SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA EM $AUDE
GERENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA
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FORMULARIO DE DENUNCIA DE MEDICAMENTOS, COSMETICOS, SANEANTES OU PRODUTOS PARA SAUDE

NOME:
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9( é COCONSUMIDOR O PROFISSIONAL DE SAUDE DENUNCIANTE FOI QUEM USOU O PRODUTO:
W | g OUTRO(especificar): 0 sSIM O NAO
- As denuncias sdo de carater sigiloso. O denunciante pode escolher em néo se identificar, porém, se nédo fornecer pelo menos um
meio de comunicacgdo (e-mail, telefone ou endereco), ndo sera possivel encaminhar as apuragdes da dendncia.
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©D03F
ml
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POSSUI LAUDO MEDICO OU OUTRO DOCUMENTO: O SIM 1 NAO — Caso seja sim, encaminhar cépia a VISA.
NOME DO PRODUTO: MARCA:
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POSSUI NOTA FISCAL: O0SIM 0 NAO — Caso seja sim, encaminhar copia a VISA.
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Divinépolis, de de Hora:
Responsavel pelo recebimento da denlncia:
NUMERO DO CADASTRO: NUMERO ALVARA SANITARIO/ DATA VALIDADE:
DATA DA APURACAO: DENUNCIA PROCEDE:
O SIM 3 NAO
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Rua Rio Grande do Sul, n® 759- CEP: 35.500-025
Tele/Fax: (37) 3229.6867/ Projetos:(37) 3229.6876/ Administrativo: (37) 3229.6866/ Fiscalizagdo Saude (37) 3229.6868 e 6869

visadivinopolis.fiscalizacao@gmail.com/ visadivinopolis.projetos

@gmail.com/ visadivinopolis.coordenacao@gmail.com
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