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	HOSPITAIS / SERVIÇOS DE ANÁLISES


1. IDENTIFICAÇÃO DO EMPREENDEDOR
	NOME / RAZÃO SOCIAL:

	CNPJ:

	Endereço: 
	N°:

	Bairro: 
	CEP:
	Município:

	Telefone: (   ) 
	E-mail: 

	REPRESENTANTE LEGAL

	Nome:

	Cargo: 
	CPF nº:

	Telefone de contato: (   )
	E-mail:


2. IDENTIFICAÇÃO do empreendimento
	ATIVIDADE*: 
	CODRAM*: 

	Nome Fantasia: 

	CNPJ:

	Endereço:
	N°:

	Bairro: 
	CEP: 
	Município: 

	RESPONSÁVEL TÉCNICO PELO EMPREENDIMENTO

	Nome: 

	Cargo: 

	Telefone p/ contato: (     )
	E-mail:

	Profissão: 
	Registro Profissional: 


*Conforme Resoluções CONSEMA 372/2018 e COMDEMA 001/2021.
3. MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO À Smam
	Tipo de documento a ser solicitado:
 FORMCHECKBOX 
 Licença Prévia - LP 

 FORMCHECKBOX 
 Licença Instalação - LI   

 FORMCHECKBOX 
 Licença Prévia + Instalação - LPI
 FORMCHECKBOX 
 Licença Operação -LO
 FORMCHECKBOX 
 Licença Operação e Regularização - LOR
	 FORMCHECKBOX 
 Primeira solicitação deste tipo de documento
 FORMCHECKBOX 
 Renovação ou alteração do(a):

	
	
	nº           /

	
	(Informar tipo do documento licenciatório)

	
	Processo Administrativo
	nº           /

	
	


4. INFORMAÇÕES GERAIS
4.1. Quanto ao empreendedor:

	 FORMCHECKBOX 
Empreendedor Público 

	 FORMCHECKBOX 
Empreendedor Público em Programas Públicos – especificar o programa:

	 FORMCHECKBOX 
Empreendedor Público com Financiamento Público – entidade financiadora:

	 FORMCHECKBOX 
Empreendedor Público com Financiamento Privado – entidade financiadora:

	 FORMCHECKBOX 
Empreendedor Privado

	 FORMCHECKBOX 
Empreendedor Privado em Programas Públicos – especificar o programa:

	 FORMCHECKBOX 
Empreendedor Privado com Financiamento Público – entidade financiadora:

	 FORMCHECKBOX 
Empreendedor Privado com Financiamento Privado – entidade financiadora:


4.2 Identificações da atividade:

	 FORMCHECKBOX 
Laboratório de Análises Físico-químicas / Clínicas/ Toxicológicas

	 FORMCHECKBOX 
Clínicas médicas com procedimentos complexos

	 FORMCHECKBOX 
Clínicas médicas sem procedimentos complexos

	 FORMCHECKBOX 
Hospitais/ Clínicas médicas

	 FORMCHECKBOX 
Clínicas/Consultório Odontológicos

	 FORMCHECKBOX 
Funerárias

	 FORMCHECKBOX 
Outros


Define-se como procedimentos complexos os empreendimentos que possuam uma ou mais das seguintes unidades: quimioterapia, laboratório de anatomia patológica e patológica clínica, urgência/emergência, serviço de hematologia, diálise e hemodiálise, medicina nuclear e/ou radioterapia, tratamento de resíduos de saúde.
4.3 Informe o regime de funcionamento e o número de funcionários: 
	Período de Funcionamento
	Horários dos turnos
	Total de funcionários

	Horas/dia
	Dias/mês
	Manhã
	Tarde
	Noite
	Produção
	Adm.

	
	
	
	
	
	
	


4.4 Informar o consumo médio mensal de energia: ________________ kWh
4.5 Informa as áreas do empreendimento:
Área total do terreno: ______________m²
Área útil total construída:  ______________m²

Área a ser ampliada: __________________m²

Área de atividades ao ar livre (incluindo acessos, estacionamentos): ______________m²

Área útil total: ________________m²
4.6 Caracterize a localização do empreendimento pela Legislação Municipal:

 FORMCHECKBOX 
 Área nunca utilizada

 FORMCHECKBOX 
 Área utilizada anteriormente. Citar a atividade: 

 FORMCHECKBOX 
Outro. Identifique: 

4.7 Caracterize a localização do empreendimento pela Legislação Municipal:

	 FORMCHECKBOX 

	Zona urbana

	 FORMCHECKBOX 

	Zona expansão urbana

	 FORMCHECKBOX 

	Zona rural


4.8 Se o empreendimento se localiza em zona urbana assinale no quadro correspondente:

	 FORMCHECKBOX 

	Zona residencial

	 FORMCHECKBOX 

	Zona mista

	 FORMCHECKBOX 

	Zona industrial

	 FORMCHECKBOX 

	Outras


4.9 Caracterize a vizinhança do empreendimento:
	Vizinhança
	Distância Aproximada (m)

	 FORMCHECKBOX 

	Residência
	

	 FORMCHECKBOX 

	Comércio
	

	 FORMCHECKBOX 

	Indústria
	

	 FORMCHECKBOX 

	Escola
	

	 FORMCHECKBOX 

	Outras. Especificar quais: 
	


4.10 Descrição das atividades realizadas pelo empreendimento: 

	


4.11 Realiza Controle Integrado de pragas?   Não  Sim     
 Em caso afirmativo indicar dados empresa abaixo
	Nome Empresa: 

	CNPJ: 


4.12 Indique quais as fontes de abastecimento de água:

	Fonte de Abastecimento
	Quantidade Aduzida
(m³/dia)

	 Rede Pública 
	

	Cadastro SIOUT - nº:Outorga  Poço ou Nascente – 
	

	 Outras, especificar qual: 
	


4.13 Indique quais a finalidade a água é utilizada:
	Finalidade 
	Quantidade (m³/dia)
	Fonte de Abastecimento

	 Sanitários
	
	

	 Cozinha/ Refeitório
	
	

	 Laboratórios
	
	

	 Lavagem de pisos e equipamentos
	
	

	 Lavanderia
	
	

	 Higienização
	
	

	Refrigeração circuito aberto
	
	

	 Refrigeração circuito fechado
	
	

	 Outras, especificar:
	
	


5. INFORMAÇÕES SOBRE AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
5.1. Procedimentos realizados:

	 Consultórios médicos (salas de atendimento)
	 Serviço de Hematologia

	 Centro Cirúrgico e Obstétrico
	 Serviço de Imunologia

	 Diálise e Hemodiálise
	 Serviço de Medicina Nuclear

	 Laboratório de Anatomia Patológica e Patologia Clínica
	 Serviço de Microbiologia

	 Lavanderia
	 Serviço de Parasitologia

	 Medicina Nuclear e/ou Radioterapia
	 Serviço de Toxicologia Analítica

	 Necrotério
	 Sistema de Armazenamento de Combustíveis

	 Quimioterapia
	 Sistema de Armazenamento de Gases Medicinais

	 Serviço de Análises Físico-Químicas
	 Tratamento de Efluentes Líquidos

	 Serviço de Bioquímica
	 Tratamento de Resíduos de Serviços de Saúde

	 Serviço de Diagnóstico por Imagem
	 Urgência/Emergência


6. INFORMAÇÕES SOBRE OS RESÍDUOS SÓLIDOS
6.1. Indique todos os resíduos sólidos GERADOS pelo empreendimento:
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Classificação de acordo com Resolução ANVISA 306/04 e CONAMA 358/05
	Grupo A: Resíduos com risco biológico 
	Grupo C: Resíduos com risco radioativo
	Grupo E: Perfurocortantes

	Grupo B: Resíduos com risco químico 
	Grupo D: Resíduos recicláveis e não recicláveis
	


	Grupo
	Classificação (detalhar os resíduos que são gerados)

	A
	

	B
	

	C
	

	D
	

	E
	


6.2. Quanto a GERAÇÃO de Resíduos de Serviços de Saúde - RSS:
	Tipo Resíduos
	Quantidade (Kg/mês)

	Grupo A
	

	Grupo B
	Sólidos
	

	
	Líquidos
	

	Grupo c
	

	Grupo D
	Orgânicos
	

	
	Recicláveis
	

	Grupo E
	


6.4. Quanto a segregação e acondicionamento dos resíduos
	O empreendimento realiza a segregação dos resíduos sólidos nas unidades geradoras?
	Não  Sim     

	O empreendimento realiza a identificação com simbologia de risco? 
	Não  Sim     

	O empreendimento possui Plano de Gerenciamento de Resíduos?
	Não  Sim     

	O empreendimento possui um responsável técnico pelo gerenciamento dos resíduos?
	Não  Sim     


6.5 Informe as formas de ACONDICIONAMENTO dos resíduos: 
	Tipo de Resíduo
	Acondicionamento

	Grupo A
	

	Grupo B
	Sólidos
	

	
	Líquidos
	

	Grupo C
	

	Grupo D
	Orgânicos
	

	
	Recicláveis
	

	Grupo E
	


Acondicionamento: bombonas, tambores, caixa descarpack, sacos plásticos, etc.
Acondicionamento: bombonas, tambores, caixa descarpack, sacos plásticos, etc.
7. QUANTO AO ARMAZENAMENTO, COLETA E TRASNPORTE DOS RESÍDUOS
7.1. Identifique a forma de ARMAZENAMENTO dos resíduos

	Abrigo
	Piso

Impermeável
	Exclusivo para RSS
	Ponto de Água
	Ralo

Sifonado
	Contenção
	Iluminação

Adequada
	Câmara Fria
	Placa Identificação

	Externo
	
	
	
	
	
	
	
	

	Temporário
	
	
	
	
	
	
	
	


Obs.: Os locais de acondicionamento/armazenamento deverão estar identificados com as simbologias adequadas, 
de acordo com Resolução ANVISA 306/04 e Resolução CONAMA 358/05.
7.2. Quanto a periodicidade da COLETA EXTERNA
	Frequência da coleta dos resíduos do Grupo A
	 Mensal
	Quinzenal
	Semanal
	Diária

	Frequência da coleta dos resíduos do Grupo B
	 Mensal
	Quinzenal
	Semanal
	Diária

	Frequência da coleta dos resíduos do Grupo C
	 Mensal
	Quinzenal
	Semanal
	Diária

	Frequência da coleta dos resíduos do Grupo D
	 Mensal
	Quinzenal
	Semanal
	Diária

	Frequência da coleta dos resíduos do Grupo E
	 Mensal
	Quinzenal
	Semanal
	Diária


7.3.Quanto ao TRANSPORTE E DESTINAÇÃO FINAL
	Grupo
	TRANSPORTE
	DESTINAÇÃO FINAL

	A
	
	

	B
	
	

	C
	
	

	D
	
	

	E
	
	


7.4. O empreendimento possui sistema de tratamento de resíduos?  NãoSim     
Caso a resposta seja afirmativa, especifique o método e tipo de resíduo tratado: 

7.5. Os resíduos químicos líquidos são previamente tratamento antes de serem descartados?  NãoSim     
Caso a resposta seja afirmativa, especifique o método de tratamento: 

7.6. Como são realizados o armazenamento e a destinação final de lâmpadas? 
8. INFORMAÇÕES SOBRE PRODUTOS QUÍMICOS/EXPLOSIVOS ARMAZENADOS

8.1. indique a forma de armazenamento das seguintes substâncias, com quantidade de cada
	Forma de armazenamento
	substâncias

	
	combustível
	matérias primas
	insumos/ medicamentoS

	Depósito fechado com piso impermeável
	
	
	

	Depósito fechado ou refrigerado
	
	
	

	Depósito aberto sem cobertura
	
	
	

	Depósito aberto com cobertura
	
	
	

	Depósito com contenção de vazamentos
	
	
	

	Outros:
	
	
	


9. Informações sobre efluentes líquidos sanitários

9.1 Informe a vazão de efluentes líquidos sanitários: _______________ m³/dia

9.2. Indique qual sistema de tratamento de efluentes líquidos sanitários utilizado pelo empreendimento

	 Fossa Séptica 

	 Fossa Séptica, Filtro anaeróbico e Sumidouro

	 Fossa Séptica e Sumidouro

	 Sumidouro ou Poço Negro

	 Não possui sistema de tratamento 

	 Outro. Especifique qual: 


10. RESPONSÁVEL LEGAL DA EMPRESA

Responsabilizo-me a veracidade das informações prestadas no presente formulário.

	NOME: 

	CARGO:
	DATA:

	ASSINATURA:



11. IDENTIFICAÇÃO do Responsável técnico pelo empreendimento
	Nome Resp. Técnico: 

	Profissão

	Registro Profissional nº:

	Celular: (   )
	E-mail:

	Assinatura: 



DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS
NA SOLICITAÇÃO DE LICENÇA PRÉVIA – LP

a. Requerimento para análise de documentação 
b. Formulário devidamente preenchido e assinado;
c. Cópia do CPF e do RG do empreendedor
d. Cópia do CNPJ e contrato social da empresa;
e. Cópia do Registro do Imóvel, atualizado em até 1 ano, ou cópia do Contrato de Aluguel, arrendamento ou ainda, Declaração reconhecida em cartório de que o local é cedido.
f. Certidão negativa de débitos
g. Certidão de viabilidade 
h. Planta baixa de situação e localização da área do terreno, em escala adequada, com identificação das áreas a serem construídas, acompanhada da ART do responsável técnico. 
i. Laudo de cobertura vegetal e de fauna, com ART do responsável técnico;
j. Anotação do responsável técnico pelo licenciamento ambiental
k. Comprovante de pagamento da taxa de licenciamento
NA SOLICITAÇÃO DA LICENÇA DE INSTALAÇÃO - LI

a. Requerimento para análise de documentação 
b. Formulário devidamente preenchido e assinado;
c. Cópia do CPF e do RG do empreendedor
d. Cópia do CNPJ e contrato social da empresa;
e. Cópia da conta de abastecimento de água, expedida pela concessionária. No caso de utilização de água subterrânea, apresentar a outorga de uso de água de poço, conforme prevê o decreto estadual nº 37.033 de 21/11/1996, ou providenciar seu tamponamento, autorizado pelo DRH - departamento de recursos hídricos (www.sema.rs.gov.br), ou protocolo da solicitação. A operação deverá ser acompanhada por responsável técnico da área, com apresentação da respectiva ART e relatório fotográfico da ação;
f. Planta baixa das edificações a serem instaladas e demais áreas (armazenamento de resíduos, insumos, matérias-primas, consultórios, ETE, refeitório, área administrativa, etc.) com memorial descritivo descrevendo os fluxos de processos claramente identificados, e ART do responsável técnico;
g. No caso de instalação de estação de tratamento de efluentes próprio, deverá apresentar: projeto da estação de tratamento de efluentes líquidos, contendo memória de cálculo, memorial descritivo do sistema e manual de operação, com anotação de responsabilidade técnica – ART de profissional legalmente habilitado;
h. Plano de Gerenciamento de Resíduos Sólidos da Construção Civil – PGRSCC, com ART do responsável técnico;
a. Relatório fotográfico da área do empreendimento;
b. Cópia do Registro de Responsabilidade Técnica – do responsável técnico pelo empreendimento 
c. Comprovante de pagamento da taxa de licenciamento
NA SOLICITAÇÃO DA LICENÇA DE OPERAÇÃO - LO
a. Requerimento para análise de documentação 
b. Formulário devidamente preenchido e assinado;
c. Cópia do Alvará Municipal de funcionamento ou protocolo de solicitação; 
d. Cópia da Alvará de Saúde (Vigilância Sanitária) ou protocolo de solicitação; 
e. Cópia atualizada do Alvará de Prevenção e Proteção Contra Incêndio - APPCI, expedido pelo Corpo de Bombeiros;
f. Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde - PGRSS
g. Cópia do contrato com empresa prestadora de serviços de coleta de resíduos de serviço de saúde, indicando a destinação final dos mesmos;
h. cópia do comprovante de realização de controle de vetores e pragas;
i. Cópia da habilitação técnica junto ao conselho de classe do responsável técnico pelo empreendimento;
j. Comprovante de pagamento da taxa de licenciamento
NA SOLICITAÇÃO DA LICENÇA DE OPERAÇÃO E REGULARIZAÇÃO – LOR

a. Requerimento de licença ambiental;
b. Formulário de informações para licenciamento ambiental 
c. Cópia do documento de CPF do responsável legal;
d. Cópia do CNPJ e contrato social;
e. Certidão de Viabilidade; 
f. Cópia do registro de propriedade do imóvel, atualizado em até 180 dias;
g. Cópia do Alvará Municipal ou protocolo de solicitação;
h. Cópia da Alvará de saúde (Vigilância Sanitária) ou protocolo de solicitação; 
i. Cópia da conta de abastecimento de água, expedida pela concessionária. No caso de utilização de água subterrânea, apresentar a outorga de uso de água de poço, conforme prevê o Decreto Estadual nº 37.033 de 21/11/1996, ou providenciar seu tamponamento, autorizado pelo DRH - Departamento de Recursos Hídricos (www.sema.rs.gov.br), ou protocolo da solicitação. A operação deverá ser acompanhada por responsável técnico da área, com apresentação da respectiva ART e relatório fotográfico da ação;
j. Cópia atualizada do Alvará de Prevenção e Proteção Contra Incêndio, expedido pelo Corpo de Bombeiros;
k. Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde (PGRSS) com Anotação de Responsabilidade/Função Técnica para elaboração e execução do plano;
l. Cópias dos comprovantes da destinação dos resíduos de serviços de saúde e dos resíduos sólidos (nota fiscal, declaração de destinação final emitido pelo receptor, certificados de destinação final – CDF, de acordo com Portaria FEPAM n° 33/2018).  Caso não tenha efetuado nenhuma destinação, anexar declaração assinada pelo empreendimento apto a receber os resíduos sólidos;
m. Cópia do contrato com empresa prestadora de serviços de coleta de resíduos de serviço de saúde, indicando a destinação final dos mesmos;
n. Cópia da habilitação técnica junto ao conselho de classe do responsável técnico pelo empreendimento; 
o. Planta baixa das edificações a serem instaladas e demais áreas (armazenamento de resíduos, insumos, matérias-primas, consultórios, ETE, refeitório, área administrativa, etc.) com memorial descritivo descrevendo os fluxos de processos claramente identificados, e ART do responsável técnico;
p. No caso de possuir Estação de Tratamento de Efluentes próprio, deverá apresentar:
· Projeto da Estação de Tratamento de Efluentes Líquidos, contendo memória de cálculo, memorial descritivo do sistema e manual de operação. Deverá ser apresentada a Anotação de Responsabilidade/Função Técnica de profissional legalmente habilitado para a atividade de projeto e execução, devidamente assinada e com comprovante de pagamento da taxa;  
q. Comprovante de pagamento da taxa de licenciamento ambiental
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