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PCRJ – SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
ANEXO I DE QUE TRATA A RESOLUÇÃO SMS Nº 3924 DE 06 DE DEZEMBRO DE 2018 

REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE VACINAÇÃO
EXCELENTÍSSIMO SENHOR PREFEITO DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

_____________________________________________________________________,

(Nome do RT))

______________________,__________________________, exercendo atividades no

(Categoria profissional do RT)  (Nº Conselho)

estabelecimento: ________________________________________________________

(Nome do estabelecimento)

Situado à ______________________________________________________________

(Endereço: Rua, nº, Bairro e Telefone)

vem requerer a V. Ex.ª Credenciamento para Vacinação, declarando satisfazer às exigências da RDC/ANVISA 
nº 197 de 26 de dezembro de 2017 e Resolução SMS n.º __________________, estando ciente de todas as 
exigências.

  1º Credenciamento - Assinalar a(s) opção(ões) abaixo: 
    Aplicação de imunobiológicos do calendário do Ministério da Saúde 
    Aplicação de outros imunobiológicos imunopreveníveis 
    Realização de vacinação extramuros 
    Emissão de Certificado Internacional de Vacinação e Profilaxia – CIVP 
     Estabelecimento Credenciado solicita: 
    Inclusão de atividades de Emissão de CIVP 
  Alteração de Credenciamento por alteração de estrutura física 

  Alteração de Credenciamento por modificação de Alvará de Localização de 
Estabelecimento (ALE) 

Nestes Termos 
Pede deferimento 

Rio de Janeiro, _____ de _______________ de ________ 
 

_______________________________________________ 
(assinatura do responsável legal) 

 

ANEXO II DE QUE TRATA A RESOLUÇÃO SMS Nº 3924 DE 06 DE DEZEMBRO DE 2018 
 

BOLETIM DE CADASTRAMENTO DE SERVIÇO CREDENCIADO PARA VACINAÇÃO 
 

 

I – IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO DE VACINAÇÃO 
 

Codificação 
 

1. Nome do Estabelecimento: 
  

CAMPO PARA CARIMBO  

PADRONIZADO 

OU ETIQUETA  

 

 

2. Nome do Responsável Técnico:                                                    
Registro: 

 

3. Endereço completo: 
 

4. Bairro: 
 

5. CEP: 

 

 

CÓD. DO CREDENCIAMENTO: 

64.___RJ._____ (RA) ____ 
 

6. Município/Estado: 
 

7. Telefone(s): 
 

CNES (obrigatório): 
 

8: Email: 
     II. ENTIDADE MANTENEDORA        III. TIPO DE UNIDADE VACINADORA 
  
  0. Instituição Estadual   01. C. Municipal de Saúde ou Policlínica 

    
  1 e 6. Instituição Municipal   02. Clinica de Saúde da Família  

    
  2. Instituição Federal   03. Hospital / Maternidade 

    

  1º Credenciamento - Assinalar a(s) opção(ões) abaixo: 
    Aplicação de imunobiológicos do calendário do Ministério da Saúde 
    Aplicação de outros imunobiológicos imunopreveníveis 
    Realização de vacinação extramuros 
    Emissão de Certificado Internacional de Vacinação e Profilaxia – CIVP 
     Estabelecimento Credenciado solicita: 
    Inclusão de atividades de Emissão de CIVP 
  Alteração de Credenciamento por alteração de estrutura física 

  Alteração de Credenciamento por modificação de Alvará de Localização de 
Estabelecimento (ALE) 

Nestes Termos 
Pede deferimento 

Rio de Janeiro, _____ de _______________ de ________ 
 

_______________________________________________ 
(assinatura do responsável legal) 

 

ANEXO II DE QUE TRATA A RESOLUÇÃO SMS Nº 3924 DE 06 DE DEZEMBRO DE 2018 
 

BOLETIM DE CADASTRAMENTO DE SERVIÇO CREDENCIADO PARA VACINAÇÃO 
 

 

I – IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO DE VACINAÇÃO 
 

Codificação 
 

1. Nome do Estabelecimento: 
  

CAMPO PARA CARIMBO  

PADRONIZADO 

OU ETIQUETA  

 

 

2. Nome do Responsável Técnico:                                                    
Registro: 

 

3. Endereço completo: 
 

4. Bairro: 
 

5. CEP: 

 

 

CÓD. DO CREDENCIAMENTO: 

64.___RJ._____ (RA) ____ 
 

6. Município/Estado: 
 

7. Telefone(s): 
 

CNES (obrigatório): 
 

8: Email: 
     II. ENTIDADE MANTENEDORA        III. TIPO DE UNIDADE VACINADORA 
  
  0. Instituição Estadual   01. C. Municipal de Saúde ou Policlínica 

    
  1 e 6. Instituição Municipal   02. Clinica de Saúde da Família  

    
  2. Instituição Federal   03. Hospital / Maternidade 

    

 

I – IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO DE VACINAÇÃO 
 

Codificação 
 

1. Nome do Estabelecimento: 
  

CAMPO PARA CARIMBO  

PADRONIZADO 

OU ETIQUETA  

 

 

2. Nome do Responsável Técnico:                                                    
Registro: 

 

3. Endereço completo: 
 

4. Bairro: 
 

5. CEP: 

 

 

CÓD. DO CREDENCIAMENTO: 

64.___RJ._____ (RA) ____ 
 

6. Município/Estado: 
 

7. Telefone(s): 
 

CNES (obrigatório): 
 

8: Email: 
  3 e 4. Clinica Particular   04. Consultório Médico 

    
  5. Consultório Particular   05. Clinica de Vacinação 

      7. Instituição Filantrópica 
 
 

  06. Unidade Militar 

      8. Estabelecimento farmacêutico   07. Farmácias e Drogarias 

    
    
 IV. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS         V. TIPO DE REGISTRO 
  
  Recebimento de vacinas da S/SUBPAV/SVS/CPI e administração 

 
 

 
 

  SIPNI – registro nominal 
 

    
  Aquisição E administração de vacinas (privado)   Ficha/cartão individual ou prontuário individual 

 
    
  Vacinação extramuros 

 
  Planilha de Vacinados 

 
    
  Emissão de Certificado de Vacinação e Profilaxia (CIVP)   Outro: ________________________________ 

    
 VI. ENERGIA ELÉTRICA NO LOCAL (rede pública)          VII. EQUIPAMENTO DE CONSERVAÇÃO 
  
  110 Volts   Câmara refrigerada: Litros:_________ 

    
  220 Volts   Câmara Fria. Capacidade:_____________ 

 
     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Outro: ________________________________ 

 
 VIII. TERMÔMETROS 
    
  Termômetro  analógico de momento, máxima e mínima (câmara) 

 
 

 
 

  
  Termômetro analógico de momento (caixa térmica) 

   
  Termômetro analógico de Momento com cabo extensor (caixa térmica) 
  
  Termômetro digital de Momento, Máxima e Mínima com cabo extensor (câmara) 

 
 

 
 

  
  Termômetro digital de Momento  com cabo extensor (caixa térmica) 

   
  Termômetro de infravermelho (laser) 

 
Informações Adicionais: 

 
  

 

I – IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO DE VACINAÇÃO 
 

Codificação 
 

1. Nome do Estabelecimento: 
  

CAMPO PARA CARIMBO  

PADRONIZADO 

OU ETIQUETA  

 

 

2. Nome do Responsável Técnico:                                                    
Registro: 

 

3. Endereço completo: 
 

4. Bairro: 
 

5. CEP: 

 

 

CÓD. DO CREDENCIAMENTO: 

64.___RJ._____ (RA) ____ 
 

6. Município/Estado: 
 

7. Telefone(s): 
 

CNES (obrigatório): 
 

8: Email: 
  3 e 4. Clinica Particular   04. Consultório Médico 

    
  5. Consultório Particular   05. Clinica de Vacinação 

      7. Instituição Filantrópica 
 
 

  06. Unidade Militar 

      8. Estabelecimento farmacêutico   07. Farmácias e Drogarias 

    
    
 IV. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS         V. TIPO DE REGISTRO 
  
  Recebimento de vacinas da S/SUBPAV/SVS/CPI e administração 

 
 

 
 

  SIPNI – registro nominal 
 

    
  Aquisição E administração de vacinas (privado)   Ficha/cartão individual ou prontuário individual 

 
    
  Vacinação extramuros 

 
  Planilha de Vacinados 

 
    
  Emissão de Certificado de Vacinação e Profilaxia (CIVP)   Outro: ________________________________ 

    
 VI. ENERGIA ELÉTRICA NO LOCAL (rede pública)          VII. EQUIPAMENTO DE CONSERVAÇÃO 
  
  110 Volts   Câmara refrigerada: Litros:_________ 

    
  220 Volts   Câmara Fria. Capacidade:_____________ 

 
     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Outro: ________________________________ 

 
 VIII. TERMÔMETROS 
    
  Termômetro  analógico de momento, máxima e mínima (câmara) 

 
 

 
 

  
  Termômetro analógico de momento (caixa térmica) 

   
  Termômetro analógico de Momento com cabo extensor (caixa térmica) 
  
  Termômetro digital de Momento, Máxima e Mínima com cabo extensor (câmara) 

 
 

 
 

  
  Termômetro digital de Momento  com cabo extensor (caixa térmica) 

   
  Termômetro de infravermelho (laser) 

 
Informações Adicionais: 

 
  

 

 

IX. PLANO DE CONTINGÊNCIA REDE DE FRIO   
   

Descrever: 

 

X. AUTENTICAÇÃO 

   
 

 

DATA:  /  /   
   
 LOCALIDADE: 

 

   

 Nome do responsável legal: 

 
 

 Assinatura do responsável legal: 

 
 

 Assinatura do da DVS de Referência 
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ANEXO IV DE QUE TRATA A RESOLUÇÃO SMS Nº 3924 DE 06 DE DEZEMBRO DE 2018 
TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA DO ESTABELECIMENTO

 - DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

Estabelecimentos Assistenciais de Saúde 
______________________________________________________(nome completo), portador da carteira de 
identidade profissional n.º ____________ emitida pelo ______________ (Conselho), domiciliado ___________
_____________________ __________________________ (endereço completo), com telefone para contato nº 
(___) ______________, responsável técnico pela empresa ________________
___________________________________________________ estabelecida nesta cidade, no endereço ____
_____________________________________, ___________________________________________________
, Horário de Funcionamento das ________ h às ________ h, de __________ a ___________, ora em fase de 
obtenção do Licenciamento Sanitário para exercício da(s) atividade(s) de_____________________________
_________ ____________________________________________declara, sob as penas da legislação civil e 
criminal vigentes, conhecer a legislação sanitária relativa ao exercício da(s) atividade(s) acima mencionada(s), 
responsabilizando-se em fazer cumprir todos os procedimentos sanitários que se obriga para o estabelecimento 
em questão, durante a integralidade do período em que assume a Responsabilidade Técnica, com horário de 
Assistência das ______ h às _______ h, de ___________ a __________, comprometendo-se a, no prazo de 
72 horas, protocolar junto ao Órgão municipal de Vigilância Sanitária a Baixa da Responsabilidade Técnica por 
ocasião do término da relação contratual ou societária que mantém com o estabelecimento.

Rio de Janeiro, ____de ___________________de _____.
____________________________________________

Assinatura do Responsável Técnico

ANEXO V DE QUE TRATA A RESOLUÇÃO SMS Nº 3924 DE 06 DE DEZEMBRO DE 2018 
ENDEREÇOS DOS PROTOCOLOS DAS UNIDADES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE POR BAIRROS

1. PROTOCOLO CENTRAL 
Centro Administrativo São Sebastião (CASS)
Rua Afonso Cavalcante, 455, térreo – Cidade Nova.

2. PROTOCOLOS DESCENTRALIZADOS POR ÁREA DE ABRANGÊNCIA DO ESTABELECIMENTO 
Coordenações de Área de Planejamento (CAP):

• S/SUBPAV/CAP 1.0 - Rua Evaristo da Veiga, 16/3º and. – Cinelândia.
Bairros:  Benfica; Caju; Catumbi; Centro; Cidade Nova; Estácio; Gamboa; Mangueira; Paquetá; Rio Com-
prido; Santa Teresa; Santo Cristo; São Cristóvão; Saúde.

• S/SUBPAV/CAP 2.1 - Av. Venceslau Brás, 65 fundos – Botafogo.                                  
Bairros:  Botafogo; Catete; Copacabana; Cosme Velho; Flamengo; Gávea; Glória; Humaitá; Ipanema; Jardim 
Botânico; Lagoa; Laranjeiras; Leblon; Leme; Rocinha; São Conrado; Urca; Vidigal.

• S/SUBPAV/CAP 2.2 - Rua Conde de Bonfim, 764 – Tijuca.                         
Bairros:  Alto da Boa Vista; Andaraí; Grajaú; Maracanã; Praça da Bandeira; Tijuca; Vila Isabel.

• S/SUBPAV/CAP 3.1 - Rua São Godofredo, 45 - Penha.                               
Bairros:  Bonsucesso; Brás de Pina; Complexo da Maré; Complexo do Alemão; Cordovil; Ilha do Gover-
nador; Jardim América; Manguinhos; Olaria; Parada de Lucas; Penha; Penha Circular; Ramos; Vigário 
Geral.

• S/SUBPAV/CAP 3.2 - Rua Aquidabã, 1037- Méier, anexo ao Hospital Maternidade Carmela Dutra (HMCD).              
Bairros:  Abolição; Água Santa; Cachambi; Del Castilho; Encantado; Engenho da Rainha; Engenho de 
Dentro; Engenho Novo; Higienópolis; Inhaúma; Jacaré; Jacarezinho; Lins de Vasconcelos; Maria da Gra-
ça; Méier; Piedade; Pilares; Riachuelo; Rocha; Sampaio; São Francisco Xavier; Todos os Santos; Tomás 
Coelho.

• S/SUBPAV/CAP 3.3 - Rua Manoel Martins, 53 – Madureira.
Bairros:  Acari; Anchieta; Barros Filho; Bento Ribeiro; Campinho; Cascadura; Cavalcante; Coelho Neto; 
Colégio; Costa Barros; Engenheiro Leal; Guadalupe; Honório Gurgel; Irajá; Madureira; Marechal Hermes; 
Oswaldo Cruz; Parque Anchieta; Parque Colúmbia; Pavuna; Quintino; Ricardo de Albuquerque; Rocha 
Miranda; Turiaçu; Vaz Lobo; Vicente de Carvalho; Vila Cosmos; Vila da Penha; Vista Alegre. 

• S/SUBPAV/CAP 4.0 - Av. Ayrton Senna, 2001, bl. 3 - Barra da Tijuca.
Bairros:  Anil; Barra da Tijuca; Camorim; Cidade de Deus; Curicica; Freguesia; Gardênia Azul; Grumari; 
Itanhangá; Jacarepaguá; Joá; Pechincha; Praça Seca; Recreio dos Bandeirantes; Tanque; Taquara; Var-
gem Grande; Vargem Pequena; Vila Valqueire.

• S/SUBPAV/CAP 5.1 - Av. Carlos Pontes, s/nº - Jardim Sulacap.              
Bairros:  Bangu; Campo dos Afonso; Jardim Sulacap; Magalhães Bastos; Padre Miguel; Realengo; Sena-
dor Câmara; Vila Militar.

• S/SUBPAV/CAP 5.2 - Estrada do Campinho, 2851 – Campo Grande.
Bairros:  Barra de Guaratiba; Campo Grande; Cosmos; Guaratiba; Inhoaíba; Pedra de Guaratiba; Santís-
simo; Vasconcelos.

• S/SUBPAV/CAP 5.3 - Rua Álvaro Alberto, 601- Santa Cruz.                                
Bairros:  Paciência; Santa Cruz; Sepetiba.

ANEXO VI DE QUE TRATA A RESOLUÇÃO SMS Nº 3924 DE 06 DE DEZEMBRO DE 2018
 

CERTIFICADO DE CREDENCIAMENTO

Certificamos para fins de comprovação que ______________________ está CREDENCIADO, em conformidade 
à Resolução SMS nº         de             , sob o código 64.____RJ ____, para realização das atividades de: 

Recebimento de Vacinas e/ou Vacinação e/ou Emissão de Caderneta de Vacinação e/ou CIVP, estando ciente de 
suas atribuições legais e técnicas, no Endereço: __________________________________________________

Rio de Janeiro, ______DE _______DE ________.
SUPERINTENDENTE DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE COORDENADORA DO PROGRAMA DE IMUNIZAÇÕES
(*) Republicada por incorreção no D.O. Rio de 07/12/2018, nº 178, página 19.
<#E.G.B#592567#23#602733>

ATOS DA SECRETÁRIA
RESOLUÇÕES SMS “P” DE 03 DE SETEMBRO DE 2019

A SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE, no uso das atribuições que lhe são conferidas pela legislação em 
vigor, com base no disposto no Artigo 3º do Decreto nº 42813 de 04/01/2017,

RESOLVE
nº 1432 - Tendo em vista o que consta do Ofício S/SUBPAV/CAP-1 nº 512 de 12/08/2019, dispensar, com 
validade a partir de 12/08/2019, ANA PAULA DA CONCEIÇÃO DOS REIS PAIVA, Auxiliar de Enfermagem, 
matrícula 12/120.887-5, da função gratificada de Chefe I, Símbolo DAI06, código 011317, do Serviço de Atenção 
Integral à Saúde, do Centro Municipal de Saúde Hamilton Land, da Coordenadoria Geral de Emergência da AP 
4, da Subsecretaria de Promoção, Atenção Primária e Vigilância em Saúde, da Secretaria Municipal de Saúde.

nº 1433 - Tendo em vista o que consta do Ofício S/SUBPAV/CAP-1 nº 512 de 12/08/2019, designar RAFAEL DE 
BRITO MALHADO, Agente de Administração, matrícula 10/223 834-3, para exercer, com validade a partir de 
12/08/2019, a função gratificada de Chefe III, Símbolo DAI04, código 027491, do Setor de Recursos Humanos, 
da Seção de Gestão Administrativa, do Centro Municipal de Saúde Marcolino Candau, da Coordenadoria Geral 
de Emergência da AP 1, da Subsecretaria de Promoção, Atenção Primária e Vigilância em Saúde, da Secretaria 
Municipal de Saúde.

A SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE, no uso das atribuições que lhe são conferidas pela legislação em 
vigor, com base no disposto do Decreto nº 36114 de 21/08/2012, o Artigo 3º do Decreto nº 42813 de 04/01/2017,
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