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Resolução nº 053/2020

ANEXO IX
TERMO DE AVALIAÇÃO DA INDENIZAÇÃO DE 

PROPRIETÁRIO DE ANIMAIS 
AVES

 

Proprietário:

RG: CPF/CNPJ:

Endereço Residencial:

Município: CEP:

Nome da Propriedade/ID/Coord. Geográfica:

  Espécie:   Doença:
Categorias de

Produção
Estágios de
Produção

Idade
(Semanas)

Índice
Número de

animais
Valor da
UPF/PR1

Subtotal
(UPF/PR)1

Bisavós de Corte
Cria e Recria 0 a 24 2,01

Produção 25 a 66 1,01

Avós de Corte
Cria e Recria 0 a 24 0,94

Produção 25 a 66 0,47

Matrizes de Corte
Cria e Recria 0 a 24 0,17

Produção 25 a 68 0,08
Bisavós de

Postura
Cria e Recria 0 a 24 2,00

Produção 25 a 64 1,00

Avós de Postura
Cria e Recria 0 a 24 1,08

Produção 25 a 60 0,54
Matrizes de

Postura
Cria e Recria 0 a 21 0,15

Produção 22 a 70 0,07

Comerciais de
Postura

Cria 0 a 12 0,04
Recria 13 a 17 0,04

Produção 18 a 110 0,03
Comerciais/

Pintos de Corte
Produção 0 – 45 dias 0,025

  TOTAL (UPF/PR1)
  TOTAL (R$)
1  Valor da Unidade Padrão Fiscal do Paraná (UPF/PR), do mês de abate dos animais.

Local ___________________________________,      Data ________/________/__________.

ADAPAR:

Nome: ___________________________________________________________________

Matrícula Funcional: _______________________________________________________

Ato de Designação: Portaria Adapar nº _____________ de _________________________.

Assinatura: _______________________________________________________________

Resolução nº 053/2020

ANEXO X

TERMO DE CUMPRIMENTO DE CRITÉRIOS E CONDIÇÕES
 

Declaro em atendimento ao inciso VII, do art. 5º, do Decreto nº 12.274, de 25 de setembro de

2014, que o proprietário abaixo identificado, devidamente notificado por esta Adapar para

saneamento da propriedade por meio do sacrifício sanitário de ______________ (quantidade)

animais da espécie ___________________________________, acometidos pela enfermidade

__________________________________________________, em cumprimento às diretrizes

estabelecidas nos protocolos de Planos de Contingência dos Programas Sanitários e demais

determinações do serviço de defesa agropecuária:

Cumpriu  com  as  medidas  de  controle  e  saneamento  do  foco  de  enfermidade

estabelecidos pela Adapar.

Não cumpriu com as medidas de controle e saneamento do foco de enfermidade

estabelecidos pela Adapar. 

Justificativa (se resposta negativa):

 

Proprietário:

RG: CPF/CNPJ:

Endereço Residencial:

Município: CEP:

Nome da Propriedade/ID/Coord. Geográfica:

Local ___________________________________,      Data ________/________/__________.

ADAPAR:

_________________________________          _________________________________

                             Nome                                                               Assinatura

PROPRIETÁRIO, REPRESENTANTE LEGAL OU PREPOSTO:

_________________________________          _________________________________

                             Nome                                                               Assinatura

Resolução nº 053/2020

ANEXO XI

TERMO DE ACOMPANHAMENTO E FISCALIZAÇÃO DE ERRADICAÇÃO 

DE FOCO DE ENFERMIDADE 
 
Certificamos em atendimento ao inciso I, do art. 10, do Decreto nº 12.274, de 25 de setembro

de  2014,  que  acompanhamos  e  fiscalizamos  as  ações  de  controle  e  erradicação  de  foco

estabelecidas pelo serviço veterinário oficial de defesa agropecuária no Estado do Paraná, por

meio da Adapar, na propriedade abaixo identificada, de sacrifício de ____________________

(quantidade) animais da espécie _________________________, acometidos pela enfermidade

_______________________________________, visando o saneamento de foco de doença de

animais em propriedade, em cumprimento aos estabelecidos nas legislações federal e estadual

de defesa sanitária animal, e que:

Foram integralmente cumpridas pelo proprietário.

Não Foram cumpridas pelo proprietário. 

Justificativa (se resposta negativa):

 

Proprietário:

RG: CPF/CNPJ:

Endereço Residencial:

Município: CEP:

Nome da Propriedade/ID/Coord. Geográfica:

Local ___________________________________,      Data ________/________/__________.

SEAB:

Nome: ___________________________________________________________________

Matrícula Funcional:  _______________________________________________________

Ato de Designação: Resolução SEAB nº _______________ de ______________________.

Assinatura: _______________________________________________________________

ADAPAR:

Nome: ___________________________________________________________________

Matrícula Funcional:  _______________________________________________________

Ato de Designação: Resolução SEAB nº _______________ de ______________________.

Assinatura: _______________________________________________________________

Resolução nº 053/2020

ANEXO XII

TERMO DE CONCLUSÃO E CUMPRIMENTO DE OBJETIVOS

 

Em atendimento ao inciso II, 1ª parte, do art. 10, do Decreto nº 12.274, de 25 de setembro de

2014,  e  compulsando  os  autos  do  protocolado  nº  ________________________________,  do

requerente  abaixo  identificado,  onde  solicita  indenização  em  razão  de  animais  sacrificados

sanitariamente por determinação serviço veterinário oficial de defesa agropecuária no Estado do

Paraná, por meio da ADAPAR, certificamos com fundamentos nos documentos constantes nos

autos em apreço, relativo às atividades de saneamento da propriedade por meio do sacrifício de

__________ (quantidade) animais da espécie _________________________________________,

acometidos pela enfermidade __________________________________________________, que:

As atividades foram concluídas e os objetivos cumpridos.

As atividades apresentam não conformidades, conforme justificativa a seguir. 

Justificativa (se resposta negativa):

 

Proprietário:

RG: CPF/CNPJ:

Endereço Residencial:

Município: CEP:

Nome da Propriedade/ID/Coord. Geográfica:

Local ______________________________________,      Data _________/_________/____________.

SEAB:

Nome: __________________________________________________________________________

Matrícula Funcional:  ______________________________________________________________

Ato de Designação: Resolução SEAB nº ________________ de ____________________________.

Assinatura: ______________________________________________________________________

ADAPAR:

Nome: __________________________________________________________________________

Matrícula Funcional:  ______________________________________________________________

Ato de Designação: Resolução SEAB nº _________________ de ___________________________.

Assinatura: ______________________________________________________________________


