S Prefeitura Municipal de Cariacica
g Secretaria Municipal de Saude
1 Geréncia de Vigiléncia em Sautde
Coordenagdo de Vigilédncia Sanitéria

Este formulario devera ser totalmente preenchido com letra de forma ou digitado.

1. REQUERIMENTO DE REAVALIAGCAO DO VALOR/CANCELAMENTO DE TAXA DA VIGILANCIA SANITARIA

[0 Reavaliacdo do valor da taxa [0 Cancelamento da taxa

O Outros:

2. REFERENCIA

Data da emissdo do Documento de Arrecadacédo
Municipal - DAM (*):

Numero do processo de licenciamento ou
dispensa sanitdria mais recente(¥*):

3. CLASSIFICAGAO DA ATIVIDADE

[0 BAIXO RISCO, ndo se aplica
o licenciamento sanitdrio

O MEDIO RISCO, se aplica o
licenciamento simplificado

O ALTO RISCO, se aplica o
licenciamento apds inspecéo

4. DADOS DO REQUERENTE:

Nome / Razdo social (*)

Nome Fantasia:

O MEI O Autdnomo O ME ou EPP [ Produtor Rural/Agricultor

0 Demais empresas:

Tipo de empresa(*):

Familiar

CPF / CNPJ(¥*): Inscricdo Municipal:

Endereco (*) :

Numero (*) : Complemento (*) :

Bairro (*): CEP(*) : Area do estabelecimento (*):

Telefone do estabelecimento (*):

E-mail do estabelecimento (*):

Dados do representante,
Nome (*) :

SE HOUVER (*)

Telefone do representante(*):

E-mail do representante(¥):

5. CNAE’S de interesse da saude (*): Exerce no local(*)?
O sim Nao
O sim O N&o
O sim O Nao
O sim O Nao
O sim O N&o
O sim O N&o
O sim O N&o

6. TERMO DE DECLARAGAO:

6.1)Declaro,
vigente que:

para os devidos fins, sob pena das sangdes cabiveis, conforme 1legislagéo

O Solicito a reavaliacdo do valor da taxa de Vigiléncia Sanitdria cobrada porque
estd incompativel com a area construida/edificada efetivamente utilizada para o exercicio
da atividade, a qual é de m?

metros quadrados) .
Obs.: O célculo da taxa é realizado automaticamente pelo sistema eletrdénico conforme
cadastro da empresa junto a Prefeitura Municipal de Cariacica. Portanto, antes de protocolar
o requerimento de alteracdo do valor da taxa de vigilédncia sanitdria emitida, o requerente




deveréd verificar e realizar, conforme o caso, a correcdo da area construida/edificada junto
ao setor competente, a saber, a Casa do Empreendedor do Municipio de Cariacica (telefone:
3354-5108 e e-mail: ciampe@cariacica.es.gov.br); ou

OO0 Solicito a reavaliacdo do valor da taxa de Vigilédncia Sanitédria cobrada porque
estd incompativel com a classificacdo de risco sanitdrio da atividade/grupo de atividades
previsto na Lei Complementar n®. 27/2009 - Cédigo Tributédrio do Municipio de Cariacica E,
mediante o exposto segue anexa declaracdo com descrigcdo das atividades efetivamente
desenvolvidas e a classificacdo segundo o grupo previsto na Lei Complementar n®. 27/2009;
ou

0 Solicito o cancelamento da taxa de Vigiladncia Sanitaria, porque embora conste
atividade de interesse da satde no meu Comprovante de Inscricdo e de Situacéo
Cadastral/CNPJ, trata-se de escritdrio administrativo com endereco estritamente para fins
fiscais cuja prestacdo de servico ocorre em outro local (ndo se aplica para atividade de
transporte de produtos de interesse da saude que conforme padrdo, é realizada fora do
estabelecimento) . E, mediante o exposto segue anexa declaracdo com descricdo das atividades
efetivamente desenvolvidas; ou

0 Solicito o cancelamento da taxa de Vigiladncia Sanitéria, porque embora conste
atividade de interesse da satde no meu Comprovante de Inscricdo e de Situacéo
Cadastral/CNPJ, trata-se de atividade cujo condicionante a exclui do escopo de atuacdo da
Vigildncia Sanitdria (se aplica as atividades relacionadas a servicos e produtos que néo
sdo de interesse da saulde). E, mediante o exposto segue anexa declaracdo com descricdo das
atividades efetivamente desenvolvidas; ou

0 Solicito o cancelamento da taxa de Vigildncia Sanitéria, porque ndo exerco
quaisquer atividades de interesse da saude. Embora constasse(m) atividade(s) de interesse
da saude no meu Comprovante de Inscricdo e de Situacdo Cadastral/CNPJ, a(s) mesma(s) ndao
é(sd) efetivamente exercida(s) e por esse motivo foi realizada a alteracdo das atividades
conforme Comprovante de Inscricdo e de Situacdo Cadastral/CNPJ atualizado em anexo; ou

Obs.: Antes do protocolo do requerimento de cancelamento da taxa de vigilancia
sanitdria emitida, o requerente deverd realizar a alteracdo do Comprovante de Inscricdo e
de Situacdo Cadastral/CNPJ na Junta Comercial e junto a Casa do Empreendedor do Municipio
de Cariacica (telefone: 3354-5108 e e-mail: ciampe@cariacica.es.gov.br) e o novo
Comprovante de Inscricdo e de Situacdo Cadastral/CNPJ deverd ser anexado ao requerimento.

O Outros:

6.2)Declaro estar ciente que:

I. Caso sejam verificadas a auséncia da documentacdo pertinente, divergéncias ou
desconformidade nas informacdes prestadas no requerimento, o mesmo poderad ser indeferido;
II. E meu dever manter atualizado o cadastro junto a Prefeitura Municipal de Cariacica,
especialmente quando houver:

a) A alteracdo da &rea do estabelecimento, a insercdo ou exclusdo de atividades de interesse
a salde efetivamente exercidas.

b) O encerramento das atividades do estabelecimento.

III. As acdes de fiscalizacdo de vigildncia sanitaria sdo/serdo objeto de lancamento da
taxa de Vigiléncia Sanitaria, sendo de minha responsabilidade o acompanhamento da geracdo
do boleto pelo site da prefeitura, bem como seu pagamento. A auséncia do pagamento da taxa,
apdés 30 (trinta) dias de sua emissdo, inscreverd o débito em divida ativa.

6.3)Declaro que of(s)telefone(s) e e-mail(s) informado(s) neste requerimento & (s&o)
oficial(is) da empresa e autorizo previamente o envio de informagdes por esta via, estando

ciente que é de nossa responsabilidade informar a Prefeitura Municipal de Cariacica sempre
que houverem mudangas de correio eletrédnico.

Data(¥*): Assinatura do Proprietédrio/Representante Legal (Procurador) (¥*):

/ /

QUALQUER RASURA INVALIDA ESTE FORMULARIO.
CAMPOS MARCADOS COM (*) SAO DE PREENCHMENTO OBRIGATORIO.



mailto:ciampe@cariacica.es.gov.br
mailto:ciampe@cariacica.es.gov.br

