GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE C G vs Coordenadoria Geral
COORDENADORIA GERAL DEAVIGILANCIA EM S’AUDE . agm e .
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA - DVS de Vigilincia em Satde

REQUERIMENTO PARA LICENCIAMENTO SANITARIO|

IDENTIFICAGAO E LOCALIZAGAO DA EMPRESA/ESTABELECIMENTO

RAZAO SOCIAL/ NOME: 0 PESSOA FISICA
0 PESSOA JURIDICA

NOME FANTASIA:

CNPJ/ CPF: INSCRIGAO ESTADUAL: INSCRIGAO MUNICIPAL:
ENDERECO: TELEFONE(s):
BAIRRO: CEP: MUNICIPIO:
HORARIO DE FUNCIONAMENTO: 0 SERVIGO PUBLICO 0 MATRIZ
0 SERVICO PRIVADO O FILIAL
LICENCA SANITARIA ANTERIOR (n°. e data de vencimento): CNES (apenas para servigos de saude):

E-MAIL (da empresa ou dos responsaveis):

REPRESENTANTE LEGAL — PROPRIETARIO (A)

NOME:
RG: ‘ CPF:
RESPONSAVEL LEGAL - PROCURADOR (A) (se houver)

NOME:

RG: ‘ CPF:

RESPONSAVEL TECNICO - RT
NOME:
N° DE INSC. NO CONSELHO DE CLASSE: CPF:

TIPO DE VINCULO TELEFONE: E-MAIL DO RT:
O FUNCIONARIO O PROPRIETARIO

ATIVIDADE(S) EXERCIDA(S) SEGUNDO A CNAE (IBGE/CONCLA)

CNAE: DESCRICAO DA ATIVIDADE:
CNAE: DESCRICAO DA ATIVIDADE:
CNAE: DESCRIQAO DA ATIVIDADE:
CNAE: DESCRI(;AO DA ATIVIDADE:
CNAE: DESCRI(;/:\O DA ATIVIDADE:
SOLICITAGAO AO DVS
O Licenca sanitaria — Inicial. 0 Baixa de Responsabilidade Técnica (para o RT farmacéutico ha formulario especifico).
O Licenca sanitaria — Renovacgao. 00 Mudanca do Responsavel Técnico (para o RT farmacéutico ha formulario especifico).
O Incluséo de atividade. 00 Mudanca do Responsavel Legal ou da Razéo Social.
Qual: 0 Emissdo/impressao de licenga sanitaria com dados atualizados.
O Excluséo de atividade. 0 Outros (descrever):
Qual:

Nestes termos pede deferimento da solicitagdo assinalada, declarando cumprir a legislacdo vigente e assumir, civil e
criminalmente, inteira responsabilidade pela veracidade das informac6es prestadas neste formulario e nos documentos anexos.

Protocolo n°.

Recebido do DVS:

REQUERENTE
Proprietario(a)/procurador(a) ou Responsavel Técnico(a)

-RR, / / .
(municipio e data)

Departamento de Vigilancia Sanitaria - DVS
Rua Dr. Arnaldo Brand&o, 283, 2° andar, S&o Francisco
Boa Vista, Roraima. CEP: 69.305-080
Telefone: (95) 98404-0421.
bt Al E-mail Direcdo: dvs.cgvs@saude.rr.gov.br
E-mail Processos: procdvs.cgvs@saude.rr.gov.br




GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE C G vs Coordenadoria Geral
COORDENADORIA GERAL DEAVIGILANCIA EM S’AUDE . agm e .
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA - DVS de Vigilincia em Satde

_ EARMACIAS (Manipulac&o) ]

LISTA DE DOCUMENTACAO ANEXA AO REQUERIMENTO DE LICENCA SANITARIA
CNAE:4771-7/01: Comércio varejista de produtos farmacéuticos, sem manipulagéo de férmulas.
CNAE:4772-7/02: Comércio varejista de produtos farmacéuticos, com manipulagdo de férmulas.
CNAE:4771-7/03: Comércio varejista de produtos farmacéuticos homeopaticos.
CNAE:4771-5/00: Comércio varejista de cosméticos, produtos de perfumaria e de higiene pessoal.
Ne° DOCUMENTO OU COPIA Recebido
01 | Requerimento Padrdo modelo DVS: 02 vias preenchidas, datadas e assinadas pelo Proprietario, Procurador ou
Responsavel Técnico - RT.
02 | Lista de documentacao entregue anexa ao Requerimento, modelo DVS (é este documento).
03 | Relagdo de produtos efou servigos oferecidos, respondida na integra, datada e assinada pelo(a) Responsavel
Técnico(a) - RT (modelo disponibilizado pelo DVS).
04 | Cdpia de documento de identificagdo com foto (RG e CPF ou CNH) do Proprietéario.
05 | Copia de Procuragéo e de documento de identificagdo com foto (RG, CNH) e CPF do Procurador, se houver. S6
serdo aceitas procuragdes com assinaturas reconhecidas, mas o documento néo precisa ser feito pelo cartorio.
06 | Copia do boleto e comprovante de pagamento da taxa DARE.
Codigo Geral de Saude Puablica: 8070. Codigo do tributo: 201 — Farmécias e drogarias. Site www.sefaz.rr.gov.br.
07 | Copia do cartdo CNPJ da empresa (impresso no ano corrente).
08 | Copia de Parecer Técnico de aprovagdo do PBA- projeto basico de arquitetura emitido pelo DVS e Termo de
Execucdo de Obra — TEO em caso de 12 Licenga ou se houve reforma/ampliacdo apds a Licenga anterior; OU
Termo de Compatibilidade de Obra — TCO em caso de Renovagdo sem alterag&o.
09 | Copia do Alvara de Funcionamento municipal, em caso de renovagao.
10 | Relagdo de servicos terceirizados: assinada pelo proprietario, apresentando Razdo Social e CNPJ da empresa
contratada (nome e CPF, se pessoa fisica) e o tipo de servigo prestado (modelo disponibilizado pelo DVS).
11 | Copia de Certiddo de Responsabilidade Técnica emitido pelo CRF-RR, com data vigente.
12 | Copia da Carteira do CRF/RR, do RT e de outros farmacéuticos (se houver).
13 | Copia de Publicacdo (paginas onde constam Resolugdo que concede e nome da empresa) da AFE (Drogarias
e Farmécias) e AE (Farmaécias), em caso de primeira renovacao ou se houver alteragao.
14 | Declaracao de que ndo comercializard produtos controlados, sujeitos Portaria 344/1998, caso se aplique ao
estabelecimento, datada, assinada e carimbada pelo Responsavel Técnico e/ou Proprietario/Responsavel Legal.
IMPORTANTE:

a) Entregar a documentagdo e/ou copias legiveis (trazer originais para conferéncia), datadas e assinadas, na sequéncia descrita
acima. Somente serdo aceitos Requerimentos com a documentacdo anexa completa.
b) Durante o processo de licenciamento podera ser solicitada a entrega de outros documentos/copias para anexar a0 processo ou para

avaliacdo dos técnicos da area, através de Notificacdo/Relatorio. Neste caso, entregar Requerimento Padrdo do DVS, marcar a opgao
“Outros” e escrever “entrega de documentos solicitados...”.

c) Durante a acdo fiscalizadora seré solicitada a apresentacdo de documentos, de acordo com a legislacdo sanitéaria pertinente. Ex.:
Manual POP, PGRSS, cartdo de vacinagao atualizado de profissionais e funciondrios, registros de manutengdo de controle de climatizacéo,
contrato com empresa terceirizada de coleta de medicamentos vencidos e residuos contaminantes e contrato com empresa de manutengdo em
climatizagdo, certificado de controle de pragas e vetores emitido por empresa licenciada, entre outros requisitos da legislagdo vigente.

d) Sugerimos consultar a Portaria 344/1998, caso comercialize medicamentos sujeitos a referida Portaria, e RDC 471/2021, para a
comercializagdo de antimicrobianos.

Recebido por (servidor DVS).

-RR, / / .
(municipio e data)

Departamento de Vigilancia Sanitaria - DVS
Rua Dr. Arnaldo Brand&o, 283, 2° andar, S&o Francisco
Boa Vista, Roraima. CEP: 69.305-080
Telefone: (95) 98404-0421.
bt Al E-mail Direcdo: dvs.cgvs@saude.rr.gov.br
E-mail Processos: procdvs.cgvs@saude.rr.gov.br




GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE C G vs Coordenadoria Geral
COORDENADORIA GERAL DEAVIGILANCIA EM S’AUDE . agm e .
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- RELACAO DE PRODUTOS COMERCIALIZADOS E SERVICOS OFERECIDOS -
- FARMACIAS (Manipulagao) -

CNPJ: . [ Matriz. [ Filial.

Razéo social:

Nome fantasia:

Endereco:

Bairro: . Municipio: . CEP: . -
Representante Legal/Proprietario(a): . CPF: . . -
Responsavel Técnico - RT: . CRF/RR n°:

CLASSIFICACAO NACIONAL DE ATIVIDADES ECONOMICAS - CNAE

[14771-7/01 Comeércio varejista de produtos farmacéuticos, sem manipulacdo de formulas.
[14771-7/02 Comércio varejista de produtos farmacéuticos, com manipulacéo de férmulas.
[14771-7/03 Comércio varejista de produtos farmacéuticos homeopaticos.

[ 4772-5/00 Comércio varejista de cosméticos, produtos de perfumaria e de higiene pessoal.

COMERCIALIZACAO

Medicamentos de venda livre.

Antimicrobianos.

Medicamentos sujeitos a controle especial — Port.344/98.
Cosmeéticos, perfumes, produtos de higiene pessoal.
Alimentos permitidos.

SERVICOS FARMACEUTICOS

Atencéo farmacéutica.

Atencdo farmacéutica domiciliar.

Afericdo de parametros fisiolégicos (pressao arterial e temperatura corporal.
Afericdo de pardmetro bioquimicos (glicemia capilar).

Administracdo de medicamento através de inalagdo / nebulizacéo.
Aplicacdo de medicamentos injetaveis.

Perfuracédo de I6bulo auricular para colocagdo de brinco.

Armazenamento e aplicagdo de vacinas.

MANIPULACAO: GRUPOS (RDC 67/2007): O oll ol olv oVv oVvi

] Produtos oficinais.

[ Produtos magistrais.

(1 Insumos farmacéuticos sujeitos a controle especial.
[ Medicamentos estéreis.

Comprometo-me enquanto for Responséavel Técnico pelo estabelecimento acima citado, observar rigorosamente todas as normas legais
em vigor, zelando pelo fiel cumprimento das mesmas, bem como ao desligar-me ou afastar-me temporariamente, do citado
estabelecimento comunicarei, imediatamente ap6s obter o documento de baixa de RT junto ao CRF-RR, a este Orgéo, € caso 0 mesmo
comercialize medicamentos controlados cumprirei o disposto no art.113 da Instrugdo Normativa da Portaria 344 /98 MS, ©* in verbis’’:

“Art. 113 — Para se desligar da Responsabilidade Técnica, o farmacéutico deve apresentar a Autoridade Sanitaria um
levantamento de estoque das substancias e dos medicamentos que as contenham constantes das listas da Portaria 344/98/MS e de suas
atualizacdes até seu ultimo dia de trabalho naquele estabelecimento.”

Assinatura e carimbo do(a) Responsavel Técnico(a)

-RR, / / .
(municipio e data)

Departamento de Vigilancia Sanitaria - DVS
Rua Dr. Arnaldo Brand&o, 283, 2° andar, S&o Francisco
Boa Vista, Roraima. CEP: 69.305-080
Telefone: (95) 98404-0421.
bt Al E-mail Direcdo: dvs.cgvs@saude.rr.gov.br
E-mail Processos: procdvs.cgvs@saude.rr.gov.br




GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE C G vs Coordenadoria Geral
COORDENADORIA GERAL DEAVIGILANCIA EM S’AUDE . agm e .
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TERMO DE RESPONSABILIDADE DE EXECUCAO DE OBRA - TEO
PROJETO BASICO DE ARQUITETURA - PBA

Requerente (conforme projeto aprovado):

CPF: CNPJ:
Endereco/N°/Bairro:

Complemento: N° Inscrigdo Imobiliaria:
Municipio: CEP:
Proprietario/Responsével Legal pelo Estabelecimento: CPF:

IDENTIFICACAO DO (A) RESPONSAVEL TECNICO (A) PELA OBRA

Nome completo:

CPF: Registro: ( )CREA ( )CAU

NO.:

Endereco/n°/Bairro/ Complemento:

Municipio: CEP:

DECLARACAO

Declaramos a autoridade de salide que a obra foi executada conforme Projeto Basico de Arquitetura aprovado pela Vigilancia Sanitaria no Processo
n. , em Parecer Técnico de ndmero , nos termos do Art. 24 da
RDC/ANVISA n.°51/2011.

Declaramos ainda, estar ciente de que a falsa declaragdo de conformidade é considerada infragdo sanitaria, estando sujeito (a) as penalidades previstas
na Lei Complementar n® 062/03 (Cédigo Sanitario Estadual), c/c Lei Federal n.° 6.437/1977, sem prejuizo das san¢des de natureza civil ou penal, quando
cabiveis.

Assinatura e carimbo do (a) responsavel técnico (a) da obra

Assinatura do (a) proprietario/responsavel do estabelecimento

Esta declaracdo acompanha o requerimento de 1% LICENCA SANITARIA ou COM ALTERAGAO (estrutural) dos estabelecimentos publicos
e privados com PBA previamente aprovado pelo DVS.

-RR, / / .
(municipio e data)

Departamento de Vigilancia Sanitaria - DVS
Rua Dr. Arnaldo Brand&o, 283, 2° andar, S&o Francisco
Boa Vista, Roraima. CEP: 69.305-080
Telefone: (95) 98404-0421.
bt Al E-mail Direcdo: dvs.cgvs@saude.rr.gov.br
E-mail Processos: procdvs.cgvs@saude.rr.gov.br




GOVERNO DE RORAIMA

“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE C G vs Coordenadoria Geral
COORDENADORIA GERAL DEAVIGILANCIA EM S’AUDE . aa e .
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA - DVS de Vigilincia em Sadde

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE COMPATIBILIDADE DE OBRA - TCO
PROJETO BASICO DE ARQUITETURA - PBA

Requerente (conforme projeto aprovado):

CPF: CNPJ:
Endereco/N°/Bairro:

Complemento: NP Inscrigdo Imobiliaria:
Municipio: CEP:
Proprietario/Responsével Legal pelo Estabelecimento: CPF:

IDENTIFICACAO DO (A) RESPONSAVEL TECNICO (A) PELA OBRA

Nome completo:

CPF: Registro: ( )CREA ( )CAU

NO.:
DECLARACAO

Declaro & autoridade de saude que o Projeto Bésico de Arquitetura aprovado pela Vigilancia Sanitaria no Processo
n. , em Parecer Técnico de nimero , ndo sofreu alteracdes, ampliagdes e
reformas que impliqguem em alteragBes de fluxos, de ambientes e de leiaute, e ndo houve incorporacéo de novas atividades ou tecnologias, conforme o Art.
9° da RDC/ANVISA n.° 51/2011.

Declaro ainda estar ciente de que a falsa declaragdo de compatibilidade é considerada infragéo sanitéria, estando sujeito (a) as penalidades previstas na
Lei Complementar n® 062/2003 (Cédigo Sanitario Estadual) e na Lei Federal n.° 6.437/1977, sem prejuizo das san¢des de natureza civil ou penal, quando
cabiveis.

Assinatura do (a) responsavel pela execugéo da obra

Esta declaracio acompanha o requerimento de RENOVAGAO da LICENCA SANITARIA dos estabelecimentos ptblicos e privados com PBA
previamente aprovado pelo DVS.

-RR, / / .
(municipio e data)

Departamento de Vigilancia Sanitaria - DVS
Rua Dr. Arnaldo Brand&o, 283, 2° andar, S&o Francisco
Boa Vista, Roraima. CEP: 69.305-080
Telefone: (95) 98404-0421.
bt Al E-mail Direcdo: dvs.cgvs@saude.rr.gov.br
E-mail Processos: procdvs.cgvs@saude.rr.gov.br




GOVERNO DE RORAIMA
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RAZAO SOCIAL/PESSOA FISICA:

NOME FANTASIA:

CNPJ:

ENDERECO:

PROPRIETARIO(A):

RG: CPF:

RELACAO DE SERVICOS TERCEIRIZADOS

ORD EMPRESA / PESSOA FISICA CNPJ SERVICOS REALIZADO

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

Importante: Relacionar as empresas que realizam algum servico terceirizado na empresa e especificar o servico realizado por elas.

Assinatura do(a) Proprietario(a) ou Procurador(a)

-RR, / / .
(municipio e data)

Departamento de Vigilancia Sanitaria - DVS
Rua Dr. Arnaldo Brand&o, 283, 2° andar, S&o Francisco
Boa Vista, Roraima. CEP: 69.305-080
Telefone: (95) 98404-0421.
bt Al E-mail Direcdo: dvs.cgvs@saude.rr.gov.br
E-mail Processos: procdvs.cgvs@saude.rr.gov.br
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“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE C G vs Coordenadoria Geral
COORDENADORIA GERAL DEAVIGILANCIA EM S’AUDE . agm e .
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA - DVS de Vigilincia em Satde

RAZAO SOCIAL/ PESSOA FISICA:

NOME FANTASIA:

CNPJ:

ENDERECO:
PROPRIETARIO(A)/REPRESENTANTE LEGAL:

RG: CPF:
RESPONSAVEL TECNICO(A):

CRF/RR:

DECLARACAO

Declaro perante ao Departamento Estadual de Vigilancia Sanitaria de Roraima, para fins de
licenciamento sanitario, que neste estabelecimento, NAO serdo comercializados e/ou manipulados
produtos controlados pela Portaria n® 344/1998.

Assinatura do(a) Proprietario(a)/Representante Legal

elou

Assinatura e carimbo do(a) Responsavel Técnico(a)

-RR, / / .
(municipio e data)

Departamento de Vigilancia Sanitaria - DVS
@ Rua Dr. Arnaldo Brand&o, 283, 2° andar, S&o Francisco
Boa Vista, Roraima. CEP: 69.305-080
I Telefone: (95) 98404-0421.
bt Al E-mail Direcdo: dvs.cgvs@saude.rr.gov.br
E-mail Processos: procdvs.cgvs@saude.rr.gov.br



