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DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA


REQUISITOS PARA O LICENCIAMENTO DE PRESTADOR DE SERVIÇOS DE SAÚDE TERCEIRIZADO (ENDEREÇO FISCAL) E DECLARAÇÃO 


REQUISITOS PARA O 1º LICENCIAMENTO

 
1. REQUERIMENTO PADRONIZADO SESMA (ASSINADO PELO RESPONSÁVEL TÉCNICO);
1. APROVAÇÃO DE PROJETO ARQUITETÔNICO PELA DVSE, CONFORME DETERMINAM AS RESOLUÇÕES RDC/ANVISA Nº50/2002 E Nº51/2010; OU DISPENSA DE APROVAÇÃO DE PROJETO, QUANDO ALÉM DA PRESTAÇÃO DE FORMA TERCEIRIZADA HÁ UM LOCAL FÍSICO DE PRESTAÇÃO DO SERVIÇO;
1. CPF E RG DO PROPRIETÁRIO;
1. CNPJ ATUALIZADO;
1. CERTIDÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA DO PROFISSIONAL RESPONSÁVEL TÉCNICO PELO ESTABELECIMENTO, EMITIDA PELO CONSELHO DE CLASSE COMPETENTE;
1. CERTIFICADO DE REGULARIDADE CADASTRAL DA PESSOA JURÍDICA JUNTO AO CONSELHO DE CLASSE COMPETENTE;
1. LISTA DOS SERVIÇOS OFERECIDOS;
1. DECLARAÇÃO DE PRESTADOR DE SERVIÇO EM SAÚDE TERCEIRIZADO PREENCHIDA;
1. TLPL DO ANO EM CURSO;
1. DAM – TAXA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (TVS) PAGA CÓPIA E ORIGINAL.


REQUISITOS PARA RENOVAÇÃO DE LICENÇA
 
1. REQUERIMENTO PADRONIZADO SESMA (ASSINADO PELO RESPONSÁVEL TÉCNICO);
1. LICENÇA DE FUNCIONAMENTO ANO ANTERIOR;
1. CPF E RG DO PROPRIETÁRIO;
1. CNPJ ATUALIZADO;
1. CERTIDÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA DO ESTABELECIMENTO JUNTO AO CONSELHO DE CLASSE DO PROFISSIONAL COMPETENTE
1. CERTIFICADO DE REGULARIDADE DO ESTABELECIMENTO JUNTO AO CONSELHO DE CLASSE COMPETENTE
1. LISTA DOS SERVIÇOS OFERECIDOS;
1. TLPL DO ANO EM CURSO;
1. DAM – TAXA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (TVS) PAGA CÓPIA E ORIGINAL.
1. DECLARAÇÃO DE PRESTADOR DE SERVIÇO EM SAÚDE TERCEIRIZADO PREENCHIDA


OBS 1. NA RENOVAÇÃO DE LICENCIAMENTO, CASO HAJA REFORMA, AMPLIAÇÃO OU ADEQUAÇÃO NA ESTRUTURA FÍSICA SERÁ NECESSÁRIO A PRÉVIA APROVAÇÃO DE PROJETO ARQUITETONICO NESTE DEVISA.

OBS 2. NO ATO DA VISTORIA, O FISCAL SOLICITARÁ OUTROS DOCUMENTOS PERTINENTES À PRESTAÇÃO DO SERVIÇO OFERECIDO. DE ACORDO COM O ORDENAMENTO JURÍDICO 

OBS 3. A LICENÇA DEVERÁ SER RENOVADA ATÉ O DIA 31 DE MARÇO DE CADA ANO. SENDO QUE A RENOVAÇÃO DEVERÁ SER SOLICITADA COM 90 (NOVENTA) DIAS DE ANTECEDÊNCIA; 

OBS 4. NO CASO DE DOCUMENTOS SOLICITADOS DURANTE A INSPEÇÃO SANITÁRIA, NÃO É OBRIGATÓRIA A AUTENTICAÇÃO DOS DOCUMENTOS EM CARTÓRIO. (SALVO EXCEÇÕES) BASTA QUE SEJAM ENCAMINHADOS AO E-MAIL dvscep@yahoo.com.br.
































DECLARAÇÃO DE PRESTADOR DE SERVIÇOS EM SAÚDE TERCEIRIZADO
(EAS COM ENDEREÇO FISCAL)


Eu.......................................................................CPF............................................
Residente à ..............................................Bairro...................................................
Declaro que a Empresa............................CNPJ.....................................localizada à.........................................................................................Bairro..........................
Sob minha Responsabilidade é apenas PRESTADORA DE SERVIÇO EM SAÚDE TERCEIRIZADO
Declaro que as atividades desenvolvidas pela Empresa são de fornecimento de Profissionais..................................................especialistas em............................., que atuam nos seguintes Estabelecimento de Assistência à Saúde - EAS (Listar os estabelecimentos) obs: caso ainda não possua contrato com estabelecimentos informe.
...............................................................................................................................
[bookmark: _GoBack]Declaro que as ATIVIDADES desenvolvidas no EAS são realizadas pelos seguintes Profissionais (Listar os profissionais: nomes e n° Conselho e ANEXAR CÓPIAS DAS certidões de regularidade profissional junto aos Conselhos de Classe correspondentes):
...............................................................................................................................
Declaro que as ATIVIDADES realizadas pela empresa, com seus respectivos CNAES constantes no CNPJ são: (obs.: informar somente as atividades que realiza) ...................................................................................................................
Caso realize a guarda de equipamentos e/ou medicamentos no endereço fornecido informar e listar os equipamentos e /ou medicamentos, além do envio cópia de manutenção/calibração dos equipamentos..............................................


____________________________________________
Assinatura do Responsável Técnico ou Legal

End.: Av. Governador José Malcher, 2821– São Brás
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