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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

i 1. N"PROTOCOLO 2. DATA PROTOCOLO {

——
W

N° PROCESSO DE ORIGEM i

4. OBJETO DA SOLICITACAO
© ESTARELECIMENTO O EQuIPAMENTO O ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO

5. IDENTIFICACAO DA ATIVIDADE ECONOMICA CODIGO DA ATIVIDADE: 8610-1/01
DESCRICAO DA ATIVIDADE: ATIVIDADE DE ATENDIMENTO HOSPITALAR - EXCETO PRONTO-SOCORRCH

6. N°CEVS 355030890 861 012007 1 2

7. TIPODE SOLICITACAQ - Assinale uma das opgdes abaixa:

(OLICENCA SANITARIA INICIAL (O CANCELAMENTO DE LICENGA SANITARIA
() RENOVAGAO DE LICENCA SANITARIA () ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale no item 8,
L as alteragdes correspondentes a esta solicitagdo.

8. TIPODE ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale uma das opgdes abaixo:

a. ENDERECO g N°E OU TIPO DE EQUIPAMENTO
b. ASSUNCAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA h. N° DE LEITOS
¢. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA i. AMPLIACAO DE ATIVIDADE, CLASSE E QU

CATEGORIA DE PRODUTO
d. RESPONSABILIDADE LEGAL

i- REDUCAQ DE ATIVIDADE, CLASSE E OU
CATEGORIA DE PRODUTO
f.1. FUSAO ou £.2. INCORPORACAO ou 3. CISAO ou f.4. SUCESSAQ

REGISTRE O NOVO CNPJ:

¢. RAZAO SOCIAL

9. NATUREZA JURIDICA — Assinale uma das opgdes: @ PESSOA JURIDICA o PESSOA FISICA

10. CNPJ/CPF 46.374.500/0141-44

11. RAZAO SOCIAL/NomE SAO PAULO SECRETARIA DA SAUDE - HOSPITAL

|
|
i
[

A — HOSPITAL GERAL SANTA MARCELINA DO ITAIM PAULISTA

SR | SO I |




13. cer 08115-100 1 l 14. TIPO LOGRADOURO AVENIDA

15. LOGRADOURO AV. MARECHAL TITO

16. ~- 6035 I l 17. COMPLEMENTO

18. BAIRRO ITAIM PAULISTA

19. Municipio SAO PAULO

UF: SP ! ! 20. DISTRITO

21. COORDENADAS GEOGRAFICAS: LONGITUDE: i E g N T s
22. TELEFONE 11 2563-6303 { { 23. CELULAR 11 98361-1024

24. ENDERECO ELETRONICO { e-mail ) gersupri.itaim@oss.santamarcelina.org

o] r— (e [ty ey (Vi ey e i ey

25. ENDERECO PAGINA WEB

26. TIPO - Assinale uma das opgdes abaixo:

(© MATRIZ/MANTENEDORA ) FILIAL/MANTIDO - Informe CNPJ da Matriz/ Mantenedora:

27. ESFERA ADMINISTRATIVA - Assinale uma das opgdes abaixo:
© PRIVADO (O FEDERAL () ESTADUAL O MUNICIPAL

28. NATUREZA DA ORGANIZACAO — Assinale uma das opgdes:

(O PESSOA FISICA (O EMPRESA (O EMPRESA DE ECONOMIA MISTA
PRIVADA
O coopErATIVA O smipIcaTO (O FUNDACAO PRIVADA

© ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS O SERVICO SOCIAL AUTONOMO

O ADMINISTRACAO DIRETA — SAUDE (® ADMINISTRACAO INDIRETA — ORGAN, SOCIAL PUBLICA
(O ADMINISTRACAO DIRETA - OUTRO ORGAO (O ADMINISTRAGCAOQ INDIRETA — EMPRESA PUBLICA
O ADMINISTRACAO INDIRETA — AUTARQUIA OADMMNISTRACAC INDIRETA ~ FUNDACAD PUBLICA

29. SERVICO DE RADIOMETRIA / TESTE DE QUALIDADE — Refere-se somente 10 CNAE 8640-2/99.

— Assinale uma das opgdes ao lado conforme prestagio do servigo @ NAO O SIM para a classe 1 O SIM para a classe 2
— Para resposta SIM, assinale uma ou mais alternativas ref a0 tipo de equip o, conforme classe assinalada;
ODONTOGICO INTRAORAL MEDICO SEM FLUOROSCOPIA MAMOGRAFOQ
[ oponToGIco EXTRAORAL [ mepico com FLUOROSCOPIA [ romocraro compuranorizapo
30. TRANSPORTE DE AGUA — Refere-se somente a0 CNAE 3600-6/02: O consuMOo HUMANO O reuso

31. TRANSPORTADORA - Refere-se somente aos CNAE 4930-2/01 ¢ 4930-2/02 do Agrupamento 50, Subgrupeo D, Grupo I.
— Assinale wna ou mais alternativas referentes so tipo de produto objeto de transporte
m ALIMENTO E AGUA PARA TRABALHADORES MATERIAL BIOLOGICO HUMANO
D SANGUE E HEMOCOMPONENTES - AMOSTRA DE SANGUE DE DOADORES, BOLSAS DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES
Ej PRODUTOS RELACIONADOS A SAUDE - Assinale um ou mais codigos das Classes de Produtos referentes aos tipos de produtos transportados (Quadro 24).
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

32. RESPONSAVEL LEGAL: ROSANE GHEDIN

CPF: 128.400.028-17
CBO - Registre codigo e descrigio: 2235-0 ENFERMEIRA

33, RESPONSAVEL TECNICO PRINCIPAL, FERNANDA MARIA FERREIRA GUIMARAES
CPF: 129,350.448-35

CONSELHO PROFISSIONAL: CRM UF: gp N° INSCRIGAO: 60114

CBO — Registre cédigo e descrigio: 225124  MEDICO PEDIATRA

34 RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01
CPF:
CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N* INSCRICAO:

CBO — Registre codigo e descriciio:

35. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 02
CPF:
CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N° INSCRICAO:

CBO — Registre cédigo e descrigio:

36. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 03
CPF:

CONSELHO PROFISSIONAL: UF: N* INSCRICAQ:

CBO — Registre codigo e descrigio:

DECLARAMOS CUMPRIR A LEGISLACAO VIGENTE E ASSUMIMOS, CIVIL E CRIMINALMENTE, INTEIRA
RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMACOES PRESTADAS NESTE F MULAR.}(I} SEUS

Osane Ghaomy,

" 3
_ RG: 19.838 2204
%chp 128.400.528.17

ANEXOS.

SAO PAULO 01/10/2024

SN N 3 i

LOCAL 7 g DATA ASSINATURA RESPONSAVEL Lbieafors Présidonte
%g;a«do, " foreaiec O

ASSIN. RESP. TECNICO PRINCIPAL ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 01 ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 02

Dra. Fernanda M. F. Guimardes
Diretora Técnica
CR.MB0.114




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

SUBANEXO [IL1 - PORTARIA CVS 112024
ATIVIDADE RELACIONADA A
PRESTACAO DE SERVICO DE SAUDE

NFORMACOES ADMINIS
ENCHIMENTO OBRIG

! 1. N°PROTOCOLO 2. DATA PROTOCOLO

3. N°PROCESSO ORIGEM

r 4. N°CEVS 355030890 861 012007 1 2 5§ CNPICPF 46.374.500/0141-44

L 6. RAZAOSOCIAL/NOME SAQ PAULO SECRETARIA DA SAUDE - HOSPITAL ]
I
L

7. NOME FANTASIA HOSPITAL GERAL SANTA MARCELINA DO ITAIM PAULISTA ]

1 =-CARAC] DO S CODESAUDE = e
r—‘—‘“—-—mm“——mbmm ;
8. CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE CODIGO CNES: 2077620 -i
l 9. TIPO DE SERVICO CODIGO SERVICO: 090 1

10. TIPOS DE SERVICOS DE SAUDE ALBERGADOS
A PROPRIOS SOB N° CEVS DA ESTRUTURA ALBERGANTE — Registre os codigos correspondentes:

163 | 181 112 055 058 059 062 066
196 096 115 136 022 026 036 051
192 053 054 100 101 087 172 206
033 034 093 | o076 092 162 009 079

B.  PROPRIOS COM N° CEVS PROPRIO — Registre os cadigos correspondentes:

074 088 141 041 071 198 200 203
082 111 090

€. TERCEIRIZADOS - Registre os cadigos correspondentes e respectivos CNPI:

I | | LI I
COD. CNPJ CoD. CNPJ
. I I 1L 1
COD. CNPJ cOD CNPJ
I J | | L 1[ W,
COD. CNPJ COD. CNPJ
1 ] C_ i
CcOD CNPJ coOD CNPJ

11. TRANSPORTE - Refere-se somente aos CNAE 8640-2/01 ou 8640-2/02 ou 8640-2/12 do Agrupamente 70, Grupo 11, Anexo 1.

= Assinale uma das alternativas relacionadas ao material que sera transportado:

OA SANGUE E HEMOCOMPONENTES — AUTORIZACAO ANVISA: T
O B. MATERIAL BIOLOGICO HUMANO




ATUREZA AMBULATORIAL

12. CONSULTORIOS MEDICOS 13. CONSULTORIOS

PEDIATRICO _2_ FEMININO 0_ MASCULINO__ 0_ OUTROS_JE OUTROS_E

14. SALAS E LEITOS DE REPOUSO / OBSERVACAO

pEpIATRICO__ 2 9 FEMmvo 1 8 mascumo__ 1 8 outros_ _' 8
SALAS LEITOS SALAS LEITOS SALAS LEITOS SALAS LEITOS
{ 15. CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS __ 0 EQUIPOS ODONTOLOGICOS __ 0

16. SALAS, POLTRONAS E MAQUINAS DE PROCEDIMENTOS

CIRURGIA AMBULAT. _ 0 CURATIVO__ 2 ENFERMAGEM ___3  GEsso 1 IMUNIZACAO - NEBULIZACAO ___1
SALAS SALAS SALAS SALAS SALAS SALAS
PEQUENAS CIRURGIAS 1 QumMioTERAPIA__ O 0 pliALSE___ 0 0 0
SALAS SALAS POLTRONAS SALAS POLTRONAS MAQ. HD CRONICOS

e R
E URGENCIA OU EMERGENCIA
17. UNIDADE DE INTERNACAO — Registre o nimero de lcitos existentes, segundo a especialidade:

A. CIRURGICA:

BUCOMAXILOFACIAL ____ 0 GINECOLOGIA ___ 12 OBSTETRICIA___ 0  OTORRINOLARINGOLOGIA ___ 0
CARDIOLOGIA __ O LEITO/DIA__ O OFTALMOLOGIA ___ O PEDIATRICA_ __ 8
CIRURGIA GERAL __ 40  NEFRO/UROLOGIA ____ 0 ONCOLOGIA 0 PLASTICA ___ 0
GASTROENTEROLOGIA ___ 0 NEUROCIRURGIA O ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA___ 12 TORACICA___ 0
B. CLINICA:
ADS__ O ENDOCRINOLOGIA____0 MOLINFECCIosAs O ONCOLOGIA____ O  REABILITACAO___ 0
CARDIOLOGIA _ __ 0 GERIATRIA ____ 0 NEFRO/UROLOGIA_ _ O PEDIATRIA __ 43 TISIOLOGIA ____ 0
CLINICAGERAL ___ 78  HANSENOLOGIA ____0 NEONATOLOGIA _ 0 PNEUMOLOGIA ___ 0
CRONICOS ___ O HEMATOLOGIA _ _ 0 NEUROLOGIA 0 PSIQUIATRIA _ _ 22
DERMATOLOGIA ___ 0 LEITO/DIA ___ O OBSTETRiCIA _ 38

18. UNIDADE DE INTERNACAQ COM LEITO COMPLEMENTAR — Registre o némero de leitos complementares existentes:

uTr ApuLTO ___ 10 UTI NEONATAL___ 16 UNIDADE INTERMEDIARIA NEONATAL ___ 16
UTLINFANTIL __ _ UNIDADE INTERMEDIARIA ___ 2 UNIDADE DE ISOLAMENTO ___ 8
{ 19.  UNIDADE DE URGENCIA/EMERGENCIA (PRONTO-SOCORRO)  N° SALAS: 2 N°LEITOS OBSERVACAO: _ 14

DECLARAMOS CUMPRIR A LEGISLACAQO VIGENTE E ASSUMIMOS, CIVIL E CRIMINALMENTE, INTEIRA
RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMACOES PRESTADAS NESTE FORMULARIQ_ LoSEVS Ghadin

Dra. Fernanda . F. Guimaraes
Diretora Técnica
C.RM60.114

ANEXOS. RG: 19.838.2224
SAO PAULO 01/10/2024 W_) PF- 128.400 028-17
Tretora Plecsiente
F LOCAL E DATA ASSINATURA RESPONSAVEL LECAL 0 & '
Cenorndot frpire Ol
ASSIN. RESP. TECNICO PRINCIPAL ASSIN. RESP, TECNICO SUBSTITUTO 01 ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 02




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

_SUBANEXO IIL1_— PORTARIA CVS 12024
ATIVIDADE RELACIONADA A
PRESTACAO DE SERVICO DE SAUDE

_ PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE VIGILANCIA SANITARIA

! 1.  N°PROTOCOLO 2.  DATA PROTOCOLO I

3. N°PROCESSO ORIGEM

4. N°CEVS 355030890 861 012007 1 2 5 CNPWCPF 46.374.500/0141-44

l 6. RAZAO SOCIAL/NOME SAO PAULO SECRETARIA DA SAUDE - HOSPITAL |

| 7. NOMEFANTASIA HOSPITAL GERAL SANTA MARGELINA DO ITAIM PAULISTA ]

CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE CODIGO CNES: 2077620

I 9. TIPO DE SERVICO CODIGO SERVICO: 090

10. TIPOS DE SERVICOS DE SAUDE ALBERGADOS
A PROPRIOS SOB N* CEVS DA ESTRUTURA ALBERGANTE - Registre o3 codigos correspondentes:
081 110

1 I

B.  PROPRIOS COM N° CEVS PROPRIO — Registre os cddigos correspondentes:

C TERCEIRIZADOS — Registre os codigos correspondentes ¢ respectivos CNPJ:

[ I 1 L | [ |
COD. CNPJ coD. CNPJ

[ [ N L | |
COD. CNPJ cOD. CNPJ

I | | ] ]
COD. CNPJ COD. CNPJ

L[ | I | |
cOD. CNPJ CcoD CNPJ

11. TRANSPORTE — Refere-se somente aos CNAE 8640-2/01 ou 8640-2/02 ou $640-2/12 do Agrupamento 70, Grupe II, Anexe L.

~ Assinale uma das alternativas relacionadas ao material que sera transportado:

O A SANGUE E HEMOCOMPONENTES — AUTORIZACAO ANVISA- ey
OB. MATERIAL BIOLOGICO HUMANO




'UREZA AMBULATORIAL

12. CONSULTORIOS MEDICOS 13. CONSULTORIOS
2 0 0 10 10

PEDIATRICO _ % FEMININO__ - MASCULINO__— OUTROS__ OUTROS__

14. SALAS E LEITOS DE REPOUSO / OBSERVACAO

PEDIATRICO_ 2 ¢ reMiNmvo_ 1 B Mascunmo__ 1 8 outros___ " 8
SALAS LEITOS SALAS LEITOS SALAS LEITOS SALAS T..EIT_OS
15.  CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS _ 0 EQUIPOS ODONTOLOGICOS __ 0 ]
16. SALAS, POLTRONAS E MAQUINAS DE PROCEDIMENTOS
CIRURGIA AMBULAT. _ O CURATIVO__ 2  ENFERMAGEM _ 3 GESSO_ 1 IMUNIZACAO L NEBULIZACAO 1
SALAS SALAS SALAS SALAS SALAS éXLAS
PEQUENAS CIRURGIAS 1 QUIMIOTERAPIA__ O 0 pIALISE___ 0 0 0
SALAS SALAS POLTRONAS SALAS POLTRONAS MAQ. HD CRONICOS

0 E DE URGENCIA OU EMERGENCIA

17. UNIDADE DE INTERNACAO — Registre o nimero de leitos existentes, segundo a especialidade:
A. CIRURGICA:
BUCO MAXILOFACIAL __ O GINECOLOGIA 12 OBSTETRICIA ___ 0  OTORRINOLARINGOLOGIA ___ 0
CARDICLOGIA _ _ O LEITO/DIA___ 0 OFTALMOLOGIA ____ 0 PEDIATRICA_ _ 8
CIRURGIA GERAL __ 40  NEFRO/UROLOGIA ___ 0 ONCOLOGIA __ 0 PLASTICA___ 0
GASTROENTEROLOGIA ___ 0 NEUROCIRURGIA ___ O ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA___ 12 TORACICA ___ 0
B. CLINICA:
Aps_ 0 gNDOCRINOLOGIA_ O mMoLINFECCIOosas O ONCOLOGIA ___ 0 REABILITACAO _ _ 0
CARDIOLOGIA ____ O GERIATRIA ____ 0 NEFRO/UROLOGIA__ _ 0 PEDIATRIA ___ 43 TISIOLOGIA ____ 0
CLINICAGERAL ___ 78  HANSENOLOGIA _ 0 NEONATOLOGIA _ 0 pnEUMOLOGIA 0
CRONICOS ____ O HEMATOLOGIA _ _ 0 NEUROLOGIA _ 0 PSIQUIATRIA ___ 22
DERMATOLOGIA ___ O LEITO/DIA _ O OBSTETRiCIA 38
18. UNIDADE DE INTERNACAO COM LEITO COMPLEMENTAR — Registre o nimero de leitos complementares existentes:
uTtapuLto __ 10 UTI NEONATAL___ 16 UNIDADE INTERMEDIARIA NEONATAL ___ 16
UTIHINFANTIL UNIDADE INTERMEDIARIA ___ 2 UNIDADE DE ISOLAMENTO ____ 8
[ 19. UNIDADE DE URGENCIA/EMERGENCIA (PRONTO-SOCORRO) N°SALAS: 2 N°LEITOS OBSERVACAO: 14

DECLARAMOS CUMPRIR A LEGISLACAO VIGENTE E ASSUMIMOS, CIVIL E CRIMINALMENTE, INTEIRA

RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMACOES PRESTADAS NESTE FORMU%R#&) S!%T?g[{g

ANEXOS. : RG: 19.838.2
SAO PAULO 01/10/2024 C R_opF-128.400.

wadin
22~4
h28-17
denie

e St FoEvast
| LocaL " DATA ASSINATURA RESPONSAVED {RCAT,
fPena nde fer o ee. Olllratea
ASSIN. RESP. TECNICO PRINCIPAL ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 01 ASSIN. RESP. TECNICO SUBSTITUTO 02
I a4
Dra. Fernanda M. E Guimard

Diretora Técnica
CRME0.114




