GOVERND DO ESTADD

RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO | — Portaria SES N° 655/2024
Modelos de Notificacao

NOTIFICACAO DE POSSIBILIDADE DE CELEBRACAO DE TERMO DE
COMPROMISSO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

o]
[identificar 0 6rgdo emissor do auto de infragdo: CEVS ou CRS] Processo n®

[identificar o setor]

NOTIFICACAO

POSSIBILIDADE DE CELEBRACAO DE TERMO DE COMPROMISSO
Pela presente fica notificado(a) [razdo social do estabelecimento ou nome da pessoa fisical, inscrito(a) noj
CNPJ/CPF n], situado(a) [endereco], acerca da possibilidade de celebragdo de Termo de Compromisso
com a Vigilancia [identificar se Sanitaria/Ambiental em Saude/Satde do Trabalhador/Epidemiolégical, em
conformidade com o art. 28-A da Lei Federal n° 6.437/77 e da Portaria SES/RS n°. 655/2024, em
decorréncia da constatacao da(s) irregularidade(s) abaixo elencada(s):

Ne, Irregularidades Dispositivo legal de referéncia
01
02
03
04
05
(inserir mais linhas se necessario)

Para tanto, de acordo com o art. 11 da Portaria SES/RS n°. 655/2024, ter& um prazo de 15 (quinze) dias
Uteis, a partir do recebimento desta para, querendo, apresentar o Termo de Compromisso assinado pelo
representante legal, constante no Anexo Il da referida Portaria, cujo teor estd disponivel no “site’]
https://cevs.rs.gov.br/inicial, na se¢do “Empresas — Termo de Compromisso”, perante a [identificar o 6rgdo
emissor da Notificagcdo: 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 gue deve ser entreque 0 Termo de
Compromisso]. A ndo apresentacdo do Termo de Compromisso no prazo estipulado podera ensejar a
lavratura de Auto de Infrac8o Sanitéria.

CIENCIA
Recebi a 12 via em ) .
,__de de . —_—

(assinatura) (assinatura do Responsavel pelo estabelecimento)

Nome:
RG/CPF:

Nome:
Identidade Funcional:

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

Testemunha: Testemunha:

(assinatura) (assinatura)

Nome: Nome:
RG/CPF: RG/CPF:

NOTIFICAGAO DE DEFERIMENTO DO TERMO DE COMPROMISSO



https://cevs.rs.gov.br/inicial

= A
x =
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SECRETARIA DA SAUDE
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

[o}
[identificar o 6rgdo emissor do auto de infragdo: CEVS ou CRS] Processo n®.

[identificar o setor]

NOTIFICACAQ

DEFERIMENTO DO TERMO DE COMPROMISSO
Pela presente fica notificado(a) [raz8o social do estabelecimento ou nome da pessoa fisica], inscrito no
CNPJ/CPF n°], situado(a) [endereco], que esta Vigilancia [identificar se Sanitdria/Ambiental em
Saude/Saude do Trabalhador/Epidemiolégica], apds analise do Termo de Compromisso apresentado nos
autos supra, concluiu pelo seu DEFERIMENTO, nos termos em que proposto. O estabelecimento
compromissado fica ciente de que o Termo de Compromisso, cuja copia segue em anexo devidamente
assinada, serd juntado ao Expediente Administrativo PROA n°. [citar ndmero do processo], para
acompanhamento quanto ao seu cumprimento, devendo as adequacfes das irregularidades serem
comunicadas a  Vigilancia [identificar  se Sanitaria/Ambiental em Saude/Saude do
Trabalhador/Epidemioldgica), assim que decorridos os prazos acordados entre as partes para a resolugdo de
cada irregularidade. Tais documentos deverdo ser encaminhados a [identificar o 6érgdo emissor da
Notificacdo: 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 gue devem ser entregues 0s documentos].

CIENCIA
Recebia 12viaem __ /| |/ .
,__de de . E—

(assinatura) (assinatura do Responsavel pelo estabelecimento)

Nome:

Nome: -
Identidade Funcional: RG/CPF.

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

Testemunha: Testemunha:

(assinatura) (assinatura)

Nome: Nome:
RG/CPF: RG/CPF:

NOTIFICACAO DE INDEFERIMENTO COM POSSIBILIDADE DE AJUSTES TERMO DE COMPROMISSO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

Processo n°.

[identificar o 6rgédo emissor do auto de infragdo: CEVS ou CRS]

[identificar o setor]

NOTIFICACAO

INDEFERIMENTO DO TERMO DE COMPROMISSO COM POSSIBILIDADE DE AJUSTES
Pela presente fica notificado(a) [razdo social do estabelecimento ou nome da pessoa fisica], inscrito(a) noj
CNPJ/CPF n°, situado(a) [endere¢o], que esta Vigilancia [identificar se Sanitaria/Ambiental em
Saude/Saude do Trabalhador/Epidemiolégica], apds analise do Termo de Compromisso apresentado nos
autos supra, concluiu:
() pelo INDEFERIMENTO, por néo ter atendido a forma estabelecida no Anexo Il da Portaria SES/RS n°.
655/2024: [indicar o que nao foi atendido].




GOVERND DO ESTADD

RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
( ) pelo INDEFERIMENTO, por necessidade de adequacdo do prazo/forma estipulado(a) para corre¢ao
da(s) seguinte(s) infracdo(des) sanitaria(s):
Ne°. Descri¢cdo dos motivos do indeferimento do prazo/forma estipulado(a)
01
02
03
04
05

(inserir mais linhas se necessario)

() pelo INDEFERIMENTO, por ndo ter o Termo de Compromisso contemplado todas as infrag8es sanitarias
descritas na “Notificagdo-Possibilidade de Celebragcdo de Termo de Compromisso”: [indicar quais infracdes|
ndo foram contempladas).

() pelo
motivos]

INDEFERIMENTO, por [descrever outros|

Sendo assim, o estabelecimento devera, no prazo de 15 (quinze) dias Uteis, a partir do recebimento desta,
apresentar as correcdes necessarias referentes ao Termo de Compromisso perante a [identificar o 6rgao
emissor da Notificacdo: 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 gque deve ser entreqgue 0 Termo de
Compromisso]. A néo retificacdo do Termo de Compromisso, no prazo estabelecido, podera ensejar a
lavratura de Auto de Infragdo Sanitéria.

CIENCIA

Recebi a 12 via em [

,__de

de

(assinatura) (assinatura do Responsével pelo estabelecimento)

Nome:
RG/CPF:

Nome:
Identidade Funcional:

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

Testemunha:

(assinatura)

Nome:

RG/CPFE:

Testemunha:

(assinatura)

Nome:
RG/CPF:

NOTIFICACAO DE INDEFERIMENTO DO TERMO DE COMPROMISSO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

[identificar o 6rgdo emissor do auto de infragdo: C

o
EVS ou CRS] Processo n°.

[identificar o setor]

NOTIFICACAQ

INDEFERIMENTO DO TERMO DE COMPROMISSO




GOVERNDO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAIDE
Pela presente fica notificado(a) [razdo social do estabelecimento ou nome da pessoa fisica], inscrito(a) noj
CNPJ/CPF n9, situado(a) [endereco], que esta Vigilancia [identificar se Sanitdria/Ambiental em
Saude/Saude do Trabalhador/Epidemiolégical, ap6s analise do Termo de Compromisso apresentado nos
autos supra, concluiu pela impossibilidade de sua celebrag&o e o consequente INDEFERIMENTO, em razao:
() de ser o fiscalizado reincidente especifico, conforme consta no Processo Administrativo Sanitario n°
[referir o n° do processo em que registrada a reincidéncia] (art. 3°, I, Portaria SES 655/2024)

( ) de ter o fiscalizado celebrado Termo de Compromisso nos ultimos dois anos pelos mesmos fatos,
conforme consta no Processo [referir 0 n° do processo em que consta 0 Termo de Compromisso anterior
pelos mesmos fatos] (art. 3°, Il, Portaria SES 655/2024)

( ) de ter sido constatado risco iminente e lavrado o Termo de InterdicAo Cautelar de
[Estabelecimento/Produtos ou Substéncias sob Vigilancia Sanitaria] n°. __ / , bem como o respectivo
Auto de Infragdon® __ / .
() de [descrever outros motivos, de formal
fundamentada]
CIENCIA
de de Recebial2viaem /| |/
(assinatura) (assinatura do Responséavel pelo estabelecimento)
Nome:
Nome: -
Identidade Funcional: RG/CPF:

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

Testemunha:

(assinatura)

Nome:
RG/CPF:

Testemunha:

(assinatura)

Nome:

RG/CPF:

ANEXO |l — Portaria SES N° 655/2024

TERMO DE COMPROMISSO

Pelo presente instrumento, de um lado a [6rgdo responsavel — Coordenadoria Regional de Saude ou a Divisdo do
Centro Estadual de Vigilancia em Saude], situada [endereco], a seguir denominada Compromitente, e, de outro lado
[raz&o social do estabelecimento ou nome da pessoa fisica], inscrito(a) no [CNPJ/CPF n°), situado(a) [endereco], neste
ato representado(a) por [nome completo], [RG], [CPF], a seguir denominado(a) Compromissario(a), considerando as
irregularidades apontadas na Notificacdo datada de [dd/mm/aaaa], decorrente de inspec¢éo realizada em [dd/mm/aaaa
pela equipe de Vigilancia [identificar se Sanitaria/Ambiental em Saude/Saude do Trabalhador/Epidemiolégica] da
[Coordenadoria Regional de Saude ou Divisdo do Centro Estadual de Vigilancia em Saude], objeto do Processo n°
[inserir o nimero do Proa], e com base no art. 28-A da Lei Federal n® 6.437, de 20 de agosto de 1977, incluido pela Lei
Federal n° 14.671, de 11 de setembro de 2023, e na Portaria SES/RS n°® 655/2024, resolvem celebrar o presente Termo
de Compromisso, nos seguintes termos:

CLAUSULA PRIMEIRA: DO RECONHECIMENTO DAS IRREGULARIDADES SANITARIAS
O(A) Compromissério(a) reconhece todas as irregularidades apontadas na Notificacdo datada de [dd/mm/aaaa], objeto
do presente Compromisso, quais sejam:

N°e Irregularidade Dispositivo legal de
referéncia
01
02
03
04
05

(inserir mais linhas se necessario)




