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SRUDI

LICENCA SANITARIA - VIGILANCIA SANITARIA
Ne cevs: 355030801- 863- 051422- 1- 0

N° PROCESSO:

N° PROTOCOLO: 6018.2019/0034411-9 Data do Protocolo: 27/05/2019
SUBGRUPO: PRESTACAO DE SERVICOS DE SAUDE

AGRUPAMENTO: PRESTACAO DE SERVICOS DE SAUDE

ATIVIDADE ECONOMICA-CNAE: 8630-5/04 ATIVIDADE ODONTOLOGICA

OBJETO LICENCIADO: EQUIPAMENTO

Ti po: RAIOS X ODONTOLOG CO | NTRA- ORAL, 18331, DABI ATLANTE SPECTRO |1, 60KV 8MA
DETALHE:

RAZAO SOCIAL: CELIA GONZALEZ LOPES CNPJ ALBERGANTE:
NOME FANTASIA: PLANTAO ODONTO 24 HORAS

CNPJ / CPF: 33.119.828/0001-12

LOGRADOURO: Rua SENA MADUREIRA NUMERO: 566
COMPLEMENTO:

BAIRRO: Vila Clementino

MUNICIPIO: SAO PAULO

CEP: 04021-000 UF: SP

PAGINA DA WEB:
RESPONSAVEL LEGAL: CELI A GONZALEZ LOPES

CPF: 14868560808 CONSELHO REGIONAL: N/ A
N° INSCR. CONSELHO PROF: UF:

RESPONSAVEL TECNICO PRINCIPAL - EQUIPAMENTO: NI ELSE MERLI N CREPALDI SCHUTZ

CPF: 08917250831 CONSELHO REGIONAL: CRO

N° INSCR. CONSELHO PROF: 74335 UF: SP

O(A) AUTORI DADE SANI TARI A DA VI G LANCI A SANI TARI A DE SAO PAULO

CONCEDE A PRESENTE LI CENCA DE FUNCI ONAMENTO, SENDO QUE SEU (S) RESPONSAVEL(1S) ASSUME (M CONHECER A LEG SLAGAO
SANI TARI A VI GENTE E CUMPRI - LA | NTEGRALMENTE, | NCLUSI VE EM SUAS FUTURAS ATUALI ZAQOES, OBSERVANDO AS BOAS PRATI CAS
REFERENTES AS ATI VI DADES E QU SERVI QOS PRESTADO, RESPONDENDO CI VIL E CRI'M NALMENTE PELO NAO CUMPRI MENTO DE TAI'S
EXI GENCI AS, FI CANDO, | NCLUSI VE, SUJEI TO (S) AO CANCELAMENTO DESTE DOCUMENTO.

ASSUMEM Al NDA | NTEI RA RESPONSABI LI DADE PELA VERACI DADE DAS | NFORMAGOES AQUI PRESTADAS PARA O EXERCI CI O DAS

ATI VI DADES RELACI ONADAS E DECLARAM ESTAR Cl ENTES DA OBRI GAGAO DE PRESTAR ESCLARECI MENTOS E OBSERVAR AS EXI GENCI AS
LEGAI S QUE VI EREM A SER DETERM NADAS PELO ORGAO DE VI Gl LANCI A SANI TARI A COVPETENTE, EM QUALQUER TEMPO, NA FORNVA
PREVI STA NO ARTI GO 95 DA LEI ESTADUAL 10.083 DE 23 DE SETEMBRO DE 1998.

SAO PAULO 13/ 10/ 2020

LOCAL DATA DE DEFERI MENTO

Codi go de Validagao: 1602621351430

A autentici dade deste docunmento deverda ser confirmada na pagina do Sistemn de Informagdo em Vigil anci a
Sanitéaria, no endereco: https://sivisa.saude.sp.gov. br/sivisalcidadao/



