ANEXO II
VERIFICAÇÃO OFICIAL DE ELEMENTOS DE CONTROLE

N( XXX/SIF/AA

CARÁTER DE INSPEÇÃO PERMANENTE

PARTE I - IN LOCO
	A – Identificação dos Turnos

	Número de turnos de trabalho:

	Atividades realizadas no turno 01: 

	Atividades realizadas no turno 02: 

	Atividades realizadas no turno 03:


	B – Elementos de Controle

	01- Manutenção (incluindo iluminação, ventilação, águas residuais e calibração)

	Área/Instalação/Equipamento/
Utensílio/Instrumento

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	02- Água de abastecimento

	Ponto de coleta/Reservatório/Sistema de tratamento/Equipamento
(Conforme plano de inspeção)
	Cloro residual livre (ppm)*
	pH*
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	* Preencher quando aferido.

Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	03- Controle integrado de pragas

	Área/Instalação/Equipamento

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	04- Higiene industrial e operacional

	Área/Instalação/Equipamento/

Utensílio/Instrumento

(Conforme plano de inspeção)
	Pré/ Operacional
	Implementação/ Monitoramento/ Verificação/

Ação Corretiva
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	05- Higiene e hábitos higiênicos dos funcionários

	Área/Instalação

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	06- Procedimentos sanitários operacionais

	Área/Instalação/Equipamento/

Operação

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	07- Controle da matéria-prima (inclusive aquelas destinadas ao aproveitamento condicional), ingrediente e de material de embalagem – IN 49/2006.

	Matéria-prima/Insumo

(Conforme plano de inspeção)


	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	08- Controle de temperaturas

	Área/Instalação/Equipamento/

Produto/Operação

 (Conforme plano de inspeção)
	Observação direta/Mensuração direta*
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	* No caso de mensuração direta deve-se obrigatoriamente registrar o resultado do que foi constatado (discriminando o processo/equipamento/lote e o valor encontrado).
Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	09- Programa de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle – APPCC (Conforme plano de inspeção)

	PCC
	Monitoramento/Verificação

/Ação Corretiva
	Observação direta/Mensuração direta**
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	** No caso de mensuração direta deve-se obrigatoriamente registrar o resultado do que foi constatado (discriminando o processo/equipamento/lote e o valor encontrado em relação ao limite crítico do PCC).
Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	10- Análises laboratoriais (Programas de autocontrole, atendimento de requisitos sanitários específicos de certificação ou exportação)

	Área/Instalação/
Equipamento/Operação


	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	11- Controle de formulação de produtos e combate a fraude (inclusive in natura, conforme plano de inspeção)

	Formulação/Processo/Rótulo
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	12- Rastreabilidade e recolhimento

	Produto/Operação/Mercado/

Destinação

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	13- Respaldo para certificação oficial

	Mercado/Produto/Requisito

(Conforme plano de inspeção)


	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	14- Bem-estar animal

	Transporte/Desembarque/Lotação/ Descanso/Condução/Imobilização/ Contenção/Insensibilização/Sangria/ Escaldagem/Esfola
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	15- Identificação, remoção, segregação e destinação do material especificado de risco (MER). Exclusivo ruminantes.

	Área/Instalação/Operação/MER

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	F – Nomes, data, carimbos e assinaturas


Assinatura e carimbo da equipe de servidores oficiais responsáveis pelas verificações oficiais acima, com identificação da(s) rubrica(s):
Assinatura do Representante do estabelecimento:
VERIFICAÇÃO OFICIAL DE ELEMENTOS DE CONTROLE

N( XXX/SIF/AA
CARÁTER DE INSPEÇÃO PERMANENTE 

PARTE II - DOCUMENTAL

	A – Identificação do período avaliado: De DD/MM/AA a DD/MM/AA


	B – Avaliação dos registros

	Elementos de

Controle
	Procedimento
	*Não conforme (X)

	01
	Manutenção (incluindo iluminação, ventilação, águas residuais e calibração)
	

	02
	Água de abastecimento
	

	03
	Controle integrado de pragas 
	

	04
	Programa escrito de Higiene industrial e operacional
	

	
	Registros de implementação e ação corretiva, conforme programa escrito
	

	
	Registros diários de monitoramento da higienização pré-operacional e ação corretiva
	

	
	Registros diários de monitoramento da higienização operacional e ação corretiva
	

	
	Registros de verificação e ação corretiva
	

	
	Identificação do responsável, data e assinaturas no programa escrito e em todos os seus registros
	

	05
	Higiene e hábitos higiênicos dos funcionários
	

	06
	Procedimentos sanitários operacionais 
	

	07
	Controle da matéria-prima (inclusive aquelas destinadas ao aproveitamento condicional), ingrediente e material de embalagem
	

	08
	Controle de temperaturas
	

	09
	Programa escrito de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle 
	

	
	Registros de monitoramento e ações corretivas
	

	
	Registros de verificação e ações corretivas
	

	
	Registros de validação do programa escrito
	

	
	Identificação do responsável, data e assinaturas no programa escrito e em todos os seus registros
	

	10
	Análises laboratoriais (Programas de autocontrole, atendimento de requisitos sanitários específicos de certificação ou exportação)
	

	11
	Controle de formulação de produtos e combate à fraude
	

	12
	Rastreabilidade e recolhimento
	

	13
	Respaldo para certificação oficial
	

	14
	Bem-estar animal
	

	15
	Identificação, remoção, segregação e destinação do material especificado de risco (MER)
	

	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




* Marcar com “X” quando for considerado não conforme.

	C – Nome, data, carimbo e assinatura


Assinatura e carimbo da equipe de servidores oficiais responsáveis pelas verificações oficiais acima, com identificação da(s) rubrica(s):

Assinatura do Representante do estabelecimento:
ANEXO III
VERIFICAÇÃO OFICIAL DE ELEMENTOS DE CONTROLE

N( XXX/SIF OU ER-UF/AA 

CARÁTER DE INSPEÇÃO PERIÓDICO

PARTE I - IN LOCO
	A – Identificação dos Turnos

	Número de turnos de trabalho:

	Atividades realizadas no turno 01: 

	Atividades realizadas no turno 02: 

	Atividades realizadas no turno 03:


	B – Elementos de Controle

	01- Manutenção (incluindo iluminação, ventilação, águas residuais, calibração)

	Área/Instalação/Equipamento/

Utensílio/Instrumento

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	02- Água de abastecimento

	Ponto de coleta/Reservatório/Sistema de tratamento/Equipamento

(Conforme plano de inspeção)
	Cloro residual livre (ppm)*
	pH*
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	* Preencher quando aferido.

Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	03- Controle integrado de pragas

	Área/Instalação/Equipamento

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	04- Higiene industrial e operacional

	Área/Instalação/Equipamento/

Utensílio/Instrumento

(Conforme plano de inspeção)
	Pré/ Operacional
	Implementação/ Monitoramento/ Verificação/

Ação Corretiva
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	05- Higiene e hábitos higiênicos dos funcionários

	Área/Instalação

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	06- Procedimentos sanitários operacionais

	Área/Instalação/Equipamento/

Operação

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	07- Controle da matéria-prima (inclusive aquelas destinadas ao aproveitamento condicional), ingrediente e de material de embalagem – IN 49/2006.

	Matéria-prima/Insumo

(Conforme plano de inspeção)


	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	08- Controle de temperaturas

	Área/Instalação/Equipamento/

Produto/Operação

 (Conforme plano de inspeção)
	Observação direta/Mensuração direta*
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	* No caso de mensuração direta deve-se obrigatoriamente registrar o resultado do que foi constatado (discriminando o processo/equipamento/lote e o valor encontrado).

Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	09- Programa de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle – APPCC (Conforme plano de inspeção)

	PCC
	Monitoramento/Verificação

/Ação Corretiva
	Observação direta/Mensuração direta**
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	** No caso de mensuração direta deve-se obrigatoriamente registrar o resultado do que foi constatado (discriminando o processo/equipamento/lote e o valor encontrado em relação ao limite crítico do PCC).

Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	10- Análises laboratoriais (Programas de autocontrole, atendimento de requisitos sanitários específicos de certificação ou exportação)

	Área/Instalação/

Equipamento/Operação


	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	11- Controle de formulação de produtos e combate a fraude (inclusive in natura, conforme plano de inspeção)

	Formulação/Processo/Rótulo
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	12- Rastreabilidade e recolhimento

	Produto/Operação/Mercado/

Destinação

(Conforme plano de inspeção)
	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	13- Respaldo para certificação oficial

	Mercado/Produto/Requisito

(Conforme plano de inspeção)


	Há não conformidade?

(Sim ou Não)
	Compatibilidade com os registros in loco da empresa

(Sim ou Não)
	Data
	Horário
	Responsável

(Rubrica)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




	F – Nomes, data, carimbos e assinaturas


Assinatura e carimbo da equipe de servidores oficiais responsáveis pelas verificações oficiais acima, com identificação da(s) rubrica(s):

Assinatura do Representante do estabelecimento:

VERIFICAÇÃO OFICIAL DE ELEMENTOS DE CONTROLE

N( XXX/SIF OU ER-UF/AA
CARÁTER DE INSPEÇÃO PERIÓDICO 

PARTE II - DOCUMENTAL

	A – Identificação do período avaliado: De DD/MM/AA a DD/MM/AA


	B – Avaliação dos registros

	Elementos de

Controle
	Procedimento
	*Não conforme (X)

	01
	Manutenção (incluindo iluminação, ventilação, águas residuais e calibração)
	

	02
	Água de abastecimento
	

	03
	Controle integrado de pragas 
	

	04
	Programa escrito de Higiene industrial e operacional
	

	
	Registros de implementação e ação corretiva, conforme programa escrito
	

	
	Registros diários de monitoramento da higienização pré-operacional e ação corretiva
	

	
	Registros diários de monitoramento da higienização operacional e ação corretiva
	

	
	Registros de verificação e ação corretiva
	

	
	Identificação do responsável, data e assinaturas no programa escrito e em todos os seus registros
	

	05
	Higiene e hábitos higiênicos dos funcionários
	

	06
	Procedimentos sanitários operacionais 
	

	07
	Controle da matéria-prima (inclusive aquelas destinadas ao aproveitamento condicional), ingrediente e material de embalagem
	

	08
	Controle de temperaturas
	

	09
	Programa escrito de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle
	

	
	Registros de monitoramento e ações corretivas
	

	
	Registros de verificação e ações corretivas
	

	
	Registros de validação do programa escrito
	

	
	Identificação do responsável, data e assinaturas no programa escrito e em todos os seus registros
	

	10
	Análises laboratoriais (Programas de autocontrole, atendimento de requisitos sanitários específicos de certificação ou exportação)
	

	11
	Controle de formulação de produtos e combate à fraude
	

	12
	Rastreabilidade e recolhimento
	

	13
	Respaldo para certificação oficial
	

	Descrição da não conformidade e ações fiscais adotadas, quando couber:




* Marcar com “X” quando for considerado não conforme.

	C – Nome, data, carimbo e assinatura


Assinatura e carimbo da equipe de servidores oficiais responsáveis pelas verificações oficiais acima, com identificação da(s) rubrica(s):

Assinatura do Representante do estabelecimento:
PARTE III
RELATÓRIO DE CARACTERIZAÇÃO DO RISCO ASSOCIADO AO DESEMPENHO DO 

ESTABELECIMENTO (RD) N( XXX/SIF OU ER-UF/AA 

Conforme Anexo IV da Norma Interna n° 02/DIPOA/SDA/2015

	EQUIPE DE FISCALIZAÇÃO

(Dados gerados durante a fiscalização)
	2.7. Período de fiscalização (DD/MM/AA a DD/MM/AA): 

	
	2.8. O estabelecimento insere corretamente as informações no SIGSIF (mapas estatísticos)?
	(    ) Sim  (    ) Não

	
	2.9. Meses/Anos Verificados:



	
	2.10. Foram adotadas ações fiscais decorrentes da detecção de não conformidades durante a fiscalização local?
	(   ) Sim  (   ) Não

	
	2.11. Referências (nº do(s) Auto(s) de Infração, Termo(s) de Interdição, Termo(s) de Apreensão e outros documentos de interesse gerados na fiscalização):



	
	2.12. Foi identificado risco iminente à saúde pública, indícios de fraude, falsificação ou adulteração de produtos?
	(     ) Sim  (    ) Não

	
	2.13. Observações da fiscalização à chefia imediata:



	3. ESTIMATIVA DE RD PARA PRÓXIMA FISCALIZAÇÃO

	3.1. Caracterização do RD (associação dos registros do item 2 deste relatório com o Anexo III da Norma Interna nº 02/2015/DIPOA/SDA):                          

RD  (    ) 1    (    ) 2    (    ) 3   (    ) 4 

	3.2. (     ) Dispensada a caracterização de risco, pois o estabelecimento encontra-se completamente interditado conforme documentos anexos. O seu retorno fica condicionado à retomada de controle sob seu processo.

Termo de interdição:

	3.3 Assinatura e carimbo da equipe de servidores oficiais responsáveis pela fiscalização:


A Parte III deve considerar a avaliação das atividades de inspeção tradicional e de verificação base nos autocontroles do estabelecimento, não devendo ser disponibilizada a empresa.
ANEXO V
PLANO DE AÇÃO – DATA: dd/mm/aa

REFERENTE A VERIFICAÇÃO OFICIAL DE ELEMENTOS DE CONTROLE

N( XXX/SIF OU ER-UF/AA
	Elemento de controle e número
	Deficiência registrada 
	Medida corretiva proposta ou realizada
	Data proposta ou de realização
	Medida preventiva proposta ou realizada
	Data proposta ou de realização
	Data e resultado da verificação oficial (Atendido, não atendido, no prazo)
	Rubrica do servidor da equipe do SIF local responsável pela verificação oficial

	
	
	
	
	
	
	
	


Representante do estabelecimento (nome, cargo e assinatura):

Assinatura e carimbo da equipe de servidores oficiais responsáveis pelas verificações oficiais acima, com identificação da(s) rubrica(s):

Assinatura e carimbo do responsável pela equipe de servidores atuantes no estabelecimento:


