Resolução Administrativa Nº 21/2022/CIDESAT
de 28 de Novembro de 2022

ATUALIZADO PELA RESOLUÇÃO ADMINISTRATIVA Nº 05/2023/CIDESAT de 28 de Junho de 2023

ANEXO I

MANUAL DE PROCEDIMENTOS E DOCUMENTOS DE INSPEÇÃO E FISCALIZAÇÃO EM ESTABELECIMENTOS DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL



ANEXO 1
Planilha de Controle de Recebimento de Bovinos
	Razão Social do Estabelecimento:
	Mês/Ano:

	Número do Registro no S.I.M.:
	Município:

	
Dia
	Bovinos
	
	
Procedência (produtor/município)
	Nº. da Guia de Trânsito

	
	Macho
	Fêmea
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Subtotal:
	
	
	
	Total de Animais da Planilha:
	

	Nome do responsável pelo preenchimento:





ANEXO 2
Planilha de Inspeção Ante-mortem e Post-mortem de Bovinos
(Atualizado pela Resolução Administrativa nº 05/2023/CIDESAT)

	Nome do Estabelecimento:
	S.I.M.:  

	Local:
	Espécie:

	Animais inspecionados em:     /       /  
	

	Nº Lote
	Quantidade
	INSPEÇÃO ANTE-MORTEM
	Nº GTA

	
	Macho
	Fêmea
	PROCEDÊNCIA
	

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	
	

	03
	
	
	
	

	04
	
	
	
	

	05
	
	
	
	

	06
	
	
	
	

	07
	
	
	
	

	08
	
	
	
	

	09
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	



	Nº Lote
	Refugados
	M
	F
	Destino

	
	Insuficiência de idade
	
	
	

	
	Parto recente
	
	
	



	Nº Lote
	Recebido
	M
	F
	Destino

	
	Abate emergência
	
	
	

	
	Mortos curral
	
	
	

	
	Mortos em viagem
	
	
	

	Total liberado para abate
	



	Assinatura do Med. Veterinário responsável
	





	INSPEÇÃO POST-MORTEM

	Inspeção Linhas Rins/Vísceras Torácico-Abdominais/Cabeça e Língua - CONDENAÇÕES


	CABEÇAS
	LINGUAS

	LOTES   →
	01

	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	LOTES   →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	CAUSAS↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CAUSAS↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Abscesso
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Cisticercose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cisticercose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Contam.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Contaminação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Abscesso
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL:
	
	TOTAL:
	




	PULMÕES
	FÍGADOS

	LOTES   →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	LOTES   →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	CAUSAS↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CAUSAS↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Asp. água e alimento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Abscesso
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Asp. Sangue
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Cirrose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Atelectasia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Congestão
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Congestão
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Contaminação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Contaminação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Esteatose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Enfisema
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Hidatidose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pleurisia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Migração Larvar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pneumonia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Perihepatite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tuberculose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Telangiectasia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL:
	
	TOTAL:
	






	Inspeção Linhas Rins/Vísceras Torácico-Abdominais/Cabeça e Língua - CONDENAÇÕES

	RINS
	CORAÇÕES

	LOTES   →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	LOTES   →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	CAUSAS↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CAUSAS↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Congestão
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Contaminaçao
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Contaminação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Cisticercose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Isquemia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Endocardite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nefrite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Pericadite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Quisto Urinário
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Uronefrose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	  TOTAL:
	
	TOTAL:
	





	INSPEÇÃO DO TRATO GASTROINTESTINAL/BAÇO/PÂNCREAS/BEXIGA e ÚTERO

	        LOTES   →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	CAUSAS↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Abscesso
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Congestão
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Contaminação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Esofagostomose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Evisceração retardada
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Linfadenite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tuberculose calcificada
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tuberculose Caseosa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL:
	









	INSPEÇÃO DE CARCAÇAS

	        LOTES   →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	CAUSAS↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Abscesso
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Contaminação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Artrite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cisticercose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Contusão
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dermatite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Linfadenite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Magreza
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pneumonia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tuberculose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Traumatismo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bursite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL:
	


Emergência:
Morte no curral:

Assinatura e carimbo        Médico (a) veterinário (a)











Planilha de Inspeção Ante-mortem e Post-mortem de Suínos

	Nome do Estabelecimento:                                                                                   S.I.M.: 00
Local:                                                                                                                                         Espécie: Suíno
Animais inspecionados em:         /      /

	Nº Lote
	Quantidade
	INSPEÇÃO ANTE-MORTEM
	
Nº G.T.A.

	
	Macho
	Fêmea
	PROCEDÊNCIA
	

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	
	

	03
	
	
	
	

	04
	
	
	
	

	05
	
	
	
	

	06
	
	
	
	

	07
	
	
	
	

	08
	
	
	
	

	09
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


	Total
	
	
	

	RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO
	














INSPEÇÃO POST MORTEM SUÍNOS
CONDENAÇÕES – CABEÇA
	Lotes      →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	Causas   ↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ABCESSO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CISTICERCOSE CALCIFICADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CISTICERCOSE VIVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTAMINAÇÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTUSÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LINFADENITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NEOPLASIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RINITE ATRÓFICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUBERCULOSE CALCIFICADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUBERCULOSE CASEOSA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NODOS LINFÁTICOS DA PAPADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	



CONDENAÇÕES – ÚTERO
	Lotes      →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	Causas   ↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ABCESSO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTAMINAÇÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GESTAÇÃO ADIANTADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MACERAÇÃO/FETO MUMIFICADO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	METRITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	












CONDENAÇÕES
	
	INTESTINOS
	ESTÔMAGO
	BAÇO
	PÂNCREAS
	BEXIGA

	Lotes   →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08

	Causas ↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTAMINAÇÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTUSÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENTERITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EVISCERAÇÃO RETARDADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LINFADENITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NEOPLASIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PNEUMATOSE INTESTINAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUBERCULOSE CALCIFICADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUBERCULOSE CASEOSA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
























CONDENAÇÕES

	
	PULMÕES
	FÍGADO

	Lotes        →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	Causas     ↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ABSCESSO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADENITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ASPIRAÇÃO DE SANGUE E ÁGUA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ATELECTASIA PULMONAR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BRONQUIECTASIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BRONQUITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CIRROSE HEPÁTICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONGESTÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTAMINAÇÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENFISEMA PULMONAR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ESTEATOSE HEPÁTICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EVISCERAÇÃO RETARDADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FASCIOLOSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HEMORRAGIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HEPATITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LINFADENITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NEOPLASIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PLEUROPNEUMONIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEANGECTASIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUBERCULOSE CALCIFICADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUBERCULOSE CASEOSA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	





CONDENAÇÕES
	
	CORAÇÃO
	LÍNGUA

	CAUSAS↓      
	LOTES→
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	ABSCESSO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADERÊNCIA DO PERICÁRDIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CISTICERCOSE VIVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CISTICERCOSE CALCIFICADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTAMINAÇÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENDOCARDITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ESTOMATITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EVISCERAÇÃO RETARDADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GLOSSITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HEMORRAGIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LINFADENITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PERICARDITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	



CONDENAÇÕES - RINS
	CAUSAS↓      
	LOTES→
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	ABCESSO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CISTO URINÁRIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONGESTÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ESTEFANUROSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EVISCERAÇÃO RETARDADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HIDRONEFROSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INFARTO ISQUÊMICO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NEFRITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NEOPLASIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	URONEFROSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	




INSPEÇÃO DE CARCAÇAS
	Lotes        →
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	Causas     ↓
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ABSCESSO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CISTICERCOSE CALCIFICADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CISTICERCOSE VIVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ARTRITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BURSITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTAMINAÇÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTUSÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ERISIPELA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ESCALDAGEM EXESSIVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EVISCERAÇÃO RETARDADA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAGREZA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LINFADENITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NEOPLASIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DERMATITE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUBERCULOSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	






Assinatura e carimbo do Médico (a) veterinário (a)


ANEXO 3 
AUTO DE INFRAÇÃO Nº______/______
SÃO JOSÉ DOS QUATRO MARCOS-MT
SERVIÇO DE INSPEÇÃO MUNICIPAL
1. IDENTIFICAÇÃO DO INFRATOR
RAZÃO SOCIAL/NOME DO PRODUTOR/DETENTOR DO PRODUTO:

NOME FANTASIA:
CLASSIFICAÇÃO:
CNPJ/CPF:
IE/IPR/RG:
ENDEREÇO COMPLETO:
MUNICÍPIO:                                                             UF:            TELEFONE:

2. DESCRIÇÃO DA AÇÃO
EM           /              /         À(S)            HORAS NO EXERCÍCIO DE INSPEÇÃO E FISCALIZAÇÃO SANITÁRIA, AO REALIZAR (AÇÃO E LOCAL):
CONSTATEI (AMOS) A(S) SEGUINTE(S) IRREGULARIDADE(S):



3. ENQUADRAMENTO LEGAL:


4. O INFRATOR ESTARÁ SUJEITO A(S) PENALIDADE(S) PREVISTAS EM LEI FICANDO O NOTIFICADO, NESTE ATO, QUE RESPONDERÁ PELO FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 10 (dez) DIAS A CONTAR DESTA DATA PARA APRESENTAR DEFESA OU IMPUGNAÇÃO AO AUTO PERANTE O SERVIÇO DE INSPEÇÃO MUNICIPAL. 
(Texto alterado pela Resolução Administrativa nº 05/2023/CIDESAT)


5. AUTORIDADE (S) Assinatura e carimbo do servidor autuante (constando nome, cargo e matrícula)



6. TESTEMUNHAS 
Nome:                                                                     Nome:
R.G:                                                                        R.G:
Ass.:                                                                       Ass.:

7. PROPRIETÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome:
R.G.:
C.P.F.:
Ass.:
ANEXO 4
                AUTO DE INTERDIÇÃO Nº________/________
	1-IDENTIFICAÇÃO

	RAZÃO SOCIAL/NOME DO PRODUTOR:
	NOME FANTASIA:

	CLASSIFICAÇÃO:
	Nº Registro S.I.M.:
	CNPJ/CPF:

	IE:
	ENDEREÇO COMPLETO:

	
	CEP:

	MUNICÍPIO:
	U.F.:
	TELEFONE:

	2- DESCRIÇÃO DA AÇÃO:
Em    /      /     às    :      horas, no exercício de inspeção e fiscalização sanitária, ao realizar (ação e local)


Interditei (especificar o objeto deste auto)



Em decorrência de (descrever os motivos da ação)

	4- FUNDAMENTAÇÃO LEGAL (Artigos, Parágrafos, Incisos, Alíneas, Lei, Decreto)

	5- O PROPRIETÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL PELO ESTABELECIMENTO/PRODUTO ACIMA QUALIFICADO FICA CIENTE DA OBRIGAÇÃO DE ZELAR PELA MANUTENÇÃO DA INTERDIÇÃO, SENDO PROIBIDO DE PRODUZIR, COMERCIALIZAR, TRANSFERIR, UTILIZAR, VIOLA, SEM A EXPRESSA AUTORIZAÇÃO DO SERVIÇO DE INSPEÇÃO MUNICIPAL.

	6- AUTORIDADE(S): Assinatura e carimbo do servidor autuante (constando nome, cargo e matrícula)

	

______________________                                                                                  _________________________
            Assinatura                                                                                                                      Assinatura

	7- TESTEMUNHA(S)

	
            Assinatura                                                                                                                  Assinatura
            Nome:        	Nome:
            Identidade:                                                                                                               Identidade:

	8- RECEBI A 2ª VIA DESTE AUTO EM: ......../........./....... ÀS ....... : ......... HORAS

	9- PROPRIETÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL



	                                                                             Nome:
                     Assinatura                                    R.G./C.P.F.:                      


ANEXO 5
	1-IDENTIFICAÇÃO

	RAZÃO SOCIAL/NOME DO PRODUTOR:
	NOME FANTASIA:

	CLASSIFICAÇÃO:
	Nº Registro S.I.M.:
	CNPJ/CPF:

	IE:
	ENDEREÇO COMPLETO:

	
	CEP:

	MUNICÍPIO:
	U.F.:
	TELEFONE:

	2- DESCRIÇÃO DA AÇÃO:
Em    /      /     às    :      horas, no exercício de inspeção e fiscalização sanitária, ao realizar (ação e local)


Apreendi (Especificar o (s) Produto (s), a (s) Matéria (s) – prima (s) ou Embalagens, por Quantidade, por Marca, por Lote ou Partida) 



Em decorrência de (descrever os motivos da ação)

	4- FUNDAMENTAÇÃO LEGAL (Artigos, Parágrafos, Incisos, Alíneas, Lei, Decreto)

	5- DESTINAÇÃO DO PRODUTO APREENDIDO
 Inutilizei ou Destinei...................................  Através (identificar o processo de inutilização, ou Para – identificar a destinação condicional) NO (Identificar a instalação ou área física onde ocorreu a inutilização ou aproveitamento condicional...........................................................................................................) LOCALIZADO NO (Endereço) ................................................................ 

	6- O PROPRIETÁRIO / RESPONSÁVEL FICA CIENTE QUE AS DESPESAS DECORRENTES DA APREENSÃO E INUTILIZAÇÃO DE PRODUTO E SUBPRODUTO DE ORIGEM ANIMAL, INCLUÍDAS AS DE MANUTENÇÃO E AS DESPESAS DE SACRIFÍCIO DE ANIMAL, SÃO DE SUA RSPONSABILIDADE.

	7-AUTORIDADE (s) (Assinatura e Carimbo do servidor autuante constando nome, cargo e matrícula)

______________________                                                                                  _________________________
            Assinatura                                                                                                                      Assinatura

	7- TESTEMUNHA(S)

	
            Assinatura                                                                                                                  Assinatura
            Nome:                                                                                                                      Nome:
            Identidade:                                                                                                               Identidade:

	8- RECEBI A 2ª VIA DESTE AUTO EM: ......../........./....... ÀS ....... : ......... HORAS

	9- PROPRIETÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL


AUTO DE APREENSÃO E INUTILIZAÇÃO/APROVEITAMENTO CONDICIONAL Nº _______/________

	                                                                             Nome:
                     Assinatura                                    R.G./C.P.F.:                      



                                      ANEXO 6
AUTO DE LIBERAÇÃO Nº_____/________
		1-IDENTIFICAÇÃO

	RAZÃO SOCIAL/NOME DO PRODUTOR:
	NOME FANTASIA:

	CLASSIFICAÇÃO:
	Nº Registro S.I.M.:
	CNPJ/CPF:

	IE:
	ENDEREÇO COMPLETO:

	
	CEP:

	MUNICÍPIO:
	U.F.:
	TELEFONE:

	2- DESCRIÇÃO DA AÇÃO:
Em    /      /     às    :      horas, no exercício de inspeção e fiscalização sanitária, ao realizar (ação e local)


Liberei (Especificar o objeto deste auto, citar o(s) documento(s) de referência



Em decorrência de (descrever os motivos da ação)

	3-AUTORIDADE (s) (Assinatura e Carimbo do servidor autuante constando nome, cargo e matrícula)

______________________                                                                                  _________________________
            Assinatura                                                                                                                      Assinatura

	4-TESTEMUNHA(S)

	
            Assinatura                                                                                                                  Assinatura
            Nome:        	Nome:
            Identidade:                                                                                                               Identidade:

	5- RECEBI A 2ª VIA DESTE AUTO EM: ......../........./....... ÀS ....... : ......... HORAS

	6- PROPRIETÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL


                                                                             Nome:
                     Assinatura                                    R.G./C.P.F.:                      




ANEXO 7
TERMO DE COMPROMISSO Nº_____/______
		1-IDENTIFICAÇÃO

	RAZÃO SOCIAL/NOME DO PRODUTOR:
	NOME FANTASIA:

	CLASSIFICAÇÃO:
	Nº Registro S.I.M.:
	CNPJ/CPF:

	IE:
	ENDEREÇO COMPLETO:

	
	CEP:

	MUNICÍPIO:
	U.F.:
	TELEFONE:

	2- DESCRIÇÃO DO TERMO DE COMPROMISSO:
PELO PRESENTE TERMO O PROPRIETÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL DO ESTABELECIMENTO ACIMA IDENTIFICADO SE COMPROMETE JUNTO AO SERVIÇO DE INSPEÇÃO E FISCALIZAÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL DO MUNICÍPIO DE SÃO JOSÉ DOS QUATRO MARCOS A PROCEDER (especificar o objeto do compromisso e o prazo concedido)


	3- O PROPRIETÁRIO / REPRESENTANTE LEGAL PELO ESTABELECIMENTO FICA CIENTE DA OBRIGAÇÃO DE APRESENTAR POR ESCRITO AO SIM A COMPROVAÇÃO DA EFETIVAÇÃO DO OBJETO DESTE COMPROMISSO.

	4-AUTORIDADE (s) (Assinatura e Carimbo do servidor autuante constando nome, cargo e matrícula)

______________________                                                                                  _________________________
            Assinatura                                                                                                                      Assinatura

	5- TESTEMUNHA(S)

	
            Assinatura                                                                                                                  Assinatura
            Nome:        	Nome:
            Identidade:                                                                                                               Identidade:

	6- RECEBI A 2ª VIA DESTE AUTO EM: ......../........./....... ÀS ....... : ......... HORAS

	7- PROPRIETÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL


                                                                             Nome:
                     Assinatura                                    R.G./C.P.F.:                      







ANEXO 8
TERMO DE GUARDA E RESPONSABILIDADE Nº_____/________
		1-IDENTIFICAÇÃO

	RAZÃO SOCIAL/NOME DO PRODUTOR:
	NOME FANTASIA:

	CLASSIFICAÇÃO:
	Nº Registro S.I.M.:
	CNPJ/CPF:

	IE:
	ENDEREÇO COMPLETO:

	
	CEP:

	MUNICÍPIO:
	U.F.:
	TELEFONE:

	2- DESCRIÇÃO DO TERMO:
Em_____/____/_____ às_____:_____horas o proprietário/representante legal pelo estabelecimento acima identificado, assumiu perante o Serviço de Inspeção Municipal de São José dos Quatro Marcos-MT, a responsabilidade pela guarda de (indicar os produtos e o local) _______________________________________________especificados no documento Auto de____________nº__________lavrado em ______/______/_____, ficando ciente da obrigação de zelar pela sua adequada conservação e da proibição de remover, utilizar, comercializar ou violar, sem expressa autorização do S.I.M. ficando ciente também, que deverá apresentar o(s) aludido(s) produto(s) quando for compelido a fazê-lo sob pena de configuração de infração sanitária.

	3- O DEPOSITÁRIO FIEL FICA NOTIFICADO QUE RESPONDERÁ CIVIL E PENALMENTE EM CASO DE NÃO CUMPRIMENTO DESTE TERMO.


	4-AUTORIDADE (s) (Assinatura e Carimbo do servidor autuante constando nome, cargo e matrícula)

______________________                                                                                  _________________________
            Assinatura                                                                                                                      Assinatura

	5- TESTEMUNHA(S)

	
            Assinatura                                                                                                                  Assinatura
            Nome:        	Nome:
            Identidade:                                                                                                               Identidade:

	6- RECEBI A 2ª VIA DESTE AUTO EM: ......../........./....... ÀS ....... : ......... HORAS

	7- PROPRIETÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL


                                                                             Nome:
                     Assinatura                                    R.G./C.P.F.:                      





ANEXO 9
NOTIFICAÇÃO Nº______/________
		1-IDENTIFICAÇÃO

	RAZÃO SOCIAL/NOME DO PRODUTOR:

	NOME FANTASIA:

	CLASSIFICAÇÃO:
	Nº Registro S.I.M.:
	CNPJ/CPF:

	IE:
	ENDEREÇO COMPLETO:

	
	CEP:

	MUNICÍPIO:
	U.F.:
	TELEFONE:

	2- DESCRIÇÃO DA NOTIFICAÇÃO:
NOTIFICO O PROPRIETÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL PELO ESTABELECIMENTO ACIMA QUALIFICADO (especificar o objeto da notificação e o prazo concedido):

	3-AUTORIDADE (s) (Assinatura e Carimbo do servidor autuante constando nome, cargo e matrícula)

______________________                                                                                  _________________________
            Assinatura                                                                                                                      Assinatura

	4-TESTEMUNHA(S)

	
            Assinatura                                                                                                                  Assinatura
            Nome:        	Nome:
            Identidade:                                                                                                               Identidade:

	5- RECEBI A 2ª VIA DESTE AUTO EM: ......../........./....... ÀS ....... : ......... HORAS

	6- PROPRIETÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL


                                                                             Nome:
                     Assinatura                                    R.G./C.P.F.:                      






ANEXO 10
TERMO DE ADVERTÊNCIA
O Chefe do Serviço de Inspeção Municipal de São José dos Quatro Marcos-MT, usando das prerrogativas que lhe conferem os artigos 544, 546 inciso terceiro e artigo 552 do Decreto Municipal nº___________/______, ADVERTE a empresa __________________, estabelecida à___________________________, no município de São José dos Quatro Marcos-MT, em virtude da infração ao(s) artigo(s) _______________________________________________ do(a) Decreto(Lei) nº_______/__________, ocorrida em_______/______/______, quando_________________________, conforme Auto de Infração anexo.
Fica o(a) infrator(a) ciente de que a reincidência implicará nas penalidades previstas em Lei.
São José dos Quatro Marcos-MT, em_____/_______/_______.


Assinatura e Carimbo do Inspetor(a) Veterinário(a)


Ciente em:______/_______/______.


Assinatura do responsável pela empresa








ANEXO 11
PLANILHA ANTE –MORTEM E POST-MORTEM AVES
INSPEÇÃO ANTE MORTEM
	INSPEÇÃO ANTE MORTEM PELO MV:                                                                                       S.I.M. Nº:

	Identificação do núcleo de origem (lote para fins de abate):

	1) Avaliação das informações sanitárias do lote (Boletim Sanitário) realizada em  (___/____/____)(1)           

	Assinatura e carimbo do MV:

	2) Avaliação clínica do lote realizada em (____/____/____) às ____:____ horas.(2)

	( ) Não foram identificadas/constatadas quaisquer irregularidades/não conformidades passíveis de restrições ou de adoção de ações fiscais para este lote de aves; ou

	Foram encontradas restrições quanto:
( ) às informações geradas no âmbito do estabelecimento avícola;
( ) à mortalidade no estabelecimento avícola ou observada no abatedouro;
( ) aos sinais clínicos/lesões detectados nas aves;
( ) à comunicação de desvio documental ou sanitário realizada pelo avaliador do recebimento das aves no abatedouro(4).
	Descrição de restrições e ações tomadas pelo MV(3):


	3) (  ) Restrições na execução do controle de mortalidade e recebimento das aves pelo abatedouro(5);
 (  ) O  lote não foi finalizado no abatedouro sob este SIF.
	

	Assinatura e carimbo do MV:


AVALIAÇÃO DOCUMENTAL E EXAME CLÍNICO DOS LOTES ENCAMINHADOS PARA O ABATE

Instruções:
Preencher um formulário por núcleo de origem das aves (lote para o abate) para contemplar os registros da inspeção ante mortem em 100% dos lotes abatidos.
(1) Caso a avaliação documental tenha sido feita por MV diferente daquele que realizará a avaliação clínica, ambos devem assinar o formulário, incluindo carimbo identificador de cada um.
(2) No mínimo uma avaliação clínica pelo AFFA MV a cada lote por dia de abate. Caso seja necessário repetir a avaliação do mesmo lote, incluir os outros horários de avaliação.
(3) Incluir a descrição de restrições e referenciar documentos gerados para a apreensão cautelar de lotes de aves ou seus produtos, interdição da operação de descarga e pendura ou outras ações que forem julgadas necessárias pelo MV. Quando aplicável, as restrições podem ser transcritas para os documentos de verificação oficial dos autocontroles, definidos pela COORDENAÇÃO DO S.I.M.
(4) Em conformidade com art. 86 do Decreto 9.013/2017 e art. 2º Decreto 5.741/2006. 
(5) A avaliação de conformidade no controle de mortalidade e recebimento das aves no abatedouro poderá ocorrer em avaliação parcial a qualquer momento, durante a geração do registro pelo monitor, e deve, obrigatoriamente, ocorrer no momento da entrega dos documentos, quarenta e oito horas após o final do abate.


RELATÓRIO DE NECRÓPSIA S.I.M. Nº ______DATA
/
/

	1) Identificação do local da necropsia

	Endereço:

	Município/UF:

	2) Identificação do lote (núcleo*):

	Espécie:
	Categoria:

	Núcleo:
	Município/UF:

	(*) Incluir cópia do BS e das GTAs que acompanharam as aves necropsiadas.

	3) Exame visual, clínico e outras informações relevantes no ante mortem:

	

	3.1) Diagnóstico clínico ou laboratorial reportado no âmbito da propriedade rural:

	

	4) Exame clínico post mortem

	4.1) Exame externo:

	

	4.2) Exame interno:

	

	4.3) Coletas para confirmação de suspeita clínica ou em atendimento ao PNSA:

	

	4.4) Suspeita clínica:

	

	5) Orientações ao estabelecimento quanto ao abate do lote (aves do mesmo núcleo):

	

	6) Procedimentos de comunicação e notificação do Serviço Veterinário Estadual (SVO) ou outras observações:

	



Assinatura e carimbo do Médico Veterinário:
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	CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO ECONÔMICO, SOCIAL, AMBIENTAL E TURÍSTICO DO COMPLEXO NASCENTES DO PANTANAL
Municípios Consorciados: 
 ARAPUTANGA, CÁCERES, CURVELÂNDIA, FIGUEIRÓPOLIS D’OESTE, GLÓRIA D´OESTE, INDIAVAÍ, JAURU, LAMBARI D´OESTE, MIRASSOL D´OESTE, PORTO ESPERIDIÃO, RESERVA DO CABAÇAL, RIO BRANCO, SALTO DO CÉU E SÃO JOSÉ DOS QUATRO MARCOS
E-mail: nascentesdopantanal@gmail.com   -  SITE: www.nascentesdopantanal.org.br -       CNPJ 08.979.143/0001-07

	




REGISTROS DA INSPEÇÃO POST MORTEM
Data e Turno de abate: ___/___/________

	Numeração sequencial das cargas >>>     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CAUSAS
	BASE LEGAL – RES. CONS.
	DESTINO
	Identificação do Núcleo (Lote)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	AEROSSACULITE
	Art.150
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALTERAÇÕES MUSCULARES
(hemorragias)
	Art. 150
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ARTRITE (1 articulação)
	Art.150
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ARTRITE (2 articulações)
	Art.150
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ASPECTO REPUGNANTE
	Art.116
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CANIBALISMO
	Art. 152
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CAQUEXIA
	Art.111

	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CELULITE
	Art.150
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTAMINAÇÃO GASTROINTESTINAL E BILIAR
	Art.121
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Aproveitamento condicional
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTAMINAÇÃO NÃO GASTROINTESTINAL
	Art.121
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Aproveitamento condicional
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ESCALDADO VIVO (sem corte de sangria)
	Art.153
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FALHAS TECNOLÓGICAS (inclusive má sangria e fraturas post mortem generalizadas)
	Art.122
Art.153
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Aproveitamento condicional
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LESÃO DE PELE
	Art.150
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LESÃO INFLAMATÓRIA 
	Art.150
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LESÃO TRAUMÁTICA
(extensas ou generalizadas) 
	Art.122
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAGREZA
	Art.149
	Aproveitamento condicional
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NEOPLASIA
	Art.149 e 150
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SEPTICEMIA 
	Art.149
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SÍNDROME ASCÍTICA
	Art.150
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ESTADOS ANORMAIS OU PATOLÓGICOS NÃO PREVISTOS
	Art.148
	Condenação parcial
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condenação total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Aproveitamento condicional
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	










ANEXO 12
MODELOS DE MAPAS ESTATÍSTICOS

	MAPA MENSAL DE PRODUÇÃO-ENTRADA DE MATÉRIA PRIMA

	Razão Social do Estabelecimento:

	Classificação:

	CNPJ/CPF:
	S.I.M.:
	Mês/Ano:

	Data
	Produto
	Procedência
	SIM/SIE/SIF
	Unidade
	Quantidade

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Total
	
	


Data e assinatura do representante legal:




	MAPA MENSAL DE PRODUÇÃO-SAÍDA DE PRODUTOS-COMERCIALIZAÇÃO

	Razão Social do Estabelecimento:

	Classificação:

	CNPJ/CPF:
	S.I.M.:
	Mês/Ano:

	Data
	Destinatário
	CPF/CNPJ
	Local
	Produto
	Lote
	Unidade
	Quantidade

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Total
	Geral
	
	


Data e assinatura do representante legal:
                                          




	MAPA MENSAL DE PRODUÇÃO-PRODUÇÃO MENSAL

	Razão Social do Estabelecimento:

	Classificação:

	CNPJ/CPF:
	S.I.M.:
	Mês/Ano:

	Data
	Produto
	Lote
	Nº registro do rótulo
	Unidade
	Estoque Anterior
	Produção Diária (quant.)
	Perdas
	Estoque Atual
	Saída/vendas

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data e assinatura do responsável legal:




ANEXO 13
RELATÓRIO DE INSPEÇÃO PERIÓDICA
RELATÓRIO DE INSPEÇÃO Nº 000/SIM Nº XXXX/20XX
Data: ___/__ /_202__
PARTE I – in loco
PARTE I – ESTABELECIMENTO
	A – Identificação

	S.I.M. nº:

	Razão Social:

	B - Endereço

	Logradouro:

	Bairro:                                            
	Município:
	CEP:

	Fone:
	Correio eletrônico:

	Categoria/classe:



	B – Identificação dos turnos

	Número de turnos de trabalho:

	Atividades realizadas no turno 01:

	Atividades realizadas no turno 02:

	Atividades realizadas no turno 03:



	C – Elementos de Controle

	01 – Manutenção (incluindo iluminação, ventilação, águas residuais, calibração)

	Área/Instalação/
Equipamento/Utensílio/
Instrumento (conforme
Plano de Inspeção)
	Há não conformidade?
(sim ou não)
	Compatibilidade
com os registros in loco da empresa?
(sim ou não)
	Data
	Horário
	Ass. Resp.


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:








	02 – Água de Abastecimento

	Ponto de Coleta/Reservatório/
Sistema de tratamento/Equipamento
(conforme plano de inspeção)
	Cloro 
Residual
Livre
(ppm)*

	pH*
	Há não conformidade?
(sim ou não)
	Compatibilidade
com os registros in loco da empresa?
(sim ou não)
	Data
	Horário
	Assinatura responsável

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	* Preencher quando aferido. 
Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:












	03 – Controle Integrado de Pragas

	Área/Instalação/Equipamento (Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade? (Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa (Sim ou Não)
	Data 
	Horário 
	Responsável (Rubrica) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:














	04 – Higiene Industrial e Operacional

	Área/Instalação/
Equipamento/Utensílio/
Instrumento (conforme
Plano de Inspeção)
	Pré-Operacional

	Implementação/ Monitoramento/ Verificação/ Ação Corretiva
	Há não conformidade?
(sim ou não)
	Compatibilidade
com os registros in loco da empresa?
(sim ou não)
	Data
	Horário
	Assinatura responsável

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:







	05 – Higiene e hábitos higiênicos dos funcionários

	Área/Instalação (Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade? (Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa (Sim ou Não)
	Data 
	Horário 
	Responsável (Rubrica) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:








	06 – Procedimentos Sanitários Operacionais

	Área/Instalação/Equipamento/operação (Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade? (Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa (Sim ou Não)
	Data 
	Horário 
	Responsável (Rubrica) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:






	07 – Controle de matéria-prima (inclusive aquelas destinadas ao aproveitamento condicional), ingrediente e de material de embalagem – IN 49/2006.

	Matéria-prima/Insumo (Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade? (Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa (Sim ou Não)
	Data 
	Horário 
	Responsável (Rubrica) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:









	08 – Controle de temperaturas

	Área/Instalação/Equipamento/
Produto/Operação
(Conforme plano de inspeção)
	Observação
Direta/
Mensuração
Direta*
	Há não conformidade? (Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa (Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável (rubrica)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	* No caso de mensuração direta deve-se obrigatoriamente registrar o resultado do que foi constatado (discriminando o processo/equipamento/lote e o valor encontrado). 
Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:

















	09 – Programa de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle – APPCC (conforme plano de inspeção)

	PCC
	Monitoramento/Verificação/Ação Corretiva
	Observação direta/mensuração direta**
	Há não conformidade?
(sim ou não)
	Compatibilidade
com os registros in loco da empresa?
(sim ou não)
	Data
	Horário
	Assinatura
responsável

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	** No caso de mensuração direta deve-se obrigatoriamente registrar o resultado do que foi constatado (discriminando o processo/equipamento/lote e o valor encontrado em relação ao limite crítico do PCC). 

Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:









	10 – Análises Laboratoriais (Programas de autocontrole)

	Análise Produto/Análise água
	Há não conformidade? (Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa (Sim ou Não)
	Data 
	Horário 
	Responsável (Rubrica) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:












	11– Controle de formulação de produtos e combate a fraude (inclusive in natura, conforme plano de inspeção)

	Formulação/Processo
/Rótulo
	Há não conformidade? (Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa (Sim ou Não)
	Data 
	Horário 
	Responsável (Rubrica) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:









	12 – Rastreabilidade e recolhimento

	Produto/Operação/
Mercado/ Destinação (Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade? (Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa (Sim ou Não)
	Data 
	Horário 
	Responsável (Rubrica) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:









	D – Nomes, datas, carimbos e assinaturas


Assinatura e carimbo da equipe de servidores oficiais responsáveis pelas verificações oficiais acima, com identificação da(s) rubrica(s): 

Assinatura do Representante do estabelecimento:


ANEXO 14
RELATÓRIO DE INSPEÇÃO Nº 000/SIM Nº XXXX/20XX
PARTE II – documental
Identificação do Período Avaliado: ___/__ /202__ à __/__/202__


	Avaliação dos Registros

	Elementos de controle
	Procedimento
	*Não conforme

	01
	Manutenção (incluindo iluminação, ventilação, águas residuais e calibração)
	

	02
	Água de abastecimento
	

	03
	Controle integrado de pragas
	

	04





	Programa escrito de Higiene industrial e operacional
	

	
	Registros de implementação e ação corretiva, conforme programa escrito
	

	
	Registros diários de monitoramento da higienização pré-operacional e ação corretiva
	

	
	Registros diários de monitoramento da higienização operacional e ação corretiva
	

	
	Registros de verificação e ação corretiva
	

	
	Identificação do responsável, data e assinaturas no programa escrito e em todos os seus registros
	

	05
	Higiene e hábitos higiênicos dos funcionários
	

	06
	Procedimentos sanitários operacionais
	

	07
	Controle da matéria-prima (inclusive aquelas destinadas ao aproveitamento condicional), ingrediente e material de embalagem
	

	08
	Controle de temperaturas
	

	09
	Programa escrito de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle
	

	
	Registros de monitoramento e ações corretivas
	

	
	Registros de verificação e ações corretivas
	

	
	Registros de validação do programa escrito
	

	
	Identificação do responsável, data e assinaturas no programa escrito e em todos os seus registros
	

	10
	Análises laboratoriais (Programas de autocontrole, atendimento de requisitos sanitários específicos de certificação ou exportação)
	

	11
	Controle de formulação de produtos e combate à fraude
	

	12
	Rastreabilidade e recolhimento
	

	13
	Bem-estar animal
	

	14
	Identificação, remoção, segregação e destinação do material especificado de risco (MER)
	

	
	
	

	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:















*  Marcar com “X” quando for considerado não conforme.

Data, assinatura e carimbo da equipe de servidores oficiais responsáveis pelas verificações oficiais acima, com identificação da (s) rubrica (s): 

Data e assinatura do representante do estabelecimento:


ANEXO 15
RELATÓRIO DE SUPERVISÃO
                      Período: ___/__ /_202__


A - IDENTIFICAÇÃO

	SIM n° 
	

	Razão social da empresa ﬁscalizada
	

	Município/UF
	



B - ATIVIDADE DE INSPEÇÃO TRADICIONAL

	01- Inspeção ante e post mortem

	Procedimento avaliado
	Ressalvas

	(a) Inspeção ante mortem.Execução da técnica, julgamento e registro (incluindo a conferência documental)
	

	(b) Registros de coleta de tronco encefálico, relacionados aos animais abatidos de  emergência, de animais mortos no curral e de animais que chegam mortos no estabelecimento (exclusivo para ruminantes)
	

	(c) Inspeção post mortem.Execução das técnicas de linha, critérios de julgamento e registros
	

	(d) Inspeção post mortem.Execução das técnicas no DIF, critérios de julgamento e registros
	

	(e) Controle de sequestro e destinação do aproveitamento condicional e condenação (procedimentos e registros)
	

	Observações:



	02- Plano de inspeção (elaboração, escopo e implantação)

	Ressalvas: 

	Observações:



	03 - Veriﬁcação da elaboração e cumprimento de planos de ação em resposta a Relatórios de Fiscalização, Auditoria, bem como análise das medidas corretivas/preventivas propostas pelo estabelecimento?

	Ressalvas: 

	Observações:



	04 - Análises laboratoriais. Atendimento aos programas oﬁciais

	Ressalvas: 

	Observações:



	05 - Controles administrativos

	Procedimento Avaliado
	Ressalvas

	a) Controle de pessoal (escala de trabalho, férias, ponto)
	

	b) Organização de arquivos. Fácil localização dos documentos
	

	c) Registro do controle do desempenho da equipe de inspeção
	

	d) Tempestividade no atendimento a demandas
	

	e) Uso de formulários/modelos oﬁciais para registro das veriﬁcações e demais atividades do SIF
	

	Observações: 




C - VERIFICAÇÃO OFICIAL DOS ELEMENTOS DE CONTROLE

	1 - Veriﬁcação Oﬁcial (frequência e metodologias aplicadas)

	Ressalvas: 

	Observações:



	2 - Ações fiscais (Eficácia)

	Ressalvas: 

	Observações:



	3- Revisão dos registros gerados pela ﬁscalizada (Revisão documental)

	Ressalvas: 

	Observações:



D - COMENTÁRIOS FINAIS

	E - CONCLUSÃO:

	
	

	
	



Em todos os casos o Serviço de Inspeção terá 30 dias para enviar plano de ação identiﬁcando as ações adotadas, os prazos e as não conformidades já consideradas como solucionadas.

	F - NOMES, CARIMBOS E ASSINATURAS

	Médico(a) Veterinário(a) Oficial:

	Responsável pela equipe de inspeção SIM:


PARTE II - ESTABELECIMENTO

	A - IDENTIFICAÇÃO

	SIM n° 

	Razão Social:

	Endereço: 

	Bairro: 
	Município/UF:
	CEP:

	Fone: ( )
	Correio eletrônico do estabelecimento:

	Classiﬁcação: 

	Responsável pelo estabelecimento:

	Responsável técnico e registro em conselho: 

	Número de turnos de trabalho: 

	Atividades realizadas no turno 01:

	Atividades realizadas no turno 02:

	Atividades realizadas no turno 03:

	Capacidades aprovadas (incluindo velocidades quando aplicável):
 



	B - ATENDIMENTO AOS PLANOS DE AÇÃO

	O estabelecimento gerencia adequadamente prazos e ações previstos em planos de  ação?
	Sim ( )
	Não ()

	Justiﬁcar a conclusão: 




	C - DESCRIÇÃO DOS ACHADOS DA EMPRESA

	Elemento de controle
	Não detém controle
	Descrição da(s) não conformidade(s)

	1 - Manutenção (incluindo iluminação, ventilação, águas residuais e calibração)
	
	

	2 - Água de abastecimento
	
	

	3 - Controle integrado de pragas
	
	

	4 - Higiene industrial e operacional
	
	

	5 - Higiene e hábitos higiênicos dos funcionários
	
	

	6 - Procedimentos sanitários operacionais
	
	

	7 - Controle da matéria-prima (inclusive aquelas destinadas ao
aproveitamento condicional), ingrediente e de material de embalagem
	
	

	8 - Controle de temperaturas
	
	

	9 - Programa de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle - APPCC
	
	

	10 - Análises laboratoriais
	
	

	11 - Controle de formulação de produtos
	
	

	12 - Rastreabilidade e recolhimento
	
	

	13 - Bem-estar animal
	
	

	14 - Identiﬁcação, remoção, segregação e destinação do material especiﬁcado de risco (MER).
	
	



D - COMENTÁRIOS FINAIS

	E - CONCLUSÃO

	

	

	



	F - NOMES, CARIMBOS E ASSINATURAS

	Médico(a) Veterinário(a) Oficial:

	Responsável pela equipe do SIM:





ANEXO 16
RELATÓRIO DE SUPERVISÃO DA COORDENAÇÃO SIM/CIDESAT

I – Identificação e informações do Serviço de Inspeção Oficial:
	1.1 Auditores Serviço de Inspeção Oficial
	

	1.2 Período considerado na avaliação da auditoria
	



	1.3 Processos de auditorias utilizados como referência
	

	1.4 Documentos de pré-auditoria utilizados como referência
	

	1.5 Identiﬁcação da Equipe do Serviço de Inspeção Oficial
	

	Nome do(a) Médico(a) Veterinário(a) Oficial coordenador(a)
	

	Nome do Médico(a) Veterinário(a) Oficial integrante da equipe
	

	1.6 Recursos Humanos

	Nº de Médicos(as) Veterinários(as) em atuação na Inspeção Permanente
	

	Nº de Médicos(as) Veterinários(as) em atuação na Inspeção Periódica:
	

	1.7 Estabelecimento Registrados

	N° de estabelecimentos sob SIM em caráter de inspeção periódico
	

	N° de estabelecimentos sob SIM em caráter de inspeção permanente:
	

	N° de estabelecimentos de alimentação animal
	

	Observações Gerais:



    










II - Avaliação de conformidade com a previsão e Identiﬁcação de melhorias:

	N°
	Item em avaliação
	Resultado da avaliação

	1
	GESTÃO DE PESSOAL
	Atende às previsões e ao  ﬁm que se propõem
	Está sujeito     a melhorias

	1.1
	Controle de lotação, localização de servidores, folha  ponto, registro de frequência e controle de férias.
	
	

	1.2
	Compatibilidade do número de servidores na sede do  SIM e demanda de trabalho
	
	

	1.3
	Cobertura de todos os turnos de abate por Médico Veterinário
	
	

	1.4
	Fluxo de informações SIM/CONSÓRCIO - CONSÓRCIO/SIM
	
	

	OBS:
	


	
2.
	
AVALIAÇÃO GERAL DE CONTROLE E AVALIAÇÃO
	Atende às previsões e ao ﬁm que se propõem
	Está sujeito a melhorias

	2.1
	O SIM apresentou plano de ação e correções para as sugestões de melhorias após a última auditoria do Consórcio?
	
	

	2.2
	O Consórcio avalia os planos de ação propostos pelo SIM e estabelecimento auditados, emitindo parecer conclusivo e acompanhando o cumprimento dos prazos.
	
	

	
2.3
	O Consórcio avalia as ações adotadas pelo SIM local em decorrência das não conformidades apontadas nas auditorias e auditorias realizadas nos estabelecimentos registrados no SIM do município. Adota medidas quando veriﬁca falhas nas ações executadas pelo SIM local..
	
	






	3.
	
	Atende às previsões e ao ﬁm que se propõem
	Está sujeito a melhorias

	3.1
	Os processos de reforma e ampliação, registro, transferência e alterações cadastrais atendem o preconizado na IN n° 3/2022/CIDESAT/SIM
	
	

	3.2
	Gestão da ﬁscalização conforme Norma Interna nº 01/2019/SDA/MAPA e Portaria CIDESAT/SIM 
	
	

	3.3
	Gestão da aplicação da Norma Interna 1/DIPOA/SDA/2017 - Veriﬁcação dos Autocontroles e Portaria CIDESAT/SIM
	.
	

	3.4
	Número de ﬁscalizações periódicas programadas x executadas pelo SIM nos últimos 12 meses e % de atendimento à frequência
	
	

	3.5
	Controle de processos administrativos
	
	

	3.6
	Número de autuações geradas x número de julgamentos em primeira instância
	
	

	3.7
	O SIM possui sistema de avaliação dos estabelecimentos que estão sob sua jurisdição
	
	

	3.8
	O SIM avalia os estabelecimentos que estão sob sua jurisdição, veriﬁcando o atendimento à aplicação de medidas cautelares
	
	

	OBS:
	
	
	


	4.
	
	Atende às previsões e ao ﬁm que se propõem
	Está sujeito a melhorias

	4.1
	Gestão das capacitações
	
	

	4.2
	Gestão do PACPOA
	
	

	4.3
	Gestão do PNQL
	
	

	4.4
	Gestão do Programa Nacional de  Controle de Patógenos (PNCP)
	
	

	4.5
	Gestão do PNCRC
	
	


	4.6
	Amostras dos programas oﬁciais demandadas ao SIPOA
	Número de amostras programadas
	Número de amostras coletadas

	
	PACPOA
	
	

	
	PNCP Listeria (IN 9/2009)
	
	

	
	PNCP Salmonella spp. em aves (IN 20/2016)
	
	

	
	PNCP STEC e Salmonella spp em bovinos (IN 60/2018)
	
	

	
	PNCP Salmonella spp em suínos (IN 60/2018)
	
	

	
	PNCRC
	
	

	
	Alimentação Animal
	
	


	OBSERVAÇÃO:




	5.
	GESTÃO DE DEMANDAS DO SIM
	Atende às previsões e ao ﬁm que se propõem
	Está sujeito a melhorias

	5.1
	Número de demandas externas recebidas e processadas no SIM
	
	

	5.2
	Número de processos tramitados pelo SIM  no período auditado.
	
	

	5.3
	Procedimentos para tratamento de demandas  do SIM
	
	

	5.4
	Outros
	
	

	OBS:
	



	6. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES







	7. ASSINATURAS:










Período: ___/___/___ a ___/___/___
PARTE I - SERVIÇO DE INSPEÇÃO VIA CONSÓRCIO COMPLEXO NASCENTES DO PANTANAL
	 A - Identiﬁcação

	SIM n°

	Razão Social:

	Município/UF:

	Objetivo da supervisão:

	Documentos de referência:



B - Atividades de Inspeção Tradicional
	01- Plano de inspeção ou roteiro de ﬁscalização

	Está sujeito a melhorias?
	Sim ( )
	Não ( )

	Justiﬁcar a conclusão:

	Observações:






	02 - Veriﬁcação da elaboração e cumprimento de planos de ação em resposta a Relatórios de Fiscalização e Auditoria, bem como análise das medidas corretivas/preventivas propostas pelo estabelecimento?

	Está sujeito a melhorias?
	Sim ( )
	Não ( )

	Justiﬁcar a conclusão:

	Observações:





	03 - Análises laboratoriais. Atendimento aos programas oﬁciais (inclusive PNCRC)

	Está sujeito a melhorias?
	Sim ( )
	Não ( )

	Justiﬁcar a conclusão:

	Observações:



	04 - Atendimento a frequência de ﬁscalização baseada no risco estimado associado ao estabelecimento e da frequência de veriﬁcação oﬁcial de programas de autocontrole

	Está sujeito a melhorias?
	Sim ( )
	Não ( )

	Justiﬁcar a conclusão:

	Observações:



	05 - Controles administrativos

	Está sujeito a melhorias?
	Sim ( )
	Não ( )

	b) Manutenção dos arquivos organizado e de fácil localização dos documentos
	d) Tempestividade no atendimento a demandas
	e) Uso de formulários/modelos oﬁciais para registro das veriﬁcações/atividades do SIF

	
	
	



	JUSTIFICAR A CONCLUSÃO:





	OBSERVAÇÕES:





 C - Veriﬁcação Oﬁcial dos Elementos de Controle
	1 - Veriﬁcação Oﬁcial (frequência e metodologias aplicadas)

	Existe incompatibilidade entre os achados da supervisão e os do SIM local?
	Sim ( )
	Não ( )

	Justiﬁcar a conclusão:

	Observações:



	2 - Ações ﬁscais (Eﬁcácia)

	Existe incompatibilidade entre os achados da supervisão e os do SIM local?
	Sim ( )
	Não ( )

	Justiﬁcar a conclusão:

	Observações:



	3- Revisão dos registros gerados pela ﬁscalizada (Revisão documental)

	Existe compatibilidade entre os achados da supervisão e os do SIM local?
	Sim ( )
	Não ( )

	Justiﬁcar a conclusão:

	Observações:



	D- Comentários Finais


	E - Conclusão

	
	Satisfatório

	Sujeito a melhorias (Marcar um ou mais controles):

	
	Veriﬁcação oﬁcial

	
	Ação ﬁscal

	
	Outros (Inspeção tradicional)



Em todos os casos o SIM terá 30 dias para enviar plano de ação identiﬁcando as ações adotadas, os prazos e as não conformidades já consideradas como solucionadas.
F - Nomes, carimbos e assinaturas:

Médicos (as) veterinários (as) oficiais:

Responsável pela equipe do SIM:



















Período: ___/___/___ a ___/___/___
PARTE II – ESTABELECIMENTO

	A - Identiﬁcação

	SIM n°

	Razão Social:

	Endereço:

	Bairro:
	Município/UF:
	CEP:

	Fone: ( )
	Correio eletrônico do estabelecimento:

	Classiﬁcação:

	Responsável pelo estabelecimento e seu cargo:

	Responsável técnico e registro em conselho:

	Número de turnos de trabalho:

	Atividades realizadas no turno 01:

	Atividades realizadas no turno 02:

	Atividades realizadas no turno 03:

	Capacidades aprovadas (incluindo velocidades quando aplicável):



	B - Atendimento aos planos de ação

	O estabelecimento gerencia adequadamente prazos e ações previstos em planos de ação?
	Sim ( )
	Não ( )

	Justiﬁcar a conclusão:







	C – Descrição dos achados da empresa
	
	

	Elemento de controle
	Não detém  controle
	Descrição da(s) não  conformidade(s)

	1 Manutenção (incluindo iluminação, ventilação, águas residuais e calibração)
	
	

	2 Água de abastecimento
	
	

	3 Controle integrado de pragas
	
	

	4 Higiene industrial e operacional
	
	

	5 Higiene e hábitos higiênicos dos funcionários
	
	



	6 Procedimentos sanitários operacionais
	
	

	7 Controle da matéria-prima (inclusive aquelas destinadas ao aproveitamento condicional), ingrediente e de material de embalagem
	
	

	8 Controle de temperaturas
	
	

	9 Programa de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle - APPCC
	
	

	10 Análises laboratoriais
	
	

	11 Controle de formulação de produtos
	
	

	12 Rastreabilidade e recolhimento
	
	




	D – Comentários Finais




	E - Conclusão

	
	O estabelecimento detém o controle de todos os processos avaliados.

	
	O estabelecimento não detém o controle dos seguintes processos avaliados (citar os elementos de controle):

As ações ﬁscais adotadas devem ser referenciadas no campo "Comentários ﬁnais".

	Em todos os casos o estabelecimento tem 30 dias para enviar plano de ação ao SIM, e este ao Consórcio, identiﬁcando as  ações adotadas, os prazos e as não conformidades já consideradas como solucionadas.


F - Nomes, carimbos e assinaturas Supervisor (es)

Responsável pela equipe do SIM:

 Responsável pela empresa:

















ANEXO 17

SERVIÇO DE INSPEÇÃO MUNICIPAL VIA CONSÓRCIO DO COMPLEXO NASCENTES DO PANTANAL

PLANO DE AÇÃO
DATA DA SUPERVISÃO: ______/_______/__________
	ITENS
	RECOMENDAÇÕES
	AÇÕES CORRETIVAS
	AÇÕES PREVENTIVAS
	RESPONSÁVEL PELA EXECUÇÃO E ACOMPANHAMENTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	












PLANO DE AÇÃO - RELATÓRIO DE SUPERVISÃO N° XX/SIM Nº XX/2022
PERÍODO: ___/___/___ A ___/___/___

	Item
	Descrição dos achados
	Ações ﬁscais (quando aplicáveis)
	Ações adotadas pela IF local frente aos achados
	Prazos para atendimento
	Data de ﬁnalização da ação adotada
	Rubricas

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Assinatura e carimbo da equipe de servidores oﬁciais responsáveis pelas veriﬁcações oﬁciais acima, com identiﬁcação da (s) rubrica (s):
Assinatura e carimbo do responsável pela equipe de servidores atuantes no estabelecimento:








PLANO DE AÇÃO - RELATÓRIO DE SUPERVISÃO N° XX/SIM Nº XX /2022 

ANEXO ESTABELECIMENTO

PERÍODO: ___/___/___ A ___/___/___


	Elemento de controle e número
	Não conformidade registrada no relatório de auditoria acima referenciado
	Medida corretiva proposta ou realizada
	Data proposta ou de realização
	Medida preventiva proposta ou realizada
	Data proposta ou de realização
	Data e resultado da veriﬁcação oﬁcial. (atendido, não atendido, no prazo)
	Rubrica do servidor da equipe do SIF local responsável pela verificação oficial.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Representante do estabelecimento (nome, cargo e assinatura):

Assinatura e carimbo da equipe de servidores oﬁciais responsáveis pelas veriﬁcações oﬁciais acima, com identiﬁcação da (s) rubrica (s):

Assinatura e carimbo do responsável pela equipe de servidores atuantes no estabelecimento:









ANEXO 18
(Incluído pela Resolução Administrativa nº 05/2023/CIDESAT)

Modelo 1: TERMO DE JULGAMENTO EM PRIMEIRA INSTÂNCIA Nº XXX/SIM Nº/POA/ANO
	Processo n°:

	Auto de Infração n°:

	Autuado:

	SIM/POA:

	CNPJ/CPF:

	Endereço:
	CEP:



Em decorrência da lavratura do Auto de Infração nº xxxxxxxx contra o estabelecimento em epígrafe, considerando o disposto no Capítulo IV da Resolução Administrativa nº 29, de 09 de dezembro de 2020/ CIDESAT, a regularidade dos procedimentos fiscais, a garantia do amplo direito a defesa e do contraditório e tudo o mais que dos autos consta, acolho o parecer contido no Relatório, e decido: 
I. Julgar procedente o Auto de Infração nº xxxx, pela irregularidade "xxxxxxx", infringindo (dispositivo legal); 

II. Aplicar, como sanção administrativa, (multa/advertência) no valor de R$ xxxx (valor por extenso), com fulcro nos Art. .... Inciso (especificar o inciso), Art. .... Inciso....I da Resolução Administrativa nº 29/2020/CIDESAT alterada pela Resolução Administrativa nº 08/2022/CIDESAT. 

III. Aplicar, como sanção administrativa (outras sanções previstas no Art. ..., quando for o caso). 

IV. Notifique-se o autuado, na forma da lei, encaminhando-lhe cópia desta decisão e do relatório de instrução, intimando-o a cumprir as exigências no prazo legal ou, em caso de discordância, recorrer à instância superior, no prazo previsto no Art. 569 da Resolução Administrativa nº 29/2020/CIDESAT alterada pela Resolução Administrativa nº 08/2022/CIDESAT.  


Local, xx de xxxxxxx de 20xx. 

 (    ) Encaminhado ao autuado por Aviso de Recebimento (AR) dos Correios. 
 (    ) O autuado recebeu uma cópia deste documento em ______/______/_______ 

Assinatura do Autuado: _________________________ (nome e documento).


Modelo 2: TERMO DE JULGAMENTO EM PRIMEIRA INSTÂNCIA Nº XXX/SIM Nº/POA/ANO
	Processo n°:

	Auto de Infração n°:

	Autuado:

	SIM/POA:

	CNPJ/CPF:

	Endereço:
	CEP:



Em decorrência da lavratura do Auto de Infração nº xxxxxxxx contra o estabelecimento em epígrafe, considerando o disposto no Artigo .......   Inciso ..... (especificar o inciso), da Resolução Administrativa nº 29/2020/CIDESAT alterada pela Resolução Administrativa nº 08/2022/CIDESAT as informações constantes do Processo Nº xxxxxxxxxxxxxxx, acolho o parecer contido no Relatório, e decido:

I. Julgar improcedente o auto de infração nº xxxx; 

II. Cancelar o Auto de Infração supracitado.

Notifique-se o autuado, na forma da lei, encaminhando-lhe cópia desta decisão e do relatório de instrução.


Local, xx de xxxxxxx de 20xx.

(    ) Encaminhado ao autuado por Aviso de Recebimento (AR) dos Correios.
(    ) O autuado recebeu uma cópia deste documento em ______/______/_______

 Assinatura do Autuado: _________________________ (nome e documento)
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