PREFEITURA DE

LY\ ANEXO I

SAUDE

Instrucoes para o preenchimento
do Requerimento de Cadastro
Municipal deVigilancia em Saude
e dos demais anexos

INTRODUCAO

O preenchimento do requerimento tem por finalidade formular um dos seguintes pedidos em
relacdo aos estabelecimentos de assisténcia ou de interesse a salde, indicados no ANEXO |

desta Portaria, e/ou aos equipamentos de saude indicados na Tabela 02 deste ANEXO:

* Inscrigdo inicial no Cadastro Municipal de Vigilancia em Saide — CMVS;

e Cancelamento do Cadastro Municipal de Vigilincia em Satide — CMVS;

*  Atualizagdo do Cadastro Municipal de Vigilancia em Saide — CMVS;

*  Alteragao de dados cadastrais como endereco, responsabilidade legal e/ou técnica
(assungdo e baixa), nimero de leitos, nimero e tipo de equipamentos de saide, am-

pliagao ou reducao de atividade, classe ou categoria de produto e, razao social.

O responsavel pelo estabelecimento e/ou equipamento pode formular um ou mais pe-
didos concomitantemente. Porém, para cada tipo de pedido é necessario preencher um
formulario de “Requerimento de Cadastro Municipal de Vigilancia em Saide — CMVS” que,

conforme o objeto, devera estar acompanhado dos ANEXOS especificos desta Portaria.

Em todos os casos, o requerimento e seus anexos devem ser preenchidos, datados e
assinados pelo interessado, no caso de pessoa fisica, ou pelo responsavel legal, no caso de
pessoa juridica. Quando a legislagdo exigir, o requerimento devera ser assinado também
pelo(s) responsavel(is) técnico(s) do estabelecimento de assisténcia e de interesse a saliide

e/ou dos equipamentos de salde.
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CRITERIOS PARA USO DO REQUERIMENTO E SEUS ANEXOS

Existem cinco formularios que devem ser utilizados, conforme abaixo:

“REQUERIMENTO DE CADASTRO MUNICIPAL DEVIGILANCIA EM SAUDE - CMVS”

Preenchimento obrigatorio para todos os tipos de estabelecimentos de assisténcia e de
interesse a saude e de equipamentos de saude (Anexo | da presente Portaria e Tabela 2
deste ANEXO), seguido de um ou mais anexos especificos, conforme o tipo de atividade

e do equipamento.

”EQUIPAMENTOS DE SAUDE”
Preenchimento obrigatorio para todo estabelecimento que possua equipamentos de sad-
de, constantes na Tabela 02 deste ANEXO.

“ATIVIDADE RELACIONADA A PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE”
Preenchimento obrigatério para os estabelecimentos industriais, comerciais ou de presta-
¢ao de servicos, que exergam atividades relacionadas com produtos de interesse a salde

(Grupo |, do Anexo |, desta Portaria), exceto aqueles mencionados a seguir:

- Todos os CNAE do agrupamento 20, Subgrupo C, Grupo | do Anexo | - Co-

mércio Varejista de Alimentos.

“ATIVIDADE DE PRESTAC.AO DE SERVICO DE SAUDE”
Preenchimento obrigatério para qualquer estabelecimento que presta servigo de aten-
dimento, internagao e diagndstico de saude, entre outros constantes no Grupo Il do

Anexo | desta Portaria.

A forma de preenchimento do ‘“Requerimento de Cadastro Municipal de Vigilan-
cia em Saide — CMVS?” varia de acordo com as caracteristicas do objeto da solicitagao

e segundo conceitos pré-estabelecidos para uso da vigilincia em salde, a saber:

Estabelecimento de interesse a salide - E a edificagio onde se desenvolve uma ou
mais atividades relacionadas a produtos de interesse da saide ou relacionadas a prestagao
de servicos de salde.

Estas atividades sao as seguintes:

e Atividades relacionadas a produtos de interesse da satide — sao aquelas desen-
volvidas em estabelecimentos industriais, comerciais ou de prestagao de servigos com

produtos relacionados a saude, constantes no Grupo | do Anexo | desta Portaria.

Para cada estabelecimento corresponde uma inscrigaio no CMVS e, conseqlientemente,
o preenchimento de um formulario ANEXO Il - “Requerimento de Cadastro Municipal
de Vigilancia Sanitaria - CMVS” e do ANEXO |V - “Atividade Relacionada a Produtos de

Interesse da Saude”, para as solicitagoes pertinentes.
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e Atividades de prestacdao de servico de saude - sio aquelas relacionadas no
Grupo Il do ANEXO | desta Portaria. Este conceito compreende também as ativida-
des desenvolvidas em alguns tipos de servigos de salide que se caracterizam como
estruturas “Albergantes” (estabelecimento que possui diferentes tipos de servigo de
salde prestados na mesma estrutura) e servigos “Albergados” (atividade de prestagao

de servico de saude exercida na estrutura do albergante).

Para cada estabelecimento “Albergante” e para cada tipo de servico “Albergado”, corres-
ponde uma inscrigdo no CMVS e, conseqilientemente, para cada um deles é necessario
o preenchimento de um formulario ANEXO Il - “Requerimento de Cadastro Municipal
de Vigilancia em Satde - CMVS” e do ANEXOYV - “Atividade de Prestagao de Servigo de

Satde®, de acordo com as solicitagoes pertinentes.

Nota: No caso da solicitagao referir-se a:

a) Estrutura “Albergante” — o ANEXOV - “ATIVIDADE DE PRESTAGAO DE SERVI-
CO DE SAUDE” - prevé o registro de todos os servicos albergados, sejam eles proprios
- com/sem inscrigao no CMVS - e terceirizados. Esse fato nao dispensa a entrada de soli-
citagao especifica para cada um dos servigos albergados, proprios e terceirizados, sujeitos
a inscrigao no CMVS (vide Tabela 01 no final deste ANEXO).

b) Estabelecimento (albergante ou albergado) que possui um ou mais equipa-
mentos de satide — o ANEXO Il - “Equipamentos de Saude”, também deve ser utilizado,
pois prevé o registro de todos os tipos de equipamentos, sujeitos ou nao a inscrigao no
CMVS (vide Tabela 02 deste ANEXO). Esse fato nao dispensa a formulagao de pedido es-

pecifico para cada um dos equipamentos sujeitos a inscrigaio no CMVS.

* Demais atividades de interesse da saude: sio as atividades de interesse a salde
que sao desenvolvidas por estabelecimentos comerciais ou de prestagao de servigos

em geral. Encontram-se relacionadas no Grupo Ill do ANEXO | desta Portaria. Para

estas atividades é necessario preencher o ANEXO |l — Requerimento de Cadastro
Municipal de Vigilancia em Salde e, quando necessario, o ANEXO Il — Equipamentos
de saude.

* Equipamentos de salide - sao os equipamentos de interesse a saude utilizados nos
diversos servigos de salide e que estao sujeitos a inscrigdo no CMVS (vide Tabela 02
deste ANEXO).

Para cada equipamento corresponde um nimero de inscrigao no CMVS.

Quando a solicitagao referir-se somente a equipamento(s) de saude é preciso preencher
um Unico formulario do ANEXO Il - “Requerimento de Cadastro Municipal de Vigilancia
em Saude - CMVS” e quantas folhas do ANEXO Il - “Equipamentos de Saiude” forem ne-

cessarias para a totalidade das informagoes.

“SISTEMA / SOLUGCAO ALTERNATIVA DE ABASTECIMENTO DE AGUA
PARA O CONSUMO HUMANO”

Preenchimento obrigatério para qualquer sistema / solugao alternativa de abastecimento de
agua para consumo humano, constantes no Grupo Il do Anexo | dessa Portaria, exceto para

empresas de distribuicao de agua por caminhoes que nao executam captagao de agua.
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO
DOS CAMPOS DOS FORMULARIOS

AN EXO I I ‘““Requerimento de

Cadastro Municipal de
Vigilancia em Sauade”

I - INFORMAGOES ADMINISTRATIVAS

NAO PREENCHER

Il - SOLICITACAO

4.OBJETO DA SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO E REGIS-
TRE, SE FOR O CASO, O NUMERO DO CMVS CORRESPONDENTE

ESTABELECIMENTO

Assinale no caso da solicitacdo referir-se a um estabelecimento de interesse a saude su-
jeito a inscrigado no CMVS — consulte o ANEXO | desta Portaria e a Tabela 01 deste
ANEXO -Tipos de Servicos de Saude (vide 01.A e 01.B).

EQUIPAMENTO

Assinale no caso da solicitagao referir-se a um ou mais equipamentos de saude sujeitos a
inscrigdo no CMVS — consulte a Tabela 02 deste ANEXO - Equipamentos de Saude
(vide 02.B,02.C, 02.D. e 02.E).

ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO

Assinale no caso da solicitagdo referir-se a um estabelecimento de interesse a saide que
possua um ou mais equipamentos de salide,ambos sujeitos a inscrigao no CMVS — consul-
te o ANEXO I desta Portaria e as Tabelas 01.A e 01.B e 02.B a 02.E deste ANEXO.

FEIRANTE

Assinale no caso da solicitagao referir-se a feirante, registrando o nimero de matricula do feirante.

5. CODIGO CNAE / DESCRICAO DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTE-
RESSE A SAUDE DO ESTABELECIMENTO

Registre o codigo e a descricao da Classificagao Nacional das Atividades Econémicas — Fiscal /
CNAE referente a atividade economica do estabelecimento de assisténcia ou de interesse a sal-

de, explicitada no contrato/estatuto social da empresa — consulte o ANEXO | desta Portaria.
Nota: No caso de contrato/estatuto social em que estejam descritas varias atividades

econdmicas, eleger aquela de interesse da saude, priorizando a que apresentar a maior

complexidade na agao de vigilancia em satde (tltima coluna da referida tabela).
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6.N°. CMVS - CADASTRO MUNICIPAL DE VIGILANCIA EM SAUDE
Registre o respectivo nimero do CMVS do estabelecimento ou do equipamento de interesse a salide.
Nota: Se essa for a primeira solicitagdo de inscricido do estabelecimento ou do equipa-

mento, esse campo deve ficar em branco.

7.TIPO DE SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

Assinale com “X” uma Unica opgao conforme o tipo de solicitagao desejada.

CADASTRO INICIAL

Assinale no caso de primeira solicitagao de inscricao no cadastro.

ATUALIZACAO DO CMVS
Assinale no caso da solicitagao referir-se a atualizagdo do CMVS, desde que prevista na legislagio sa-

nitaria vigente (federal, estadual ou municipal), conforme coluna “Atualizagago CMVS”,no ANEXO |.

CANCELAMENTO DO CMVS
Assinale no caso da solicitacio referir-se ao encerramento das atividades do estabeleci-

mento ou do uso de equipamento de salde, conforme previsto nesta Portaria.

ALTERAGAO DE DADOS CADASTRAIS — ASSINALE NO ITEM 8 ABAIXO, OS
TIPOS DE ALTERACOES
Ao assinalar esta alternativa (8) € obrigatdrio informar qual(is) ofs) tipo(s) de alteracao(des) solicitada(s).

8.TIPO DE ALTERAGAO - ASSINALE COM UM “X” AS OPGOES ABAIXO:

8.A. ENDERECO
Assinale no caso de mudanca de enderego do estabelecimento / equipamento no Munici-

pio de Sao Paulo.

8.B. RESPONSABILIDADE LEGAL
Assinale no caso de mudanca de responsavel legal, desde que essa alteragdo conste no

contrato/estatuto social da empresa.

8.C. NUMERO DE LEITOS
Assinale no caso de aumento ou diminuicao de leitos de internagao, observacio e de cui-

dados intensivos (UT]).

8.D. RAZAO SOCIAL

Assinale no caso de alteragio da razao social da pessoa juridica.

8.E. ASSUNGCAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA ou BAIXA DE RES-
PONSABILIDADE TECNICA

Neste caso, assinale um dos tipos de alteragao, segundo a necessidade.

Nota: Utilize um requerimento para cada tipo de pedido (assungao ou baixa), por profissional, ou
seja, ndo utilize o mesmo requerimento para informar a baixa de responsabilidade do profissional

de um estabelecimento/equipamento e sua assungao em outro estabelecimento/equipamento.

8.F. NUMERO e ou TIPO DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE DISPENSADOS
DE INSCRICAO NO CMVS
Assinale no caso de aumento ou diminuicao do niumero de equipamentos de saude dispen-

sados de inscri¢do no Cadastro Municipal de Vigilancia em Saude (Tabela 02.A).
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8.G. AMPLIACAO/REDUGAO DE: ATIVIDADE/CLASSE E OU CATEGORIA
DE PRODUTO
Assinale nos casos de ampliagao de atividade ou ampliagdo de classe e ou categoria de

produto ou, reducao de atividade ou redugao de classe e ou categoria de produto.

Nota: Na mudanca de ramo de atividade devem ser observadas as disposi¢oes para
cancelamento da inscricao no CMVS vigente e, conseqiientemente, para a solicitagao de

outra inscricao no CMVS para a nova atividade.

8.H. INCLUSAO / EXCLUSAO DE VEiCULOS

Assinale nos casos de ampliagao de aumento ou diminuigdo do nimero de veiculos.

Il - IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

9.NOME/RAZAO SOCIAL
Registre a razao social da pessoa juridica ou o nome da pessoa fisica.
Nota: registrar a mesma razao social inscrita no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica

(CNPJ) ou o mesmo nome inscrito no Cadastro de Pessoa Fisica (CPF).

10. NOME FANTASIA

Registre o nome fantasia do estabelecimento a ser cadastrado.

11.CNPJ / CPF
Registre o nimero do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) no caso de pessoa

juridica, ou o nimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) no caso de pessoa fisica.

12. NATUREZA JURIDICA

Assinale uma das opgoes a seguir:

PESSOA FiSICA - No caso de tratar-se de pessoa fisica
PESSOA JURIDICA - No caso de tratar-se de empresa juridica

IV - LOCALIZAGAO DO ESTABELECIMENTO

Nota: Informe os dados do estabelecimento onde se desenvolvem as atividades. Portanto,
no caso de solicitagao referente a:

a. “ALBERGANTE?” - registre seu préprio enderego.

b. “ALBERGADQ?” - registre o endereco da estrutura “ALBERGANTE”, onde esta sediado.

16. LOGRADOURO

Registre o tipo e o nome do logradouro.

Nota: Observe as abreviagoes a serem utilizadas para os diferentes tipos e nomenclaturas
mais usuais de logradouros — consulte Tabelas 03 e 04 deste ANEXO.

No caso de feirante ou profissional autébnomo, proprietario de um Unico veiculo, que
desenvolve atividade de transporte de alimentos deve ser registrado neste campo o ende-

reco residencial dos mesmos.
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17.NUMERO

Registre o niumero do logradouro.

18. COMPLEMENTO

Registre, se houver, o complemento do logradouro.

Nota: Observe as abreviagoes a serem utilizadas para os diferentes tipos de logradouros
— consulte Tabela 05 deste ANEXO.

19. BAIRRO

Registre o nome do respectivo bairro.

19A. DISTRITO ADMINISTRATIVO
NAO PREENCHER.

20. UF
NAO PREENCHER.

21.NOME MUNICiPIO
NAO PREENCHER.

22.CEP

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

23.DDD

Registre o respectivo codigo telefénico de Discagem Direta a Distancia - do municipio.

24. TELEFONE

Registre o respectivo niumero de telefone.

25.FAX

Registre o respectivo niimero do fac-simile.

26. ENDEREGCO ELETRONICO

Registre o enderego eletrénico (e-mail) do estabelecimento ou dos responsaveis legal ou técnico.

V - CARACTERIZAGCAO DO ESTABELECIMENTO

28. POSSUI DISPENSAGCAO DE PRODUTOS DE CONTROLE ESPECIAL
(conforme Portaria MS 344/98)

Preencher somente no caso do CNAE 7500-1/00 — Agrupamento 26, Subgrupo A, Grupo
Il do ANEXO 1.

Assinale uma das opgoes a seguir:

SIM - No caso de existir dispensacao de produtos de controle especial no estabelecimen-
to solicitante.

NAO - No caso de nio existir dispensacio de produtos de controle especial no estabe-

lecimento solicitante.
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29. SITUAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O
CASO,A INFORMAGAO SOLICITADA:

ALBERGANTE
Quando o estabelecimento objeto da solicitagao, sujeito a inscrigao no CMVS, abriga ativi-
dades que prestam um ou mais tipos de servicos, proprias e/ou terceirizadas, numa mesma

estrutura.

ALBERGADO - INFORME CNPJ DO ALBERGANTE, NO CASO DE ALBERGADO
TERCEIRIZADO:

Situagdo na qual o estabelecimento objeto da solicitagao, sujeito a inscricao no CMVS,
desenvolve suas atividades em uma estrutura albergante.

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

30. PRIVADO

Quando o estabelecimento for da esfera privada.
31. ESFERA ADMINISTRATIVA - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

FEDERAL

Quando o estabelecimento pertencer a Administragao Publica Federal.

ESTADUAL

Quando o estabelecimento pertencer a Administragao Publica Estadual.

MUNICIPAL

Quando o estabelecimento pertencer a Administragao Publica Municipal.

32. NATUREZA DA ORGANIZACAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO
Consulte o contrato/estatuto social da empresa para assinalar uma das seguintes alternativas:
SINDICATO /| COOPERATIVA /| FUNDACAO PRIVADA /| EMPRESA PRI-
VADA /| EMPRESA DE ECONOMIA MISTA / SERVICO SOCIAL AUTONO-
MO / ADMINISTRACAO DIRETA - SAUDE / ADMINISTRAGCAO DIRETA
- OUTROS ORGAOS / PESSOA FiSICA /| ADMINISTRACAO INDIRETA -
AUTARQUIAS / ADMINISTRACAO INDIRETA - FUNDAGCAO PUBLICA /
ADMINISTRACAO INDIRETA - EMPRESA PUBLICA / ADMINISTRACAO
INDIRETA - ORGANIZAGCAO SOCIAL PUBLICA / ENTIDADE SEM FINS
LUCRATIVOS /| CONDOMINIOS / ASSOCIACOES.

33. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA -ASSINALE UMA DAS OPGCOES ABAIXO:
UNIVERSITARIA
Estabelecimento que se caracteriza como hospital universitario e assemelhado, de pro-

priedade ou gestao de Universidade publica ou privada, ou a elas vinculado por regime de

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

comodato ou cessio de uso, devidamente formalizados.

AUXILIAR DE ENSINO

Estabelecimento que se caracteriza como hospital auxiliar de ensino e assemelhado que
nao é de propriedade ou gestio de Universidade ou Escola Isolada, mas desenvolve pro-
gramas de treinamento, em servigo, de curso de graduagao ou poés-graduagao da area de

salde, devidamente conveniado com uma instituicao de Ensino Superior.

NAO POSSUI UNIDADE DESSE TIPO

Estabelecimentos sem atividades de ensino e pesquisa.

34. TOTAL DE EMPREGADOS/SERVIDORES/PROFISSIONAIS - Considere o
numero total de empregados, servidores, profissionais autdbnomos ou terceirizados que
atuam no estabelecimento, bem como todos os niveis de formagao: Superior, Técnico,

Médio e Fundamental.

VI - IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS LEGAL
ETECNICO

35.NOME DA PESSOA FiSICA ou DO RESPONSAVEL LEGAL da PESSOA JURIDICA

Registre o nome completo da pessoa fisica ou do responsavel legal da empresa.

CPF
Registre o nimero de inscri¢ao no Cadastro de Pessoa Fisica — CPF da pessoa fisica ou

do representante legal da pessoa juridica.

CODIGO E DESCRICAO DA CLASSIFICAGAO BRASILEIRA DE OCUPA-
COES - CBO

Registre o codigo e, em seguida, a descri¢ao da categoria profissional do referido respon-
savel, segundo a Tabela 06 deste ANEXO.

36. RESPONSAVEL TECNICO

Registre o nome completo do responsavel técnico do estabelecimento, quando previsto em lei.

CPF

Registre o nimero de inscrigao no Cadastro de Pessoa Fisica — CPF do responsavel técnico.

SIGLA DO CONSELHO PROFISSIONAL

Registre a sigla do Conselho Profissional onde esta inscrito o respectivo profissional.

UF

Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional.
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N°.INSCRIGAO CONSELHO

Registre o nimero da inscrigao do responsavel no respectivo conselho profissional.

CODIGO E DESCRICAO DA CLASSIFICACAO BRASILEIRA DE OCU-
PACOES - CBO

Registre o cédigo e, em seguida, a descrigao da categoria profissional do referido respon-
savel, segundo a Tabela 06 deste ANEXO.

Notas: No caso do objeto da solicitagao referir-se a:

a.um ou mais equipamentos de saude, utilize o ANEXO Ill ”Equipamentos de Saude”
para registrar os dados dos responsaveis técnicos - principal e substitutos - corresponden-

tes a cada equipamento informado.

b. um estabelecimento, utilize este campo para registrar os dados dos responsaveis técni-

cos pela(s) atividade(s).

37.RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01
Registre, quando houver, o nome completo do responsavel técnico substituto do estabelecimento
(campo 4 do ANEXO Il “Requerimento de Cadastro Municipal deVigilincia em Satide - CMVS”).

CPF

Registre o nimero do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF do responsavel técnico substituto.

SIGLA DO CONSELHO PROFISSIONAL

Registre a sigla do Conselho Profissional onde esta inscrito o respectivo profissional.

UF

Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional.

N°.INSCRICAO CONSELHO

Registre o niumero da inscricao do profissional no respectivo conselho profissional.

CODIGO E DESCRICAO DA CLASSIFICAGAO BRASILEIRA DE OCUPA-
COES - CBO

Registre o cédigo e, em seguida, a descrigao da categoria profissional do referido responsavel,
segundo a Classificagdo Brasileira de Ocupagoes — CBO - Consulte a Tabela 06 deste ANEXO.

38. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 02
Informar os dados do técnico indicado como segundo substituto, quando houver, confor-

me instrugdes anteriores do campo 37.

39.IDENTIFICACAO DOS VEICULOS
No caso de tratar-se de transportadora ou distribuidora de produtos, feirante, dogueiro moto-
rizado ou servigo de remogao de pacientes, registre o nimero do RENAVAM de cada veiculo.

Nota: Se o nimero de veiculos exceder a capacidade de registros possiveis nos campos

existentes, preencher NOVO anexo.
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V - CARACTERIZAGCAO DO ESTABELECIMENTO

40.REGISTRE O NUMERO DE PAGINAS,SEGUNDO OSANEXOS UTILIZADOS
PARA COMPLEMENTAGAO DAS INFORMAGOES DESTE REQUERIMENTO:

ATIVIDADE RELACIONADA A PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE
Registre 00 se esse formulario nao estiver sendo anexado ou o total de paginas utilizadas
(no minimo 04 = anexo completo).

Nota:Se o nimero de categorias de produto exceder a capacidade de registros possiveis no campo

65, reproduzir a referida pagina, quantas vezes for necessario para completar a informagao.

ATIVIDADE DE PRESTAGAO DE SERVIGCO DE SAUDE

Registre 00 se esse formulario nao estiver sendo anexado ou, 02 (frente e verso) se utilizado.

EQUIPAMENTOS DE SAUDE
Registre 00 se esse formulario nao estiver sendo anexado ou o total de paginas utilizadas
(no minimo 02 = anexo completo).
Nota: Se o nimero de equipamentos exceder a capacidade de registros possiveis no item |ll
ou se o nimero de responsaveis técnicos — principais e substitutos - exceder a capacidade de
registros possiveis no item [V, reproduzir as respectivas paginas quantas vezes forem necessarias

para completar as informagdes.

DECLARACAO

Esta declaragao tem preenchimento obrigatério e deve ser assinada pela pessoa fisica ou
pelo responsavel legal da pessoa juridica e pelo(s) responsavel(is) técnico(s) indicados nos

campos correspondentes.

LOCAL
NAO PREENCHER

DATA
Registre a data (DD/MM/AAAA) em que esta sendo efetuada a solicitagao.

ASSINATURA
ApOs ler e concordar com o declarado, a pessoa fisica ou o responsavel legal da pessoa

juridica deve assinar na respectiva linha.

ASSINATURA RESPONSAVEL TECNICO
ApOs ler e concordar com o declarado, o responsavel técnico principal deve assinar na

respectiva linha.

ASSIN. RESP.TECN. SUBST. 01
Apos ler e concordar com o declarado, o responsavel técnico substituto deve assinar

na respectiva linha.

ASSIN. RESP.TECN. SUBST. 02

Apbs ler e concordar com o declarado, o responsavel técnico substituto deve assinar
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO
DOS CAMPOS DOS FORMULARIOS

Equipamentos de Saude
Anexo do requerimento

de CMVS

ANEXO Il

na respectiva linha.
Fl.__/

Este campo deve ser preenchido pelo solicitante para situar o nimero da folha em relagao

ao total de folhas de anexo utilizadas.

Exemplos:

01 /03 - indica que é a primeira folha do total de 03 preenchidas e anexadas ao requerimento e,
02/ 03 - indica que é a segunda do total de 03 preenchidas e anexadas ao requerimento.

Nota: Informe o total de paginas utilizadas no campo “Equipamentos de Saude”, item VII,
sub-item 40, do “Requerimento de Cadastro Municipal de Vigilancia em Saude”.

I - INFORMAGCOES ADMINISTRATIVAS

NAO PREENCHER

Il - IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
REGISTRAR OS MESMOS DADOS DO REQUERIMENTO AO QUAL PERTENCE ESTEANEXO

Copiar do “Requerimento de Cadastro Municipal deVigilancia em Satde” o que

foi registrado nos campos:
9.RAZAO SOCIAL / NOME 10. NOME FANTASIA e |1.CNPJ / CPF. do item Ill — IDEN-

TIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO; e,
6.N°. CMVS DO ESTABELECIMENTO, SE HOUVER, do item Il — SOLICITACAO.
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11l - EQUIPAMENTOS DE INTERESSE A SAUDE

Os campos “EQ.” sdo padronizados e cada nimero (01 a 08) refere-se a somente um
tipo de equipamento de interesse da saude.

O preenchimento desses campos varia em fungao do tipo de equipamento e do fato do
equipamento estar ou nao sujeito a inscricao no CMVS. Consulte aTabela 02 DO ANE-
XO Il - Equipamentos de Saude.

Registrar os dados solicitados, conforme as seguintes situagoes:
EQUIPAMENTO DE SAUDE - DISPENSADO DE INSCRICAO NO CMVS.

cOD.

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

NUMERO CMVS

Este campo deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA A
Registre a quantidade de equipamentos (correspondente ao tipo informado no campo

“COD.”), existente no local.

CARACTERISTICAB,C e D

Estes campos devem ser preenchidos com zeros.
EQUIPAMENTO DE SAUDE - SUJEITO A INSCRICAO NO CMVS

coD.

Registre o codigo do tipo de equipamento de satide ao qual se refere, conforme aTabela 02. B.

NUMERO CMVS
Registre, quando houver, o nimero do Cadastro Municipal de Vigilancia em Satde do equi-
pamento. No caso de solicitagao inicial de cadastro do equipamento, este campo deve ser

preenchido com zeros.

CARACTERISTICAA

Registre o nimero de série do equipamento.

CARACTERISTICA B

Registre a marca e o modelo do equipamento.

CARACTERISTICA C
Registre o valor da corrente maxima (mA - miliAmpere) e da tensdao maxima (kV - quilovolt).
Nota: No caso de “ACELERADOR LINEAR”, preencher com o valor da energia maxima de

fotons (MeV — Mmegaelétron-volt) e energia maxima de elétrons (MeV- megaelétron-volt).

CARACTERISTICA D
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Este campo deve ser preenchido com zeros.
EQUIPAMENTO DE SAUDE - PARA USO VETERINARIO - SUJEITO
A INSCRICAO NO CMVS.
Registre o codigo do tipo de equipamento de satide ao qual se refere, conforme a Tabela 02. E.

NUMERO CMVS
Registre, quando houver, o nimero do Cadastro Municipal de Vigilancia em Saide — CMVS
do equipamento. No caso de solicitagao inicial de cadastro do equipamento, este campo

deve ser preenchido com zeros.

CARACTERISTICA A

Registre o nimero de série do equipamento.

CARACTERISTICA B

Registre a marca e o modelo do equipamento.

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

CARACTERISTICA D

Este campo deve ser preenchido com zeros.

IV - RESPONSAVEL TECNICO POR EQUIPAMENTO

Nota: a) Os campos de “A” a ““H”’ sao padronizados, sendo que cada item corresponde
aos dados de somente um responsavel técnico. Devem ser preenchidos mantendo uma
relagao direta com os equipamentos de salde sujeitos a inscricao no CMVS, informados
no anverso do formulario.

b)No caso de bronzeamento artificial, preencher os campos deste item com zeros.

A.RESPONSAVEL TECNICO

Registre o nome completo do responsavel técnico.

CPF

Registre o numero do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF do referido responsavel.

CONS. PROF.

Registre a sigla do Conselho Profissional onde esta inscrito o referido responsavel.

UF

Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional. No caso de Sao Paulo: “SP”’.

N°. INSCRICAO

Registre o nimero da inscri¢ao do referido responsavel no respectivo conselho profissional.

CODIGO E DESCRICAO DA CLASSIFICACAO BRASILEIRA DE OCUPACOES-CBO
Registre o codigo da categoria profissional do referido responsavel, segundo a Tabela 06
do ANEXO II.
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ASSINALE O(S) NUMERO(S) DO(S) EQUIPAMENTO(S) INFORMADO(S)
NO ANVERSO, SEGUNDO A CONDIGCAO DE RESPONSABILIDADE DO
PROFISSIONAL SOBRE ELE(S).

Este padrao permite informar a relagiao existente entre o profissional e os varios equipa-
mentos pelos quais ele tem responsabilidade técnica,assim como, o tipo — PRINCIPAL OU

SUBSTITUTO - que pode ser diferente para cada um dos equipamentos.

PRINCIPAL
Assinale com um “X” sobre o(s) NUMERO(S) correspondente(s) aof(s)
EQUIPAMENTO(S) descrito(s) no anverso da folha, cujo responsavel técnico principal

seja o registrado neste campo.

SUBSTITUTO
Assinale com um “X” sobre o(s) NUMERO(S) correspondente(s) aof(s)
EQUIPAMENTO(S) descrito(s) no anverso da folha, cujo responsavel técnico substitu-

to seja o registrado neste campo.

Nota: Um técnico pode ser responsavel por um ou mais equipamentos, observada a legislacao

vigente. Portanto, podem ser assinalados quantos nimeros corresponderem a essa necessidade.

DECLARACAO

Esta declaragdao tem preenchimento obrigatério e deve ser assinada pela pessoa fisica ou pelo

responsavel legal da pessoa juridica e, quando for o caso, em pelo(s) responsavel(is) técnico(s).

LOCAL
NAO PREENCHER

DATA
Registre a data (DD/MM/AAAA) em que esta sendo efetuada a solicitagao.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL
Apos ler e concordar com o declarado, a pessoa fisica ou o responsavel legal da pessoa
juridica que teve seus dados informados no campo 35 do ‘“Requerimento de Cadastro

Municipal de Vigilancia em Satde” deve assinar na respectiva linha.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL TECNICO DO ESTABELECIMENTO
Apbos ler e concordar com o declarado, o responsavel técnico principal que teve seus
dados informados no campo 36 do “Requerimento de Cadastro Municipal de Vigi-

lancia em Saude” deve assinar na respectiva linha.

ASSINATURA DO RESPONSAVELTECNICO A
Aps ler e concordar com o declarado, o responsavel técnico substituto que informou seus dados no cam-
poA (item IV — RESPONSAVEL TECNICO POR EQUIPAMENTO) deve assinar na respectiva linha.

ASSINATURA DO RESPONSAVELTECNICO B,C,D,E,FFGeH

Preencher conforme instrugio anterior (Assinatura do Responsavel Técnico A), conside-
rando as informagoes correspondentes aos campos com mesma letra — B, C,D,E,F, G e
H (item IV — RESPONSAVEL TECNICO POR EQUIPAMENTO).
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AN EXO I Atividade relacionada a

produtos de interesse
da saude

I - INFORMAGCOES ADMINISTRATIVAS

NAO PREENCHER

Il - IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
REGISTRAR OS MESMOS DADOS DO REQUERIMENTO AO QUAL PERTENCE ESTEANEXO

Copiar do “Requerimento de Cadastro Municipal deVigilancia em Satde” o que
foi registrado nos campos:

9.RAZAO SOCIAL / NOME 10.NOME FANTASIA |1.CNPJ/ CPF, do item Ill — IDEN-
TIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO; e,

6.N°. CMVS DO ESTABELECIMENTO, SE HOUVER, do item Il — SOLICITAGAO.

Il - CARACTERIZAGCAO DA ATIVIDADE

58. NO CASO DA ATIVIDADE DECLARADA REFERIR-SE AO CNAE 4771-
7/01 - ASSINALE COM “X” UMA DAS ALTERNATIVAS ABAIXO.

DROGARIA

Apos esta opgao, ir para o campo 59 e, em seguida, para o 63.

ERVANARIA

Apos esta opgao nao preencher os demais campos deste anexo.

POSTO DE MEDICAMENTOS

Apos esta opgao nao preencher os demais campos deste anexo.

59. AUTORIZAGCAO DE FUNCIONAMENTO DE EMPRESA (AFE) - QUANDO
HOUVER, REGISTRE OS DADOS SOLICITADOS, SEGUNDO A CLASSE DE PRODUTO
Esse campo s6 deve ser preenchido para as seguintes classes de produtos: Medicamento e

Insumo Farmacéutico; Saneante Domissanitario; Produto para Satde / Correlato; Cosmé-

tico, Perfume e Produto de Higiene.
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NUMERO DA AFE

Registre o nimero de Autorizagao de Funcionamento de Empresa (AFE) concedida pelo
orgao competente do MS do respectivo agrupamento de classe de produtos.

Nota: Se no campo 58 foi assinalada a alternativa Drogaria, preencher o nimero de Auto-
rizagao de Funcionamento, concedida conforme Resolugio ANVISA n°.238 de 27/12/2001,

no agrupamento de Medicamentos e Insumo Farmacéutico.

DATA DA PUBLICACAO
Registre a respectiva data de publicagao da AFE concedida pelo 6rgao competente do MS

do respectivo agrupamento de classe de produtos.

60. AUTORIZAGAO ESPECIAL (AE) - QUANDO HOUVER, REGISTRE OS DA-
DOS SOLICITADOS

NUMERO DA AE

Registre o niUmero da Autorizagao Especial concedida pelo 6rgao competente do MS.

DATA DA PUBLICACAO

Registre a respectiva data de publicagao da AFE concedida pelo 6rgao competente do MS.

61.CONTROLE DE QUALIDADE PROPRIO —ASSINALE COM UM “X” OSTIPOS
DE CONTROLE DE QUALIDADE REALIZADOS PELA EMPRESA, NA CLASSE DE PRO-
DUTO CORRESPONDENTE.

Somente no caso de, no estabelecimento, haver controle de qualidade préprio.

62. CONTROLE DE QUALIDADE TERCEIRIZADO - REGISTRE O SOLICITADO
REFERENTE A EMPRESA CONTRATADA PARA PRESTAR SERVIGO DE CONTROLE
DE QUALIDADE E AS CLASSES DE PRODUTOS, ASSINALANDO COM UM “X” OS
TIPOS DE CONTROLE POR ELA REALIZADO.

RAZAO SOCIAL

Registre a Razdo Social da empresa contratada.

CNPJ DO TERCEIRO
Registre o numero do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) da empresa contra-
tada para prestar servigo de controle de qualidade dos produtos correspondente a classe

de produto informada a seguir.

CODIGO E DESCRICAO DA CLASSE DE PRODUTO
Registre o cédigo e a descrigao da classe de produto (vide Tabela 7 no final destas instru-

¢oes) correspondente ao controle de qualidade efetuado pela empresa contratada.

FiSICO-QUIMICO / QUIMICO / BIOLOGICO / MICROBIOLOGICO

Esses campos devem ser assinalados com ““X’’, conforme o tipo de controle de qualidade

efetuado na respectiva classe de produto.
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63. ATIVIDADES EXECUTADAS POR CLASSE DE PRODUTO - ASSINALE
COM UM “X” AS ATIVIDADES EXECUTADAS NO ESTABELECIMENTO, SEGUNDO A
CLASSE DE PRODUTO.

Esse campo deve ser preenchido somente se no campo “7.Tipo de Solicitagao”, do for-
muldrio ‘“Requerimento de Cadastro Municipal de Vigilancia em Saude”, foram

assinaladas uma das seguintes alternativas:

+  CADASTRO INICIAL

+  ATUALIZACAO DE CMVS

+  ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Associada ao campo “AMPLIACAO |
REDUCAO DE ATIVIDADE | CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO” - so-

mente quando se tratar de ampliagao ou redugao de atividades.

Nota: Desde que a empresa tenha interesse e atenda as condigdes sanitarias (técnicas e
de instalagao), um Unico cadastro pode contemplar todas as classes de produto do mesmo
agrupamento (Grupo | aV, abaixo).

Desta forma, Classes de Produtos em Grupos distintos exigem cadastros distintos.

No caso do CNAE 4691-5/00 (Comércio atacadista de diversas classes de produtos rela-

cionados a saude), sera concedido um Gnico nimero CMVS.

Medicamentos

Medicamentos de Controle Especial
Insumos Farmacéuticos

Insumos Farmacéuticos de Controle Especial

Precursores

Cosméticos
Perfumes

Produtos de Higiene

Alimentos

Alimentos Artesanais
Aditivos para Alimentos
Embalagens para Alimentos

Vernizes Sanitarios para embalagem de alimentos

Produtos para Saude / Correlatos

Saneantes Domissanitarios

Assinalar com “X” somente as atividades pertinentes ao tipo de estabelecimento, de

acordo com as classes de produtos.
Favor observar as orientagdes correspondentes para as seguintes situagoes e CNAE:
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63.1 No caso de DROGARIA (CNAE 4771-7/01 - Agrupamento 21, Subgrupo C, Grupo | -Anexo ).

CLASSE DE PRODUTO I: “medicamento” e “medicamento de controle especial’,

quando couber.

ATIVIDADES:
* Dispensar — obrigatoriamente.
* Aplicar injecdo — quando for o caso.

Nota: demais atividades e classes de produtos: nao preencher.

63.2 No caso de FARMACIA DE MANIPULAGCAO (ALOPATICO OU HOMEO-
PATICO) — (CNAE 4771-7/02 - Agrupamento 21, Subgrupo C, Grupo | - Anexo |).

CLASSE DE PRODUTO I[: “medicamento” e “medicamento de controle espe-

cial”’, quando couber.

ATIVIDADES:
*  Manipular e Dispensar — obrigatoriamente.
e Aplicar injecdo — quando for o caso.

Nota: demais atividades e classes de produtos: nao preencher.

63.3 — No caso de COMERCIO VAREJISTA DE ARTIGOS DE PERFUMARIA E
PRODUTOS DE HIGIENE, COM FRACIONAMENTO E VENDA DIRETA AO
CONSUMIDOR (CNAE 4772-5/00 - Agrupamento 29, Subgrupo C, Grupo | - Anexo I).

CLASSE DE PRODUTO II: “perfume” e ou “produtos de higiene”.

ATIVIDADES:

*  Fracionar e Embalar — obrigatoriamente.

Notas:

. Nao esta previsto o fracionamento na legislagao sanitaria vigente para a classe de
produto cosmético.

2. Estabelecimentos que exercem a atividade de comércio varejista de produtos cos-
méticos, artigos de perfumaria e produtos de higiene, sem fracionamento, nao estao
sujeitos a inscricdo no Cadastro Municipal de Vigilincia em Salde.

3. Demais atividades e classes de produtos: nao preencher.

63.4 A atividade FABRICAR - deve ser registrada para todos os CNAE relacionados no
Subgrupo A, Grupo | - Anexo |.

CLASSE DE PRODUTO | a V:“medicamentos”, “medicamento de controle espe-

cial”, “insumos farmacéuticos”, “insumos farmacéuticos de controle especial”

e ‘‘precursores’’; “cosméticos”’, “perfume” e “produtos de higiene’’; “alimen-

tos”, “alimentos artesanais”, ‘“‘aditivos para alimentos”, ‘“embalagens para
alimentos” e ‘“vernizes sanitarios para embalagens de alimentos’’; “produtos

para a saude/correlatos’; e,“saneantes domissanitarios”.
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ATIVIDADES — assinalar também:

Armazenar, embalar e expedir — todas, obrigatoriamente.

Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se o transporte for tercei-
rizado deixar em branco.

Exportar — no caso de comercializar os produtos fabricados para o exterior.
Importar para uso proprio - no caso de adquirir no exterior: insumos farmacéu-
ticos e ou insumos de controle especial e ou precursores; ou aditivos para alimentos,

embalagens para alimentos e vernizes sanitarios para alimentos.

Notas:

Quando adquirir no exterior produtos semi-acabados e realizar as etapas de acondi-
cionamento e embalagem caracteriza-se produto fabricado no estabelecimento.
A atividade distribuir implica em outra inscrigao no Cadastro Municipal de Vigilancia

em Saude, portanto nao deve ser associada a esta atividade.

63.5 No caso de FABRICAGAO DE ADITIVOS PARA ALIMENTOS (CNAE 2019-
3/99 e 2029-1/00 - Agrupamento 03, Subgrupo A, Grupo | - Anexo 1), que nao utiliza

precursores no processo de sintese quimica desse composto:

CLASSE DE PRODUTO |lII: “aditivos para alimentos’.

ATIVIDADES:

Fabricar, armazenar, embalar e expedir — todas, obrigatoriamente.
Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se o transporte for tercei-
rizado deixar em branco.

Exportar — no caso de comercializar produtos fabricados para o mercado exterior.

63.6 No caso de FABRICAGAO DE ADITIVOS PARA ALIMENTOS (CNAE 2029-

[/00 — Agrupamento 03, Subgrupo A, Grupo | - Anexo I), como corantes, pigmentos, acidos

graxos e outros compostos organicos para fins alimenticios, que utiliza precursores no

processo de sintese quimica destes compostos:

CLASSE DE PRODUTO I: “precursores”.

ATIVIDADES:

Fabricar, armazenar, embalar e expedir — todas, obrigatoriamente.
Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se o transporte for tercei-
rizado deixar em branco.

Exportar — no caso de comercializar produtos fabricados para o mercado exterior.
Transformar — obrigatoriamente.

Importar para uso proprio — quando adquirir precursores no mercado exterior
para fabricar aditivos para alimento.

Armazenar - quando os precursores forem mantidos em estoque.
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63.7 No caso de FABRICAGAO DE VERNIZ SANITARIO (CNAE 2071-1/00 —
Agrupamento 04, Subgrupo A, Grupo | - Anexo [), que ndo utiliza precursores no pro-

cesso de sintese quimica desse composto:
CLASSE DE PRODUTO IlI: “vernizes sanitarios para embalagens de alimentos”.

ATIVIDADES:

* Fabricar,armazenar, embalar e expedir - todas, obrigatoriamente.

*  Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se o transporte for tercei-
rizado deixar em branco.

*  Exportar — no caso de comercializar para o mercado exterior.

63.8 No caso de FABRICAGAO DE VERNIZ SANITARIO (CNAE 2071-1/00 —
Agrupamento 04, Subgrupo A, Grupo | - Anexo ), que utiliza precursores no processo

de sintese quimica desse composto:
CLASSE DE PRODUTO I: “precursores”.

ATIVIDADES:

*  Fabricar, embalar, expedir e transformar - todas, obrigatoriamente.

e Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se o transporte for tercei-
rizado deixar em branco.

*  Exportar - no caso de comercializar para o mercado exterior.

* Importar para uso préprio — quando adquirir precursores no mercado exterior
para fabricar o verniz sanitario.

*  Armazenar - quando houver precursores em estoque.

63.9 As atividades DISTRIBUIR e IMPORTAR sem fracionamento de produtos — po-

dem ser registradas para todos os CNAE relacionados no Subgrupo B, Grupo | - Anexo |.

CLASSE DE PRODUTO | aV: “medicamentos”, ‘“medicamento de controle espe-

cial”,“insumos farmacéuticos”, “insumos farmacéuticos de controle especial”,

” €

“precursores’’; “cosméticos”’, ‘“‘perfume”, ‘““produtos de higiene”; “alimentos’’;
‘““produtos para a saude/correlatos”’; e ou,‘‘saneantes domissanitarios’.
’ ’

ATIVIDADES - assinalar também:

* Armazenar e distribuir - todas, obrigatoriamente.

* Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se terceirizado, deixar
em branco.

e Exportar — no caso de comercializar os produtos fabricados para o exterior.

* Importar para uso préprio - no caso de adquirir no exterior produtos para co-

mercializagao.
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63.10 As atividades DISTRIBUIR e IMPORTAR com fracionamento de produtos
— podem ser registradas somente para os CNAE 4633-8/01, 4644-3/01 e 4691-5/00, per-

tencentes ao Subgrupo B, Grupo | - Anexo I:

CLASSE DE PRODUTO | aV: “medicamentos”, ‘“medicamento de controle espe-

cial”,“insumos farmacéuticos”, “insumos farmacéuticos de controle especial”,

” € ” €

“precursores’’; “cosméticos’’, ‘“‘perfume”, ‘“produtos de higiene”’; “alimentos’’;
‘“produtos para a satde/correlatos”’; e ou,‘‘saneantes domissanitarios’.
’ ’

ATIVIDADES - assinalar também:

*  Armazenar e Distribuir - todas, obrigatoriamente.

e Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se terceirizado, deixar em
branco.

e Exportar — no caso de comercializar os produtos fabricados para o exterior.

* Importar para uso proprio — no caso de adquirir no exterior produtos para co-

mercializagao.

Notas: As atividades Fracionar e Embalar — sao permitidas somente para:

*  Os CNAE 4644-3/01 e 4691-5/00 (Agrupamentos 17 e 19, Subgrupo B, Grupo | —
Anexo [) e para as classes de produtos “insumos farmacéuticos” (principio-ativo
e excipientes) e ”’insumos farmacéuticos de controle especial” (principio-ativo
e outras substancias de controle especial) e “precursores”.

O CNAE 4633-8/01 (Agrupamento |3, Subgrupo B, Grupo | —Anexo ), na condicao
de comércio atacadista de frutas, verduras, raizes, tubérculos, hortalicas e legumes
frescos, submetidos a processos iniciais como descascamento, desconchamento, re-
mogao das partes ndo comestiveis, fracionamento, procedimentos de higienizagao e

embalagem, entre outros, que corresponde a classe de produto “alimentos”.

63.11 A atividade EMBALAR (acondicionar e empacotar) pode ser registrada somente
para o CNAE 8292-0/00 (Agrupamento ||, Subgrupo D, Grupo | - Anexo |), quando por

conta de terceiros:

CLASSE DE PRODUTO | a V: “medicamentos’”’, “medicamento de controle es-

(AN TH

pecial”’, “insumos farmacéuticos”, “insumos farmacéuticos de controle espe-

cial” e “precursores’’; “cosméticos”, “perfume” e “produtos de higiene’’; “ali-

mentos”, “alimentos artesanais”,‘“aditivos para alimentos”’,‘““embalagens para
alimentos” e “vernizes sanitarios para embalagens de alimentos”’; “produtos

para a saude/correlatos”; e, ‘“saneantes domissanitarios”.

ATIVIDADES:

* Embalar - obrigatoriamente.

*  Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se o transporte for tercei-
rizado deixar em branco.

*  Armazenar - quando houver produtos em estoque.

Nota: Esta prestagdo de servigo nio prevé a atividade Distribuir.
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63.12 A atividade ARMAZENAR refere-se somente aos CNAE 5211-7/01 e 5211-7/99

(Agrupamento 12, Subgrupo D, Grupo | - Anexo |), quando realizada por conta de terceiros:

CLASSE DE PRODUTO | a V: “medicamentos”’, “medicamento de controle es-

” €

pecial”’, “insumos farmacéuticos”, “insumos farmacéuticos de controle espe-

cial” e “precursores’’; “cosméticos”, “perfume” e “produtos de higiene”; “ali-

mentos”, “alimentos artesanais”,‘“aditivos para alimentos”’,‘““embalagens para
alimentos” e “vernizes sanitarios para embalagens de alimentos”’; “produtos

para a saude/correlatos”; e, ‘“saneantes domissanitarios”.

ATIVIDADES:

* Armazenar - obrigatoriamente.

*  Expedir — quando for o caso.

e Transportar — somente no caso de transporte proprio. Se o transporte for tercei-
rizado deixar em branco.

Nota: Esta prestagao de servigo nao prevé a atividade Distribuir.

63.13 Para a atividkade TRANSPORTAR (CNAE 4930-2/01 e 4930-2/02, Agrupamento
22, Subgrupo D, Grupo | do Anexo ):

CLASSE DE PRODUTO | aV: “medicamentos”, ‘“medicamento de controle espe-

) €63

cial”,“insumos farmacéuticos”, “insumos farmacéuticos de controle especial”,

” € ” € ” € ) ¢

“precursores”’, “cosméticos’’, ‘“‘perfume”, ‘“produtos de higiene”, “alimentos”,

‘“alimentos artesanais”, “aditivos para alimentos”, “embalagens para alimen-

” €6

tOS , ¢

vernizes sanitarios para embalagens de alimentos”, “produtos para a
saude/correlatos” e ou “saneantes domissanitarios”.

ATIVIDADES:
*  Transportar — obrigatoriamente.

* Armazenar - quando houver estoque de produtos no local.

63.14 No caso de FABRICAGCAO DE ADESIVOS E SELANTES E DE ADITIVOS DE
USO INDUSTRIAL (CNAE 2091-6/00 e 2093-2/00,Agrupamento |0, Subgrupo A, do Grupo

| - Anexo I) que utilizam precursores no processo de sintese quimica de seus compostos:
CLASSE DE PRODUTO I: “precursores”.

ATIVIDADES:
e Transformar - obrigatoriamente.
* Armazenar - quando houver estoque de produtos precursores no local.

* Importar para uso préprio — quando adquirir precursores no mercado exterior

para a fabricagdo de produtos proéprios.
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64.ATIVIDADES TERCEIRIZADAS - REGISTRE O SOLICITADO REFERENTE A EMPRE-
SA CONTRATADA E AS CLASSES DE PRODUTOS,ASSINALANDO COM “X” AS ATIVIDA-
DESTERCEIRIZADAS E O TIPO DE MATERIALARMAZENADO, QUANDO FOR O CASO.

RAZAO SOCIAL

Registre a Razdo Social da empresa contratada.

CNP)J DA EMPRESA CONTRATADA (TERCEIRO)
Registre o nimero do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) da empresa contrata-

da para prestagao de servigo referente as atividades abaixo relacionadas.

CODIGO E DESCRIGCAO DA CLASSE DE PRODUTO
Registre o cédigo da classe de produto (vide Tabela 7 no final destas instrugoes) corres-

pondente a atividade contratada.

ATIVIDADES
Assinale com ““X”’, segundo a classe de produto correspondente, as atividades contratadas — EMBA-
LAR, TRANSPORTAR, REALIZAR ETAPA DE FABRICACAO e ouARMAZENAR.

Nota: No caso de ter assinalado a atividade “ARMAZENAR?”’, assinale com “X”, nas
caselas correspondentes, os tipos de materiais armazenados - Matéria Prima, Material para

Embalagem ou Produto Acabado.

A atividade “Armazenar’’ ndo pode ser exclusivamente executada por empresa terceirizada.

65. CATEGORIAS DE PRODUTOS - REGISTRE O SOLICITADO REFERENTE AS
CATEGORIAS DE PRODUTO, ASSINALANDO COM UM “X” PARA IDENTIFICAR O
GRAU/CLASSE DE RISCO CORRESPONDENTE.

coODIGO

Registre o codigo da categoria de produto conforme a Tabela 09, no final destas instrugdes.

DESCRICAO
Registre a descrigao correspondente ao codigo da categoria de produto informado no

campo anterior, conforme a referida Tabela 09.

RISCO

Assinale com um “X”’ a classificagao do risco sanitario do produto registrado, considerando:

* Saneantes Domissanitarios:

* Grau de Risco | = Risco |

* Grau de Risco Il = Risco 2

e Cosméticos, Produtos de Higiene e Perfumes:

*  Grau de Risco | (conforme legislagao vigente) = Risco |

* Grau de Risco Il (conforme legislagao vigente) = Risco 2
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*  Produtos para a Sadude / Correlatos:

* Classe de Risco | (conforme legislagao vigente) = Risco |
* Classe de Risco 2 (conforme legislagao vigente) = Risco 2
e Classe de Risco 3 (conforme legislagao vigente) = Risco 3
* Classe de Risco 4 (conforme legislacao vigente) = Risco 4
*  Produto para diagnédstico de uso in vitro:

* Classe de Risco A (conforme legislagao vigente) = Risco |
e Classe de Risco B (conforme legislagao vigente) = Risco 2
* Classe de Risco C (conforme legislagao vigente) = Risco 3

* Classe de Risco D (conforme legislagao vigente) = Risco 4

66. CATEGORIA DE MEDICAMENTOS - SE NO CAMPO 63 AS CLASSES DE
PRODUTOS “MEDICAMENTOS” OU “MEDICAMENTOS DE CONTROLE ESPECIAL”
ESTIVEREM ASSOCIADAS COM A ATIVIDADE “MANIPULAR”,ASSINALE COM UM “X”
AS LINHAS DE PRODUGAO CORRESPONDENTES AS CATEGORIAS DE MEDICA-
MENTOS INFORMADAS.

Assinale com um “X” as intersegbes das Linhas e Colunas do quadro para identificar as

Categorias de Produto por Linha de Produgao correspondente.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL ETECNICO

Nota: Esse campo tem preenchimento obrigatério e deve ser vistado pelos responsaveis

que tiveram seus dados informados no ‘“Requerimento de Cadastro Municipal de
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AN Exo v “Atividade de prestacao

de servico de saude”

Vigilancia em Saude’, ao qual pertence esse anexo.

I - INFORMAGOES ADMINISTRATIVAS

NAO PREENCHER

Il - IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO
REGISTRAR OS MESMOS DADOS DO REQUERIMENTO AO QUAL PERTENCE ESTEANEXO

Copiar do “Requerimento de Cadastro Municipal deVigilancia em Satde” o que
foi registrado nos campos:

9.RAZAO SOCIAL / NOME 10. NOME FANTASIA e | 1.CNPJ / CPF, do item Ill — IDEN-
TIFICACAO DO ESTABELECIMENTO; e,

6.N°. CMVS DO ESTABELECIMENTO, SE HOUVER, do item Il — SOLICITAGAO.

Il - CARACTERIZAGAO DO SERVICO DE SAUDE

41.COD.CNES
Registre, se houver, o nimero de identificagao do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES-SAS/MS) do servigo de salide objeto da solicitagao.

42. COD. E DESCRICAO DO TIPO DE SERVICO DE SAUDE OBJETO DA
SOLICITAGAO

Registre obrigatoriamente o codigo e descrigao do servigo de saude objeto da solicitagao,
conforme Tabela 01 do ANEXO Il — Tipos de Servicos de Saude .

43.TIPOS DE SERVICOS DE SAUDE ALBERGADOS:

Notas:

I. Esses campos sé devem ser preenchidos no caso do objeto da solicitagao ser uma
estrutura “ALBERGANTE” e possuir servigos “ALBERGADOS”. Consulte a Tabela
01 do ANEXO Il - Tipos de Servicos de Saude, no final destas instrugoes, a fim de
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identificar os codigos solicitados.

2. O registro desses servigos, neste anexo, nao dispensa os procedimentos usuais de
cadastramento para fins de inscri¢do no CMVS, quando for o caso.

3. Este campo sé deve ser preenchido no caso dos estabelecimentos de Prestagao de Servigos de
Satde descritos no Anexo | — Grupo Il, cuja complexidade de agio seja considerada ALTA.

4. Todo dispensario de medicamentos albergado nos estabelecimentos de Prestacao de
Servigos de Satde descritos no Anexo | — Grupo Il, devera possuir inscrigao especifica

no CMVS, independente da complexidade de agao da estrutura albergante.

A.PROPRIOS (SOB CMVS DA ESTRUTURA ALBERGANTE) — REGISTRE OS CODIGOS:
Relacione os codigos correspondentes a todos os servigos albergados que estao inscritos
sob o mesmo niimero no CNPJ e no CMVS da estrutura “ALBERGANTE” onde sao pres-
tados (Tabela 01.C).

B. PROPRIOS (COM CMVS PROPRIO) - REGISTRE OS CODIGOS:

Relacione os codigos correspondentes a todos os servigos albergados proprios que estao
inscritos sob o mesmo nimero no CNPJ, porém com inscricio no CMVS independente ao
da estrutura “ALBERGANTE” onde sao prestados (Tabela 01.B).

C.TERCEIRIZADOS - REGISTRE OS CODIGOS E RESPECTIVOS CNP):
Relacione os codigos correspondentes a todos os servigos albergados terceirizados com CMVS e

CNP)J proprios, independentes ao da estrutura “ALBERGANTE” onde sao prestados (Tabela 01.B).

IV - ESTABELECIMENTO DE SAUDE DE
NATUREZA AMBULATORIAL

INFORMAGOES ESTRUTURAIS

Nota: Os campos 43 a 47 devem ser preenchidos, no que for pertinente, somente se o
objeto da solicitagao se caracterizar como um estabelecimento prestador de servigo de

saude de natureza ambulatorial. Se nao, va para o campo 48.

ESPECIALIDADES MEDICAS - assinale com um “X”* a(s) especialidade(s) médica(s)
existente(s) no estabelecimento de satde.

44. TOTAL DE CONSULTORIO(S) DE ESPECIALIDADE(S) MEDICA(S):
- Registre o nimero total de consultorios de especialidades médicas existentes e em fun-

cionamento no estabelecimento.

45.TOTAL DE CONSULTORIO(S) NAO MEDICO(S):
Registre o niumero total de consultérios nao médicos (de natureza ambulatorial), existen-

tes e em funcionamento no estabelecimento.

46. TOTAL DE SALAS E DE LEITOS DE REPOUSO / OBSERVAGAO, SEGUN-
DO OTIPO:

Registre nos campos correspondentes, o nimero total de salas e leitos de repouso e ob-

servagao, respeitados os padroes técnicos estabelecidos, existentes e em funcionamento
no estabelecimento, segundo o tipo: PEDIATRICOS / CLINICOS / CIRURGICOS /
FEMININO / MASCULINO.
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47.TOTAL DE:

CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS
Registre no campo correspondente o nimero total de consultérios existentes e em fun-

cionamento no estabelecimento.

EQUIPOS
Registre no campo correspondente o nimero total de equipos odontoldgicos existentes

e em funcionamento no estabelecimento.

48. TOTAL DE SALAS,SEGUNDO OTIPO:

Registre nos campos correspondentes, o nimero total de salas existentes e em funciona-
mento no estabelecimento, segundo o tipo de atendimento: CIRURGIAS / NEBULI-
ZACAO /| GESSO / IMUNIZAGCAO /| CURATIVO /| ENFERMAGEM.

V-CONTROLE DE INFECGCAO EM SERVICOS DE SAUDE

INFORMAGOES DE PROFISSIONAIS MEMBROS EXECUTORES

Este item deve ser preenchido por todos os servigos de assisténcia a saude que,conforme
art. 60° da Lei Municipal 13725/04:

| — assistem usudrios em regime ambulatorial e contem com centro cirurgico no qual se-
jam realizados procedimentos médico-cirdrgicos ambulatoriais;

Il — assistem usuarios em regime ambulatorial e realizem procedimentos médicos invasivos
em diagnose e terapia;

Il — estejam definidos em norma técnica.

49 a 53. NOME DO PROFISSIONAL

Registre o nome completo do profissional de satde.

CPF

Registre o nimero de inscri¢ao no Cadastro de Pessoa Fisica — CPF do referido profissional.

coOD.CcBO
Registre o codigo da categoria profissional do referido profissional, segundo a Tabela 06
DO ANEXO II.

SIGLA DO CONSELHO PROFISSIONAL

Registre a sigla do Conselho Profissional onde esta inscrito o respectivo profissional.

UF

Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional. No caso de Sao Paulo: “SP”’.

N°.INSCRIGAO NO CONSELHO

Registre o nimero da inscrigao do profissional no respectivo conselho.
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VI - LEITOS DE ESTABELECIMENTOS DE SAU-
DE COM INTERNACAO E DE UNIDADES DE UR-
GENCIA/EMERGENCIA

Notas:

a. Se o solicitante for estabelecimento prestador de servigo de satide que nao pos-

sua leitos de internagdo ou de observagao, va para o campo 56.

b. Se o solicitante for estabelecimento de saide com internagao tipo Clinica de

Estética Tipo lll (Portaria CVS 15/99):

* informe os dados solicitados nos campos 54 e 55, preenchendo todos os campos da
direita para a esquerda; e, em seguida,

*  vapara o campo 57.

c. Se o solicitante for uma Unidade de Urgéncia/Emergéncia — Pronto Socorro Iso-

lado (estrutura “ALBERGANTE”) :

* deixe em branco os campos 54 e 55;

* informe os dados solicitados no campo 56, preenchendo todos os campos da direita
para a esquerda; e, em seguida,

*  vapara o campo 57.

54. ESTABELECIMENTO DE SAUDE COM INTERNAGAO - REGISTRE O NU-
MERO DE LEITOS EXISTENTES, SEGUNDO A ESPECIALIDADE:

A. CIRURGICA

Registre, se houver, o nimero de leitos cirdrgicos disponiveis por especialida-
de: 01.BUCO MAXILO FACIAL / 02.CARDIOLOGIA / 03.CIRURGIA GERAL /
04.ENDOCRINOLOGIA / 05.GASTROENTEROLOGIA / 06.GINECOLOGIA / 07.LEITO-
DIA / 08.NEFROLOGIA-UROLOGIA / 09.NEUROCIRURGIA / 10.OBSTETRICIA /
| I.OFTALMOLOGIA / 12.ONCOLOGIA / [3.ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA /
14.OTORRINOLARINGOLOGIA / 15.PLASTICA / 16. TORACICA / 17.CIRURGIA-ES-
TETICA / I8 PROCTOLOGIA / 19.CIRURGIA PEDIATRICA / 20.0UTROS

B. CLiNICA

Registre, se houver, o nimero de leitos clinicos disponiveis por especialidade: 21.AIDS
/ 22.CARDIOLOGIA / 23.CLINICA GERAL / 24.CRONICOS / 25.DERMATOLOGIA /
26.GERIATRIA/27. HANSENOLOGIA/28.HEMATOLOGIA/29.LEITO-DIA / 30.NEFRO/
UROLOGIA / 31.NEONATOLOGIA / 32.NEUROLOGIA / 33.0BSTETRICIA /
34.ONCOLOGIA / 35.PEDIATRIA / 36.PNEUMOLOGIA / 37.PSIQUIATRIA /
38.REABILITAGAO / 39.TISIOLOGIA/40.OUTROS.

55. ESTABELECIMENTO DE SAUDE COM INTERNAGAO - REGISTRE O NU-
MERO DE LEITOS COMPLEMENTARES EXISTENTES:

Registre, quando houver, nas respectivas alternativas: 01.UTIADULTO / 02.UTI INFANTIL
/ 03.UTI NEONATAL / 04.UNIDADE INTERMEDIARIA / 05.UNIDADE INTERMEDIARIA
NEONATAL / 06.UNIDADE DE ISOLAMENTO.
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56. UNIDADE DE URGENCIA/EMERGENCIA (Pronto Socorro):

N° leitos observagao

Registre nos campos correspondentes, o numero total de leitos de observagio, res-
peitados os padroes técnicos estabelecidos, existentes e em funcionamento no estabe-
lecimento, segundo o tipo: PEDIATRICOS / CLINICOS / CIRURGICOS / FEMININO /
MASCULINO.

VIl - EQUIPAMENTOS DE SAUDE

Nota: Esse campo tem registro obrigatério e deve ser preenchido da direita para a esquerda.

57. REGISTRE O NUMERO DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE EXISTENTES
E INFORMADOS NO ANEXO IIl “EQUIPAMENTOS DE SAUDE”
Registre 000 caso nao utilizar o anexo de ‘“Equipamentos de Satide”. Registre o soli-

citado, caso utilizar o referido anexo.

VISTOS DOS RESPONSAVEIS LEGAL ETECNICO

Nota: Esse campo tem preenchimento obrigatorio e deve ser vistado pelos responsaveis
que tiveram seus dados informados no ‘“Requerimento de Cadastro Municipal de

Vigilancia em Saude”, ao qual pertence esse anexo.
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ANEXO VI

INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO DO ANEXO VI

1) INFORMAGOES ADMINISTRATIVAS

I.  Nao Prencher

2. Nao Prencher

I1) IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO

3. Indicar a razao social e o nome utilizado pela empresa
4. Indicar o nome fantasia da empresa
5. Indicar o nimero de CNPJ da empresa ou o CPF do responsavel pela empresa

6. Indicar o nimero do CMVS do estabelecimento, caso possuir

I1Il) CARACTERISTICAS DA ATIVIDADE

7. Caracterizagio do Abastecimento de Agua.

8. Tipo de solucao alternativa.

9. Listar o(s) empreendimento(s) / estabelecimento(s) abastecido(s) por solugao alternativa
10. Indicar quais os distritos do Municipio de Sao Paulo que sao abastecidos.

I'1. Caso abastega outros municipios, indicar os distritos abastecidos por municipio.

IV) DADOS TECNICOS

[2. Indicar o niUmero de pessoas abastecidas.

[3. Indicar o porcentual de pessoas abastecidas.

I4. Indicar o nimero de ligagoes, as economias existentes e ainda o numero de ligagoes
com hidréometros, por categorias (residencial, comercial, industrial, publica).Indicar
ainda o total das ligagoes, das economias existentes e das ligagdes com hidrometros.

No caso de caminhdo pipa registrar o nimero de abastecimentos na coluna “Econo-

mias Existentes” por categoria.
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V) Descricao da Solucdo Alternativa
de Abastecimento de Agua

I5. Indicar o tipo de manancial que abastece a solugao alternativa. No caso de ser abaste-
cido por mais de um tipo de manancial, todos deverao ser indicados. Para cada manan-
cial, indicar o nome, a classe, a vazao média mensal (em metros cubicos). Caso tenha
no mesmo tipo de manancial, dois ou mais que abastecem a solugao alternativa,

todos deverao ser indicados com os respectivos nomes e demais informagoes.

No item OUTORGA DAEE devera ser indicado o nimero da outorga emitida pelo DAEE
(Departamento de Agua e Energia Elétrica do Estado de Sio Paulo), autorizando o uso da

agua por tempo determinado e indicar a data de vencimento da outorga.

[6. Informar as coordenadas geograficas do ponto de captagao de agua.
I7. Informar o tipo de suprimento de solugao alternativa e se a gua fornecida é tratada ou nao.
[8.  Informar se existe rede de distribuicao/rede canalizada da agua proveniente da solugao alternativa.
[9. Indicar o tipo de manancial que abastece o Sistema, o tipo de tratamento realizado e os
produtos utilizados em cada etapa do tratamento da agua, para cada tipo de manancial.
20. Indicar o numero de reservatérios abastecidos pelo sistema
Indicar o volume total (capacidade) dos reservatorios, em metros cubicos.
Indicar a freqiiéncia (em meses) que é feita a limpeza dos reservatérios
21. Informar a existéncia ou nao de cadastro da rede e a area de abrangéncia da rede,
em porcentagem.
Informar se ha indice de perdas. Em caso positivo, indicar o porcentual de perdas.
Indicar a extensao total da rede.
Informar o material de constituicio da rede.
Informar se existe programa de descarga. Em caso positivo, indicar o nimero de pon-
tos que sao descarregados.
22. Informar se o laboratério de controle de qualidade é proprio ou terceirizado.
Indicar o nome do laboratério de controle de qualidade.
Indicar o enderego do laboratério de controle de qualidade, informando o nome da
rua/avenida, nUmero e bairro.
Informar o municipio de localizagdo e o CEP do laboratério de controle de qualidade.
Informar o telefone, ramal ou fax do laboratério de controle de qualidade.
Assinalar somente se ndo realiza controle de qualidade da agua.
Informar o niimero do certificado de acreditagao do laboratério, emitido pelo CGCREINMETRO.

V1) DADOS GERAIS

23. Informar a média anual do consumo de agua por habitante.

24. Descrever todas as melhorias realizadas pelo Sistema ou Solugao Alternativa no tltimo ano.

25. Indicar o cronograma de implantagao e implementagao das melhorias realizadas. In-
cluir também a descricao de todas as melhorias realizadas.

26. Informar o Sistema ou Solugao Alternativa possui um servico de atendimento ao consumidor:

Instrucoes Preenchimento




