
End: Av. Gov. José Malcher  Nº 2821, 1º Andar 
        Fone: (91) 3251-4219                    

FICHA DE CADASTRO
 
1. DADOS DA INSTITUIÇÃO 
 
1.1. Razão Social : ________________________________________

1.2. Fantasia:  ___________________________________

1.3. CNPJ:   ______________________________________________

1.4. Endereço: _______________________________________

_______________________________

1.5. Telefone  (celular e comercial)

1.6. E-mail : ____________________

 
 
2. DADOS DO RESPONSÁVEL TÉCNICO
 
2.1. Nome: ___________________________

2.2. Conselho de Classe : (    )CRM

2.4. Especialidade:  ________________________

  
 

3. CARIMBO (instituição): 

ATENÇÃO
 

1. Cópia do CNPJ (consulta recente)
2. Ofício da Instituição ou a Certidão de 

Conselho de Classe informando
técnica, pela instituição. 

 

Preenchimento interno pela VISA  
 

Cadastro nº:  ___________________
  

Data:  ______/_________/_______ 
 

Servidor: _______________________

 

 
 
 
 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

DIVISÃO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA DE DROGAS E MEDICAM ENTOS

 

End: Av. Gov. José Malcher  Nº 2821, 1º Andar – São Braz – CEP:66.090-100  
4219                    E-mail: prescritores.devisabel@gmail.com

 
FICHA DE CADASTRO  DE INSTITUIÇÕES

____________________________________________

_________________________________________________________________

___________________________________________________________

__________________________________________________

_____________________________ 1.4.1. Bairro : __________________

(celular e comercial): ______________________________________________

_____________________________________________________

TÉCNICO:  

_________________________________________________

(    )CRM (    )CRO (    )CRMV        2.2.1. Nº CONSELHO

_________________________________________________________

 
 
 
 

ATENÇÃO (anexar os documentos)  

(consulta recente) 
Certidão de Regularidade de Inscrição de Pessoa Jurídica no 

informando o nome do profissional que assumirá

 

 

:  ___________________ 

Servidor: _______________________ 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE  
TAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA  

DIVISÃO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA DE DROGAS E MEDICAM ENTOS 

 
prescritores.devisabel@gmail.com 

INSTITUIÇÕES 

____________________ 

__________________ 

__________________ 

________________________ 

_______________________________ 

_______________________ 

_______________________________________________ 

______________________________________ 

Nº CONSELHO: _________        

___________________  

crição de Pessoa Jurídica no 
nome do profissional que assumirá a responsabilidade 


