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	FORMULÁRIO – Qualidade/Segurança do Paciente
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	DOCUMENTAÇÃO TÉCNICA

	CATEGORIA: MATERIAIS E REAGENTES

	Razão Social: 

	Nome de Fantasia:

	CNPJ:
	Insc. Estadual:

	E-mail:
	Insc. Municipal:

	Fone/Fax:
	 
	 
	         Celular: 
	 
	 
	 
	 

	Ramo de Atividade:

	N.º
	ITENS DE VERIFICAÇÃO
	Sim
	Não
	N/A
	PESO

	1
	Possui CNPJ? (Anexar cópia)
	 
	 
	 
	10

	2
	Possui Licença sanitária? (Anexar cópia)
	 
	 
	 
	10

	3
	Possui registro no CNES? (Anexar cópia)
	 
	 
	 
	5

	4
	Possui Alvará de funcionamento expedido pela prefeitura? (Anexar cópia)
	 
	 
	 
	10

	5
	Possui registro do RT no respectivo conselho? (Anexar comprovante)
	 
	 
	 
	10

	6
	Possui Certificação de Qualidade (se positivo anexar)?
	 
	 
	 
	10

	7
	Possui Licença Ambiental? (Anexar cópia)
	 
	 
	 
	10

	8
	Possui Certificado de Boas Práticas de Fabricação expedido pela ANVISA? (Somente fabricantes) - (anexar cópia)
	 
	 
	 
	5

	9
	Possui registro dos produtos na ANVISA? (Anexar cópia).
	 
	 
	 
	10

	N/A = Quando o quesito não for Aplicável ao fornecedor

	TOTAL
	 

	 “Assumo total responsabilidade pela veracidade das informações/registros aqui declarados/anexados”. 

	Nome legível do responsável pelas informações:

	Cargo no Fornecedor:

	Assinatura:                                                                        Data do preenchimento:        _______/______/_______

	A ser preenchido pelo HABF

	10
	Entrega material de qualidade compatível ao descrito no contrato em tempo hábil e testes de controle de qualidade lote-a-lote APROVADOS?
	 
	 
	 
	10

	11
	Envia notas fiscais e certidões negativas dentro do prazo e revisadas de acordo com os materiais solicitados?
	 
	 
	 
	5

	12
	Possui assessoria cientifica/ suporte técnico eficiente que atendem as necessidades da agência transfusional?
	 
	 
	 
	5

	TOTAL
	 

	PONTUAÇÃO OBTIDA:                                        (     ) Aprovado              (     ) Reprovado  em: _____/_____/______

	Avaliador:

	Diretoria:
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