ANEXO IV

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL '
MINISTERIO DA SAUDE e ~
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA  —| [ SOLICITACAO DE CERTIFICADO
CVPAF/ UF PPlSeIecione ou Preencha
N°.
1. Tipo de Certificado
01 I:lLivre Pratica |:|Controle Sanitario de Bordo |:| Nacional de Controle Sanitario de Bordo
(CLP) (CCsB/CICSB) CNCSB/CNICSB

2. ldentificagdo do responsavel Direto ou Representante Legal da Embarcacao

2.1 Nome:
02 |22 CNPJ/CPF/N.° Passaporte: 2.3 N.° AFE/ANVISA:
2.4 Enderego: 2.4.1 CEP:
2.4.2 Bairro: 2.4.3 Municipio 2.4.4 UF:
2.5 Telefone: 251Fax: 2.5.2 E-mail:

3. Cadastro da Embarcacéo

3.1 Nome: 3.2 Bandeira:

3.3 N.° Identificagdo IMO: 3.4 Arqueacdo Liquida: 3.5 Arqueacdo Bruta:
03 | 3.6 Finalidade da Embarcagéo:

3.7 Possui CCSB/CICSB valido? () SIM () NAO Data e Porto de emissao:

3.10 Possui CNCSB/CNICSB valido? () SIM () NAO  Data e Porto de emiss&o:

3.11 Possui CLP vélido? () SIM (") NAO Data e Porto de emissédo:

4. Informagdes sobre a viagem

4.1 Data de Chegada: 4.2 Hora Estimada da Chegada (E.T.A .):

4.3 Data Estimada da Saida:

4.4 Porto de Destino: 4.4.1 Pais:

4.5 N.° de Tripulantes: 4.6 N.° de Passageiros:

4.7 Escalas, em ordem cronoldgica decrescente, dos ultimos trinta dias, contendo nome do porto, pais e data de

partida:

4.8 Nome do Comandante: 4.8.1 Nacionalidade:

4.9 Ocorréncia de 6bito a bordo? O sim O NAO

4.10 Houve sepultamento em alto mar? O sim O NAO

4.11 Ocorréncia de doenca a bordo? O sSIM O NAO
04 | 411.1 Com sinais de febre e ou hemorragia? O sIM O NAO

4.11.2 Com sinais de ictericia? O sIm O NAO

4.11.3 Com sinais de diarréia? O sim O NAO

4.11.4 Com sinais de disfung¢des neurolégicas? Osim O NAO

4.11.5 Com sinais de tosse ou dificuldade respiratéria? O sim O NAO

4.12 Ocorréncia de acidente a bordo? O sim O NAO

4.12.1 Se sim, que especificar que tipo de acidente:

4.13 Ocorréncia de mortandade de roedores a bordo? O sIM O NAO

4.13.1 Caso afirmativo, especificar qual(is) compartimento(s):

4.14 Ocorréncia de consumo de medicamento(s) durante a O sim O NAO

viagem?

4.14.1 Caso afirmativo, especificar o nome do(s) medicamento(s):
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5. Informacdes sanitarias
5.1 Porto onde ocorreu o Gltimo abastecimento de dgua potavel:

5.2 Produz 4gua potavel a bordo? O sim O NAO
5.2.2 Possui sistema de tratamento de agua potavel? O sIm O NAO
5.3 Capacidade maxima de armazenamento de agua potavel (litro(s) m3):

5.4 Possui 4gua de lastro a bordo? O sIm O NAO
5.4.1 Foi efetuada substituicéo da 4gua de lastro? O sIm O NAO
5.5.2 Local da ultima substituicéo:

Latitude: Longitude: _
5.5.3 Havera deslastro neste porto? OSsIM O NAO
5.6 Possui tanque de retencdo ou tratamento de efluentes Osim O NAO

05 | sanitarios?
5.6.1 Capacidade maxima de armazenamento dos efluentes sanitarios (m?3):
5.6.2 Autonomia de reten¢do, em fungéo do n.° de viajantes a bordo (dias):

5.7 Transporta carga perigosa? O SsIM O NAO
5.8 Ocorréncia a bordo de desinsetizacdo/fumigacéo de carga? OSsIM O NAO
5.8.1 Caso afirmativo especificar o produto utilizado e data do procedimento:
Produto: Data:
5.9 Haver4 retirada de residuos sélidos neste porto? Osim ONAO
5.10 Havera abastecimento de dgua potavel neste porto? Osim ONAO
5.11 Havera abastecimento de alimentos neste porto? Osim ONAOo
5.12 Taxa de Fiscalizagdo Sanitéria:

[lcLp []ccsB/CcICSB []CNCSB/CNICSB

5.12.1 Data do deposito:
5.12.2 Posto Portuério: [Selecione ou Preencha ]

6. Termo de Responsabilidade

Assumo a veracidade das informacBes acima prestadas comprometendo-me a cumprir as demais exigéncias
06 | estabelecidas na legislacdo sanitaria federal pertinente e ainda a responsabilidade pelo pagamento de qualquer taxa
de Fiscalizacdo Sanitaria e multa, relacionada a infracdo sanitaria em decorréncia da entrada, permanéncia, operagao
e saida da embarcacdo do Porto de Controle Sanitério.

7. Identificacdo do Requerente ou seu Representante Legal
07 | 7.1 Local: 7.2 Data: 7.3 CPF/Passaporte:

7.4 Nome: 7.5 Assinatura e carimbo:

8. Recebimento pela Autoridade Sanitaria:
8.1. N.° da Solicita¢do:

8.2. Data:

08 | 8.3. Hora:

8.4. Assinatura:
8.5. Nome:

8.6. Matricula:
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