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PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE ARARAQUARA


DECRETO  Nº  7.927

De 20 de janeiro de 2003

Regulamenta o parágrafo único do art. 12 e do parágrafo único do art. 13 da Lei Complementar nº 50, de 22 de dezembro de 2001, com a nova redação da Lei Complementar nº 64, de 27 de dezembro de 2002.


O PREFEITO DO MUNICÍPIO DE ARARAQUARA, Estado de São Paulo, no exercício das atribuições que lhe são conferidas por lei; 

D E C R E T A :


Art. 1.º Para fins de cadastramento, emissão, renovação, alteração, cancelamento e suspensão da licença sanitária dos estabelecimentos e equipamentos de interesse à saúde, localizados no Município de Araraquara, cujo cadastramento é obrigatório junto ao Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária - CEVS, por força da Lei Estadual nº 10.083/98 (Código Sanitário Estadual) combinada com o Decreto Estadual nº 44.954/00, os órgãos competentes da Vigilância Sanitária Municipal aplicarão, respeitadas as disposições específicas previstas na Lei Municipal, as normas constantes das Portarias CVS 01, de 02 de janeiro de 2002 e CVS 15, de 26 de dezembro de 2002, do Centro de Vigilância Sanitária da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo.


Art. 2.º O disposto no artigo anterior aplicar-se-á, também, com referência às seguintes atividades de peculiar interesse local (art. 30, inciso I da Constituição Federal):

a) Comércio ambulante de alimentos (comércio varejista realizado em vias públicas e outros serviços de alimentação), cujos itens de descrição para fins de cadastramento, já constam da Portaria CVS 01, de 02 de janeiro de 2002 (Tabela I, item 20), inclusive quanto à complexidade de ação, igualmente prevista no Anexo II da Lei Complementar nº 50, de 22 de dezembro de 2001;

b) Às seguintes atividades cujos itens de descrição e de complexidade estão previstas na Tabela I, da Lei Complementar nº 50, de 22.12.01, com a nova redação dada pela Lei Complementar nº 64, de 27 de dezembro de 2002: serviços de hotéis, sem fornecimento de alimentação; serviços de hotéis, com fornecimento de alimentação; serviços de motéis, sem fornecimento de alimentação; serviços de motéis, com fornecimento de alimentação; serviços de “Apart Hotel” sem fornecimento de alimentação; serviços de “Apart Hotel” com fornecimento de alimentação; agropecuárias (nelas não incluídas as atividades de comércio de produtos agropecuários descritas no Cód. 8.520-0/00 da Tabela I, da Portaria CVS 01, de 02 de janeiro de 2001).
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Art. 3.º Os estabelecimentos e equipamentos de interesse à saúde, constantes da Tabela I da Lei Complementar nº 50, de 22.12.01, com a nova redação dada pela Lei Complementar nº 64, de 27 de dezembro de 2002, os quais não possuem Código na Classificação Nacional de Atividades Econômicas - Cód. CNAE e nem número no Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária - número CEVS, deverão solicitar o cadastramento e licenciamento perante os órgãos municipais, apresentando os seguintes documentos, segundo as atividades abaixo descritas:

a) Certificado de vistoria de veículos: requerimento para cadastramento padronizado pela Vigilância Sanitária Municipal, conforme Anexo 1 deste Decreto; cópia do Cadastro de Identificação do Contribuinte (CIC) e do Documento de Identidade (RG) do responsável legal pelo empreendimento / proprietário do veículo; cópia do Certificado de Registro e Licenciamento do veículo (CRLV);

b) Serviços de análise de água: requerimento para cadastramento padronizado pela Vigilância Sanitária Municipal, conforme Anexo 2 deste Decreto; cópia do contrato social e registro na Junta Comercial do Estado de São Paulo - JUCESP; cópia do Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica - CNPJ da empresa; cópia do Projeto de Edificação do imóvel, aprovado pela Prefeitura Municipal de Araraquara; cópia do Cadastro de Identificação do Contribuinte (CIC) e do Documento de Identidade (RG) do técnico responsável (químico ou farmacêutico); cópia da Carteira do Conselho Regional no qual for inscrito o Técnico responsável (Conselho Regional de Química - CRQ ou Conselho Regional de Farmácia – CRF).


Art. 4.º Nos casos previstos no artigo anterior, com o deferimento da solicitação de cadastramento, os requerentes receberão um cadastro com um código numérico e mais uma licença de funcionamento à parte (Anexo 3), de âmbito exclusivamente municipal.


Art. 5.º Para fins de alteração da licença de funcionamento das atividades descritas no art. 3º deste Decreto, perante os órgãos da Vigilância Sanitária Municipal,  aplicar-se-ão as hipóteses descritas no art. 18, incisos II, III, V, VI, VII, VIII e IX da Portaria CVS nº 01, de 02 de janeiro de 2002.


Parágrafo único. Ocorrendo qualquer dos casos previstos nesse artigo, os representantes legais das respectivas atividades deverão requerer a alteração da licença em 30 (trinta) dias, perante os órgãos da Vigilância Sanitária Municipal, sendo sempre emitida uma nova licença de funcionamento após o deferimento da solicitação.

Fl.03


Art. 6.º Todos os estabelecimentos de interesse à saúde sujeitos ao cadastramento e/ou licenciamento no âmbito municipal, que estejam em débito com a taxa de fiscalização sanitária e/ou não tenham solicitado a renovação da licença de funcionamento há mais de um ano, ficarão sujeitos à desativação de seu cadastro e ao cancelamento da licença de funcionamento, quando for o caso, aplicando-se-lhes ainda as penalidades previstas na Lei Complementar Municipal nº 50, de 22 de dezembro de 2001.


Art. 7.º Todos os atos administrativos de concessão, renovação, alteração, cancelamento e cassação das licenças sanitárias, referentes aos estabelecimentos e equipamentos de interesse à saúde sujeitos ao cadastramento e/ou licenciamento, no âmbito municipal, serão publicados no Diário Oficial do Município de Araraquara – S.P.


Art. 8.º Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação.

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE ARARAQUARA, aos 20 (vinte) dias do mês de janeiro do ano de 2003 (dois mil e três).

EDSON ANTONIO DA SILVA

Prefeito Municipal

Publicado na Secretaria Municipal de Governo, na data supra.

CLÉLIA MARA SANTOS FERRARI

Secretária de Governo

ELIANA APARECIDA MORI HONAIN

Secretária de Saúde

Arquivado em livro próprio nº 01/2003. (“PC”)
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                                                SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

                                           DIVISÃO DE SAÚDE PÚBLICA – VIGILÂNCIA SANITÁRIA

REQUERIMENTO
CERTIFICADO DE VISTORIA

EXMº SR(A). DIRETOR(A) DA DIVISÃO DE SAÚDE PÚBLICA DA SECRETÁRIA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE ARARAQUARA.



O RESPONSÁVEL TÉCNICO PELA (O)
2.A.      EMPRESA 
2.B       VEÍCULO




2.C .        OUTRO __________________________________________ ABAIXO IDENTIFICADO, VEM REQUERER A 


 3.A.        EMISSÃO OU   3.B.         RENOVAÇÃO E/OU     3.C.        ALTERAÇÃO ________________________________

           ESPECIFIQUE

_______________________________________________________ , CONFORME  PROCESSO  _____________________ 

  4. N.º

REFERENTE A (O)

 

5.A          CERTIDÃO VISTORIA SANITÁRIA  5.B.         CERTIDÃO VISTORIA VEÍCUL  O5.C.          OUTRO __________________________________

 









   ESPECIFIQUE

IDENTIFICAÇÃO

RAZÃO SOCIAL: __________________________________________ CGC: _____________________________________

                              
    6.






7.

NOME FANTASIA: ___________________________________________________________________________________

                                 
         8.

ENDEREÇO: ____________________________________________   ________    _________________________________  

                                9. RUA





 Nº
         BAIRRO

MUNICÍPIO: _________________________________________________________________________________________


            10. NOME

CEP:  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  FONE: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___   FAX: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___
             12. N.º



   13. DDD 
N.º


  14. DDD     
N.º

ATIVIDADE: ____________________________________________ 

COD. ATIV. ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

            ESPECIFIQUE






         
          15. N.º

ATIVIDADE: ____________________________________________ 

COD. ATIV. ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

            ESPECIFIQUE






                            15. N.º

ATIVIDADE: ____________________________________________ 

COD. ATIV. ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

           ESPECIFIQUE







         15. N.º

EQUIPAMENTO: ________________ / ________________/________________/_____________________/_____________



    16. TIPO
             MARCA

  PLACA

        CHASSI
                        ANO FABR.

ESTOU CIENTE DE QUE É PROIBIDO O TRANSPORTE DE PRODUTO RELACIONADOS À SAÚDE EM VEÍCULOS QUE TRANSPORTAM PRODUTOS OU SUBSTÂNCIAS PERIGOSAS (art.º 8º do Decreto Federal 96.044, de 18/05/88)

RESPONSÁVEL TÉCNICO: _____________________________________________________________________________

DATA: ____/____/______

ASSINATURA DO REQUERENTE: ___________________________________

PROTOCOLO: ________________________________     DATA: ____/____/_______







Nº
INTERESSADO: ______________________________________________________________________________________



  RAZÃO SOCIAL
ASSUNTO: _______________________________________________________ATIVIDADE (S): _____________________

NOME E RUBRICA DO FUNCIONÁRIO: _________________________________________________________________


PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

DIVISÃO DE SAÚDE PÚBLICA – VIGILÂNCIA SANITÁRIA

REQUERIMENTO
EXMO. SR(A) DIRETOR(A) DA DIVISÃO DE SAÚDE PÚBLICA DA SECRETÁRIA DE SAÚDE DO MUNICIPIO DE ARARAQUARA


O RSPONSALVEL TÉCNICO PELO           ESTABELECIMENTO E OU         EQUIPAMENTOS ABAIXO IDENTIFICADO





             3.A


               3.B

VEM REQUERER A         EMISSÃO OU          
RENOVAÇÃO E OU                ALTERAÇÃO             ______________________

             4.A

          4.B


                       4.C

           4.D

DA LICENÇA DE FUNCIONAMENTO CONFORME ESPECIFICAÇÕES A SEGUIR:

IDENTIFICAÇÃO
RAZÃO SOCIAL: ______________________________________________________________________________________________

                      5

CGC: ________________________________________________________________________________________________________

              6

NOME FANTASIA: ____________________________________________________________________________________________

                                              7


PROCESSO: ____________________LIC. FUNC. _________________________ AUT. FUNC. _________________________


           8. N.º



             9. N.º




10. N

ENDEREÇO: __________________________________________________________________________________________________

            11. RUA

___________________________________    _________    __________________________________________________

          




 N.º
        BAIRRO

ESCRITÓRIO RESPONSAVEL: ________________________________________TELEFONE: _______________________




                12. NOME





                                          13. Nº

CEP: _______________________        FONE: ___ ___  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  FAX: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

           14. N
                                                   15. DDD
N.º




16. N.º

ATIVIDADE: ____________________________________________ 


COD. ATIV. ___ ___ ___ ___ ___

                                17. ESPECIFIQUE








           18. Nº

ATIVIDADE: ____________________________________________ 


COD. ATIV. ___ ___ ___ ___ ___


              17. ESPECIFIQUE








           18. Nº

ATIVIDADE: ____________________________________________ 


COD. ATIV. ___ ___ ___ ___ ___


              17. ESPECIFIQUE








           18. Nº

EQUIPAMENTO: ________________________   ___________________   _____________________    _________________________

                               
    19. TIPO


Nº

               MARCA


  POTÊNCIA

RESPONSAVEL TÉCNICO: _____________________________________________________________________________________

                                                                20. NOME

______________________________    __________________________________   _______________________________







  21. ESPECIFIQUE



    Nº

DATA: ____/____/_______
ASSINATURA DO REQUERENTE: ____________________________________________

LOCALIZAÇÃO:

1 - _________________________________________________________________________________________________

2 - _________________________________________________________________________________________________

3 - _________________________________________________________________________________________________

4 - _________________________________________________________________________________________________

                                        PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

DIVISÃO DE SAÚDE PÚBLICA – VIGILÂNCIA SANITÁRIA

Av. Espanha, 188 6º andar cep 14801-130 tel. fax (016) 2322314  (016) 2015199

LICENÇA DE FUNCIONAMENTO

PROCESSO N.º VS  





LIC. DE FUNC. N.º 

O DIRETOR DA DIVISÃO DE SAÚDE PÚBLICA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE ARARAQUARA, CONCEDE  A LICENÇA DE FUNCIONAMENTO PARA O EXERCICIO DE -------- PARA O ESTABELECIMENTO E/OU

EQUIPAMENTO: 

COM RAZÃO SOCIAL: 

C. G. C. 
NOME FANTASIA: 
ESTABELECIDO À: 
N.º:    
BAIRRO: 
MUNICIPIO: ARARAQUARA

O QUAL EXERCE A(S) ATIVIDADES(S) DE: 
SOB RESPONSABILIDADE TÉCNICA DO SR. (A): ***

PROFISSIONAL INSCRITO NO CONSELHO REGIONAL DE: ***

SOB N.º: ***
O QUAL COMPROMETE-SE SOLIDARIAMENTE A OBSERVAR AS BOAS PRÁTICAS DE FABRICAÇÃO E/OU SERVIÇO E A NÃO TRANSGREDIR AS NORMAS LEGAIS E REGULAMENTARES DESTINADAS À PROMOÇÃO, RECUPERAÇÃO E DEFESA DA SAÚDE, REFERENTE ÀS ATIVIDADES EXERCIDAS.

O NÃO CUMPRIMENTO DE TAIS EXIGENCIAS OBSERVADAS POR OCASIÃO DA INSPEÇÃO SANITÁRIA, IMPLICARÁ NA IMPOSIÇÃO DE PENALIDADES PREVISTAS NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, RESULTANDO INCLUSIVE NO CANCELAMENTO DA LICENÇA.

LOCAL ARARAQUARA     DATA








              LÚCIA REGINA ORTIZ LIMA







                      DIRETORA DA DIVISÃO DE SAÚDE PÚBLICA

NOTAS:

1. O PROPRIETÁRIO OU O RESPONSÁVEL DEVERÁ PROCURAR A DIVISÃO DE TRIBUTOS PARA REGULARIZAÇÃO

2. ESTA LICENÇA DE FUNCIONAMENTO DEVERÁ SER RENOVADA ANUALMENTE, OBEDECENDO AOS PRAZOS PREVISTOS EM LEGISLAÇÃO ESPECÍFICA.

3. SEMPRE QUE HOUVER ALTERAÇÃO DE LOCAL E/OU RESPONSABILIDADE TÉCNICA E/OU RAZÃO SOCIAL E/OU OUTRA CONFORME DECRETO ESTADUAL 12.479/78, ARTIGO 2º, DEVE SER COMUNICADO À AUTORIDADE SANITÁRIA PARA O APOSTILAMENTO DA REFERIDA LICENÇA.

4. ESTA LICENÇA DEVERÁ SER OBRIGATORIAMENTE AFIXADA EM LOCAL VISÍVEL AO PÚBLICO

IMPORTANTE: ESTA LICENÇA NÃO ISENTA O PROPRIETÁRIO OU O RESPONSÁVEL PELO ESTABELECIMENTO DA  OBRIGATORIEDADE DE REGULARIZAÇÃO JUNTO AOS DEMAIS ÓRGÃOS COMPETENTES







NÚMERO DO PROCESSO





NÚMERO DO PROCESSO








