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\ JOC:unento Fisca·1 Eci.1ivé1lente~ IN 1.731 RFB 
Cone. Rodovia do (1:~ste~ de Silo Pau 1 o S/ A 

CtW~l o;~. 41 :i .408/0001-50 
i)f.j(}[J- /(J ·1---5~555 

DFE :: Oi~6 70H40(1~) 1 !jil~8161 ~)l)fa0000158DO 

Jra.ç:a: I\HJ!,COI,4Bt1 C1t:STE Fa i >:a: 005 
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IRUA AUTO POSTO TREVO DE TATU! 2 LIDA 
ON ZE DE AGOSTO, 1150 , CENTRO , TATUI , 18275-

000 

___ CNPJ 22.124. 748/0001-39 IE 687115158114 
---- ----- --- - -- -- ·-- ---- ---- ----- ------------

Extrato 808668 
CUPOM FISCAL ELETRtHIC□ - SAT ------------- -------------------------

CPFICNPJ do Consumidor: 01 .612.145/000l -06 --- -------- ----- -------- -·- ---- - ____ ____ ,,.. _____ _ 

•ICDDIDESCIQTIUNIVL UN RSl (VL TR R$ l•IVL ITEM RS 
---- ---- ----- ----------- ·---- ---- -- ------- ------
001 Cl 806-GASOLINA COMUM 18 ,186 L X 4,399 
( 30 , 76) 80, 00 

TOTAL R$ 

Dinheiro 
Troco R$ 

ªº·ºº 
80 ,00 
0,00 

Consulte o QRCode deste extrato atraves do APP 
DeOlhoNaNota 
---- ---- ----- ---- -- --- --------- -- ------- ------ --
OBSERVA~ ES DO CONTRIBUINTE 
Trib aprox R$ : 10 , 76 Federal e 20 ,00 Estadual 
Fonte: IBPT 5oi7eW 
FUNC : ANA FLAVIA TN :2 PDV :1 ATEND :5 
Posto Treuo 2 Agradece a Preferencial 

•Valor aproximado dos tributos do item 
------ ----- --- -- ----------------------- -- -------

SAT Ho . 000000318 
13/06/2018 - 07 :27 :08 

3518 0622 1247 4800 0139 5900 
0000 3188 0866 8753 4283 

111111111111111 li l l lllllll l l li li l l lllll l Ili 

li l li l li l li l li li l li l l l l li li llllll li l li l l Ili 



PREFEITURA MUNICIPAL DE QUADRA 

Veículo Próprio 

t_..,.__acas_,, ______ _ 

____ aria Saúde 

Nuu .///.l i ( ·orto.1· du S1/ve1ra. 11 º 36 Jardim Santo A11101111, (juudru SI' 

7e/lFax (l5J 3253-1225 3253-1 /f,J 

RELATÓRIO DE VIAGEM 

'3 811~J 
11 de Junho de 2018. ____ :....::_---'-----

Motorista Jocilene Fabiana da Costa Oliveira 

Hora da Saída 15:00 

Hora Chegada 20:00 
-------------

Km. Saída 

Km. Chegada 

Destino Sorocaba 

Objetivo Acerto de documentação no CRF (Conselho Regional de Farmácia). 

Combustível e Pedágio. 

Assinatura do Motorista 

Observações: 



Protocolo 

Local 

CRF-PF 

Nome 

CRF-PJ 

Razão Social 

Solicitação 

Observações 

TI 324218. 

1855199 

Sorocaba 

333566-8 

MUN QUADRA 

24 - Recurso TI 

Conselho Regional de Farmácia do Estado de SJo Paulo 

Rua Conde D" Eu, 142 - Verguelro 

Sorocaba - SP 18030040 

Tel ( 15) 3233-8130 3233-3022 

Comprovante de Protocolo 

Funcionário Linda Magali Abdala Santos 

INFORMAMOS QUE TODA QUARTA-FEIRA, DAS 13H30 AS 14H30, HÁ PLANTÃO DO DELEGADO REGIONAL, DR. 
ROGÉRIO GOMES DA SILVEIRA, NESTA SECCIONAL DE SOROCABA 
Informamos que toda segunda-feira hã plantão da diretoria, na sede do CRF-SP no perlodo das 15 às 17horas, para 
atendimento de rofisslonals farmacêuticos. Os interessados deverão a endar ho ãr. o lo Portal do CRF-SP 

Emissão 11106/2018 17:23:00 Autenticação 292944889 

Funcionário lmdas Site http://www.crfsp.org.br 



CRF-SP 
Conselho Regional de ~armác:a 

do Estado de Sao Pau o 

Rua Cap(l(e Valente. 487 - Jardim Aménca • CEP 05409-001 - São Paulo - SP 
F008 (0. 11) 3067-1450 - Fax (0 .. 11) 3064-8973 - Home Paga: http://WWW.crfsp .org Dr 

Nº 32i1218 
2' VIA - ESTABELECIMF.NTO 

FISCALIZAÇÃO 
TERMO DE INTIMAÇÃO / AUTO DE INFRAÇÃO 

CodOo F~ CRF SP Cód da Inspeção /' r 

Ramo de Abvl(]ade Propriedades (F)(N~ 

Cod <la Cldaoe Outras sduações ll '"I tj 

CRF-SP ~ 
Verif As,ist 

Alt Contratual 

fi r este estabelecimento no dia e hor à rio 
Eu. fiscal do Conselho Regional de Farmácia do Estado de Sào Paulo. no e•erclcio de minhas funções regulamenlares. isca ,zer · 
abaixo oescntos 
Nome Fanta11a I Sigla ~ ela Enbdaclll I Ôrgão Público: J 

V ' ' ( • ' 1 -4., • 1v 
RamodeAIMdade: __ ~-~~--~'.::."~----------~~----------- - - - -

Amo Social 1 0.nomlnaçlo Legal da Entidade I ô,vlo Público: 

" CNPJ. ________ ______________ inscnçtoEstadual: ___________________ _ 

Horáno de Funaonamento do Estabeltclmento: àa ____ horas 
Enden!ço: Rua • ~ 1-' ._, , ,~ 1 , nº _____ Balrro ___________ _ 

CEP ________ Cldade - --~-• _:;_.,_,_ , _________ Fl:ln&.~ - ------;:==r==r=r=r=r=rl =,1-
Rnponsiwl Tknico: _ ________________________ CRF-SP Nº L! ~~_..___.__._ ...... -

Horàno de Trabalho do Responsável Técrnco: _ ________________ _ ___ -=::::;-- ------------
0 Presante O Ausente O Verificar Assrs;:té::oo,;:::::aT""T"""T"-"T--,-, 

Fannac:6uttco Subatlluto:. _______________________ CRF-SP Nº !L.....Jl---1.I___,___.__._~ .... 
Hofàno de Trabalho do Farmacêutico Subsbtuto: __ :=_ _________________ -..=----- - --------

0 Presente O Ausente D Verificar Assistência 

DocumtntOI Vtrltleados na lnapeçlo: Sim Não Não se aplica 

a) Contrato de Consbtu,ção da Empresa / Registro de F,rrna lnd1vrduai: Data, ________ _ 

b) Alterações de Contrato Social / Reg. de Firma Individual: Data. ___________ _ 

c) EstaMo / Let de Conslituoçio da Entidade / órgão Público: Data __________ _ 

d) Certidão da Regulari<lada / Registro R.T./F S. - CRF-SP: Data ___________ _ 

e) LIC80Ça / Prococolo de Funaonamanto do e•ercioo vigente: Nº ___________ _ 

f) AutorizaçAo de FunaonamentoANVISA N° _ ________________ _ 

O ESTABELECIMENTO.ACIMA DESCRITO ENCONTRA-SE FUNCIONANDO EM INFRAÇÃO A (AO): 

§ART. 10 ALINEA ·c· E ART. 24 DA LEI N" 3.820/eo ~ARTs. 3'.s- E .. oA LEI N" 13.021114 B ART. 1• oo DECRETO N" 85.878/81 

ART. 1• DA LEI Nº 6.831180 ~ ART. 4• DA LEI Nº 13.021/14 OUTRAS LEGISLAÇÕES (VIDE OBSERVAÇÕES) 

ART. 11 DA MEDIDA PROVISÔRIA N' 2.190-3412001 ART. 8' DA LEI Nº 13.021/14 

PELOS SEGUINTES MOTIVOS: D SEM REGISTRO PERANTE o CRF-SP G SEM RESPONSÂVEL TtCNICO FARMAC~UTICO PERANTE o CRF-SP n ESTAR EM ATIVIDADE NO MOMENTO DA INSPEÇÃO FISCAL SEM A PRESENÇA DO RESPONSÂVEL T~CNICO /SUBSTITUTO, DEMONSTRANDO QUE 
'iix'o PRESTA ASSISltNCIA FARMAC~UTICA NA FORMA DA LEI. o NO ATO DA INSPEÇÃO DA FISCALIZAÇÃO O ESTABELECIMENTO ENCONTRA-SE EM ATIVIDADE SEM A PRESENÇA DE FARMAC~UTICO. 
OUTROS MOTIVOS: _________________________ _ ______ ________ _ 

Fica o ntabettcimento de uúde, pelo prHente, intimado a aprnentar defeu por 11crito, dentro do prazo de 05 (cinco) dias corridos, nos tarmoa do artigo 9° 
da Reaoluçio n• 566/2012, do Conselho Federal de Farmicia, bem como a" adequar em relaçjo b Irregularidades constatadas no pr11ente termo, sob pena 
de apllcaç6ta de nova■ penalldadn, nos termos da teglalaçlo aptlcivel. 

ObNrvlç6N: __ ......,._..,_ __ .-'11-"---------'------'--.:__---------------------- --

Sócios da Empresa / Rtaponsivala Legais da Entidade / ôrgao Público: 

1 • ~.... A.,• .... ~,.,,(""-._.; 

RGN° ______ _ _ ____ _ ___________ CPF Nº _ ______________ _____ _ 

Endereço _____________ _ ___________ _ ________ _ ________ _ 

2-- -------------------- ----- ------ - - ---- ----RGN° ________ ___ _ _ _ ___ _ ______ CPFNº ______________ _ _ _ ___ _ 

Endereço _ _ ___________ _____________ ______ _ 

No ato da fiscahzação encontrava-se na direção do estabelecimento o (a) 

Sr(a) ::------------------- - -'----------------------- - --
RG N° _____________ ___ _ _ _ ______ CPF Nº __________ _ ____ _ ____ _ 

que exerce a função de , e para constar foi lavrado o presente TERMO DE INTIMAÇÃO / AUTO 
DE INFRAÇÃO (em 2 v1;;;). que após lido segue assinado confirmando seus termos. 

Período de Inspeção. _____ às _ ____ horas 

1 , ____ de __________ de 



Conselho Regional de Farmácia do Estado de São Paulo 

Rua Conde D" Eu, 142 - Vergueiro 

Sorocaba - SP - CEP. 18030040 

TeL ( 15) 3233-81 30 3233-3022 

NÃO É VALIDO COMO PROTOCOLO, NÃO CONFERE REGULARIDADE AO ESTABELECIMENTO PERANTE AO CRF-SP. 

Atendimento N2: 

Assunto: 

Empresa: 

Farmacêutico: 

Exigências: 

Observação: 

3.039 387 

246 - Assunçao RT (unidade hosp/priv) 

3335668 - MUN QUADRA 

1239052 - FABIANA LOBO MOTA 

PARA PROTOCOLO JUNTO AO CRF-SP, É NECESSÁRIO: 

> DECLARAÇÃO FIRMADA PELO FARMACÊUTICO QUE ESTÁ ASSUMINDO RT OU FS, 
DISPONDO SOBRE SUAS ATIVIDADES E SE HÁ DISPENSAÇÃO DE MEDICAMENTOS 
CONTROLADOS PELA PORTARIA SVS / MS Nº 344/98, E OU DE MEDICAMENTOS 
REFERENTES A PROGRAMAS DST / AIDS, TUBERCULOSE, HANSENiASE, MEDICAMENTOS 
DE ALTO CUSTO; . 

> A ORA. FABIANA L MOTA POSSUI UM OUTRO VINCULO (ALÉM DO INFORMADO NO FORM 
13) JUNTO A PREF DE LARANJAL PAULISTA-R JOAO HENRIQUE DE CAMPOS 687 DIST DE 
LARAS CASO NAo ··possuA MAIS ESSE VINCULO, DEVERÁ PROVIDENCIAR A BAIXA 
ATRAVÉS DO FORMULÁRIO 21 OU PELO SITE DO CRF-SP, NO ATENDIMENTO 
ELETRÔNICO. -
CASO AINDA POSSUA, ASSINALAR TAMBÉM NO FORM 5 - PARTE PROFISSIONAL - QUE JÁ 
POSSUI OUTRO VINCULO DECLARADO. 

QUALQUER DÚVIDA, FAVOR NOS CONTATAR. 

Atendente: Linda Magali Abdala Santos 

Data: 11/06/2018 

Apresentar documentos exigidos, juntamente com os documentos anexados a esta exigência. 

O CUMPRIMENTO DESTAS EXIGÊNCIAS, NÃO IMPEDE OUTRAS EXIGÊNCIAS APÓS A ANÁLISE DOS 
DOCUMENTOS APRESENTADOS. 


