Sistema Estadual de Vigilancia Sanitaria
Prefeitura Municipal de SAO JOSE DOS CAMPOS

LICENCA SANITARIA - VIGILANCIA SANITARIA

Ne CEVS: 354990401-477-000277-1-5

DATA DE VALIDADE: 18/ 08/ 2027

N° PROCESSO:
N° PROTOCOLO:
SUBGRUPO:
AGRUPAMENTO:

ATIVIDADE ECONOMICA-CNAE:
OBJETO LICENCIADO:

102044/2016
102044/2016-56
COMERCIO VAREJISTA

DE FORMULAS
ESTABELECIMENTO

COMERCIO VAREJISTA DE MEDICAMENTOS
4771-7/01 COMERCIO VAREJISTA DE PRODUTOS FARMACEUTICOS, SEM MANIPULAGAO

DATA DO PROTOCOLO:  12/08/2026

ADM NI STRAR OU APLI CAR MEDI CAMENTCS, AFERI R PARAVETROS FI SI OLOG COS( PRESSAQ ARTERI AL E TEMPERATUR,
DI SPENSAR | SOTRETI NO NA, PERFURAR LOBULO AURI CULAR, PRESTAR ATENGCAO FARMACEUTI CA DOM Cl LI AR

DETALHE:

RAZAO SOCIAL:
NOME FANTASIA:

FARMA CONDE S/A
FARMA CONDE S/A

CNPJ / CPF: 71.605.265/0400-31
LOGRADOURO: ANDROMEDA
COMPLEMENTO: 1725 E 1727

BAIRRO: JARDIM SATELITE
MUNICIPIO: SAO JOSE DOS CAMPOS
CEP: 12230-000

PAGINA DA WEB:

CNPJ ALBERGANTE:

NUMERO: 1729

UF: SP

RESPONSAVEL LEGAL: MANCEL CONDE NETO
CPF: 11074227875
N° INSCR. CONSELHO PROF:

CONSELHO REGIONAL: N A
UF: SP

RESPONSAVEL TECNICO: HELI DA MARA CARVALHO
CPF: 09637277617
N° INSCR. CONSELHO PROF: 66095

CONSELHO REGIONAL: CRF
UF: SP

RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO: EDUARDO GORNE MACI EL
CPF: 16131993769
N° INSCR. CONSELHO PROF: 130585

CONSELHO REGIONAL: CRF
UF: SP

RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO: KARI NA DOM NGUES DOS SANTOS
CPF: 34250687848
N° INSCR. CONSELHO PROF: 89611

CONSELHO REGIONAL: CRF
UF: SP




LICENCA SANITARIA - VIGILANCIA SANITARIA
Ne CEVS: 354990401-477-000277-1-5 DATA DE VALIDADE: 18/ 08/ 2027

CLASSES DE PRODUTOS E ATIVIDADES AUTORIZADAS

CLASSE DE PRODUTO:
MEDICAMENTO SUJEITO AO CONTROLE ESPECIAL

DISPENSAR MEDICAMENTOS

Q(A) AUTORI DADE SANI TARI A DA VI G LANCI A SANI TARI A DE SAO JOSE DOS CAMPOS

CONCEDE A PRESENTE LI CENGA DE FUNCI ONAVENTO, 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 ZAGOES, OBSERVANDO AS BOAS PRATI CAS
REFERENTES AS ATI VI DADES E QU SERVI QOS PRESTADO, RESPONDENDO Cl VIL E CRI M NALMENTE PELO NAO CUMPRI MENTO DE TAI S
EXI GENCI AS, FI CANDO, | NCLUSIVE, SUWJEITO (S) AO CANCELAMENTO DESTE DOCUMENTO.

ASSUMEM Al NDA | NTEI RA RESPONSABI LI DADE PELA VERACI DADE DAS | NFORMAQOES AQUI PRESTADAS PARA O EXERCI Cl 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 COMPETENTE, EM QUALQUER TEMPO, NA FORMA
PREVI STA NO ARTI GO 95 DA LEI ESTADUAL 10.083 DE 23 DE SETEMBRO DE 1998.

SAO JOSE DOS CAMPCS 18/ 08/ 2026
LOCAL DATA DE DEFERI MENTO

Codi go de Validagao: 1790636130951

A autenticidade deste docunmento deverd ser confirmada na pagina do Sisterma de |Infornagdo em Vigil anci a
Sanitaria, no endereco: https://sivisa.saude. sp.gov. br/sivisalcidadao/



