do objeto de solicitação de atos da vigilância sanitária, considerando:
	 ESTABELECIMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um estabelecimento de interesse à saúde sujeito ao Nº CEVS de licença de funcionamento – consulte o Anexo I desta Portaria.
	 EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um ou mais equipamento de saúde sujeito ao Nº CEVS (cadastro ou licença de funcionamento) – consulte as Tabelas na instrução de preenchimento do Subanexo V.2.
	 ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um estabelecimento de interesse à saúde com um ou mais equipamento de saúde, todos sujeitos ao Nº CEVS de licença de funcionamento.
	5. Nº CEVS – Informe o Número CEVS somente no caso de solicitação de renovação de licença de funcionamento ou de alteração de dados cadastrais de estabelecimento já licenciado. No caso de solicitação inicial preencher com “000” (zeros).
	6. TIPO DE SOLICITAÇÃO – Assinale uma das opções abaixo:
	 LICENÇA DE FUNCIONAMENTO INICIAL - Assinale no caso de primeira solicitação de licença de funcionamento.
	 RENOVAÇÃO DE LICENÇA DE FUNCIONAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a renovação da licença de funcionamento, desde que prevista em legislação sanitária vigente (federal, estadual ou municipal).
	 CANCELAMENTO DE LICENÇA DE FUNCIONAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se ao encerramento definitivo das atividades do estabelecimento ou do uso de equipamento de saúde, conforme previsto no artigo 13 da presente Portaria.
	 ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS – Assinale obrigatoriamente no item 7, as alterações correspondentes à esta solicitação.
	7.  TIPO DE ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS – Assinale uma das opções abaixo:
	7.a. ENDEREÇO - Assinale no caso de mudança de endereço do estabelecimento ou equipamento. Esta opção implica no cancelamento da LF vigente e em nova solicitação de licenciamento para o atual endereço.
	7.b. ASSUNÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - Utilize um formulário por profissional que estiver informando a assunção de responsabilidade. Não utilize o mesmo formulário para informar a assunção de responsabilidade do profissional de um estabelecimento...
	7.c. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - Utilize um formulário por profissional que estiver informando a baixa de responsabilidade. Não utilize o mesmo formulário para informar a baixa de responsabilidade do profissional de um estabelecimento ou equip...
	7.d. RESPONSABILIDADE LEGAL - Assinale no caso de mudança de responsável legal, desde que essa alteração conste no contrato social da empresa.
	7.e. RAZÃO SOCIAL - Assinale no caso de alteração do nome comercial da pessoa jurídica e ou da razão social.
	7.f.1. FUSÃO - Operação pela qual se unem duas ou mais pessoas jurídicas para formar uma terceira, que lhes sucederá em todos os direitos e obrigações, extinguindo-se as originárias. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente ...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa originária que está sendo extinta.
	7.f.2. INCORPORAÇÃO - Operação pela qual uma ou mais pessoas jurídicas são absorvidas por outra, que lhes sucede em todos os direitos e obrigações, extinguindo-se as incorporadas. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente os ...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo incorporada pela solicitante.
	7.f.3. CISÃO - Operação pela qual uma pessoa jurídica transfere seu patrimônio para uma ou mais pessoas jurídicas, constituídas para esse fim ou já existentes, extinguindo-se a companhia cindida. Utilizar um formulário para a referida situação, fornec...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo absorvida pela solicitante.
	7.f.4. SUCESSÃO - Operação pela qual uma pessoa jurídica é adquirida por outra, assumindo o adquirente seu ativo e passivo, extinguindo-se a empresa sucedida. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente os dados cadastrais da s...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo adquirida pela solicitante.
	7.g. Nº E OU TIPO DE EQUIPAMENTO - Assinale no caso de aumento ou diminuição de equipamentos de saúde, dispensados de licença de funcionamento (Ver relação deles nas instruções do Subanexo V.2). Para os equipamentos sujeitos à LF, solicitar o licencia...
	7.h. Nº DE LEITOS - Assinale no caso de aumento ou diminuição de leitos de internação e de cuidados intensivos (UTI).
	7.i. AMPLIAÇÃO/REDUÇÃO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale nos casos de: ampliação de atividade ou, ampliação de classe e ou categoria de produto ou, redução de atividade ou, redução de classe e ou categoria de produto.
	III – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	8. NATUREZA JURÍDICA – Assinale uma das opções abaixo:
	 PESSOA JURÍDICA - No caso de tratar-se de empresa jurídica (CNPJ).
	 PESSOA FÍSICA - No caso de tratar-se de pessoa física (CPF)
	9. CNPJ / CPF – Informe o número do CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica ou o número do CPF – Cadastro de Pessoa Física, do solicitante.
	10. RAZÃO SOCIAL / NOME – Informe a razão social, no caso de pessoa jurídica, ou o nome do responsável legal, no caso de pessoa física, correspondente ao número de cadastro informado anteriormente.
	11. NOME FANTASIA – Informe o nome fantasia da empresa correspondente à razão social e ao número de CNPJ informados anteriormente.
	12. INSCRIÇÃO MUNICIPAL – Informe o número da inscrição municipal emitida pela Secretaria Municipal da Fazenda, quando houver.
	13. INSCRIÇÃO ESTADUAL – Informe o número da inscrição estadual emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda de São Paulo, quando houver.
	14. INSCRIÇÃO PRODUTOR RURAL – Informe o número da inscrição de produtor rural emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda de São Paulo, quando houver.
	IV – LOCALIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	15. CEP – Registre o código de endereçamento postal do local sede do objeto da solicitação.
	16. TIPO DE LOGRADOURO – Registre o tipo do logradouro no qual se situa o objeto da solicitação informado no campo 4. Exemplos: Rua, Avenida, Praça, Estrada, Rodovia, etc.
	17. LOGRADOURO – Registre o nome do logradouro no qual se situa o referido objeto da solicitação. Exemplos: Presidente Wilsom, Dona Veridiana, Doutor Arnaldo, etc.
	18. Nº – Registre o número do respectivo logradouro no qual se situa o objeto da solicitação.
	19. COMPLEMENTO – Registre, se pertinente, o complemento do respectivo logradouro. Exemplos: Sala 121, Mezzanino, Anexo III, Fundos, Sobreloja, Bloco B, etc.
	20. BAIRRO – Registre o nome do bairro referente ao logradouro informado. Exemplos: Jardim das Flores, Vila Celeste, Pacaembu, etc.
	21. MUNICÍPIO – Registre o nome do município no qual se situa o referido objeto da solicitação.
	22. DISTRITO – Registre, quando couber, o nome do respectivo distrito municipal.
	23. COORDENADAS GEOGRÁFICAS – Registre a coordenada geográfica referente ao endereço do objeto da solicitação. Exemplo: 460 40’ 8.413” O    230 33’ 21.354” S
	24. TELEFONE – Registre o número do telefone de contato do solicitante precedido pelo código de discagem direta do objeto da solicitação. Exemplo: (011) 98765.4321.
	25. FAX – Registre o número do fac-símile do estabelecimento solicitante precedido pelo código de discagem direta do objeto da solicitação. Exemplo: (011) 3210.4567.
	26. ENDEREÇO ELETRÔNICO (E-MAIL) – Registre o endereço eletrônico de contato do solicitante ou do estabelecimento referido no objeto da solicitação.
	27. ENDEREÇO PÁGINA WEB – Registre, quando couber, o endereço do sítio eletrônico do estabelecimento objeto da solicitação.
	V – CARACTERIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	28. IDENTIFICAÇÃO DA ATIVIDADE ECONÔMICA – Informe a classificação nacional de atividade econômica (CNAE) correspondente ao estabelecimento objeto da solicitação, conforme Anexo I da Portaria CVS 1, de 5 de agosto de 2017.
	 CÓDIGO DA ATIVIDADE - Registre o código da classificação nacional de atividade econômica (CNAE).
	 DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE - Registre a descrição correspondente ao código CNAE informado.
	29. SITUAÇÃO – Assinale uma das opções abaixo:
	 ALBERGANTE – Assinale esta alternativa quando o estabelecimento objeto de solicitação abrigar atividades que prestam um ou mais tipos de serviços de saúde ou de interesse da saúde, próprias e ou terceirizadas, numa mesma estrutura.  Exemplos: hospit...
	 ALBERGADO - Assinale esta alternativa quando a atividade objeto de solicitação situar-se dentro de uma estrutura albergante e ou estiver vinculada a ela pelo mesmo CNPJ.
	o CNPJ – No caso de “ALBERGADO TERCEIRIZADO” registre o número do CNPJ do estabelecimento que o alberga.
	30. TIPO – Assinale uma das opções abaixo:
	 MATRIZ / MANTENEDORA – Assinale quando referir-se a um estabelecimento matriz da empresa ou a uma mantenedora do estabelecimento.
	 FILIAL / MANTIDO – Assinale quando referir-se a um estabelecimento filial de empresa ou mantido por uma mantenedora.
	o CNPJ – No caso de “Filial / Mantido” registre o número do CNPJ da sua Matriz ou Mantenedora.
	31. ESFERA ADMINISTRATIVA – Assinale uma das opções abaixo:
	 PRIVADO - Quando o estabelecimento for da esfera privada.
	 FEDERAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Federal
	 ESTADUAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Estadual.
	 MUNICIPAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Municipal.
	32. NATUREZA DA ORGANIZAÇÃO – Assinale uma das seguintes opções, referente ao registrado no campo 10 deste formulário: PESSOA FÍSICA / EMPRESA PRIVADA / EMPRESA DE ECONOMIA MISTA / COOPERATIVA / SINDICATO / FUNDAÇÃO PRIVADA / ENTIDADE BENEFICENTE SEM ...
	Nota: No caso de pessoa jurídica, consulte o contrato social para informar corretamente.
	33. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA – Assinale uma das opções abaixo:
	Notas:
	a.  Estabelecimento de Ensino é a denominação aplicável ao conjunto dos estabelecimentos universitários ou que se destinam a ser campos de estágio tipo hospitais escola e assemelhados; e,
	b. Estabelecimento Auxiliar de Ensino é a denominação aplicável aos hospitais auxiliares de ensino e assemelhados.
	 UNIVERSITÁRIA - Estabelecimento que se caracteriza como hospital universitário e assemelhado, de propriedade ou gestão de universidade pública ou privada, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente formalizados
	 ESCOLA SUPERIOR ISOLADA - Estabelecimento que se caracteriza como hospital-escola e assemelhado, de propriedade ou gestão das Escolas Isoladas, públicas ou privadas, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente formalizados.
	 AUXILIAR DE ENSINO - Estabelecimento que se caracteriza como hospital auxiliar de ensino e assemelhado que, não sendo de propriedade ou gestão de Universidade ou Escola Isolada, nele são desenvolvidos programas de treinamento em serviço de curso de ...
	 NÃO SE APLICA - Assinale essa alternativa quando não se tratar de unidade de ensino e pesquisa.
	34. TOTAL DE FUNCIONÁRIOS OU PROFISSIONAIS – Registre o número total de funcionários, independente do grau de formação: superior, técnico, médio ou elementar.
	 PRÓPRIOS COM VÍNCULO – Registre aqui o número de profissionais que possuem vínculo trabalhista com o estabelecimento, que compõem o total informado.
	 PRÓPRIOS AUTÔNOMOS - Registre aqui o número de profissionais autônomos que trabalham no estabelecimento e compõem o total informado.
	 TERCEIRIZADOS - Registre aqui o número de profissionais contratados como terceiros que trabalham no estabelecimento e compõem o total informado.
	Nota: O total informado deve ser o resultado da somatória de profissionais ou profissionais com vínculo, autônomos e terceirizados.
	35. SERVIÇO DE RADIOMETRIA / TESTE DE QUALIDADE – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa caso haja a prestação de serviço de radiometria, ou se realize teste de qualidade, no estabelecimento objeto da solicitação de atos da vigilância sanitária.
	 NÃO – Assinale esta alternativa, caso não se realize nem serviço de radiometria e nem teste de qualidade no estabelecimento objeto da solicitação de atos da vigilância sanitária.
	36. PISCINA DE USO COLETIVO – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento houver piscina de uso coletivo.
	 NÃO – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento não houver piscina de uso coletivo.
	37. TRANSPORTE DE ÁGUA – Refere-se somente aos CNAE 3600-6/02 do Agrupamento 81, Grupo III. Assinale uma das alternativas, observando:
	a. CONSUMO HUMANO – Assinale esta alternativa quando houver distribuição de água para consumo humano por caminhão-pipa ou outro veículo similar de transporte.
	b. REUSO – Assinale esta alternativa quando houver distribuição de água não potável de reuso de Estação de Tratamento de Esgoto (ETE) por caminhão-pipa ou outro veículo similar de transporte.
	38. TRANSPORTADORA – Refere-se somente aos CNAE 4930-2/01 ou 4930-2/02 do Agrupamento 50, Subgrupo D, Grupo I.
	a. PRODUTOS TRANSPORTADOS – Assinale uma das alternativas referentes ao tipo de produto, objeto de transporte.
	 ALIMENTO E ÁGUA PARA TRABALHADORES –
	 MATERIAL BIOLÓGICO HUMANO –
	 SANGUE E HEMOCOMPONENTES (AMOSTRA DE SANGUE DE DOADORES, BOLSAS DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES) –
	 PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE – Assinale um ou mais códigos referentes à Classe de Produtos, objetos de transporte, conforme Quadro 1:
	Quadro 1 - CLASSE DE PRODUTOS
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	b. ARMAZENAR – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento houver área de armazenamento própria.
	 NÃO – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento não houver área de armazenamento própria.
	VI –  IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEIS: LEGAL E TÉCNICOS
	39. RESPONSÁVEL LEGAL – Registre o nome completo do responsável legal pelo estabelecimento ou equipamento, objeto da solicitação.
	 CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	 CBO - Registre o código e a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	40. a 42. – Estes campos são padronizados e referem-se aos dados de identificação dos responsáveis técnicos pelas atividades exercidas ou pelos equipamentos utilizados no estabelecimento objeto da solicitação.
	 RESPONSÁVEL TÉCNICO PRINCIPAL / SUBSTITUTO – Registre o nome completo do responsável técnico principal no campo 40 e dos substitutos nos campos 41 e 42.
	 CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	 CONSELHO PROFISSIONAL - Registre a sigla do Conselho Profissional onde está inscrito o referido responsável.
	 UF - Registre a sigla da unidade federada do respectivo conselho profissional. Para São Paulo, informe “SP”.
	 Nº INSCRIÇÃO - Registre o número da inscrição do referido responsável no respectivo conselho profissional.
	 CBO - Registre o código e a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	VII – ANEXOS
	43. TOTAL DE PÁGINAS – Registre o número total de páginas dos Subanexos utilizados para complementação deste formulário:
	 Subanexo V.1. ATIVIDADE RELACIONADA À PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	 Subanexo V.2. FONTES DE RADIAÇÃO IONIZANTE E EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	 Subanexo V.3. ATIVIDADE RELACIONADA À PRODUTOS DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.

	E_PT-CVS-01-18 - V_Solicitação Atos ultimo.pdf
	O preenchimento deste formulário tem por finalidade dar entrada a algum tipo de solicitação de atos para o Serviço de Vigilância Sanitária competente, tais como:
	 Licença de Funcionamento de estabelecimentos e de equipamentos de interesse da saúde;
	 Renovação ou cancelamento da Licença de Funcionamento;
	 Alteração de dados cadastrais, como: número de leitos hospitalares, número e tipo de equipamentos de saúde, ampliação ou redução de atividade, classe ou categoria de produto; responsabilidade legal e técnica (assunção e baixa) e, razão social (fusão...
	O responsável pelo estabelecimento e ou equipamento, pode dar entrada a uma ou mais solicitações, concomitantemente, porém, para cada tipo de peticionamento é necessário preencher um formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária”, podendo...
	Em todos os casos, o formulário e seus Subanexos devem ser preenchidos, datados e assinados pelo responsável legal e pelos responsáveis técnicos pelo estabelecimento de interesse da saúde e pelos equipamentos de saúde, quando for o caso.
	CRITÉRIOS PARA USO DO FORMULÁRIO E SEUS SUBANEXOS:
	Existem quatro formulários, que devem ser utilizados, conforme os critérios correspondentes:
	Anexo V. SOLICITAÇÃO DE ATOS DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA - Preenchimento obrigatório para todos os tipos de estabelecimentos e equipamentos relacionados nos Anexos I e II da presente Portaria, seguido de um ou mais Subanexos específicos, conforme disposto:
	Subanexo V.1. ATIVIDADE RELACIONADA A PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE SAÚDE - Preenchimento obrigatório para qualquer estabelecimento que presta serviço de atendimento, internação e diagnóstico de saúde, entre outros constantes no Grupo II do Anexo I desta po...
	Subanexo V.2. EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE - Preenchimento obrigatório para todo equipamento gerador de radiação ionizante, com fonte selada, com radiação ionizante de uso veterinário e, as fontes seladas, sujeitos à Licença de Funcionamento (An...
	Subanexo V.3. ATIVIDADE RELACIONADA AOS PRODUTOS DE INTERESSE DA SAÚDE - Preenchimento obrigatório para os estabelecimentos industriais, comerciais atacadistas, distribuidoras, importadoras, depósitos fechados e de prestação de serviços, que exerçam a...
	NOTA: Estão dispensados de preenchimento deste formulário, os estabelecimentos comerciais varejistas (Grupo I, Subgrupo C do Anexo I da presente Portaria) e, os estabelecimentos no qual se exercem atividades de controle de vetores e pragas urbanas.
	PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO E SEUS SUBANEXOS:
	Seu preenchimento varia de acordo com as características do objeto da solicitação e segundo alguns conceitos pré-estabelecidos para uso da vigilância sanitária, entre eles:
	Estabelecimento de interesse da saúde – Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, conseqüentemente, o preenchimento deste formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária”. A depender de suas características, seus dados serão c...
	De acordo com as legislações vigentes, alguns estabelecimentos podem abrigar atividades que também são passíveis de licenciamento, ou não. Neste caso, à estrutura que as abriga denomina-se “ALBERGANTE”, e às atividades abrigadas, “ALBERGADO”.
	Para cada estabelecimento “ALBERGANTE” e para cada tipo de atividade “ALBERGADO” obrigada à Licença de Funcionamento, corresponde um N.º CEVS e, conseqüentemente, para cada um deles é necessário o preenchimento de um formulário Anexo V e de um Subanex...
	Nota - No caso da solicitação referir-se a:
	Estrutura Albergante - o Subanexo V.1 Atividade de Prestação de Serviço de Saúde prevê o registro de todos os serviços albergados, sejam eles próprios – com ou sem licença de funcionamento - e terceirizados.  Esse fato não dispensa a entrada de solici...
	Estabelecimento (albergante ou albergado) que possui um ou mais equipamentos de saúde - o Subanexo V.2 Equipamentos de Saúde também deve ser utilizado, pois prevê o registro de todos os tipos de equipamentos, sujeitos ou não ao Número CEVS.  Esse fato...
	Demais Atividades de Interesse da Saúde – São aquelas desenvolvidas em estabelecimentos industriais, comerciais ou de prestação de serviços, geralmente destinadas à coletividade, cujo cunho social é de interesse da saúde. Encontram-se relacionadas no ...
	Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, conseqüentemente, o preenchimento de um formulário (Anexo V) para as solicitações pertinentes.  Essas atividades estão dispensadas de preencherem quaisquer dos Subanexos desse formulário.
	Equipamentos de saúde – São os equipamentos de interesse à saúde utilizados nos diversos serviços de saúde e que atualmente são objetos de ação e de licenciamento pela vigilância sanitária.
	Para cada equipamento sujeito a licença de funcionamento, corresponde um Número CEVS.
	Quando a solicitação referir-se somente ao equipamento de saúde é preciso preencher um único Anexo V e quantas folhas forem necessárias para a totalidade das informações solicitadas no Subanexo V.2.
	1. Nº DO PROTOCOLO – Informe o número do protocolo do serviço competente ao qual se refere à entrada da solicitação do presente documento.
	2. DATA DO PROTOCOLO – Informe o dia, mês e ano (dd/mm/aaaa) do protocolo do serviço competente ao qual se refere à entrada da solicitação do presente documento.
	3. Nº PROCESSO DE ORIGEM – Registre o número do processo de origem do estabelecimento, reconhecido pelo serviço de vigilância sanitária competente.
	II – SOLICITAÇÃO
	4. OBJETO DA SOLICITAÇÃO – Assinale a alternativa correspondente à identificação do objeto de solicitação de atos da vigilância sanitária, considerando:
	 ESTABELECIMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um estabelecimento de interesse à saúde sujeito ao Nº CEVS de licença de funcionamento – consulte o Anexo I desta Portaria.
	 EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um ou mais equipamento de saúde sujeito ao Nº CEVS (cadastro ou licença de funcionamento) – consulte as Tabelas na instrução de preenchimento do Subanexo V.2.
	 ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a um estabelecimento de interesse à saúde com um ou mais equipamento de saúde, todos sujeitos ao Nº CEVS de licença de funcionamento.
	5. Nº CEVS – Informe o Número CEVS somente no caso de solicitação de renovação de licença de funcionamento ou de alteração de dados cadastrais de estabelecimento já licenciado. No caso de solicitação inicial preencher com “000” (zeros).
	6. TIPO DE SOLICITAÇÃO – Assinale uma das opções abaixo:
	 LICENÇA DE FUNCIONAMENTO INICIAL - Assinale no caso de primeira solicitação de licença de funcionamento.
	 RENOVAÇÃO DE LICENÇA DE FUNCIONAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se a renovação da licença de funcionamento, desde que prevista em legislação sanitária vigente (federal, estadual ou municipal).
	 CANCELAMENTO DE LICENÇA DE FUNCIONAMENTO - Assinale no caso da solicitação referir-se ao encerramento definitivo das atividades do estabelecimento ou do uso de equipamento de saúde, conforme previsto no artigo 15 da presente Portaria.
	 ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS – Assinale obrigatoriamente no item 7, as alterações correspondentes à esta solicitação.
	7.  TIPO DE ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS – Assinale uma das opções abaixo:
	7.a. Assinale no caso de mudança de endereço do estabelecimento ou do equipamento. Esta opção implica no cancelamento da LF vigente e em nova solicitação de licenciamento para o atual endereço, conforme §1º e §3º do artigo 13.
	7.b. ASSUNÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - Utilize um formulário por profissional que estiver informando a assunção de responsabilidade. Não utilize o mesmo formulário para informar a assunção de responsabilidade do profissional de um estabelecimento...
	7.c. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - Utilize um formulário por profissional que estiver informando a baixa de responsabilidade. Não utilize o mesmo formulário para informar a baixa de responsabilidade do profissional de um estabelecimento ou equip...
	7.d. RESPONSABILIDADE LEGAL - Assinale no caso de mudança de responsável legal, desde que essa alteração conste no contrato social da empresa.
	7.e. RAZÃO SOCIAL - Assinale no caso de alteração do nome comercial da pessoa jurídica e ou da razão social.
	7.f.1. FUSÃO - Operação pela qual se unem duas ou mais pessoas jurídicas para formar uma terceira, que lhes sucederá em todos os direitos e obrigações, extinguindo-se as originárias. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente ...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa originária que está sendo extinta.
	7.f.2. INCORPORAÇÃO - Operação pela qual uma ou mais pessoas jurídicas são absorvidas por outra, que lhes sucede em todos os direitos e obrigações, extinguindo-se as incorporadas. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente os ...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo incorporada pela solicitante.
	7.f.3. CISÃO - Operação pela qual uma pessoa jurídica transfere seu patrimônio para uma ou mais pessoas jurídicas, constituídas para esse fim ou já existentes, extinguindo-se a companhia cindida. Utilizar um formulário para a referida situação, fornec...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo absorvida pela solicitante.
	7.f.4. SUCESSÃO - Operação pela qual uma pessoa jurídica é adquirida por outra, assumindo o adquirente seu ativo e passivo, extinguindo-se a empresa sucedida. Utilizar um formulário para a referida situação, fornecendo somente os dados cadastrais da s...
	REGISTRE O CNPJ ANTERIOR - da empresa que está sendo adquirida pela solicitante.
	7.g. Nº E OU TIPO DE EQUIPAMENTO - Assinale no caso de aumento ou diminuição de equipamentos de saúde, dispensados de licença de funcionamento (Ver relação deles nas instruções do Subanexo V.2). Para os equipamentos sujeitos à LF, solicitar o licencia...
	7.h. Nº DE LEITOS - Assinale no caso de aumento ou diminuição de leitos de internação e de cuidados intensivos (UTI).
	7.i. AMPLIAÇÃO/REDUÇÃO DE ATIVIDADE, CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO - Assinale nos casos de: ampliação de atividade ou, ampliação de classe e ou categoria de produto ou, redução de atividade ou, redução de classe e ou categoria de produto.
	III – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	8. NATUREZA JURÍDICA – Assinale uma das opções abaixo:
	 PESSOA JURÍDICA - No caso de tratar-se de empresa jurídica (CNPJ).
	 PESSOA FÍSICA - No caso de tratar-se de pessoa física (CPF)
	9. CNPJ / CPF – Informe o número do CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica ou o número do CPF – Cadastro de Pessoa Física, do solicitante.
	10. RAZÃO SOCIAL / NOME – Informe a razão social, no caso de pessoa jurídica, ou o nome do responsável legal, no caso de pessoa física, correspondente ao número de cadastro informado anteriormente.
	11. NOME FANTASIA – Informe o nome fantasia da empresa correspondente à razão social e ao número de CNPJ informados anteriormente.
	12. INSCRIÇÃO MUNICIPAL – Informe o número da inscrição municipal emitida pela Secretaria Municipal da Fazenda, quando houver.
	13. INSCRIÇÃO ESTADUAL – Informe o número da inscrição estadual emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda de São Paulo, quando houver.
	14. INSCRIÇÃO PRODUTOR RURAL – Informe o número da inscrição de produtor rural emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda de São Paulo, quando houver.
	IV – LOCALIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	15. CEP – Registre o código de endereçamento postal do local sede do objeto da solicitação.
	16. TIPO DE LOGRADOURO – Registre o tipo do logradouro no qual se situa o objeto da solicitação informado no campo 4. Exemplos: Rua, Avenida, Praça, Estrada, Rodovia, etc.
	17. LOGRADOURO – Registre o nome do logradouro no qual se situa o referido objeto da solicitação. Exemplos: Presidente Wilsom, Dona Veridiana, Doutor Arnaldo, etc.
	18. Nº – Registre o número do respectivo logradouro no qual se situa o objeto da solicitação.
	19. COMPLEMENTO – Registre, se pertinente, o complemento do respectivo logradouro. Exemplos: Sala 121, Mezzanino, Anexo III, Fundos, Sobreloja, Bloco B, etc.
	20. BAIRRO – Registre o nome do bairro referente ao logradouro informado. Exemplos: Jardim das Flores, Vila Celeste, Pacaembu, etc.
	21. MUNICÍPIO – Registre o nome do município no qual se situa o referido objeto da solicitação.
	22. DISTRITO – Registre, quando couber, o nome do respectivo distrito municipal.
	23. COORDENADAS GEOGRÁFICAS – Registre a coordenada geográfica referente ao endereço do objeto da solicitação. Exemplo: 460 40’ 8.413” O    230 33’ 21.354” S
	24. TELEFONE – Registre o número do telefone de contato do solicitante precedido pelo código de discagem direta do objeto da solicitação. Exemplo: (011) 98765.4321.
	25. FAX – Registre o número do fac-símile do estabelecimento solicitante precedido pelo código de discagem direta do objeto da solicitação. Exemplo: (011) 3210.4567.
	26. ENDEREÇO ELETRÔNICO (E-MAIL) – Registre o endereço eletrônico de contato do solicitante ou do estabelecimento referido no objeto da solicitação.
	27. ENDEREÇO PÁGINA WEB – Registre, quando couber, o endereço do sítio eletrônico do estabelecimento objeto da solicitação.
	V – CARACTERIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	28. IDENTIFICAÇÃO DA ATIVIDADE ECONÔMICA – Informe a classificação nacional de atividade econômica (CNAE) correspondente ao estabelecimento objeto da solicitação, conforme Anexo I da Portaria CVS 1, de 5 de agosto de 2017.
	 CÓDIGO DA ATIVIDADE - Registre o código da classificação nacional de atividade econômica (CNAE).
	 DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE - Registre a descrição correspondente ao código CNAE informado.
	29. SITUAÇÃO – Assinale uma das opções abaixo:
	 ALBERGANTE – Assinale esta alternativa quando o estabelecimento objeto de solicitação abrigar atividades que prestam um ou mais tipos de serviços de saúde ou de interesse da saúde, próprias e ou terceirizadas, numa mesma estrutura.  Exemplos: hospit...
	 ALBERGADO - Assinale esta alternativa quando a atividade objeto de solicitação situar-se dentro de uma estrutura albergante e ou estiver vinculada a ela pelo mesmo CNPJ.
	o CNPJ – No caso de “ALBERGADO TERCEIRIZADO” registre o número do CNPJ do estabelecimento que o alberga.
	30. TIPO – Assinale uma das opções abaixo:
	 MATRIZ / MANTENEDORA – Assinale quando referir-se a um estabelecimento matriz da empresa ou a uma mantenedora do estabelecimento.
	 FILIAL / MANTIDO – Assinale quando referir-se a um estabelecimento filial de empresa ou mantido por uma mantenedora.
	o CNPJ – No caso de “Filial / Mantido” registre o número do CNPJ da sua Matriz ou Mantenedora.
	31. ESFERA ADMINISTRATIVA – Assinale uma das opções abaixo:
	 PRIVADO - Quando o estabelecimento for da esfera privada.
	 FEDERAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Federal
	 ESTADUAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Estadual.
	 MUNICIPAL - Quando o estabelecimento pertencer à esfera pública e for vinculado à Administração Pública Municipal.
	32. NATUREZA DA ORGANIZAÇÃO – Assinale uma das seguintes opções, referente ao registrado no campo 10 deste formulário: PESSOA FÍSICA / EMPRESA PRIVADA / EMPRESA DE ECONOMIA MISTA / COOPERATIVA / SINDICATO / FUNDAÇÃO PRIVADA / ENTIDADE BENEFICENTE SEM ...
	Nota: No caso de pessoa jurídica, consulte o contrato social para informar corretamente.
	33. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA – Assinale uma das opções abaixo:
	Notas:
	a.  Estabelecimento de Ensino é a denominação aplicável ao conjunto dos estabelecimentos universitários ou que se destinam a ser campos de estágio tipo hospitais escola e assemelhados; e,
	b. Estabelecimento Auxiliar de Ensino é a denominação aplicável aos hospitais auxiliares de ensino e assemelhados.
	 UNIVERSITÁRIA - Estabelecimento que se caracteriza como hospital universitário e assemelhado, de propriedade ou gestão de universidade pública ou privada, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente formalizados
	 ESCOLA SUPERIOR ISOLADA - Estabelecimento que se caracteriza como hospital-escola e assemelhado, de propriedade ou gestão das Escolas Isoladas, públicas ou privadas, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente formalizados.
	 AUXILIAR DE ENSINO - Estabelecimento que se caracteriza como hospital auxiliar de ensino e assemelhado que, não sendo de propriedade ou gestão de Universidade ou Escola Isolada, nele são desenvolvidos programas de treinamento em serviço de curso de ...
	 NÃO SE APLICA - Assinale essa alternativa quando não se tratar de unidade de ensino e pesquisa.
	34. TOTAL DE FUNCIONÁRIOS OU PROFISSIONAIS – Registre o número de funcionários, independente do grau de formação - superior, técnico, médio ou elementar – segundo a condição:
	 PRÓPRIOS COM VÍNCULO – Registre aqui o número de profissionais que possuem vínculo trabalhista com o estabelecimento, que compõem o total informado.
	 PRÓPRIOS AUTÔNOMOS - Registre aqui o número de profissionais autônomos que trabalham no estabelecimento e compõem o total informado.
	 TERCEIRIZADOS - Registre aqui o número de profissionais contratados como terceiros que trabalham no estabelecimento e compõem o total informado.
	Nota: O total informado deve ser o resultado da somatória de profissionais ou profissionais com vínculo, autônomos e terceirizados.
	35. SERVIÇO DE RADIOMETRIA / TESTE DE QUALIDADE – Refere-se somente ao CNAE 8640-2/99. Assinale uma das seguintes opções:
	 SIM – Assinale esta alternativa caso haja a prestação de serviço de radiometria, ou se realize teste de qualidade, no estabelecimento objeto da solicitação de atos da vigilância sanitária.
	 NÃO – Assinale esta alternativa, caso não se realize nem serviço de radiometria e nem teste de qualidade no estabelecimento objeto da solicitação de atos da vigilância sanitária.
	36. PISCINA DE USO COLETIVO – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento houver piscina de uso coletivo.
	 NÃO – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento não houver piscina de uso coletivo.
	37. TRANSPORTE DE ÁGUA – Refere-se somente ao CNAE 3600-6/02 do Agrupamento 81, Grupo III. Assinale uma das alternativas, observando:
	a. CONSUMO HUMANO – Assinale esta alternativas quando houver distribuição de água para consumo humano por caminhão-pipa ou outro veículo similar de transporte.
	b. REUSO – Assinale esta alternativas quando houver distribuição de água não potável de reuso de Estação de Tratamento de Esgoto (ETE) por caminhão-pipa ou outro veículo similar de transporte.
	38. TRANSPORTADORA – Refere-se somente aos CNAE 4930-2/01 ou 4930-2/02 do Agrupamento 50, Subgrupo D, Grupo I.
	a. PRODUTOS TRANSPORTADOS – Assinale uma das alternativas referentes ao tipo de produto, objeto de transporte.
	 ALIMENTO E ÁGUA PARA TRABALHADORES – TRANSPORTADOS POR MEIO DE VEÍCULOS ADAPTADOS (ÔNIBUS, CARRETAS, ENTRE OUTROS), DOTADOS DE RESERVATÓRIOS ESPECÍFICOS PARA ARMAZENAMENTO.
	 MATERIAL BIOLÓGICO HUMANO
	 SANGUE E HEMOCOMPONENTES - AMOSTRA DE SANGUE DE DOADORES, BOLSAS DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES
	 PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE – Assinale um ou mais códigos referentes à Classe de Produtos, objetos de transporte, conforme Quadro 1:
	Quadro 1 - CLASSE DE PRODUTOS
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	b. ARMAZENAR – Assinale uma das opções abaixo:
	 SIM – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento houver área de armazenamento própria.
	 NÃO – Assinale esta alternativa se no local sede do estabelecimento não houver área de armazenamento própria.
	VI –  IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEIS: LEGAL E TÉCNICOS
	39. RESPONSÁVEL LEGAL – Registre o nome completo do responsável legal pelo estabelecimento ou equipamento, objeto da solicitação.
	 CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	 CBO – Registre, quando for o caso, o código e a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TABELA CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	40. a 42. – Estes campos são padronizados e referem-se aos dados de identificação dos responsáveis técnicos pelas atividades exercidas ou pelos equipamentos utilizados no estabelecimento objeto da solicitação.
	 RESPONSÁVEL TÉCNICO PRINCIPAL / SUBSTITUTO – Registre o nome completo do responsável técnico principal no campo 40 e dos substitutos nos campos 41 e 42.
	 CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	 CONSELHO PROFISSIONAL - Registre a sigla do Conselho Profissional onde está inscrito o referido responsável.
	 UF - Registre a sigla da unidade federada do respectivo conselho profissional. Para São Paulo, informe “SP”.
	 Nº INSCRIÇÃO - Registre o número da inscrição do referido responsável no respectivo conselho profissional.
	 CBO - Registre, quando for o caso, o código e a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	VII – ANEXOS
	43. TOTAL DE PÁGINAS – Registre o número total de páginas dos Subanexos utilizados para complementação deste formulário:
	 Subanexo V.1. ATIVIDADE RELACIONADA À PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	 Subanexo V.2. FONTES DE RADIAÇÃO IONIZANTE E EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
	 Subanexo V.3. ATIVIDADE RELACIONADA À PRODUTOS DE INTERESSE DA SAÚDE – Registre o número total de folhas preenchidas que integram o referido Subanexo e que acompanham este formulário.
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