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LISTA DE DOCUMENTOS
SANITÁRIO 201

 

RAZÃO SOCIAL/FANTASIA___
 
 
CNPJ:____.____.____/_______ 
 

 

 
 

(   ) 1. Verificar a presença RT, RL ou procurador legalmente constituído

(   ) 2. Certidão de regularidade técnica do 

(   ) 3. Certificado do Corpo de Bombeiros atualizado

(   ) 4. Atualizações contratuais quando houver alterações

(   ) 5. Apresentação do Certificado de Transmissão Regular SNGPC

(  ) 6. Apresentação AFE em Documento de Autorização de F

emitido no site da ANVISA.

 
 
 

CONFERIDO POR: __________________________________________
 
 
Recebido/FISCAL: ________________________________ DATA:___/____/______ 

 

Superintendência de Vigilância em Saúde 
Gerência de Vigilância Sanitária de Produtos 

Coordenação de Fiscalização do Comércio de Medicamentos 
 

DE DOCUMENTOS PARA LIBERAÇÃO DE ALVARÁ 
SANITÁRIO 2018 – RENOVAÇÃO 

 

RAZÃO SOCIAL/FANTASIA______________________________________________

____/_______ – ____MUNICÍPIO: _________________

DROGARIAS 

(   ) 1. Verificar a presença RT, RL ou procurador legalmente constituído

(   ) 2. Certidão de regularidade técnica do conselho de classe; 

(   ) 3. Certificado do Corpo de Bombeiros atualizado 

(   ) 4. Atualizações contratuais quando houver alterações 

) 5. Apresentação do Certificado de Transmissão Regular SNGPC 

) 6. Apresentação AFE em Documento de Autorização de Farmácia e Drogaria 

. 

CONFERIDO POR: __________________________________________

Recebido/FISCAL: ________________________________ DATA:___/____/______ 

 

Coordenação de Fiscalização do Comércio de Medicamentos  

PARA LIBERAÇÃO DE ALVARÁ 

___________________________________________ 

______________ 

(   ) 1. Verificar a presença RT, RL ou procurador legalmente constituído 

armácia e Drogaria 

CONFERIDO POR: __________________________________________ 

Recebido/FISCAL: ________________________________ DATA:___/____/______  


