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INDIRETA – FUNDAÇÃO PÚBLICA/ ADMINISTRAÇÃO INDIRETA - EMPRESA PÚBLICA / ADMINISTRAÇÃO 
INDIRETA - ORGANIZAÇÃO SOCIAL PÚBLICA / ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS.

33. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA – ASSINALE UMA DAS OPÇÕES ABAIXO:

Notas:

a. Estabelecimento de Ensino é a denominação aplicável ao conjunto dos estabelecimentos universitários ou que 
se destinam a ser campos de estágio tipo hospitais escola e assemelhados; e,

b. Estabelecimento Auxiliar de Ensino é a denominação aplicável aos hospitais auxiliares de ensino e 
assemelhados.

UNIVERSITÁRIA
Estabelecimento que se caracteriza como hospital universitário e assemelhado, de propriedade ou gestão de 
universidade pública ou privada, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente 
formalizados.

ESCOLA SUPERIOR ISOLADA
Estabelecimento que se caracteriza como hospital-escola e assemelhado, de propriedade ou gestão das Escolas 
Isoladas, públicas ou privadas, ou a elas vinculado por regime de comodato ou cessão de uso, devidamente 
formalizados.

AUXILIAR DE ENSINO
Estabelecimento que se caracteriza como hospital auxiliar de ensino e assemelhado que, não sendo de propriedade 
ou gestão de Universidade ou Escola Isolada, nele são desenvolvidos programas de treinamento em serviço de 
curso de graduação ou pós-graduação da área de saúde, ou não, devidamente conveniado com uma instituição de 
Ensino Superior.

NÃO POSSUI UNIDADE DESSE TIPO
Estabelecimentos sem atividades de ensino e pesquisa.

34. TOTAL DE FUNCIONÁRIOS / PROFISSIONAIS – AO REGISTRAR O Nº, CONSIDERE TODOS OS NÍVEIS DE 
FORMAÇÃO: SUPERIOR, TÉCNICO, MÉDIO E ELEMENTAR.

Nota: Preencha os campos, iniciando da direita para a esquerda.

PRÓPRIOS C/ VÍNCULO
Registre o número total de funcionários ou profissionais com vínculo empregatício direto à s atividades desenvolvida 
s no estabelecimento, incluindo as dos serviços albergados próprios , quando houver.

PRÓPRIOS AUTÔNOMOS
Registre o número total de funcionários ou profissionais com vínculo direto de natureza autônoma às atividades 
desenvolvidas no estabelecimento, incluindo as dos albergados próprios, quando houver.

TERCEIRIZADOS
Registre o número total de funcionários ou profissionais sem vínculo direto (empregatício ou de natureza autônoma) 
ao estabelecimento albergante, porém vinculados à s atividades desenvolvidas por todos os albergados 
terceirizados.

TOTAL
Registre a soma dos valores registrados nos campos anteriores.

VI – IDENTIFICAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS: LEGAL E TÉCNICOS

35. NOME DO RESPONSÁVEL LEGAL
Registre o nome completo do responsável legal pelo objeto da solicitação.

CPF
Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física – CPF.

CÓDIGO E DESCRIÇÃO DA CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÕES – CBO

Registre o código e, em seguida, a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a tabela de 
Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) – Consulte a Tabela 06 no final destas instruções.

Notas:
1. No caso de solicitação de CMVS como pessoa física, o nome que consta na razão social deverá, 
obrigatoriamente, ser também o Responsável legal e técnico do estabelecimento.

2. No caso do objeto da solicitação referir-se a:

a. um ou mais equipamentos de saúde, utilize o anexo ”Equipamentos de Saúde” para registrar os dados dos
responsáveis técnicos - principal e substitutos - correspondentes a cada equipamento informado.

b. um estabelecimento, utilize este campo para registrar os dados dos responsáveis técnicos pela(s) atividade(s). 
previsto em lei

36. RESPONSÁVEL TÉCNICO
Registre, quando previsto em lei ou solicitado nos Anexos IV a IX da presente Portaria, o nome completo do 
responsável técnico pelo objeto da solicitação.

CPF
Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física – CPF.

SIGLA DO CONSELHO PROFISSIONAL
Registre a sigla do Conselho Profissional onde está inscrito o respectivo profissional.

UF
Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional.

NO INSCRIÇÃO CONSELHO
Registre o número da inscrição do responsável no respectivo conselho profissional.

CÓDIGO E DESCRIÇÃO DA CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÕES – CBO
Registre o código e, em seguida, a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a tabela de 
Classificação Brasileira de Ocupações – Consulte a Tabela 06 no final destas instruções.

37. RESPONSÁVEL TÉCNICO SUBSTITUTO 01
Registre, quando houver, o nome completo do responsável técnico substituto pelo objeto da solicitação (campo 4 do 
presente Anexo XI de “Informações em Vigilância Sanitária”).

CPF
Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física – CPF.

SIGLA DO CONSELHO PROFISSIONAL
Registre a sigla do Conselho Profissional onde está inscrito o respectivo profissional.

UF
Registre a unidade federada do respectivo conselho profissional.

NO INSCRIÇÃO CONSELHO
Registre o número da inscrição do responsável no respectivo conselho profissional.

CÓDIGO E DESCRIÇÃO DA CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÕES – CBO
Registre o código e, em seguida, a descrição da categoria profissional do referido responsável, segundo a tabela de 
Classificação Brasileira de Ocupações – Consulte a Tabela 06 no final dessas instruções.

38. RESPONSÁVEL TÉCNICO SUBSTITUTO 02
Informar os dados de outro técnico substituto, quando houver, para o mesmo objeto de solicitação, conforme 
instruções anteriores referentes ao campo 37.

39. RESPONSÁVEL TÉCNICO SUBSTITUTO 03
Informar os dados de outro técnico substituto, quando houver, para o mesmo objeto de solicitação, conforme 
instruções anteriores referentes ao campo 37.

DECLARAÇÃO

Esta declaração tem preenchimento obrigatório e deve ser assinada pelo solicitante - responsável legal e, quando for o 
caso, em conjunto com o(s) responsável(s) técnico(s).

LOCAL
Registre o nome do município onde o objeto da solicitação está sediado.

DATA
Registre a data (DD/MM/AAAA) em que está sendo efetuada a solicitação.

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL LEGAL
Após ler e concordar com o declarado, o responsável legal deve assinar na respectiva linha.

ASSINATURA RESPONSÁVEL TÉCNICO
Após ler e concordar com o declarado, o responsável técnico principal que informou seus dados no campo 36 deve 
assinar na respectiva linha.

ASSIN. RESP. TÉCN. SUBST. 01
Após ler e concordar com o declarado, o responsável técnico substituto que informou seus dados no campo 37 deve 
assinar na respectiva linha.

ASSIN. RESP. TÉCN. SUBST. 02
Após ler e concordar com o declarado, o responsável técnico substituto que informou seus dados no campo 38 deve 
assinar na respectiva linha.

ASSIN. RESP. TÉCN. SUBST. 03
Após ler e concordar com o declarado, o responsável técnico substituto que informou seus dados no campo 39 deve 
assinar na respectiva linha.

Instruções de preenchimento dos campos do formulário:

ATIVIDADE DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE SAÚDE
(SUBANEXO XI-A)

I – INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS
PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO PELO SERVIÇO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA COMPETENTE

II – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
REGISTRAR OS MESMOS DADOS DO FORMULÁRIO AO QUAL PERTENCE ESTE ANEXO

Copiar do formulário de “Informações em Vigilância Sanitária” o que foi registrado nos campos:

III – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO - 9. RAZÃO SOCIAL / NOME; 10. NOME FANTASIA; e, 11. CNPJ 
/ CPF

II – SOLICITAÇÃO - 6. Nº CMVS DO ESTABELECIMENTO, SE HOUVER.

III – CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE SAÚDE

41. CÓD. CNES
Registre, se houver, o número de identificação do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES-
SAS/MS) do serviço de saúde objeto da solicitação.

42. CÓD. E DESCRIÇÃO DO TIPO DE SERVIÇO DE SAÚDE OBJETO DA SOLICITAÇÃO
Registre o código e descrição do serviço de saúde, objeto da solicitação, sujeito ao Número CMVS (Cadastro / 
Licença de Funcionamento), conforme Tabela 01 – Tipos de Serviços de Saúde (vide 01.A e 01.B), no final destas 
instruções.

43. TIPOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE ALBERGADOS: 

Notas:

1. Esses campos só devem ser preenchidos no caso do objeto da solicitação ser uma estrutura 
“ALBERGANTE” e possuir serviços “ALBERGADOS”. Consulte a Tabela 01 – Tipos de Serviços de Saúde,
no final destas instruções, a fim de identificar os códigos solicitados.

2. O registro desses serviços, neste anexo, não dispensa os procedimentos usuais de cadastramento para fins 
de obtenção de seu número CMVS, quando for o caso.

A. PRÓPRIOS (SOB CMVS DA ESTRUTURA ALBERGANTE) – REGISTRE OS CÓDIGOS:
Relacione os códigos correspondentes a todos os serviços albergados que estão subordinados ao mesmo 
número de CNPJ e CMVS da estrutura “ALBERGANTE” (Tabela 01.C), onde são prestados.

B. PRÓPRIOS (COM CMVS PRÓPRIO) – REGISTRE OS CÓDIGOS:
Relacione os códigos correspondentes a todos os serviços albergados próprios que estão subordinados ao 
mesmo número de CNPJ, porém com Nº CMVS independente ao da estrutura “ALBERGANTE” (Tabela 01.B), 
onde são prestados.

C. TERCEIRIZADOS – REGISTRE OS CÓDIGOS E RESPECTIVOS CNPJ
Relacione os códigos correspondentes a todos os serviços albergados terceirizados com CMVS e CNPJ 
próprios, independentes ao da estrutura “ALBERGANTE” (Tabela 01.B), onde são prestados.

IV – ESTABELECIMENTO DE SAÚDE DE NATUREZA AMBULATORIAL

INFORMAÇÕES ESTRUTURAIS

Nota: Os campos 43 a 47 devem ser preenchidos, no que for pertinente, somente se o objeto da solicitação se 
caracterizar como um estabelecimento prestador de serviço de saúde de natureza ambulatorial. Se não, vá para o 
campo 48.

44. TOTAL DE CONSULTÓRIOS MÉDICOS, SEGUNDO O TIPO:
Registre o número total de consultórios médicos existentes e em funcionamento no estabelecimento, segundo o 
tipo:

PEDIÁTRICO
Consultório para pediatria.

FEMININO
Consultório para adultos femininos.

MASCULINO
Consultório para adultos masculinos.

OUTROS
Outros consultórios médicos, não especificados anteriormente.

45. TOTAL DE OUTROS CONSULTÓRIOS
Registre o número total de outros consultórios não médicos (de natureza ambulatorial), existentes e em 
funcionamento no estabelecimento.

46. TOTAL DE SALAS E DE LEITOS DE REPOUSO / OBSERVAÇÃO, SEGUNDO O TIPO:
Registre nos campos correspondentes, o número total de salas e leitos de repouso e observação, respeitados os 
padrões técnicos estabelecidos, existentes e em funcionamento no estabelecimento, segundo o tipo: PEDIÁTRICO / 
FEMININO / MASCULINO / OUTROS.

47. TOTAL DE CONSULTÓRIOS ODONTOLÓGICOS
Registre no campo correspondente o número total de consultórios existentes e em funcionamento no 
estabelecimento.

E EQUIPOS
Registre no campo correspondente o número total de equipos odontológicos existentes e em funcionamento no 
estabelecimento.

48. TOTAL DE SALAS, SEGUNDO O TIPO:
Registre nos campos correspondentes, o número total de salas existentes e em funcionamento no estabelecimento, 
segundo o tipo de atendimento: PEQUENAS CIRURGIAS / NEBULIZAÇÃO / GESSO / IMUNIZAÇÃO / CURATIVO 
/ ENFERMAGEM / CIRURGIA AMBULATORIAL.

Nota: No caso de:

QUIMIOTERAPIA - registre o número de salas e, em seguida, o de leitos / poltronas existentes no local.
DIÁLISE - registre o número de salas e, em seguida, o de poltronas existentes.

V – COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR / CCIH

INFORMAÇÕES DE PROFISSIONAIS MEMBROS EXECUTORES

Notas:

a. A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar - CCIH tem membros de dois tipos: consultores e executores.

Os membros executores da CCIH representam o Serviço de Controle de Infecção Hospitalar e, portanto, são 
“técnicos de nível superior da área de saúde encarregados d a execução das ações programadas de controle de 
infecção de serviços de saúde ou controle de infecção hospitalar”.

b. Quando, por força legal, o objeto solicitante não puder prescindir de CCIH no estabelecimento, os campos 49 a 53
devem ser preenchidos da mesma forma, com informações pertinentes a cada um desses membros executores.

49 a 53. NOME DO PROFISSIONAL
Registre o nome completo do profissional de saúde.

CPF
Registre o respectivo número do Cadastro de Pessoa Física – CPF.

CÓD. CBO
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