ESTADO DE SANTA CATARINA _ SERIE
SECRETARIA DE ESTADO DA_SAUDE T

SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS ’ . . H
AUTO DE IMPOSICAO DE PENALIDADES DE

[J ADVERTENCIA O MULTA [ APREENSAO DO PRODUTO

O INUTILIZAGAO DE PRODUTO (] INTERDIGAO DE PRODUTO [] SUSPENSAO DE VENDAS E/OU

[] SUSPENSAO DE FABRICAGAO DE PRODUTO  [] CANCELAMENTO DE REGISTRO DE PRODUTO (] INTERDIGAO PARGIAL DO ESTABELEGIMENTO

[J INTERDIGAO TOTAL DO ESTABELECIMENTO [] PROIBIGAO DE PROPAGANDA [1 CANCELAMENTO DE AUTORIZ. P/FUNGIONAM.

[J CANCELAMENTO DO ALVARA

ORGAO AUTUANTE
DENOMINACAO ENDERECO

AUTUADO .
NOME DA PESSOA FISICA OU JURIDICA N° CGC OU CFF

DENOMINACAO COMERCIAL — NOME DE FANTASIA DO ESTABELECIMENTO

ENDERECO COMPLETO (Logradouro, Rua, Avenida, Praga, N°, Bairro, Telefone) MUNICIPIO

PROPRIETARIO E/OU RESPONSAVEL

TIPO DE ESTABELECIMENTO, NEGOCIO OU ATIVIDADE N° DO ALVARA
AUTO DE INFRAGAO AUTO DE INTIMACAO
NO DATA LOCAL NO

DATA

ATO OU FATO CONSTITUTIVO DA INFRAGAO

DISPOSICAO LEGAL OU REGULAMENTAR INFRINGIDA

ESPECIFICACAO DETALHADA E FUNDAMENTO LEGAL E REGULAMENTAR DA PENALIDADE IMPOSTA
No caso de multa, especificar o numero de Unidade Fiscal de Referéncia — UFR, e no caso de apreensio, inutilizacdo e
interdigdo de produtos, especificar a sua quantidade, natureza, tipo, marca, lote, procedéncia, nome do fabricante, etc.

Na penalidade de multa, o autuado tem prazo de 30 (irinta) dias para pagamento, a contar desta notificacdo, sob pena de
cobrancga judicial, nos termos do art. 59, da Lei n® 6,320/83. Se o pagamento da multa for efetuado no prazo de vinte dias,
contados desta notificag8o, com desisténcia tacita do recurso, o autuado gozara de redugdo de vinte por cento no valor da
multa, nos termos do art. 65, da Lei n® 6.320/83. O recolhimento da multa devera ser feito exclusivamente em Exatoria

Estadual, mediante Documento de Arrecadagdo -~— DAR. O ndo-pagamento da multa, apds esgotados os recursos e o prazo
legal, impedird que o Departamento Autdbnomo de Salde Publica conceda alvard de qualquer natureza ao autuado.
CIENCIA

Estou ciente de que poderei interpor recurso por escrito, no prazo de 15 (quinze) dias contados a partir desta notifica-
¢do, ao Diretor de Vigilancia Sanitaria do Departamento Auténomo de Sadde Publica, & Avenida Rio Branco s/n°, caixa
postal 225, telefone 22-9260, em Florianépolis, nos termos do art. 69, da Lei 6.320, de 20 de dezembro de 1983.

Recebi a 12 via em / /
RESPONSAVEL — NOME LEGIVEL ASSINATURA
EM CASO DE RECUSA DO RESPONSAVEL

12 TESTEMUNHA — NOME LEGIVEL ASSINATURA
28 TESTEMUNHA — NOME LEGIVEL ASSINATURA
AUTORIDADE DE SAUDE

LOCALIDADE DATA HORA LAVRATURA

NOME LEGIVEL ASSINATURA CARGO

loesc 64299




