GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

REPUBLICAGAO *
PORTARIA N° 50/2017

Aprova os modelos de documentos a serem utilizados
pela Vigilancia Sanitaria no exercicio da fiscalizagédo e
nos processos administrativos sanitarios.

O SECRETARIO DA SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL,
no uso de suas atribuigdes legais conferidas pela Constituicao Estadual e pela Lei Federal n® 8.080/90,

Considerando a competéncia atribuida a direcdo estadual do Sistema
Unico de Saude por meio da Lei Federal n® 8.080/90 para estabelecer normas para o controle e avaliacdo das acdes e
servigos de saude;

Considerando a Lei Estadual n° 6.503, de 22 de dezembro de 1972, e o
Decreto Estadual n® 23.430, de 24 de outubro de 1974;

Considerando a Lei Federal n° 6.437, de 20 de agosto de 1977;

Considerando a necessidade de atualizar os modelos de autos, de
termos e de notificagdes utilizados pela Vigilancia Sanitaria no exercicio da fiscalizacdo e nos processos
administrativos sanitarios,

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar, na forma dos anexos desta Portaria, os modelos de
autos, de termos e de notificagbes que devem ser utilizados pela Vigilancia Sanitaria no exercicio da fiscalizagéo e nos
processos administrativos sanitarios.

Art. 2° Estabelecer o prazo de 90 (noventa) dias, a contar da data de
publicagdo desta Portaria, para que os 6rgaos integrantes desta Secretaria adotem os modelos dos anexos a esta
Portaria.

Art. 3° Findo o prazo estabelecido no artigo anterior, os atos realizados
pelas autoridades sanitarias que ndo obedecerem aos modelos instituidos por esta Portaria serédo considerados nulos,
nao gerando efeitos no ambito administrativo.

Art. 4° As despesas decorrentes da adogdo dos modelos instituidos por
esta Portaria correrao por conta dos recursos proprios da Vigilancia Sanitaria.

Art. 5° Esta Portaria entrara em vigor na data da sua publicagéo.

Art. 6° Revogam-se as disposigdes em contrario, em especial a Portaria
706/2010.

Porto Alegre, 18 de janeiro de 2017.

JOAO GABBARDO DOS REIS
Secretario de Estado da Saude

(*) Republicada por ter saido, no D.O.E, de 23 de janeiro de 2017, paginas 46 a 51, com incorre¢ao no original.



GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

i ANEXO 1 )
AUTO DE INFRAGAO SANITARIA PARA O RITO SUMARISSIMO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR DO AUTO DE INFRAGAO: DVS/CEVS OU CRS)

N.° /
(IDENTIFICAR O SETOR)
AUTO DE INFRAGAO SANITARIA
AUTUADO
NOME/RAZAO SOCIAL:
MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:
RAMO DE ATIVIDADE: N° ALVARA SANITARIO:
Ao(s) __ dias do més de do ano de __, as __ h e __ min, no exercicio da fiscalizagdo sanitaria, no local

(identificar onde a infragdo foi verificada), constatei a(s) seguinte(s)

irregularidade(s):

tendo havido infragdo, respectivamente, ao(s)

seguinte(s) dispositivo(s)
legal(is):

. A(s) infragdo(¢des) esta(ao) tipificada(s) no Artigo 10, inciso (s) , da Lei Federal n° 6437/77, que prevé as
seguintes penalidades:

. Por estas razbes, lavrei o presente Auto de Infragdo Sanitaria em 2 (duas) vias, ficando o autuado notificado de que respondera pelo fato

em processo administrativo sanitario e que, de acordo com o art. 22 da Lei Federal n° 6437/77, tera o prazo de 15 (quinze) dias a partir do

recebimento deste, para, querendo, apresentar defesa e/ou impugnagao a este Auto perante a (identificar o
6rgdo emissor do auto de infragdo: DVS/CEVS ou CRS) pelo e-mail (identificar o _e-mail), em arquivo PDF,
assinado pelo representante legal, ou impressa no(a) (endereco completo do

local em que deve ser entreque a defesa e/ou impugnagéo).

CIENCIA
, de de
RECEBI A 1.2 VIA DESTE AUTO EM / /
SERVIDOR AUTUANTE
AUTUADO

Nome: .

Nome:
Identidade

RG/CPF:
Funcional:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

i “ANEXO 2 ,
AUTO DE INFRAGAO SANITARIA PARA O RITO DA ANALISE FISCAL

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR DO AUTO DE INFRAGAO: DVS/CEVS OU CRS)

(IDENTIFICAR O SETOR)

AUTO DE INFRA(}AO SANITARIA
ANALISE FISCAL

AUTUADO

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO:

CEP:

MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:

RAMO DE ATIVIDADE: N° ALVARA SANITARIO:

Ao(s) __ dias do més de doanode__ ,as__

seguinte(s) irregularidade(s):

h e __ min, no exercicio da fiscalizagao sanitaria, com a finalidade de apurar a(s)

, tendo havido infracao, respectivamente, ao(s)

legal(is):

seguinte(s)

dispositivo(s)

. A(s) infragao(des) esta(ao) tipificada(s) no Artigo 10, IV, da Lei Federal n°® 6437/77, que prevé as seguintes penalidades:

adverténcia, apreensao e inutilizagéo, interdicdo, cancelamento do registro e/ou multa. Por estas razdes, lavrei o presente Auto de Infracdo

Sanitaria em 2 (duas) vias, ficando o autuado notificado de que respondera pelo fato em processo administrativo sanitario e que, de acordo

com o art. 34 c/c paragrafo unico do art. 30, da Lei Federal n.° 6.437/77, tera o prazo de 20 (vinte) dias a contar da notificagdo do resultado do

laudo de andlise fiscal, para, querendo, apresentar defesa e/ou impugnagdo a este Auto, em separado ou juntamente com o pedido de

contraprova, perante a

(identificar o 6rgdo emissor do auto de infracdo: DVS/CEVS ou CRS) pelo e-mail

(identificar o __e-mail), em arquivo PDF, assinado pelo representante legal, ou impressa
no(a) (endereco completo do local em que deve ser entregue a defesa e/ou
impugnacéo).

CIENCIA
, de de
RECEBI A 1.2 VIA DESTE AUTO EM / /
SERVIDOR AUTUANTE
Nome: AUTUADO
Nome:
Identidade RG/CPF:
Funcional:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA

_ ANEXO3
TERMO DE INTERDICAO CAUTELAR DE ESTABELECIMENTO




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS) N.o /

(IDENTIFICAR O SETOR)

TERMO DE INTERDIGAO CAUTELAR DE ESTABELECIMENTO SOB VIGILANCIA
SANITARIA

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: CEP:

MUNICIP1O: CNPJ ou CPF:

RAMO DE ATIVIDADE: N° ALVARA SANITARIO:

Ao(s) dias do més de do ano de ,as __he _ min, no exercicio da fiscalizagédo sanitaria, com fundamento no art.

23, § 4° da Lei Federal n° 6.437/77, interditei cautelarmente, pelo prazo maximo de 90 (noventa) dias, o(a)

para a finalidade de suspenséo

de(a) pelas(s)

seguinte(s)

irregularidades(s):

tendo havido infragdo, respectivamente, ao(s) seguinte(s) dispositivo(s)

legal(is):

conforme Auto de Infragdo Sanitaria n°® / . Sem prejuizo das sang¢des de natureza civil ou penal cabiveis, o descumprimento desta

interdicdo cautelar podera acarretar responsabilizacédo no @mbito administrativo.

CIENCIA
de de
RECEBI A 1.2 VIA EM / /
SERVIDOR AUTUANTE
AUTUADO

Nome: .

Nome:
Identidade

RG/CPF:
Funcional:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 4
TERMO DE INTERDIGAO CAUTELAR DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS
FRENTE

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS) N.©: /

(IDENTIFICAR O SETOR)

TERMO DE INTERDIGAO CAUTELAR DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS

IDENTIFICAGAO DO DETENTOR

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: CEP:

MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:

Ao(s) dias do més de do ano de , as he min, no exercicio de fiscalizagédo sanitaria,

com fundamento no art. 23, § 4 ° da Lei Federal n° 6.437/77, interditei cautelarmente, pelo prazo maximo de 90 (noventa) dias, o(s) produto(s)
e/ou substancia(s) identificado(s) pelo(s) numero(s) de lote, data de fabricagdo e/ou prazo de validade, conforme a seguir e/ou no verso do
presente

Termo:

___ pela(s) seguinte(s)
irregularidades(s):

tendo havido infragao, respectivamente, ao(s) seguinte(s) dispositivo(s)
legal(is):
conforme Auto de Infragdo Sanitaria n° __ / . O(s) produto(s) e/ou substancia(s) interditado(s) fica(m) em poder de
, situado
na

, que se compromete a ndo vender, remover, dar ao consumo, desviar ou substituir, até ulterior

deliberacdo da autoridade sanitaria competente desta Secretaria, constituindo-se em seu fiel depositario para todos os efeitos da Lei Civil e
ficando bem ciente que devera apresentar o(s) aludido(s) produto(s) e/ou substancia(s), quando solicitado, sob pena de responsabilizagdo no
ambito administrativo.

CIENCIA

SERVIDOR AUTUANTE DETENTOR DEPOSITARIO

Nome:

Nomeé: . | Nome:

Identidade Funcional:

RGCPF: . | RG/CPF:

QUANDO O DETENTOR OU O DEPOSITARIO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE




GOVERNO DO ESTADO

RI0 GRANDE DO SUL
. SECRETARIA DA SAUDE N
TERMO DE INTERDIGCAO CAUTELAR DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS
VERSO
O rol abaixo integra o histérico do presente Termo de Interdicdo Cautelar de Produtos e/ou Substancias N° / , para todos os
efeitos legais.
RUBRICAS
SERVIDOR AUTUANTE DETENTOR DEPOSITARIO
QUANDO O DETENTOR OU O DEPOSITARIO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:
TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 5
TERMO VINCULADO DE DESIN:I'ERDIQAO )
DE ESTABELECIMENTOS SOB VIGILANCIA SANITARIA

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

PROCESSO N.°

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS)

(IDENTIFICAR O SETOR)

TERMO VINCULADO DE DESINTERDIGAO
DE ESTABELECIMENTOS SOB VIGILANCIA SANITARIA

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: CEP:

MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:

RAMO DE ATIVIDADE: N.° ALVARA SANITARIO:

Ao(s) __ dia(s) do més de do ano de , as __h e min,  desinterditei  o/a
, interditado(a) na data de ____ de de , através do Termo de Interdigéo
Cautelar de Estabelecimento sob Vigilancia Sanitaria n.° / , em razao de ter(em) sido sanada(s) a (s) seguintes irregularidade

(s)

. Para constar, lavrei o presente Termo em 2 (duas) vias de igual teor e para um

Unico efeito, que vao assinadas por mim e pelo representante legal do estabelecimento.

CIENCIA
, de de : RECEBI A 1.2VIAEM / /
SERVIDOR AUTUANTE AUTUADO
Nome: . | Nome:
Identidade Funcional: . | RG/CPF:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 6
TERMO VINCULADO DE DESINTERDICAO DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS
FRENTE

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS)

(IDENTIFICAR O SETOR) PROCESSO N.°

TERMO VINCULADO DE DESINTAERDI(}AO
DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL

NOME/RAZAO SOCIAL:
ENDERECO: CEP:
MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:

RAMO DE ATIVIDADE: N.° ALVARA SANITARIO:

Ao(s) __ dia(s) do més de do ano de ,as__he min, desinterditei o(s) produto(s) e/ou substancia(s) identificado(s) pelo(s)
nimero(s) de Ilote, data de fabricago e/ou prazo de validade, conforme a seguir e/lou no verso do presente

Termo:

, interditado(a) na data de ____ de de , através do

Termo de Interdicdo Cautelar de Produtos e/ou Substancias n.° / , em razao de ter(em) sido sanada(s) a(s) seguintes

irregularidade(s)

Para constar, lavrei o

presente Termo em 2 (duas) vias de igual teor e para um unico efeito, que vao assinadas por mim e pelo representante legal do estabelecimento.

CIENCIA
’ de de : RECEBI A 1.2 VIA EM / /
SERVIDOR AUTUANTE RESPONSAVEL
Nome: i Nome:
Identidade Funcional: . RG/CPF:

QUANDO O RESPONSAVEL RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO

RI0 GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
TERMO VINCULADO DE DESINTERDIGCAO DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS
VERSO
O rol abaixo integra o histérico do presente Termo Vinculado de Desinterdigdo de Produtos e/ou Substancias N° / , para todos
os efeitos legais.
RUBRICAS
SERVIDOR AUTUANTE DETENTOR DEPOSITARIO

QUANDO O DETENTOR OU O DEPOSITARIO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 7
TERMO DE INUTILIZACAO IMEDIATA DE PRODUTOS
FRENTE

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS)

(IDENTIFICAR O SETOR)

N.c /
TERMO DE INUTILIZAGCAO IMEDIATA DE PRODUTOS
IDENTIFICAGAO DO AUTUADO
NOME/RAZAO SOCIAL:
ENDERECO: CEP:
MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:
RAMO DE ATIVIDADE: N.° ALVARA SANITARIO:
Ao(s) __ dia(s) do més de do ano de , a __ h e __ min, no local
, pelas infragbes descritas no Auto de Infragdo Sanitaria n° /e

informagdes técnicas do Laudo Pericial n° /___, procedi a inutilizagdo do(s) produto(s) identificado(s) pelo(s) numero(s) de lote, data de
fabricagédo e prazo de validade, conforme a seguir elou no verso do presente Termo:

, produzido(s)/fabricado(s) por

Para constar, lavrei o

presente Termo em 2 (duas) vias de igual teor que vao assinadas por mim e pelo/a responsavel pelo produto.

CIENCIA
, de de : RECEBI A 1.2 VIA EM / /
SERVIDOR AUTUANTE RESPONSAVEL
Nome: - | Nome:
Identidade Funcional: - | RG/CPF:

QUANDO O RESPONSAVEL RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO

RI0 GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
TERMO DE INUTILIZAGAO IMEDIATA DE PRODUTOS
VERSO
O rol abaixo integra o histérico do presente Termo de Inutilizagdo Imediata de Produtos N° / , para todos os efeitos legais.
RUBRICAS
SERVIDOR AUTUANTE RESPONSAVEL
QUANDO O RESPONSAVEL RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:
TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO

RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

i ANEXO 8
NOTIFICAGAO DE IMPOSIGAO DE PENALIDADE
PROCEDENCIA DA AUTUAGAO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS) PROCESSO N.°

(IDENTIFICAR O SETOR)

NOTIFICAGAO DE IMPOSIGCAO DE PENALIDADE

PENALIDADE(S) IMPOSTA(S)

() ADVERTENCIA () INTERDICAO TOTAL DO ESTABELECIMENTO

() APREENSAO DE PRODUTO () PROIBICAO DE PROPAGANDA

() INUTILIZAGAO DE PRODUTO () CANCELAMENTO DO ALVARA SANITARIO

() SUSPENSAO DE VENDA E/OU FABRICAGAO DE PRODUTO | () INTERVENGAO

() CANCELAMENTO DE REGISTRO DE PRODUTO () IMPOSIGAO DE MENSAGEM RETIFICADORA
() INTERDICAO PARCIAL DO ESTABELECIMENTO (INDICAR A -
AREA/LOCAL/SETOR) () SUSPENSAO DE PROPAGANDA E PUBLICIDADE
Pela presente fica notificado(a) ., CPF/CNPJ , situada na
, CEP , no Municipio de , da imposigéo da(s)
penalidade(s) acima assinalada(s), em razdo do julgamento de procedéncia do Auto de Infragdo Sanitaria n.° / , de
de de , € que, de acordo com o art. 30 da Lei Federal n° 6437/77, tera um prazo de 15 (quinze) dias a partir do
recebimento desta para, querendo, apresentar recurso perante a (identificar o _6rgdo _emissor do auto de
infracdo: DVS/CEVS ou CRS) pelo e-mail (identificar o e-mail), em arquivo PDF, assinado pelo representante
legal, ou impresso no(a) (endereco completo do local em que deve ser entregue
0 recurso).
CIENCIA
, de de
RECEBI A 1.2 VIA EM / /
ASSINATURA
Nome: AUTUADO
Nome:
Identidade RG/CPF:
Funcional:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO

RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

i ANEXO 9
NOTIFICAGAO DE IMPOSIGAO DE PENALIDADE
PARCIAL PROCEDENCIA DO AUTO DE INFRAGAO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS) PROCESSO N.°

(IDENTIFICAR O SETOR)

NOTIFICAGAO DE IMPOSIGAO DE PENALIDADE

PENALIDADE(S) IMPOSTA(S)

() ADVERTENCIA () INTERDICAO TOTAL DO ESTABELECIMENTO

() APREENSAO DE PRODUTO () PROIBICAO DE PROPAGANDA

() INUTILIZACAO DE PRODUTO () CANCELAMENTO DO ALVARA SANITARIO

() SUSPENSAO DE VENDA E/OU FABRICAGAO DE PRODUTO () INTERVENGAO

() CANCELAMENTO DE REGISTRO DE PRODUTO () IMPOSIGCAO DE MENSAGEM RETIFICADORA

() INTERDICAO PARCIAL DO ESTABELECIMENTO (INDICAR A B

AREA/LOCAL/SETOR) () SUSPENSAO DE PROPAGANDA E PUBLICIDADE

Pela presente fica notificado(a) , CPF/CNPJ ,

situada na , CEP , ho municipio de
, da imposicédo da(s) penalidade(s) acima assinalada(s), em razao do julgamento de parcial procedéncia

do Auto de Infragdo Sanitaria n.° / , de de de , pelo(s) fato(s)

de

e que, de acordo com o art. 30 da Lei Federal n° 6437/77, tera um prazo de 15 (quinze) dias a partir do recebimento desta para,

querendo, apresentar recurso perante a (identificar o 6rgdo emissor do auto de infracdo: DVS/CEVS ou CRS)
pelo e-mail (identificar o _e-mail), em arquivo PDF, assinado pelo representante legal, ou impresso
no(a) (enderego completo do local em que deve ser entregue o recurso).
CIENCIA

; de de : RECEBI A 1.2 VIA EM / /

ASSINATURA AUTUADO
Nome: Nome:
Identidade Funcional: . | RG/CPF:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

i ANEXO 10
NOTIFICACAO DE IMPOSIGAO DE PENA DE MULTA

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR : DVS/CEVS OU CRS)

(IDENTIFICAR O SETOR) PROCESSO N.°

NOTIFICAGAO DE IMPOSIGAO DE PENA DE MULTA

IDENTIFICAGAO DO AUTUADO

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: CEP:

MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:

RAMO DE ATIVIDADE: N.° ALVARA SANITARIO:

Pela presente fica notificado da imposigdo da penalidade de multa no valor de R$ , em razéo do julgamento de
procedéncia do Auto de Infragdo Sanitaria n.° / , de de de , € que, de acordo com o art. 30 da Lei

Federal n® 6437/77, tera um prazo de 15 (quinze) dias a partir do recebimento desta para, querendo, apresentar recurso perante a (identificar o

6rgdo emissor do auto de infracdo: DVS/CEVS ou CRS) pelo e-mail (identificar o e-mail), em arquivo PDF, assinado

pelo representante legal, ou impresso no(a) (enderego completo do local em que

deve ser entregue o recurso). A Multa aplicada sofrerd redugdo de 20% em caso de pagamento no prazo de 20 (vinte dias) contados do

recebimento desta, o que implicara na desisténcia tacita do recurso, conforme art. 21 da Lei 6.437/77, devendo ser efetivado por meio de Guia de
Arrecadagao, a qual podera ser obtida no "site" da Secretaria da Fazenda na Internet http://www.sefaz.rs.gov.br, seguindo os seguintes passos:
1- no canto superior esquerdo, na aba Servigos e Informagdes, clicar em "Buscar por Assunto”, "Pagamento de Tributos (Guia de Arrecadagao),
"Pagamento de Taxas e Demais Receitas", "Emissdo de Guia de Arrecadagdo - GA Taxas/demais Receitas por érgdo Prestador de Servigo"; 2 -
na opgao Orgdo do Estado, clicar em "Secretaria Estadual da Satide", "Avangar"; 3 - na opgao "Prestador do Servigo", clicar em "Fundo Estadual
de Saude", "Avancar"; 4 - na opgao "Taxa de Servigo", clicar na opcéo "Multas Previstas na Legislacdo Sanitaria - Fund Est Saude", "Avangar"; 5-
Preencher os dados solicitados. No campo "Referéncia", inserir o nimero do Processo Administrativo Sanitario. Clicar em "Avangar"; 6 - Gerar a

guia de arrecadagdo e imprimir. A cépia da Guia de Arrecadagédo, devidamente quitada, deverd ser encaminhada ao enderegco acima

mencionado.
CIENCIA
de de : RECEBI A 1.2 VIA EM / /
ASSINATURA AUTUADO
Nome: . Nome:
Identidade Funcional: . RG/CPF:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO

RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

i ANEXO 11
NOTIFICACAO DE DESPROVIMENTO DE RECURSO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS)
PROCESSO N.°

(IDENTIFICAR O SETOR)

NOTIFICAGAO

IDENTIFICAGAO DO AUTUADO

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: CEP:

MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:

RAMO DE ATIVIDADE: N.° ALVARA SANITARIO:

Pela presente fica notificado(a) de que foi desprovido o recurso interposto da decisdo que julgou o Auto de Infragdo Sanitaria n° ,de ___ ,de
, de , tendo sido mantida(s) a(s) penalidade(s) de

e que, de acordo com o art. 30, paragrafo Unico, da Lei
Federal n° 6437/77, tera o prazo de 20 (vinte) dias contados do recebimento desta para, querendo, apresentar recurso perante a

(identificar o 6rgdo emissor do auto de infracdo: DVS/CEVS ou CRS) pelo e-mail

(identificar o e-mail), em arquivo PDF, assinado pelo representante legal, ou impresso
no(a) (endereco completo do local em que deve ser entregue o recurso).
CIENCIA
: de de RECEBI A 1.2 VIA EM / /
ASSINATURA AUTUADO
Nome: Nome:
Identidade Funcional: RG/CPE:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO

RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 12
NOTIFICAGAO DE PARCIAL PROVIMENTO DO RECURSO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS)
PROCESSO N.°

(IDENTIFICAR O SETOR)

NOTIFICAGAO

IDENTIFICAGAO DO AUTUADO

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: CEP:
MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:
RAMO DE ATIVIDADE: N.® ALVARA SANITARIO:

Pela presente fica notificado(a) de que foi parcialmente provido o recurso interposto da decisdo que julgou o Auto de Infracdo Sanitaria n°

de _ de , de , e aplicada(s) a(s) penalidade(s)

)

de

e que, de acordo com o art. 30, paragrafo Unico, da Lei

Federal n° 6437/77, tera o prazo de 20 (vinte) dias contados do recebimento desta para, querendo, apresentar recurso perante a

(identificar o 6rgdo emissor do auto de infragdo: DVS/CEVS ou CRS) pelo e-mail

(identificar o) e-mail), em arquivo PDF, assinado pelo representante legal, ou impresso
no(a) (endereco completo do local em que deve ser entregue o recurso).
CIENCIA
’ de de : RECEBI A 1.2 VIA EM / /
ASSINATURA AUTUADO
Nome: Nome:
Identidade Funcional: . RG/CPF:

QUANDO O AUTUADO RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 13
NOTIFICAGAO DE DECISAO FINAL

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS)
PROCESSO N°

(IDENTIFICAR O SETOR)

NOTIFICAGAO

IDENTIFICAGAO DO INFRATOR

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: p—
MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:
RAMO DE ATIVIDADE: N° ALVARA SANITARIO:

Em decorréncia de infragdo apurada em Processo Administrativo Sanitario instaurado mediante Auto de Infragdo Sanitaria n°
/ , de de do ano de , fica o infrator, acima qualificado(a) NOTIFICADO(A), a partir do

recebimento desta, da imposigao da(s) pena(s) de , como decisdo final irrecorrivel da
Autoridade Sanitaria, nos termos do art. 37, da Lei 6437/77.

CIENCIA
’ de de : RECEBI A 1.2VIA EM / /
SERVIDOR INFRATOR
Nome: Nome:
Identidade Funcional: . RG/CPE:

QUANDO O INFRATOR RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

i ANEXO 14 , i
NOTIFICACAO PARA PAGAMENTO DE MULTA APOS DECISAO FINAL

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR : DVS/CEVS OU CRS) PROCESSO N.°

(IDENTIFICAR O SETOR)

NOTIFICAGAO PARA PAGAMENTO DE MULTA

NOTIFICADO
NOME/RAZAO SOCIAL:
ENDERECO: CEP:
MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:
RAMO DE ATIVIDADE: N.° ALVARA SANITARIO:

Em cumprimento ao disposto no artigo 33, da Lei Federal n.° 6.437, de 20 de agosto de 1977, fica notificado(a) o infrator, acima qualificado(a)

para, no prazo de 30 (trinta) dias a contar do recebimento desta, efetuar o pagamento da quantia de R$ ( )

correspondente a MULTA imposta em decorréncia de infragcdo apurada em Processo Administrativo Sanitario, instaurado a partir da lavratura do

Auto de Infragdo Sanitaria n.°___/ , de de de . O pagamento devera ser efetuado por meio de Guia de Arrecadagéo, a

qual podera ser obtida no "site" da Secretaria da Fazenda na Internet http://www.sefaz.rs.gov.br, seguindo os seguintes passos: 1- no canto
superior esquerdo, na aba Servigos e Informagdes, clicar em "Buscar por Assunto”, "Pagamento de Tributos (Guia de Arrecadagéo), "Pagamento
de Taxas e Demais Receitas", "Emissdo de Guia de Arrecadagdo - GA Taxas/demais Receitas por 6rgdo Prestador de Servigo"; 2 - na opgéo
Orgdo do Estado, clicar em "Secretaria Estadual da Satde", "Avangar"; 3 - na opgdo "Prestador do Servigo", clicar em "Fundo Estadual de
Saude", "Avangar"; 4 - na opgao "Taxa de Servigo", clicar na opgdo "Multas Previstas na Legislagdo Sanitaria - Fund Est Saude", "Avancar"; 5-
Preencher os dados solicitados. No campo "Referéncia", inserir o nimero do Processo Administrativo Sanitario. Clicar em "Avangar"; 6 - Gerar a

guia de arrecadagdo e imprimir. A cépia da Guia de Arrecadacgado, devidamente quitada, devera ser encaminhada (endereco completo do local-

CRS ou DVS/CEVS) no prazo de até 05 (cinco) dias apdés o pagamento. A ndo comprovagao do pagamento da multa podera implicar no seu

encaminhamento para inscricdo como débito em divida ativa do Estado.

CIENCIA
, DE DE
RECEBI A 1.2 VIA EM / /
ASSINATURA
INFRATOR

Nome:

Nome:
Identidade Funcional:

RG/CPF:

QUANDO O INFRATOR RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 15 ,
TERMO DE APREENSAO E INUTILIZAGAO APOS DECISAO FINAL
FRENTE

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS)
PROCESSO N.°

(IDENTIFICAR O SETOR)

TERMO DE APREENSAO E INUTILIZAGAO

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL PELO PRODUTO

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: CEP:

MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:

RAMO DE ATIVIDADE: N.° ALVARA SANITARIO:

Ao(s) ___ dia(s) do més de doanode _ ,as___ _he___ min, em decorréncia de decisao final irrecorrivel no
Processo Administrativo Sanitario instaurado mediante Auto de Infragdo Sanitaria n® __ / e em conformidade com o art. 35, da Lei

Federal n.° 6.437/77, perante o responsavel acima identificado, procedi a apreensdo e a inutilizagdo do(s) produto(s) identificado(s) pelo(s)

numero(s) de lote, data de fabricagdo e prazo de validade, conforme a seguir e/ou no verso do presente Termo:

, produzido(s)/fabricado(s) por

Para constar, lavrei o

presente Termo em 2 (duas) vias de igual teor que vao assinadas por mim e pelo/a detentor do produto.

CIENCIA
, de de : RECEBI A 1.2 VIA EM / /
FISCAL SANITARIO RESPONSAVEL
Nome: Nome:
Identidade Funcional: . RG/CPF:

QUANDO O RESPONSAVEL RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO

RI0 GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
TERMO DE APREENSAO E INUTILIZACAO APOS DECISAO FINAL
VERSO
O rol abaixo integra o histérico do presente Termo de Apreenséao e Inutilizagdao N° / , para todos os efeitos legais.
RUBRICAS

FISCAL SANITARIO RESPONSAVEL

QUANDO O RESPONSAVEL RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 16
TERMO DE COLETA DE AMOSTRAS

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE
(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR: DVS/CEVS OU CRS)
0
(IDENTIFICAR O SETOR) N
TERMO DE COLETA DE AMOSTRAS
CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA
PRODUTO: MARCA:
FABRICANTE/PRODUTOR/EMBALADOR/IMPORTADOR: CNPJ/CPF
ENDEREGO: CEP:
MUNICIPIO:
N.° REGISTRO NO ORGAO COMPETENTE: LOTE:

DATA DA COLETA:

HORA DA COLETA:

TOTAL DE UNIDADESAMOSTRAIS:

PESO/VOLUME UNITARIO:

DATA DE FABRICAGAO:

DATA DE VALIDADE:

LACRE PROVA:

LACRE CONTRAPROVA:

LACRE TESTEMUNHO:

COLETA ACOMPANHADA DE INTERDIGAO CAUTELAR: ( )SIM ( )NAO

OBSERVAGOES: (IDENTIFICAR O MOTIVO DA COLETA E AS CONDIGOES DA AMOSTRA, SE NECESSARIO)

DETENTOR DO PRODUTO AMOSTRADO

NOME/RAZAO SOCIAL: | CPF/CNPJ:
ENDEREGO: CEP:
REPRESENTANTE LEGAL: | RG/CPF:
MUNICIPIO:
MODALIDADE DE ANALISE: ANALISES SOLICITADAS:
() FISCAL () FISICO QUIMICA ( )ROTULAGEM
() CONTROLE () MICROBIOLOGICA () SENSORIAL
() ORIENTAGCAO () MICROSCOPICA () TOXICOLOGICA
() OUTRA(S): . ( )QUIMICA () OUTRAS:

EM CASO DE COLETA DE AMOSTRAS PARA FINS DE ANALISE FISCAL: O DETENTOR DO PRODUTO DECLARA QUE DE ACORDO COM
O ART. 27, DA LEI FEDERAL N.° 6.437/77, RECEBEU UMA DAS AMOSTRAS COLHIDAS EM TRIPLICATA DO(S) PRODUTO(S)
ESPECIFICADO(S) PARA FINS DE POSSIVEL CONTRAPROVA, OBRIGANDO-SE A MANTE-LA E CONSERVA-LA ADEQUADAMENTE,
CONFORME RECOMENDADO.

QUANDO O DETENTOR RECUSAR-SE A
ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

FISCAL SANITARIO DETENTOR DO PRODUTO

Nome: Nome:

TESTEMUNHA

Identidade Funcional: RG/CPF:

TESTEMUNHA

RECEBI A(S) AMOSTRA(S) DESCRITA(S) ACOMPANHADA(S) DESTE TERMO DE COLETA DE AMOSTRAS, AS , NA DATA DE

NOME, ASSINATURA E MATRICULA DO RESPONSAVEL PELA RECEPGAO DO IPB/LACEN




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO 17
TERMO DE INTERDIGAO CAUTELAR DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS LAVRADO EM DECORRENCIA DE
DETERMINACAO DA DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA
(SEM AUTUAGAO)
FRENTE

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

(IDENTIFICAR O ORGAO EMISSOR)

(IDENTIFICAR O SETOR) N.°: /

TERMO DE INTERDIGAO CAUTELAR DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS SEM
AUTUAGAO

IDENTIFICAGAO DO DETENTOR

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO: CEP:
MUNICIPIO: CNPJ ou CPF:
Ao(s) dias do més de do ano de , as he min, no exercicio de fiscalizagdo sanitaria, perante o

responsavel pelo estabelecimento acima identificado, procedi a interdicdo cautelar do(s) produto(s) e/ou substancia(s) identificado(s) pelo(s)

nuimero(s) de lote, data de fabricagdo e prazo de validade, conforme a seguir descritos efou no verso do

presente:

em decorréncia de determinagdo da Divisdo de Vigilancia Sanitaria DVS
/CEVS/SES/RS contida
no (citar o

documento emitido pela DVS inclusive o n° do PAS instaurado se houver ). Para constar, lavrei o presente Termo em 2 (duas) vias de igual teor e
para um unico efeito, que vao assinados por mim e pelo detentor do produto que se compromete a ndo vender, remover, dar ao consumo, desviar
ou substituir, até ulterior deliberagdo da autoridade sanitaria competente desta Secretaria, constituindo-se em seu fiel depositario para todos os
efeitos da Lei Civil e ficando bem ciente que devera apresentar o(s) aludido(s) produto(s) e/ou substancia(s), quando solicitado, sob pena de

responsabilizagdo no ambito administrativo.

CIENCIA
, de de : RECEBIA 1.2 VIA EM / /
SERVIDOR DETENTOR
Nome: Nome:
Identidade Funcional: . RG/CPF:

QUANDO O DETENTOR RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

TERMO DE INTERDIGAO CAUTELAR DE PRODUTOS E/OU SUBSTANCIAS LAVRADO EM DECORRENCIA DE
DETERMINACAO DA DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA
(SEM AUTUAGAO)
VERSO

O rol abaixo integra o histérico do presente Termo de Interdicado Cautelar N° / , para todos os efeitos legais.

RUBRICAS

SERVIDOR DETENTOR

QUANDO O RESPONSAVEL RECUSAR-SE A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
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