SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

ATIVIDADE RELACIONADA A’
PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE

I - INFORMAGCOES 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

I11 - 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 formulario, assinale uma das alternativas abaixo e siga as respectivas
instru¢des para complementagdo da informagao:

O DISPENSAGCAO E ARMAZENAMENTO PUBLICO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA SAUDE
- Somente CNAE 8412-4/00 (Anexo I, Agrupamento 91, Grupo IV) e
- Preencher somente o Bloco III.1.

FABRIL
- Todos CNAE do Subgrupo A (Anexo I, Grupo I)
- Preencher somente o Bloco II1.2.

Q DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA
- Todos CNAE do Subgrupo B (Anexo I, Grupo I)
- Preencher somente o Bloco II1.3.

COMERCIO VAREJISTA
- Todos CNAE dos Agrupamentos 21 e 28 (Anexo I, Subgrupo C, Grupo I)
- Preencher somente o Bloco I11.4.

O PRESTACAO DE SERVICOS COM PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE
- Somente CNAE 5211-7/01 e 5211-7/99 (Agrupamento 40) ¢ 8129-0/00 (Agrupamento 60) — (Anexo I, Subgrupo D, Grupo I)
— Preencher somente o Bloco IIL.5.

I11.1 - DISPENSACAO E ARMAZENAMENTO PUBLICO DE

MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA A SAUDE

9.  Refere-se ao CNAE 8412-4/00 do Agrupamento 91 / Grupo IV - Assinale a atividade realizada.

ARMAZENAMENTO BANCO DE DISPENSAGAO DISPENSAGAO
o E EXPEDIGAO & ALIMENTOS O JUDICIAL o PAF SUS O upoT

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

UBANEX — PORTARIA CVS 01/20

ATIVIDADE RELACIONADA A
PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE

-

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 2 atividade:

a. D TRANSPORTAR b. D ARMAZENAR 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 L:

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.(Q) DROGARIA - CNAE 4771-7/01

[[] ADMINISTRAR / APLICAR MEDICAMENTOS

[[] AFERIR PARAMETROS FISIOLOGICOS E BIOQUIMICOS

[] COMERCIALIZAR POR MEIO REMOTO

[[] DISPENSAR ISOTRETINOINA

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

[] PERFURAR LOBULO AURICULAR

[[] PRESTAR ATENGAO FARMACEUTICA

D PRESTAR ATENCAO FARMACEUTICA DOMICILIAR

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

[[] ADMINISTRAR / APLICAR MEDICAMENTOS

|:| AFERIR PARAMETROS FISIOLOGICOS E BIOQUIMICOS

] COMERCIALIZAR POR MEIO REMOTO

[] DISPENSAR ISOTRETINOINA

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

] PERFURAR LOBULO AURICULAR

D PRESTAR ATENCAO FARMACEUTICA

[[] PRESTAR ATENGAO FARMACEUTICA DOMICILIAR

MANIPULAR:

[J anTiBIOTICO [JreniciLinico [CIMEDICAMENTOS HOMEOPATICOS

] CEFALOSPORINICO [ JPROD. ESTERIL NUTRICAO PARENTERAL [ JMEDICAMENTOS A PARTIR DE INSUMOS OU MATERIAS PRIMAS,
INCLUSIVE DE ORIGEM VEGETAL

|:| CITOSTATICO DPRODA ESTERIL QUIMIOTERAPICO EISUBSTANCIAS DE BAIXO INDICE GLICEMICO

D HORMONIO DOUTROS PRODUTOS ESTEREIS DSUBSTANCIAS SUJEITAS AO CONTROLE ESPECIAL

¢. O FARMACIA HOMEOPATICA — CNAE 4771-7/03

D MANIPULAR MEDICAMENTOS HOMEOPATICOS D COMERCIALIZAR POR MEIO REMOTO

d. O ERVANARIA - CNAE 4771-7/03 O

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL E TECNICOS:

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

ATIVIDADE RELACIONADA A
PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE

SUBANEXO V.3 — INSTRUTIVO DE PREENCHIMENTO

I11.4 — COMERCIO VAREJISTA
PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

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 Licenga 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 deposito proprio, que dispde de

instalagdes, 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 o CNAE declarado no Anexo V, observando:

a. DROGARIA - Assinale esta alternativa quando o CNAE declarado no formulario 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; ¢ ou Dispensar medicamentos
sujeitos ao controle especial; e ou Fracionar medicamentos; e ou Perfurar 16bulo auricular; e

ou Prestar atencdo farmacéutica; e ou Prestar atencao farmacéutica domiciliar.

b. FARMACIA DE MANIPULACAO - Assinale esta alternativa quando o CNAE declarado no
formulario Anexo V for o 4771-7/02. Em seguida, assinale, quando pertinente, as atividades
desenvolvidas no estabelecimento: Administrar/aplicar medicamentos; e ou Aferir parametros
fisiologicos e bioquimicos; e ou Comercializar por meio remoto; e ou Dispensar isotretinoina; e
ou Dispensar medicamentos sujeitos ao controle especial; e ou Fracionar medicamentos; ¢ ou
Perfurar I6bulo auricular; e ou Prestar atencdo farmacéutica; e ou Prestar atencdo
farmacéutica domiciliar; e ou Manipular produtos estéreis; ¢ 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
formulario Anexo V for o 4771-7/03 Comércio Varejista de Produtos Farmacéuticos
Homeopaticos ¢ 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 formulario Anexo V for

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

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAIS E TECNICOS - Os responséveis legais e técnicos

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

Nota: Se informada a atividade num destes itens (17 ou 18), Bloco I11.4, 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.




	Instrutivo_ComercioVarejista.pdf
	FormularioSubanexos V3 Pagina1.pdf
	O preenchimento deste formulário visa complementar as informações do Anexo V – Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária, no que diz respeito às atividades de prestação de serviços de saúde, com a finalidade de dar entrada às seguintes requisições:
	 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,
	O responsável pelo estabelecimento e ou equipamento, pode dar entrada a uma ou mais solicitações, concomitantemente, porém, para cada tipo é necessário preencher um formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária” (Anexo V), podendo, confor...
	CRITÉRIOS PARA USO DESTE FORMULÁRIO:
	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...
	PREENCHIMENTO DESTE FORMULÁRIO:
	Estabelecimento no qual se presta serviço de saúde – Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, consequentemente, o preenchimento do formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária” (Anexo V), mais o presente formulário (Subane...
	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, consequentemente, 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.
	Serviços Albergados – É obrigatória a entrada de solicitação específica para cada um dos serviços albergados, próprios e terceirizados, sujeitos à licença de funcionamento.
	Estabelecimento (estrutura albergante ou serviço 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 Númer...
	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 – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	4. 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).
	5. CNPJ / CPF – Informe o número do CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica ou o número do CPF – Cadastro de Pessoa Física, do solicitante.
	6. 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.
	7. NOME FANTASIA – Informe o nome fantasia da empresa correspondente à razão social e ao número de CNPJ informados anteriormente.
	III – CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE SAÚDE
	8. CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTO DE SAÚDE – CÓDIGO CNES - Informe o código do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) correspondente ao estabelecimento objeto da solicitação.
	9. TIPO DE SERVIÇO
	 CÓDIGO DO SERVIÇO - Registre o código do tipo de serviço, conforme o atributo de sua estrutura:
	o Albergante com número CEVS próprio (Quadro 1).
	o Albergado Próprio com número CEVS próprio (Quadro 2).
	Quadro 1  -  ESTRUTURA ALBERGANTE - CEVS Próprio  
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 1  -  ESTRUTURA ALBERGANTE - CEVS Próprio  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 1  -  ESTRUTURA ALBERGANTE - CEVS Próprio  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	10. TIPOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE ALBERGADOS
	A. PRÓPRIOS SOB Nº CEVS DA ESTRUTURA ALBERGANTE - Registre os códigos correspondentes das atividades de prestação de serviços de saúde albergadas no estabelecimento (estrutura albergante), conforme Quadro 5:
	Quadro 5 - ESTRUTURA ALBERGADA - CEVS da Estrutura Albergante
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 5 - ESTRUTURA ALBERGADA - CEVS da Estrutura Albergante   (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	B.  PRÓPRIOS COM Nº CEVS PRÓPRIO - Registre os códigos correspondentes das atividades de prestação de serviços de saúde que estão, por força legal, obrigadas à licença de funcionamento própria e que estão albergadas no estabelecimento solicitante (est...
	Quadro 2 - ESTRUTURA ALBERGADA - CEVS Próprio  
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 2 - ESTRUTURA ALBERGADA - CEVS Próprio  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	C. TERCEIRIZADOS - Registre os códigos correspondentes e respectivos CNPJ.
	 CÓDIGO - Registre o código da atividade de prestação de serviço de saúde terceirizada (contratada pela estrutura albergante). Ver Quadros 1 (item 9) e 2 (item anterior: 10.B).
	 CNPJ - Registre o número do Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica do serviço terceirizado correspondente ao código informado.
	11. TRANSPORTE – Refere-se somente aos CNAE 8640-2/01 ou 8640-2/02 ou 8640-2/12 do Agrupamento 70, Grupo II, Anexo I.   Assinale uma das alternativas relacionadas ao material que será transportado:
	A. SANGUE E HEMOCOMPONENTES – Registre essa alternativa quando o tipo de serviço identificado no item anterior for 172 – Transporte de Sangue e Hemocomponentes e quando se tratar de transporte interestadual de sangue (amostra de sangue de doador, de r...
	B. MATERIAL BIOLÓGICO HUMANO – Registre essa alternativa quando o tipo de serviço identificado no item anterior for 173 – Transporte de Material Biológico Humano e quando tratar-se de transporte de material biológico humano para fins de diagnóstico, p...
	12. CONSULTÓRIOS MÉDICOS – Registre o número total de consultórios médicos existentes no estabelecimento (próprios e terceirizados), conforme o tipo de atendimento:
	PEDIÁTRICO / FEMININO / MASCULINO / OUTROS.
	13. CONSULTÓRIOS OUTROS – Registre o número total de consultórios existentes no estabelecimento (próprios e terceirizados), independentemente da especialidade, excetuando os consultórios médicos informados no campo 12.
	14. SALAS E LEITOS DE REPOUSO / OBSERVAÇÃO – Registre o número total de salas e leitos de repouso ou observação existentes no estabelecimento, conforme o tipo de atendimento: PEDIÁTRICO / FEMININO / MASCULINO / OUTROS.
	15. CONSULTÓRIOS ODONTOLÓGICOS / EQUIPOS ODONTOLÓGICOS – Registre o número total de consultórios odontológicos e de equipos existentes (próprios e terceirizados), nos respectivos campos.
	16.  SALAS, POLTRONAS E MÁQUINAS DE PROCEDIMENTOS - Registre o solicitado por tipo de atendimento:
	 CIRURGIA AMBULAT. / SALAS – Registre o número total de salas de cirurgia ambulatorial existentes.
	 CURATIVO / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 ENFERMAGEM / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 GESSO / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 IMUNIZAÇÃO / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 NEBULIZAÇÃO / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 PEQUENAS CIRURGIAS / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 QUIMIOTERAPIA / SALAS / POLTRONAS – Registre o número total de salas e de poltronas existentes.
	 DIÁLISE / SALAS / POLTRONAS / MÁQUINAS DE CRÔNICOS – Registre o número total de salas, de poltronas e de máquinas de crônicos existentes.
	V –  COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR - CCIH
	17. a 21. – Esses campos são padronizados e referem-se aos dados de identificação dos membros executores do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH), que integram a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH).
	NOME PROFISSIONAL – Registre o nome completo do profissional.
	CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	CONSELHO PROFISSIONAL - Registre a sigla do Conselho Profissional onde está inscrito o referido profissional.
	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 profissional no respectivo conselho de classe.
	CBO - Registre o código e a descrição da respectiva categoria profissional, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	22. UNIDADE DE INTERNAÇÃO – Registre o número total de leitos existentes, segundo a especialidade:
	A. CIRÚRGICA – BUCOMAXILOFACIAL; CARDIOLOGIA; CIRURGIA GERAL; ENDOCRINOLOGIA; GASTROENTEROLOGIA; GINECOLOGIA; LEITO/DIA; NEFRO/UROLOGIA; NEUROCIRURGIA; OBSTE-TRÍCIA; OFTALMOLOGIA; ONCOLOGIA; ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA; OTORRINOLARINGOLOGIA; PLÁSTICA; TOR...
	B. CLÍNICA – AIDS; CARDIOLOGIA; CLÍNICA GERAL; CRÔNICOS; DERMATOLOGIA; GERIATRIA; HANSENOLOGIA; HEMATOLOGIA; LEITO/DIA; NEFRO/UROLOGIA; NEONATOLOGIA; NEURO-LOGIA; OBSTETRÍCIA; ONCOLOGIA; PEDIATRIA; PNEUMOLOGIA; PSIQUIATRIA; REABILITAÇÃO; TISIOLOGIA.
	23. UNIDADE DE INTERNAÇÃO COM LEITO COMPLEMENTAR – Registre o número total de leitos complementares existentes:
	UTI ADULTO; UTI INFANTIL; UTI NEONATAL; UNIDADE INTERMEDIÁRIA; UNIDADE INTERMEDIÁRIA NEONATAL; UNIDADE DE ISOLAMENTO.
	24. UNIDADE DE URGÊNCIA / EMERGÊNCIA (PRONTO-SOCORRO) – Nº LEITOS OBSERVAÇÃO – Registre o número total de leitos de observação existente na unidade de urgência ou emergência.
	VII –  EQUIPAMENTOS / FONTES DE RADIAÇÃO IONIZANTE
	25. Registre o número de equipamentos e ou fontes de radiação ionizante existente e informado no Subanexo V.2. – Considere a somatória dos equipamentos e fontes resultante de todos os formulários complementares.
	I – INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS
	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 – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	4. 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).
	5. CNPJ / CPF – Informe o número do cadastro de pessoa jurídica - CNPJ ou de pessoa física - CPF registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	6. RAZÃO SOCIAL / NOME – Informe a mesma razão social ou nome registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	7. NOME FANTASIA – Informe, se pertinente, o nome fantasia registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	Quadro 6 - EQUIPAMENTO GERADOR DE RADIAÇÃO IONIZANTE
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Informe o código correspondente ao equipamento para o qual se solicita a licença de funcionamento ou sua alteração (Quadro 6).
	Nº CEVS – Informe o número do Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária no caso de solicitação de alteração de dados cadastrais relacionados ao equipamento licenciado.  Registre “zeros” no caso de solicitação inicial de licença de funcionamento para o...
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre o valor da corrente máxima (mA - miliampere) e da tensão máxima (kV - quilovolt) do equipamento.
	NOTA: No caso de “ACELERADOR LINEAR”, informar o valor da energia máxima de fótons (MV - megavoltagem) e da energia máxima de elétrons (MeV - megaelétron-volt)
	CARACTERÍSTICA D – Não se aplica. Registre: “000” (zeros).
	Quadro 7 - EQUIPAMENTO COM FONTES SELADAS
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 7) para o qual se solicita a licença de funcionamento ou sua alteração.
	Nº CEVS – Informe o número do Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária no caso de solicitação de alteração de dados cadastrais relacionados ao equipamento licenciado.  Registre “zeros” no caso de solicitação inicial de licença de funcionamento para o...
	CARACTERÍSTICA A - Registre o tipo de fonte.
	Exemplos: Césio-137, Cobalto-60, Irídio-192, entre outros.
	CARACTERÍSTICA B - Registre o número de série, a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre a atividade nominal (Ci - Curie) na data de fabricação da fonte.
	CARACTERÍSTICA D –Registre a freqüência de troca de fontes.
	Quadro 8 - EQUIPAMENTO COM RADIAÇÃO IONIZANTE – USO VETERINÁRIO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Informe o código correspondente ao equipamento (Quadro 8) para o qual se solicita a licença de funcionamento ou sua alteração.
	Nº CEVS – Informe o número do Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária no caso de solicitação de alteração de dados cadastrais relacionados ao equipamento licenciado.  Registre “zeros” no caso de solicitação inicial de licença de funcionamento para o...
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre o valor da corrente máxima (mA - miliampere) e da tensão máxima (kV - quilovolt) do equipamento.
	NOTA: No caso de “ACELERADOR LINEAR”, informar o valor da energia máxima de fótons (MV - megavoltagem) e da energia máxima de elétrons (MeV - megaelétron-volt)
	CARACTERÍSTICA D – Não se aplica. Registre: “000” (zeros).
	Quadro 9 - FONTES SELADAS
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Informe o código correspondente à fonte (Quadro 9) para o qual se solicita a licença de funcionamento ou sua alteração.
	Nº CEVS – Informe o número do Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária no caso de solicitação de alteração de dados cadastrais relacionados ao equipamento licenciado.  Registre “zeros” no caso de solicitação inicial de licença de funcionamento para o...
	CARACTERÍSTICA A - Registre o tipo de fonte.
	Exemplos: Césio-137, Cobalto-60, Irídio-192, entre outros.
	CARACTERÍSTICA B - Registre o número de fontes existentes no local.
	CARACTERÍSTICA C - Registre a atividade nominal (Ci - Curie) na data de fabricação da fonte.
	CARACTERÍSTICA D –Registre a freqüência de troca de fontes.
	Quadro 10 - EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 10) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 11 - EQUIPAMENTOS PARA MEDIÇÃO DE RAIOS X
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 11) do estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), 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 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.
	Quadro 12 - EQUIPAMENTOS AUXILIARES PARA RADIOMETRIA E TESTE DE QUALIDADE EM RADIODIAGNÓSTICO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 12) do estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), 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.
	Quadro 13 - EQUIPAMENTOS PARA SERVIÇOS DE DIÁLISE
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 13) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 14 - EQUIPAMENTOS PARA TRATAMENTO DE ÁGUA PARA DIÁLISE
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 14) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 15 - EQUIPAMENTOS PARA SERVIÇO DE HEMOTERAPIA
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 15) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 16 - EQUIPAMENTOS PARA MEDICINA HIPERBÁRICA
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 16) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 17 - EQUIPAMENTOS PARA SEDAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 17) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 18 – ESTABELECIMENTOS DE INTERÊSSE DA SAÚDE, SUJEITOS A LICENÇA DE FUNCIONAMENTO
	SUBGRUPO A – FABRIL
	TIPO
	CÓD
	SUBGRUPO B – DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA
	TIPO
	CÓD
	SUBGRUPO C – COMÉRCIO VAREJISTA
	TIPO
	CÓD
	SUBGRUPO D – PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS COM PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE
	TIPO
	CÓD
	Quadro 3 - CLASSE DE PRODUTOS
	TIPO
	CÓD
	Quadro 19 – CATEGORIA DE PRODUTOS ALIMENTÍCIOS
	CLASSE 09 - ALIMENTO
	TIPO
	CÓD
	TIPO
	CÓD
	CLASSE 10 – ADITIVO PARA ALIMENTO E 
	CLASSE 12 – EMBALAGENS PARA ALIMENTOS
	COADJUVANTES DE TECNOLOGIA
	TIPO
	CÓD
	TIPO
	CÓD
	CLASSE 13 – ALIMENTO ARTESANAL
	TIPO
	CÓD
	TIPO
	CÓD
	CLASSE 14 – VERNIZ SANITÁRIO
	TIPO
	CÓD
	Quadro 20 - CATEGORIA DE  PRODUTOS SEGUNDO A CLASSE DE PRODUTOS
	CLASSE 01 - MEDICAMENTO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CLASSE 02 - MEDICAMENTO 
	CLASSE 03 - INSUMO FARMACÊUTICO
	SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL
	CLASSE 15 - INSUMO FARMACEUTICO
	CLASSE 20 - GASES MEDICINAIS
	 SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL
	CLASSE 04 – PRODUTO PARA SAÚDE
	CLASSE 06 - PRODUTO DE HIGIENE
	CLASSE 05 – COSMÉTICO
	CLASSE 07 - PERFUME
	CLASSE 08 – SANEANTE DOMISANITÁRIO
	Quadro 20 - CATEGORIA DE  PRODUTOS SEGUNDO A CLASSE DE PRODUTOS (cont.)
	CLASSE 09 - ALIMENTO
	CLASSE 10 - ADITIVO PARA ALIMENTO E 
	CLASSE 12 - EMBALAGENS PARA ALIMENTOS
	COADJUVANTES DE TECNOLOGIA
	CLASSE 14 – VERNIZ SANITÁRIO
	Estão dispensados de preenchimento deste formulário:
	 Comércio Varejista de Cosméticos (Agrupamento 26)
	 Comércio Varejista de Alimentos (Agrupamento 21), exceto:
	o Depósitos Fechados com CNAE: 4711-3/01 e 4711-3/02; e,
	o Comércio Varejista de Alimentos que dispõe de transporte próprio.
	 Controle de Pragas Urbanas (CNAE 8122-2/00)
	 Transporte de produtos Relacionados à Saúde (Agrupamento 50)
	I – INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS
	1. Nº DO PROTOCOLO – Informe o número do protocolo do serviço competente ao qual se refere a 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 a 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 – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	4. 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.
	5. CNPJ / CPF – Informe o número do cadastro de pessoa jurídica - CNPJ ou de pessoa física - CPF registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	6. RAZÃO SOCIAL / NOME – Informe a mesma razão social ou nome registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	7. NOME FANTASIA – Informe, se pertinente, o nome fantasia registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	III – CARACTERIZAÇÃO DA ATIVIDADE
	8. CNAE – De acordo com o CNAE declarado no formulário SOLICITAÇÃO DE ATOS DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (Anexo V), que acompanha o presente formulário, assinale uma das alternativas abaixo e siga as respectivas instruções para complementação da informação.
	 DISPENSAÇÃO E ARMAZENAMENTO PÚBLICO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA SAÚDE – Quando tratar-se de estabelecimento destinado à regulamentação das atividades de saúde, educação, serviços culturais e outros serviços sociais (CNAE 8412-4/00 do Agrupamento...
	 FABRIL – Quando tratar-se de estabelecimento com atividade fabril (CNAE de um dos Agrupamentos 01 a 09, Subgrupo A, Grupo I), assinale esta alternativa e complemente as informações no Bloco III.2.
	 DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA – Quando tratar-se de estabelecimento com atividade de distribuição e ou importação (CNAE do Subgrupo B, Grupo I), assinale esta alternativa e complemente as informações no Bloco III.3.
	 COMÉRCIO VAREJISTA – Quando tratar-se de estabelecimento com atividade comercial varejista (CNAE dos Agrupamentos 21 e 28, Subgrupo C, Grupo I), assinale esta alternativa e complemente as informações no Bloco III.4.
	 PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS COM PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE – Quando tratar-se de estabelecimento com atividade de prestação de serviços com produtos relacionados à saúde (CNAE 5211-7/01 ou 5211-7/99 ou CNAE 8129-0/00, Agrupamentos 40 e 60 respectivamen...
	III.1 – DISPENSAÇÃO E ARMAZENAMENTO PÚBLICO DE
	MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA SAÚDE
	Verifique se o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário é o 8142-4/00 (Agrupamento 81, Subgrupo A, Grupo III, do Anexo I desta Portaria). Em caso afirmativo, preencha as informações deste bloco.
	9. Assinale apenas uma das alternativas abaixo para identificar o tipo de atividade exercida no estabelecimento objeto de licenciamento:
	 ARMAZENAMENTO E EXPEDIÇÃO – Refere-se ao estabelecimento público de armazenamento e expedição (almoxarifado ou depósito) de produtos regulados pela vigilância sanitária para unidades de saúde do Sistema Único de Saúde - SUS.
	 DISPENSAÇÃO JUDICIAL - Refere-se ao estabelecimento público de produtos regulados pela vigilância sanitária cujas distribuições atendem determinações judiciais.
	 DISPENSAÇÃO PAF/SUS - Refere-se ao estabelecimento público de dispensação de medicamentos presentes nos Programas de Assistência Farmacêutica do Sistema Único de Saúde do SUS.
	 UPDT – Refere-se à Unidade Pública Dispensadora de Talidomida (UPDT), estabelecimento público de dispensação controlada do medicamento Talidomida.
	VISTO DO RESPONSÁVEL LEGAL – O responsável legal declarado no Anexo V, Bloco VI, deve registrar seu visto neste campo, após preenchimento.
	III.2 – FABRIL
	Verifique a qual atividade fabril corresponde o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário e preencha somente as informações das atividades correspondentes, conforme orientado.
	10. INDÚSTRIA DE ALIMENTOS – Em caso de estabelecimento fabril de alimentos, ou de água mineral, ou de aditivos para alimentos ou de embalagem de alimentos (Agrupamentos 01 a 04), informe:
	11. INDÚSTRIA DE PRODUTOS PARA SAÚDE – Em caso de estabelecimento fabril de produtos para saúde (Agrupamento 05), informe:
	12. INDÚSTRIA DE COSMÉTICOS, PRODUTOS DE HIGIENE E PERFUMES – Em caso de estabelecimento fabril de produtos cosméticos ou de higiene ou de perfumes (Agrupamento 06), informe:
	13.  INDÚSTRIA DE SANEANTES DOMISSANITÁRIOS – Em caso de estabelecimento fabril de produtos saneantes domissanitários (Agrupamento 07), informe:
	14. INDÚSTRIA DE MEDICAMENTOS – Em caso de estabelecimento fabril de indústria de medicamentos (Agrupamento 08), informe:
	15. INDÚSTRIA DE FARMOQUÍMICOS – Em caso de estabelecimento fabril de indústria de farmoquímicos (Agrupamento 09), informe:
	III.3 – DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA
	16. COMÉRCIO ATACADISTA - Verifique se o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário pertence ao comércio atacadista Subgrupo B do Grupo I do Anexo I desta Portaria. Em caso afirmativo, preencha as informações dos blocos correspondentes, c...
	III.4 – COMÉRCIO VAREJISTA
	Verifique se o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário pertence ao comércio varejista do Agrupamento 21 ou 28 do Subgrupo C, Grupo I, do Anexo I desta Portaria. Em caso afirmativo, preencha as informações deste bloco.
	17. COMÉRCIO VAREJISTA DE ALIMENTOS – Em caso de estabelecimento comercial varejista de alimentos (Agrupamento 21), informe:
	18.  COMÉRCIO VAREJISTA DE MEDICAMENTOS – Em caso de estabelecimento comercial varejista de medicamentos (Agrupamentos 28), informe:
	III.5 – PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS COM PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE
	PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE
	Verifique se o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário pertence ao estabelecimento prestador de serviços com produtos relacionados à saúde dos Agrupamentos 40 e 60 do Subgrupo D, Grupo I, do Anexo I desta Portaria. Em caso afirmativo, ...
	19. ARMAZÉM GERAL – Em caso de estabelecimento, objeto da solicitação da Licença de Funcionamento, que presta serviço de armazenamento (depósito), inclusive em câmaras frigoríficas e silos, de produtos sujeitos à atuação da vigilância sanitária, por c...
	20. DEPÓSITO DE MERCADORIAS PARA TERCEIROS – Em caso de estabelecimento, objeto da solicitação da Licença de Funcionamento, que presta serviço de armazenamento (depósito), inclusive em câmaras frigoríficas e silos, de produtos sujeitos à atuação da vi...
	21. ESTERILIZAÇÃO DE PRODUTOS – Em caso de estabelecimento com CNAE 8129-0/00 (Agrupamento 60), informe:
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	O preenchimento deste formulário visa complementar as informações do Anexo V – Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária, no que diz respeito às atividades de prestação de serviços de saúde, com a finalidade de dar entrada às seguintes requisições:
	 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,
	O responsável pelo estabelecimento e ou equipamento, pode dar entrada a uma ou mais solicitações, concomitantemente, porém, para cada tipo é necessário preencher um formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária” (Anexo V), podendo, confor...
	CRITÉRIOS PARA USO DESTE FORMULÁRIO:
	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...
	PREENCHIMENTO DESTE FORMULÁRIO:
	Estabelecimento no qual se presta serviço de saúde – Para cada estabelecimento corresponde um Número CEVS e, consequentemente, o preenchimento do formulário de “Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária” (Anexo V), mais o presente formulário (Subane...
	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, consequentemente, 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.
	Serviços Albergados – É obrigatória a entrada de solicitação específica para cada um dos serviços albergados, próprios e terceirizados, sujeitos à licença de funcionamento.
	Estabelecimento (estrutura albergante ou serviço 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 Númer...
	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 – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	4. 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).
	5. CNPJ / CPF – Informe o número do CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica ou o número do CPF – Cadastro de Pessoa Física, do solicitante.
	6. 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.
	7. NOME FANTASIA – Informe o nome fantasia da empresa correspondente à razão social e ao número de CNPJ informados anteriormente.
	III – CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE SAÚDE
	8. CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTO DE SAÚDE – CÓDIGO CNES - Informe o código do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) correspondente ao estabelecimento objeto da solicitação.
	9. TIPO DE SERVIÇO
	 CÓDIGO DO SERVIÇO - Registre o código do tipo de serviço, conforme o atributo de sua estrutura:
	o Albergante com número CEVS próprio (Quadro 1).
	o Albergado Próprio com número CEVS próprio (Quadro 2).
	Quadro 1  -  ESTRUTURA ALBERGANTE - CEVS Próprio  
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 1  -  ESTRUTURA ALBERGANTE - CEVS Próprio  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 1  -  ESTRUTURA ALBERGANTE - CEVS Próprio  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	10. TIPOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE ALBERGADOS
	A. PRÓPRIOS SOB Nº CEVS DA ESTRUTURA ALBERGANTE - Registre os códigos correspondentes das atividades de prestação de serviços de saúde albergadas no estabelecimento (estrutura albergante), conforme Quadro 5:
	Quadro 5 - ESTRUTURA ALBERGADA - CEVS da Estrutura Albergante
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 5 - ESTRUTURA ALBERGADA - CEVS da Estrutura Albergante   (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	B.  PRÓPRIOS COM Nº CEVS PRÓPRIO - Registre os códigos correspondentes das atividades de prestação de serviços de saúde que estão, por força legal, obrigadas à licença de funcionamento própria e que estão albergadas no estabelecimento solicitante (est...
	Quadro 2 - ESTRUTURA ALBERGADA - CEVS Próprio  
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 2 - ESTRUTURA ALBERGADA - CEVS Próprio  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	C. TERCEIRIZADOS - Registre os códigos correspondentes e respectivos CNPJ.
	 CÓDIGO - Registre o código da atividade de prestação de serviço de saúde terceirizada (contratada pela estrutura albergante). Ver Quadros 1 (item 9) e 2 (item anterior: 10.B).
	 CNPJ - Registre o número do Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica do serviço terceirizado correspondente ao código informado.
	11. TRANSPORTE – Refere-se somente aos CNAE 8640-2/01 ou 8640-2/02 ou 8640-2/12 do Agrupamento 70, Grupo II, Anexo I.   Assinale uma das alternativas relacionadas ao material que será transportado:
	A. SANGUE E HEMOCOMPONENTES – Registre essa alternativa quando o tipo de serviço identificado no item anterior for 172 – Transporte de Sangue e Hemocomponentes e quando se tratar de transporte interestadual de sangue (amostra de sangue de doador, de r...
	B. MATERIAL BIOLÓGICO HUMANO – Registre essa alternativa quando o tipo de serviço identificado no item anterior for 173 – Transporte de Material Biológico Humano e quando tratar-se de transporte de material biológico humano para fins de diagnóstico, p...
	12. CONSULTÓRIOS MÉDICOS – Registre o número total de consultórios médicos existentes no estabelecimento (próprios e terceirizados), conforme o tipo de atendimento:
	PEDIÁTRICO / FEMININO / MASCULINO / OUTROS.
	13. CONSULTÓRIOS OUTROS – Registre o número total de consultórios existentes no estabelecimento (próprios e terceirizados), independentemente da especialidade, excetuando os consultórios médicos informados no campo 12.
	14. SALAS E LEITOS DE REPOUSO / OBSERVAÇÃO – Registre o número total de salas e leitos de repouso ou observação existentes no estabelecimento, conforme o tipo de atendimento: PEDIÁTRICO / FEMININO / MASCULINO / OUTROS.
	15. CONSULTÓRIOS ODONTOLÓGICOS / EQUIPOS ODONTOLÓGICOS – Registre o número total de consultórios odontológicos e de equipos existentes (próprios e terceirizados), nos respectivos campos.
	16.  SALAS, POLTRONAS E MÁQUINAS DE PROCEDIMENTOS - Registre o solicitado por tipo de atendimento:
	 CIRURGIA AMBULAT. / SALAS – Registre o número total de salas de cirurgia ambulatorial existentes.
	 CURATIVO / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 ENFERMAGEM / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 GESSO / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 IMUNIZAÇÃO / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 NEBULIZAÇÃO / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 PEQUENAS CIRURGIAS / SALAS – Registre o número total de salas existentes.
	 QUIMIOTERAPIA / SALAS / POLTRONAS – Registre o número total de salas e de poltronas existentes.
	 DIÁLISE / SALAS / POLTRONAS / MÁQUINAS DE CRÔNICOS – Registre o número total de salas, de poltronas e de máquinas de crônicos existentes.
	V –  COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR - CCIH
	17. a 21. – Esses campos são padronizados e referem-se aos dados de identificação dos membros executores do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH), que integram a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH).
	NOME PROFISSIONAL – Registre o nome completo do profissional.
	CPF – Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física.
	CONSELHO PROFISSIONAL - Registre a sigla do Conselho Profissional onde está inscrito o referido profissional.
	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 profissional no respectivo conselho de classe.
	CBO - Registre o código e a descrição da respectiva categoria profissional, segundo a Classificação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e Emprego.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	22. UNIDADE DE INTERNAÇÃO – Registre o número total de leitos existentes, segundo a especialidade:
	A. CIRÚRGICA – BUCOMAXILOFACIAL; CARDIOLOGIA; CIRURGIA GERAL; ENDOCRINOLOGIA; GASTROENTEROLOGIA; GINECOLOGIA; LEITO/DIA; NEFRO/UROLOGIA; NEUROCIRURGIA; OBSTE-TRÍCIA; OFTALMOLOGIA; ONCOLOGIA; ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA; OTORRINOLARINGOLOGIA; PLÁSTICA; TOR...
	B. CLÍNICA – AIDS; CARDIOLOGIA; CLÍNICA GERAL; CRÔNICOS; DERMATOLOGIA; GERIATRIA; HANSENOLOGIA; HEMATOLOGIA; LEITO/DIA; NEFRO/UROLOGIA; NEONATOLOGIA; NEURO-LOGIA; OBSTETRÍCIA; ONCOLOGIA; PEDIATRIA; PNEUMOLOGIA; PSIQUIATRIA; REABILITAÇÃO; TISIOLOGIA.
	23. UNIDADE DE INTERNAÇÃO COM LEITO COMPLEMENTAR – Registre o número total de leitos complementares existentes:
	UTI ADULTO; UTI INFANTIL; UTI NEONATAL; UNIDADE INTERMEDIÁRIA; UNIDADE INTERMEDIÁRIA NEONATAL; UNIDADE DE ISOLAMENTO.
	24. UNIDADE DE URGÊNCIA / EMERGÊNCIA (PRONTO-SOCORRO) – Nº LEITOS OBSERVAÇÃO – Registre o número total de leitos de observação existente na unidade de urgência ou emergência.
	VII –  EQUIPAMENTOS / FONTES DE RADIAÇÃO IONIZANTE
	25. Registre o número de equipamentos e ou fontes de radiação ionizante existente e informado no Subanexo V.2. – Considere a somatória dos equipamentos e fontes resultante de todos os formulários complementares.
	I – INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS
	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 – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	4. 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).
	5. CNPJ / CPF – Informe o número do cadastro de pessoa jurídica - CNPJ ou de pessoa física - CPF registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	6. RAZÃO SOCIAL / NOME – Informe a mesma razão social ou nome registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	7. NOME FANTASIA – Informe, se pertinente, o nome fantasia registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	Quadro 6 - EQUIPAMENTO GERADOR DE RADIAÇÃO IONIZANTE
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Informe o código correspondente ao equipamento para o qual se solicita a licença de funcionamento ou sua alteração (Quadro 6).
	Nº CEVS – Informe o número do Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária no caso de solicitação de alteração de dados cadastrais relacionados ao equipamento licenciado.  Registre “zeros” no caso de solicitação inicial de licença de funcionamento para o...
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre o valor da corrente máxima (mA - miliampere) e da tensão máxima (kV - quilovolt) do equipamento.
	NOTA: No caso de “ACELERADOR LINEAR”, informar o valor da energia máxima de fótons (MV - megavoltagem) e da energia máxima de elétrons (MeV - megaelétron-volt)
	CARACTERÍSTICA D – Não se aplica. Registre: “000” (zeros).
	Quadro 7 - EQUIPAMENTO COM FONTES SELADAS
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 7) para o qual se solicita a licença de funcionamento ou sua alteração.
	Nº CEVS – Informe o número do Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária no caso de solicitação de alteração de dados cadastrais relacionados ao equipamento licenciado.  Registre “zeros” no caso de solicitação inicial de licença de funcionamento para o...
	CARACTERÍSTICA A - Registre o tipo de fonte.
	Exemplos: Césio-137, Cobalto-60, Irídio-192, entre outros.
	CARACTERÍSTICA B - Registre o número de série, a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre a atividade nominal (Ci - Curie) na data de fabricação da fonte.
	CARACTERÍSTICA D –Registre a freqüência de troca de fontes.
	Quadro 8 - EQUIPAMENTO COM RADIAÇÃO IONIZANTE – USO VETERINÁRIO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Informe o código correspondente ao equipamento (Quadro 8) para o qual se solicita a licença de funcionamento ou sua alteração.
	Nº CEVS – Informe o número do Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária no caso de solicitação de alteração de dados cadastrais relacionados ao equipamento licenciado.  Registre “zeros” no caso de solicitação inicial de licença de funcionamento para o...
	CARACTERÍSTICA A - Registre o número de série do equipamento.
	CARACTERÍSTICA B - Registre a marca e o modelo do equipamento.
	CARACTERÍSTICA C - Registre o valor da corrente máxima (mA - miliampere) e da tensão máxima (kV - quilovolt) do equipamento.
	NOTA: No caso de “ACELERADOR LINEAR”, informar o valor da energia máxima de fótons (MV - megavoltagem) e da energia máxima de elétrons (MeV - megaelétron-volt)
	CARACTERÍSTICA D – Não se aplica. Registre: “000” (zeros).
	Quadro 9 - FONTES SELADAS
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Informe o código correspondente à fonte (Quadro 9) para o qual se solicita a licença de funcionamento ou sua alteração.
	Nº CEVS – Informe o número do Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária no caso de solicitação de alteração de dados cadastrais relacionados ao equipamento licenciado.  Registre “zeros” no caso de solicitação inicial de licença de funcionamento para o...
	CARACTERÍSTICA A - Registre o tipo de fonte.
	Exemplos: Césio-137, Cobalto-60, Irídio-192, entre outros.
	CARACTERÍSTICA B - Registre o número de fontes existentes no local.
	CARACTERÍSTICA C - Registre a atividade nominal (Ci - Curie) na data de fabricação da fonte.
	CARACTERÍSTICA D –Registre a freqüência de troca de fontes.
	Quadro 10 - EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 10) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 11 - EQUIPAMENTOS PARA MEDIÇÃO DE RAIOS X
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 11) do estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), 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 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.
	Quadro 12 - EQUIPAMENTOS AUXILIARES PARA RADIOMETRIA E TESTE DE QUALIDADE EM RADIODIAGNÓSTICO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 12) do estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), 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.
	Quadro 13 - EQUIPAMENTOS PARA SERVIÇOS DE DIÁLISE
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 13) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 14 - EQUIPAMENTOS PARA TRATAMENTO DE ÁGUA PARA DIÁLISE
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 14) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 15 - EQUIPAMENTOS PARA SERVIÇO DE HEMOTERAPIA
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 15) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 16 - EQUIPAMENTOS PARA MEDICINA HIPERBÁRICA
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 16) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 17 - EQUIPAMENTOS PARA SEDAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	CÓD. – Registre o código correspondente ao equipamento (Quadro 17) a instalar ou instalado no estabelecimento prestador de serviço de saúde ou de interesse da saúde (Anexo I da Portaria CVS 1/2019), informado no item II, tanto do Anexo V, quanto do pr...
	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).
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 4 - CBO  -  CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO  (cont.)
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	Quadro 18 – ESTABELECIMENTOS DE INTERÊSSE DA SAÚDE, SUJEITOS A LICENÇA DE FUNCIONAMENTO
	SUBGRUPO A – FABRIL
	TIPO
	CÓD
	SUBGRUPO B – DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA
	TIPO
	CÓD
	SUBGRUPO C – COMÉRCIO VAREJISTA
	TIPO
	CÓD
	SUBGRUPO D – PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS COM PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE
	TIPO
	CÓD
	Quadro 3 - CLASSE DE PRODUTOS
	TIPO
	CÓD
	Quadro 19 – CATEGORIA DE PRODUTOS ALIMENTÍCIOS
	CLASSE 09 - ALIMENTO
	TIPO
	CÓD
	TIPO
	CÓD
	CLASSE 10 – ADITIVO PARA ALIMENTO E 
	CLASSE 12 – EMBALAGENS PARA ALIMENTOS
	COADJUVANTES DE TECNOLOGIA
	TIPO
	CÓD
	TIPO
	CÓD
	CLASSE 13 – ALIMENTO ARTESANAL
	TIPO
	CÓD
	TIPO
	CÓD
	CLASSE 14 – VERNIZ SANITÁRIO
	TIPO
	CÓD
	Quadro 20 - CATEGORIA DE  PRODUTOS SEGUNDO A CLASSE DE PRODUTOS
	CLASSE 01 - MEDICAMENTO
	TIPO
	CÓD.
	TIPO
	CÓD.
	CLASSE 02 - MEDICAMENTO 
	CLASSE 03 - INSUMO FARMACÊUTICO
	SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL
	CLASSE 15 - INSUMO FARMACEUTICO
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	Estão dispensados de preenchimento deste formulário:
	 Comércio Varejista de Cosméticos (Agrupamento 26)
	 Comércio Varejista de Alimentos (Agrupamento 21), exceto:
	o Depósitos Fechados com CNAE: 4711-3/01 e 4711-3/02; e,
	o Comércio Varejista de Alimentos que dispõe de transporte próprio.
	 Controle de Pragas Urbanas (CNAE 8122-2/00)
	 Transporte de produtos Relacionados à Saúde (Agrupamento 50)
	I – INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS
	1. Nº DO PROTOCOLO – Informe o número do protocolo do serviço competente ao qual se refere a 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 a 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 – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	4. 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.
	5. CNPJ / CPF – Informe o número do cadastro de pessoa jurídica - CNPJ ou de pessoa física - CPF registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	6. RAZÃO SOCIAL / NOME – Informe a mesma razão social ou nome registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	7. NOME FANTASIA – Informe, se pertinente, o nome fantasia registrado no campo correspondente do Anexo V – Formulário de Solicitação de Atos de Vigilância Sanitária.
	III – CARACTERIZAÇÃO DA ATIVIDADE
	8. CNAE – De acordo com o CNAE declarado no formulário SOLICITAÇÃO DE ATOS DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (Anexo V), que acompanha o presente formulário, assinale uma das alternativas abaixo e siga as respectivas instruções para complementação da informação.
	 DISPENSAÇÃO E ARMAZENAMENTO PÚBLICO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA SAÚDE – Quando tratar-se de estabelecimento destinado à regulamentação das atividades de saúde, educação, serviços culturais e outros serviços sociais (CNAE 8412-4/00 do Agrupamento...
	 FABRIL – Quando tratar-se de estabelecimento com atividade fabril (CNAE de um dos Agrupamentos 01 a 09, Subgrupo A, Grupo I), assinale esta alternativa e complemente as informações no Bloco III.2.
	 DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA – Quando tratar-se de estabelecimento com atividade de distribuição e ou importação (CNAE do Subgrupo B, Grupo I), assinale esta alternativa e complemente as informações no Bloco III.3.
	 COMÉRCIO VAREJISTA – Quando tratar-se de estabelecimento com atividade comercial varejista (CNAE dos Agrupamentos 21 e 28, Subgrupo C, Grupo I), assinale esta alternativa e complemente as informações no Bloco III.4.
	 PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS COM PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE – Quando tratar-se de estabelecimento com atividade de prestação de serviços com produtos relacionados à saúde (CNAE 5211-7/01 ou 5211-7/99 ou CNAE 8129-0/00, Agrupamentos 40 e 60 respectivamen...
	III.1 – DISPENSAÇÃO E ARMAZENAMENTO PÚBLICO DE
	MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA SAÚDE
	Verifique se o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário é o 8142-4/00 (Agrupamento 81, Subgrupo A, Grupo III, do Anexo I desta Portaria). Em caso afirmativo, preencha as informações deste bloco.
	9. Assinale apenas uma das alternativas abaixo para identificar o tipo de atividade exercida no estabelecimento objeto de licenciamento:
	 ARMAZENAMENTO E EXPEDIÇÃO – Refere-se ao estabelecimento público de armazenamento e expedição (almoxarifado ou depósito) de produtos regulados pela vigilância sanitária para unidades de saúde do Sistema Único de Saúde - SUS.
	 DISPENSAÇÃO JUDICIAL - Refere-se ao estabelecimento público de produtos regulados pela vigilância sanitária cujas distribuições atendem determinações judiciais.
	 DISPENSAÇÃO PAF/SUS - Refere-se ao estabelecimento público de dispensação de medicamentos presentes nos Programas de Assistência Farmacêutica do Sistema Único de Saúde do SUS.
	 UPDT – Refere-se à Unidade Pública Dispensadora de Talidomida (UPDT), estabelecimento público de dispensação controlada do medicamento Talidomida.
	VISTO DO RESPONSÁVEL LEGAL – O responsável legal declarado no Anexo V, Bloco VI, deve registrar seu visto neste campo, após preenchimento.
	III.2 – FABRIL
	Verifique a qual atividade fabril corresponde o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário e preencha somente as informações das atividades correspondentes, conforme orientado.
	10. INDÚSTRIA DE ALIMENTOS – Em caso de estabelecimento fabril de alimentos, ou de água mineral, ou de aditivos para alimentos ou de embalagem de alimentos (Agrupamentos 01 a 04), informe:
	11. INDÚSTRIA DE PRODUTOS PARA SAÚDE – Em caso de estabelecimento fabril de produtos para saúde (Agrupamento 05), informe:
	12. INDÚSTRIA DE COSMÉTICOS, PRODUTOS DE HIGIENE E PERFUMES – Em caso de estabelecimento fabril de produtos cosméticos ou de higiene ou de perfumes (Agrupamento 06), informe:
	13.  INDÚSTRIA DE SANEANTES DOMISSANITÁRIOS – Em caso de estabelecimento fabril de produtos saneantes domissanitários (Agrupamento 07), informe:
	14. INDÚSTRIA DE MEDICAMENTOS – Em caso de estabelecimento fabril de indústria de medicamentos (Agrupamento 08), informe:
	15. INDÚSTRIA DE FARMOQUÍMICOS – Em caso de estabelecimento fabril de indústria de farmoquímicos (Agrupamento 09), informe:
	III.3 – DISTRIBUIDORA / IMPORTADORA
	16. COMÉRCIO ATACADISTA - Verifique se o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário pertence ao comércio atacadista Subgrupo B do Grupo I do Anexo I desta Portaria. Em caso afirmativo, preencha as informações dos blocos correspondentes, c...
	III.4 – COMÉRCIO VAREJISTA
	Verifique se o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário pertence ao comércio varejista do Agrupamento 21 ou 28 do Subgrupo C, Grupo I, do Anexo I desta Portaria. Em caso afirmativo, preencha as informações deste bloco.
	17. COMÉRCIO VAREJISTA DE ALIMENTOS – Em caso de estabelecimento comercial varejista de alimentos (Agrupamento 21), informe:
	18.  COMÉRCIO VAREJISTA DE MEDICAMENTOS – Em caso de estabelecimento comercial varejista de medicamentos (Agrupamentos 28), informe:
	III.5 – PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS COM PRODUTOS RELACIONADOS À SAÚDE
	PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE
	Verifique se o CNAE declarado no Anexo V que acompanha este formulário pertence ao estabelecimento prestador de serviços com produtos relacionados à saúde dos Agrupamentos 40 e 60 do Subgrupo D, Grupo I, do Anexo I desta Portaria. Em caso afirmativo, ...
	19. ARMAZÉM GERAL – Em caso de estabelecimento, objeto da solicitação da Licença de Funcionamento, que presta serviço de armazenamento (depósito), inclusive em câmaras frigoríficas e silos, de produtos sujeitos à atuação da vigilância sanitária, por c...
	20. DEPÓSITO DE MERCADORIAS PARA TERCEIROS – Em caso de estabelecimento, objeto da solicitação da Licença de Funcionamento, que presta serviço de armazenamento (depósito), inclusive em câmaras frigoríficas e silos, de produtos sujeitos à atuação da vi...
	21. ESTERILIZAÇÃO DE PRODUTOS – Em caso de estabelecimento com CNAE 8129-0/00 (Agrupamento 60), informe:
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