SERVICOS PRESTADOS PELO DEPARTAMENTO DE INSPECCAO DA
SAUDE DA HUILA.

1.

N

PR

Emisscdo de Certlificados de Habitabilidades para
estabelecimentos comerciais, hoteleiros, industriais, de
prestacdo de servicos, de ensino privado eftc.

Emissdo de documentos de ftransladacdes de
caddveres.

Acompanhamento de encerramento de urnas.
Acompanhamento de abertura de urnas.

Exumacdo e Inumacdo de Caddveres.

Correccdo de mapas de cdlculos de farmdacias.

Visto nos livros de registo de doentes das Unidades
Sanitdrias Privadas.



DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A EMISSAO DO
CERTIFICADO DE HABITABILIDADE:

PARA EMPRESAS/ESTABELECIMENTOS
COMERCIAIS/INDUSTRIAIS/HOTELEIROS ETC.
1. Requerimento dirigido a Excelentissima Senhora Directora do
Gabinetfe Provincial de Saude da Huila.
2. Cépia do Bilhete de Identidade ou Cartéo de Residente e
Estrangeiros do Requerente.
3. Documento que atesta a criagcdo da empresa (Guiché Unico ou
Certiddo Comercial).
Fotocopia do cartdo de Contribuinte.
Fotocopia do Croquis de Localizacdo.
Meméria descritiva e justificativa.
Fotografias da parte frontal, sala de atendimento, escritério e WC.
Coépia do Alvard ou Auto de Vistoria.
Registo imovel de CISA (Facultativo).
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PARA ESTABELECIMENTOS DE ENSINOS PRIVADOS/CRECHES.
1. Requerimento dirigido a Excelentissima Senhora Directora do
Gabinete Provincial de Saude da Huila.
2. Copia do Bilhete de Identidade ou Cartéo de Residente e
Estrangeiros do Requerente.
Documento que atesta a criacdo da empresa (Guiché Unico ou
Certiddo Comercial).
Certificado ou Declaragdo do INAC (Creche).
Fotocdpia do cartdo de Contribuinte.
Fotocopia da Planta.
Fotocdpia do Croquis de Localizacdo.
Meméria descritiva e justificativa.
Fotografias da parte frontal, salas, escritério e WCs.
O Registo imovel de"CISA (Facultativo).
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DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA TRANSLADACOES DE

CADAVERES.
. Verificacdo de 6bito.

Boletim de ébito.

Certiddo ou assento de obito.

Copia do B.l. do falecido.

Depositar na Conta Unica do Tesouro o valor de 13.000,00.

O .

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ABERTURA DE URNAS:

Documentos provenientes da provincia ou pais que acompanha o
caddver, nomeadamente:
1. Declaracdo e Informacdo da Saude.
Verificacdo de ébito.
Boletim de o6bito.
Certiddo ou assento de dbito.
Alvard de transladacgdo.
Copia do B.l. do falecido.
Depositar na Conta Unica do Tesouro o valor de 5.000,00.
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DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA EXUMAGCAO E INUMACAO
DE CADAVERS:

1. Requerimento dirigido a Excelentissima Senhora Directora do
Gabinete Provincial da Salde da Huila.

2. Verificacdo de 6bito, Boletim de ébito ou Certiddo de ébito.

3. Copia do B.. do falecido, Cédula pessoal ou um outro
documento de |den’r|ﬂc0<;00

4. Coépia do B.l. do requerente.

5. Depositar na Conta Unica do Tesouro o valor de 13.000,00.

Obs: Para a redlizagcdo da exumacdo e inumacdo de caddveres,

deve-se passar mais de 05 (cinco) anos, excepto por razdes judiciais.



MODELO DE REQUERIMENTO PARA EMISSAO DO CERTIFICADO DE HABITABILIDADE

PARA ESTABELECIMENTOS COMERCIAIS A RETALHO/GROSSO.
e EEEEEEEEEbEbEbEREREREEEEEEEbEh}EE

A

EXCELENTiSSIMA SENHORA DIRECTORA DO

GABINETE PROVINCIAL DE SAUDE DA HUILA

LUBANGO

filho de e de , com 0 n? de Contribuinte

portador do B.I. /Cartio de Residente n® ,.emitido pelo Sector de Identificacio

Nacional /SME aos
da o §

morador no Bairro Municipio do , Provincia

Desejando uma vistoria ao estabelecimento Comercial a Retalho/Grosso (descrever a acti

vidade especifica. Ex: venda de bens alimentares, bebidas e diversos) de acordo a Lei n® 5 /87

Publicado no Diério da Repiiblica n® 16 de 23/2/87 12 Série, Artigo n® 104, Ponto n® 3,

denominado Sita na rua n? bairro

Comuna Municipio de Provincia da Huila, com o n? do CISA

l
|
I
|
f
i
|
|
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NOME COMPLETO DO REQUERENTE, Proprietario/Representante, de __ anos de idade, {
i
!

Pertencente 3 Empresa/Senhor (a)

Vem mui respeitosamente requerer a Excelentissima Senhora Directora, se digne

autorizar a devida vistoria e que lhe seja passado o Certificado de Habitabilidade.

Espera Deferimento.

Lubango, aos de de

Assinatura




MODELO DE REQUERIMENTO PARA EMISSAO DO CERTIFICADO DE HABITABILIDADE
PARA ESTABELECIMENTOS HOTELEIROS
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A

EXCELENTiSSIMA SENHORA DIRECTORA DO

GABINETE PROVINCIAL DE SAUDE DA HUILA

LUBANGO

NOME COMPLETO DO REQUERENTE, Proprietario/Representante, de __anos de idade,

filho de ede , com o n? de Contribuinte

portador do B.I. /Cartdo de Residente n? ,emitido pelo Sector de Identificacdo
Nacional /SME aos , morador no Bairro ,Municipio do , Provincia
da

Desejando uma vistoria ao estabelecimento Hoteleiro (descrever a actividade especifica.

Ex: Snack-bar, Café, Lanchonete, Restaurante, Pensdo, hotel etc) de acordo a Lei n® 5/87

Publicado no Didrio da Repiublica n® 16 de 23/2/87 12 Série, Artigo n? 104, Ponto n? 3,

denominado ,Sitanarua n® bairro

Comuna Municipio de Provincia da Huila, com o n? do CISA

Pertencente 3 Empresa/Senhor (a)

Vem mui respeitosamente requerer a Excelentissima Senhora Directora, se digne

autorizar a devida vistoria e que lhe seja passado o Certificado de Habitabilidade.

Espera Deferimento.

Lubango, aos de de

Assinatura




MODELO DE REQUERIMENTO PARA EMISSAO DO CERTIFICADO DE HABITABILIDADE
PARA ESTABELECIMENTOS INDUSTRIAIS

=

A

EXCELENTiSSIMA SENHORA DIRECTORA DO

GABINETE PROVINCIAL DE SAUDE DA HUILA

LUBANGO

NOME COMPLETO DO REQUERENTE, Proprietario/Representante, de __anos de idade,

filho de e de , com o n? de Contribuinte

portador do B.I. /Cartdo de Residente n? ,emitido pelo Sector de Identificacdo
Nacional /SME aos morador no Bairro ,Municipio do , Provincia

da

Desejando uma vistoria ao estabelecimento Industrial (descrever a actividade especifica.

Ex: Panificadora, fibrica de Blocos, Cerdmica, etc) de acordo a Lei n® 5/87 Publicado no Diario da

Reptiblican® 16 de 23/2/87 12 Série, Artigo n® 104, Ponto n? 3, denominado .

Sitanarua n? bairro

Comuna Municipio de Provincia da Huila, com o n? do CISA

Pertencente 3 Empresa/Senhor ()

Vem mui respeitosamente requerer a Excelentissima Senhora Directora, se digne

autorizar a devida vistoria e que lhe seja passado o Certificado de Habitabilidade.

Espera Deferimento.

Lubango, aos de de

Assinatura




MODELO DE REQUERIMENTO PARA EMISSAO DO CERTIFICADO DE HABITABILIDADE

PARA ESTABELECIMENTOS DE PRESTACAO DE SERVICOS
e S e ]
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A

EXCELENTiSSIMA SENHORA DIRECTORA DO

GABINETE PROVINCIAL DE SAUDE DA HUILA

LUBANGO

NOME COMPLETO DO REQUERENTE, Proprietario/Representante, de ___ anos de idade,

filho de e de , com o n? de Contribuinte

portador do B.I. /Cartio de Residente n? emitido pelo Sector de Identificacio

Nacional /SME aos morador no Bairro ,Municipio do Provincia

da 3 $

Desejando uma vistoria ao estabelecimento de Prestacio de Servicos (descrever a activida

vidade especifica. Ex: Saldo de Beleza, Barbearia, Cénicas, Escritdrios, etc) de acordo a Lei n® 5/87

Publicado no Diario da Republica n® 16 de 23/2/87 12 Série, Artigo n® 104, Ponto n® 3,

denominado ,Sita na rua n? bairro

Comuna Municipio de Provincia da Huila, com o n? do CISA

Pertencente 3 Empresa/Senhor (a)

Vem mui respeitosamente requerer a Excelentissima Senhora Directora, se digne

autorizar a devida vistoria e que lhe seja passado o Certificado de Habitabilidade.

Espera Deferimento.

Lubango, aos de de

Assinatura




MODELO DE REQUERIMENTO PARA EMISSAQ DO CERTIFICADO DE HABITABILIDADE

PARA ESTABELECIMENTOS DE ENSINO PRIVADO
e —— e e A P i e S B

A

EXCELENTIiSSIMA SENHORA DIRECTORA DO

GABINETE PROVINCIAL DE SAUDE DA HUILA

LUBANGO

NOME COMPLETO DO REQUERENTE, Proprietdrio/Representante, de __ anos de idade,

filho de e de , com o n? de Contribuinte

portador do B.I. /Cartido de Residente n2 ,emitido pelo Sector de Identificacdo

Nacional/SME aos , morador no Bairro ,Municipio do , Provincia

da

Desejando uma vistoria ao estabelecimento de Ensino Privado (descrever a actividade

especifica. Ex: Creche, Complexo Escolar, Escola de formagdo profissional, etc) de acordo a Lei n®

5/87 Publicado no Diario da Republica n® 16 de 23/2/87 12 Série, Artigo n?® 104, Ponto n? 3,

denominado ,Sita na rua n? bairro

Comuna Municipio de Provincia da Huila, com o n? do CISA

Pertencente 3 Empresa/Senhor (a)

Vem mui respeitosamente requerer a Excelentissima Senhora Directora, se digne

autorizar a devida vistoria e que lhe seja passado o Certificado de Habitabilidade.

Espera Deferimento.

Lubango, aos de de

Assinatura




Y
Repablic de Angola
Ministério da Saide
Direcgéo Nacional de Medicamentos e Equipamentos

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA =
LICENCIAMENTO DE ESTABELECIMENTOS FARMACEUTICOS
(FARMACIA / ERVANARIA / DEPOSITO DE MEDICAMENTOS)

=
°

DESIGNACAO

EXISTE?

SIM | NAO

OBSERVAGAO

[

Requerimento referente ao pedido de legalizagéo e vistoria

Registo criminal actualizado do requerente

Cépia do B.1. do requerente /
Visto de trabalho do SME / Cartdo do SME para estrangeiros (S6 para Depésito)

i

Copia do cartdo ou comprovativo do Numero de Identificacéo
Fiscal (NIF)

Ceriificado de Habitabilidade

Certificado de escritura da empresa (colectiva)

Certid@o de Registo Comercial da Empresa

Certificado de Registo Estatistico Actualizado

OleINID|I] B | W =

Parecer Técnico da Direcgiio Municipal de Salide (s6 para farmécias)

10.

Documentes do Director Técnico
a) Fotocdpia do B.1. ou cartéo de residente para estrangeiro;
b} Diploma ocu Certificado de Habilitaces;
c) Termo de responsabilidade autenticado;
d) Uma (1) fotografia tipo passe;
e) Declaragdo da OFA para técnicos superiores ou ASSOFARMA
para técnicos médios;
f) Contrato de trabalho reconhecido do notario.

Planta baixa de cotas das instalagdes com o nome de
estabelecimento, assinatura e n° do registo do arquitecto, entre
outros dados.

Croqui de localizagdo das instala;;ﬁes com o nome de estabelecimento,
assinatura e n° de registo do arquitecto, entre outros dados.

13, | Fo

NOTA:

-Sobre a farmécia deve se ter em conta a distancia de 500metros com a farmacia pré-existente.
-O dossier s6 sera aceite caso cumpra com todos itens assinalados.
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A
Sua Exceléncia Senhora Directora do
Gabinete Provin;:ial da Saude da Huila

L UBANGO
(1) , com sede em
Municipio de Provincia de___ ;
Bairro , Rua , Casa ]
(2) Representada por
do estado civil , portador do Bl n° , passado pelo
Arquivo de Identificagédo , aos / A
(3) Representada por .
do estado civil , portador do cartdo de estrangeiro residente n° __

passado pelos Servigos de Imigragdo Estrangeiro, em

aos / / ; visto de frabalho n° validade / /o p

(4) Pretendendo legalizar uma farmacia/ervanaria/depésito/ denominado

, localizado na Provincia de p

Municipio de . Bairro

Rua , Casa n® , Proximo de

Vem mui respeitosamente requerer & Sua Exceléncia Senhora Directora do Gabinete

Provincial da Saude, se digne autorizar a vistoria, da referida farmacia/deposito.

Pelo que, espera deferimento.

Lubango, aos de de 20

Assinatura

: Proprietario/Gerente
Colocar N° de telefone.

Qs requerimentos t&m que ser feitos em folha de 25 linhas frenfe e verso : & i )

1. Nome da empresa / firma (Sociedade ou Singular)

2. Proprietario/Gerente — Nacional

3. Proprietario/Gerente — Estrangeiro

4. Nome da farmécia (nome da publicidade)

Nota: O requerimento deve ser informatizado e sem rasuras.



Sua Exceléncia Senhora Ministra da Satide

LUANDA

(1) , com sede em
Municipio de Provincia de
Bairro , Rua , Casa

(2) Representada por

do estado civil

, portador do Bl n°

Arquivo de ldentificagéo

, passado pelo

, a0s / /

~ (3) Represetada por..

P

do estado civil , portador do cartdo de estrangeiro residente n°

passado pelos Sé“ﬁit}b:s de Imigragdo Estrangeiro, em
aos /i / ; visto de trabalho n° validade V4

(4) Pretendendo legalizar uma farmacia/ervanaria/depésito/ denominado

, localizado na Provincia de

Municipio de

: Bairro

Rua

, Casa n®, ;

-Vem mui respeitosamente requerer a Sua Exceléncia Senhora Ministra da Saude, se digne

autorizar a legalizagédo da referida farmacia/depésito.

v

Pelo que, espera deferimento.

Lubango, aos de

de20_

Assinatura

Proprietario/Gerente

Os requerimentos tém que ser feitos em folha de 25 linhas frente e verso

1. Nome da empresa / firma (Sociedade ou Singular)

2. Proprietario/Gerente — Nacional

3. Proprietario/Gerente —strangeiro

4. Nome da farmacia (noMfe da publicidade)

Nota: O requerimento deve ser informatizado e sem rasuras.



Sua Exceléncia Senhora Ministra da Saude

LUANDA
1) , com sede em
Municipio de Provincia de ,
Bairro , Rua , Casa i
(2) Representada por ;
do estado civil , portador do Bl n° , passado pelo
Arquivo de Identificacao , a0s / /
(3) Representada por.
do estado civil , portador do cartdo de estrangeiro residente n°

passado pelos Servicos de Imigragdo bEstrangeiro, em .
aos / / ; visto de trabalho n° validade 7 £

(4) Pretendendo legalizar uma farmacia/ervanaria/depésito/ denominado

. localizado na Provincia de ;

Municipio de , Bairro ;

Rua , Casa n® .

Vem mui respeitosamente requerer a Sua Exceléncia Senhora Ministra da Saude, se digne
autorizar a vistoria, da referida farmacia/deposito.

v

Pelo que, espera deferimento.

g

Lubango, aos de de 20___

Assinatura

Proprietario/Gerente

Os requerimentos tém que ser feitos em folha de 25 linhas frente e verso

1. Nome da empresa / firma (Sociedade ou Singular)

2. Proprietario/Gerente — Nacional

3. Proprietario/Gerente — Jstrangeiro

4. Nome da farméacia (noMe da publicidade) =
Nota: O requerimento deve ser informatizado e sem rasuras.



TERMO DE RESPONSABILIDADE

, do estado
civil , filho (a) de 7 e
de » Natural de ,
Provincia de » Portador do B.|. ne
emitido aos / / pelo arquivo de identificacdo de ;
Residente em , Bairro , Rua |
(a) Técnico - de farmécia Com o cartéo de Associado n° . |

(b) Farmacéutico(a) com a declaragzo da OFA p°

a responsabilidade de dirigir a area técnica do (a)

Localizado (a) em _, Municipio de
Bairro , Rua : , Casa n°
Luanda, aos de ' de 20
O Técnico i

Nota: Reconhecer O presente termo no Cartério Notarial ) 1
(a) => para técnicos médio de farm4cia; ' |

(b) => para técnicos Superiores de farmagia,

——
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DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA LICENCIAMENTO DE UMA CLINICA Ie, II?, E II®
CLASSE, CENTRO MEDICO, POSTO DE ENFERMAGEM CONSULTORIO MEDICO, LABORATORIO

R.X ORL, GABINETES DE ESTOMATOLOGIA OFTALMOLOGIA ETC.

v" Requerimento selado e reconhecido dirigido a Sua Exceléncia Senhor Inspector Geral da Saide a
solicitar autorizagéo da Legalizagio da Instituigéo,

v" Requerimento seladn e reconhecido dirigido a Sua Exceléncia Senhor Inspector Geral da Saide a
solicitar autorizacao da Vistoria da Instituigéo.

v" Requerimento selado e reconhecido dirigido a Sua Exceléncia Senhora Directora do Gabinete
Provincial da Sadde da Huila Saiide a solicitar autorizagdo da Vistoria da Instituigao.

v" Registo criminal do interessadn, administrador ou sécio gerente, conforme os casos.

v" [ertidao de Matricula e Registo Comercial, caso se trate de uma Sociedade, com o comprovativa dos
poderes de representagan atribuida a pessoa ou Grgfo em causa.

v" Fotocdpia do B.l. do requerente

v" Numero de Contribuinte (NIF)

v Documento que atesta a titularidade do espago fisico seja por arrendamento ou propriedade:;

Nata

- Se for proprietério deve anexar: Cdpia da titularidade como proprietario devidamente
reconhecido no notario

- e for arrendamento deve anexar - Cdpia do contrato de arrendamento e cdpia da
titularidade da propriedade. reconhecido no notario

v" Fotocdpia do B, Certificado Profissional dos Técnicos (copias autenticados), Registo Criminal,
Declaragdo da Ordem telefone e email.

v" Termo de Responsabilidade do Director Clinico, Fotocdpia do B.L, Registo Criminal, Diploma do Curso
ou de Especialidade (copias autenticados), Declaragéo da Ordem e Sequro de Responsabilidade Civil
v" Terma de Responsabilidade do Administrador, Registo Criminal e Fotocdpia do B

v' [luadro dos trabalhadores (na falta, termo de compromisso de que o entregard no prazo de 30 dias
apds o inicio da data de emissao da declaragéo)

v Regulamenta Interna (na falta, termo de compromisso de que o entregard no prazo de 30 dias, apds o
inicio da data de emissan da declaragén)

v' Plano de Bestao de Residuos Hospitalares e servigo de saide (na falta, termo de compromisso de que
entregard no prazo de 2 meses, apds o inicio da data de emisséo da declaragén)

NO REQUERIMENTD DEVERA ESPECIFICAR O SEGLINTE

Nome do requerente  ~ *
Residencia, tratando-se de pessoa singular, Empresa do requerente e sede social no caso de pessoa
colectiva,

o [ nome escolhido para a instituigan, localizagén e situagdn.

o  Certificado de habitabilidade: /rats-se na Inspecgsn Geral da Saide/ Inspecean Provincial de Saide /
Repartizies Municipais da Saide na drea onde esta localizado

o  Alvard de Prestagéo de Servigo - sendo um a empresa colectiva

e Numero de Contribuinte da Empresa

e fotografias das éreas de trabalho instituigao

PROJECTL EM TRIPLICADL DAS INSTALACOES 0l ESTRUTURA FISICA DENTRO DS SEGUINTES
REQUISITAS MINIMOS,

Fotocdpias da ;

A)- Memadria descritiva
B)- Planta

C)- Croguis de Iocalizagan

Rua Dr. Américo Boavida n.® 83, 3° Andar, Distrito Urbano da Ingombota, Municipio Luanda
E-mail: / igsangola@gmail.com Telemével: 936 243 559



DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA LICENCIAMENTO DE UMA CLINICA Ie, II®, E II®
CLASSE, CENTRO MEDICO, POSTO DE ENFERMAGEM CONSULTORIO MEDICO, LABORATORIO
R.X ORL, GABINETES DE ESTOMATOLOGIA OFTALMOLOGIA ETC.

r

A
Sua Exceléncia Senhora Directora dn Gabinete
Provincial da Saidde da Huila.

Lubango
Nome de __ anos de idade, Filho de e de
natural de —
Nascido aos de de portador do Bl n2 . passado pelo arquivo de
dentificacio de aos de de . Municipio de
Provincia de

Desejando abric um (a) Llinica Lentro Médico, Lonsultirin Medico, Pasta de Enfermagem,
Laboratdris, babinetes de Estomatologia, Dftalmologia, KX ORL etz, de acordo com o Decreto n.2 48/92,
Publicado de 1l de Setembro de 1932 no DR. n2 37, | série. denominado sita na Rua

.casan? . Lona Bairro Municipio . Provincia de

Vem mui respeitosamente requer a Sua Exceléncia Senhora Directora do Babinete Provincial da
Saiide se digne autorizar a vistoria da Instituigan.

Pelo que

Espero deferimento.

lubango, aos __ de de20

Us requerimentos tém que ser feitos em folha de 23 linhas frente e verso
Colocar Numero de telefone

Rua Dr. Américo Boavida n.° 83, 3° Andar, Distrito Urbano da Ingombota, Municipio Luanda
E-mail: / igsangola@gmail.com Telemdvel: 936 243 559



DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA LICENCIAMENTO DE UMA CLINICA I®, II®, E II®
CLASSE, CENTRO MEDICO, POSTO DE ENFERMAGEM CONSULTORIO MEDICO, LABORATORIO
R.X ORL, GABINETES DE ESTOMATOLOGIA OFTALMOLOGIA ETC.

A

Sua Exceléncia Senhor Inspector Geral da Saide

Luanda
Nome de __ anos de idade, Filho de e de
natural de
Nascido aos de de portador do Bl n2 . passado pelo arquivo de
|dentificagén de ans de de . Municipio de
Provincia de

Desejando abrir um (a) Lhmica, Lentro Médico, Lonsultiric Medico, Posto de Enfermagem,
Labaratdrio, Gabinetes de Estomatalogia, Dftalmologia, £A ORL etc, de acordo com o Decreto n® 48/92,
Publicado de Il de Setembro de 1932 no DR. n2 37, | série. denominado sita na Rua

.casant . Lona Bairro Municipio . Provincia de

)

Vem mui respeitosamente requer a Sua Exceléncia Senhor Inspector Geral da Sadde se digne
autorizar a Legalizagéio da Instituigan,

Pelo que

Espero deferimento.

lubango, aos __ de de20

Tef.:

Rua Dr. Américo Boavida n.® 83, 3° Andar, Distrito Urbano da Ingombota, Municipio Luanda
E-mail: / igsangola@gmail.com Telemdvel: 936 243 559



DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA LICENCIAMENTO DE UMA CLINICA I®, II®, E II®
CLASSE, CENTRO MEDICO, POSTO DE ENFERMAGEM CONSULTORIO MEDICO, LABORATORIO
R.X ORL, GABINETES DE ESTOMATOLOGIA OFTALMOLOGIA ETC.

r

A
Sua Exceléncia Senhor Inspector Geral da Saiide
Luanda
Nome de __ anos de idade, Filho de e de
natural de
Nascido aos de de portador do Bl n2 . passado pelo arquivo de
dentificagiio  de aos de de . Municipio de
Provincia de

Desejando abrir um (a) Llica Lentro Médico, Lansultdrio Medica, Pasta de Enfermagem,
Laboratdris, Gabinetes de Estomatologia, Oftalmologia, RX ORL etz, de acordo com o Decreto n.2 48/92,
Publicado de Il de Setembro de 1932 no D.R. n2 37, | série. denominado sita na Rua

. casant? . Lona Rairro Municipio . Provincia de

Vem mui respeitosamente requer a Sua Excelencia Senhor Inspector Geral da Saude se digne
autorizar a vistoria da Instituigo.

Pelo que

Espero deferimento.

Lubango, ans __ de de20

Rua Dr. Américo Boavida n.® 83, 3° Andar, Distrito Urbano da Ingombota, Municipio Luanda
E-mail: / igsangola@gmail.com Telemével: 936 243 559
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DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA LICENCIAMENTO DE UMA CLINICA Ie, IIe, E II®

CLASSE, CENTRO MEDICO, POSTO DE ENFERMAGEM CONSULTORIO MEDICO, LABORATORIO

R.X ORL, GABINETES DE ESTOMATOLOGIA OFTALMOLOGIA ETC.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu filhe de
natural de
Nascido aos de de portador do Bl n®
arquivo de |dentificagan de aos de de

g de

. passado pelo

Vem através deste termo de responsabilidade assumir perante as instancias superiores do Ministério
da Sadde as fungies de Director Administrativo da (o) Lhimica, Lentro Médico, Lonsultdrio Medico,
Labaratdrio RX ORL, Gabinetes de Estomatalagia Dftalmolagia, Fosto de Enfermagem etc. denominado (a)

. Municipio

. sita na Rua , Casa nt Bairro
lona , Provincia de

Huila aos de

Em anexo Fotocopia

v" Registo Criminal
v" Fotocopia do Bl

de

Rua Dr. Américo Boavida n.® 83, 3° Andar, Distrito Urbano da Ingombota, Municipio Luanda

E-mail: / igsangola@gmail.com Telemdvel: 936 243 559



DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA LICENCIAMENTO DE UMA CLINICA I, II®, E II®
CLASSE, CENTRO MEDICO, POSTO DE ENFERMAGEM CONSULTORIO MEDICO, LABORATORIO
R.X ORL, GABINETES DE ESTOMATOLOGIA OFTALMOLOGIA ETC.

TERMO DE COMPROMISSO
Eu filho de e de
natural de
Nascido aos de de portador do B n2 . passado pelo arquivo de
|dentificagén de aos de de

Vem através deste termo assumir perante a Inspecgéo Geral da Saude o compromisso de entregar o
no prazo de

Hulla aos _ de de

0 proprietario

a) -Regulamento Interno da Instituigdo (30 dias)
b) -Plano de Gestéo de Residuos Hospitalares (2 messes)

c) (uadro dos Trabalhadores (30 dias)

d) Documento que atesta a titularidade do espagn fisico seja por arrendamento ou propriedade (30 dias)

Rua Dr. Américo Boavida n.° 83, 3° Andar, Distrito Urbano da Ingombota, Municipio Luanda
E-mail: / igsangola@®gmail .com Telemdvel: 936 243 559



DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA LICENCIAMENTO DE UMA CLINICA I2, IIe, E II®
CLASSE, CENTRO MEDICO, POSTO DE ENFERMAGEM CONSULTORIO MEDICO, LABORATORIO

R.X ORL, GABINETES DE ESTOMATOLOGIA OFTALMOLOGIA ETC.

NOME DA INSTITUICAO

LISTA NOMINAL DOS TRABALHADORES

NOME DO || NACIONALIDADE || CONDICAO LABORAL || CATEGORIA INICIO
TRABALHADOR |["ANGOLANO || ESTRANGEIRO |[ EFECTIVO || COLABORADOR || PROFISSIONAL | DO
(QUAL?) (A) vincuLo |
LABORAL !

n || || l:

I I

I | I |

I% [
|= || | |
| |
|f |

e TR i e ot T . 2 ~ P R T SR S e

(a) - Especificar: Médico, Enfermeiro, Técnico Agente Administrativo e Outros

HUILA, AOS / /

O ADMINISTRADOR DA INSTITUICAO

OBS: DEVERA SER REMETIDO A INSPECCAO GERAL DA SAUDE NO PRAZO DE 15 DIAS UTEIS

Rua Dr. Américo Boavida n.® 83, 3° Andar, Distrito Urbano da Ingombota, Municipio Luanda
E-mail: / igsangola@gmail.com Telemével: 936 243 559



Modelo para Exumacio e Inumacio

-

A

EXCELENTiSSIMA SENHORA DIRECTORA

DO GABINETE PROVINCIAL DA SAUDE DA

HUILA
LUBANGO
NOME COMPLETO DO REQUERENTE, de anos de idade, filho de ede
portador do B.I. n® , passado pelo Sector de Identificacio Nacional aos
de de morador no Bairro Municipio do , Provincia

Desejando realizar a Exumacdo e Inumacdo das ossadas de seu ente querido’que em vida

ousou chamar-se de , fitho de ede

Natural de , falecido aos de de , pelas

horas e minutos, sendo a causa da morte ;do Cemitério de

para o Cemitério de , a0 abrigo dos artigos 672 e 962 da Lei n® 5/87 de 23 de

Fevereiro.

. 3 g Q A - . - -
Vem mui respeitosamente requerer a Vossa Exceléncia Senhora Directora Provincial da

Saude, se digne autorizar a referida Exumacio e Inumacio.

Espera Deferimento.

Lubango, aos de de

Assinatura.




ISTO
o) DIRECTOR"E&R{VI CIAL

Dr VALENTIMA. C. MAfIAS
IIMEDlCOII ;

REPUBLICA DE ANGOLA
GOVERNO PROVINCIAL DA HU!LA
DIRECCAO PROVINCIAL DE SAUDE _
DEPARTAMENTO DE INSPECCAO E FISCALIZACAO

TABELA DE PREGOS DE DOCUMENTOS SANITARIOS
PREVISTAS NA LElI N° 5/87 DE 23 DE FEVEREIRO DO

% REGULAMENTO SANITARIO.
N/O | PREVISTO TIPO DE ESTABELECIMENTO VALORES A
PAGAR

01 1042 Hotel 5 Estrelas | 1 100.000,00
02 1049 Hotel 4 Estrelas 90.000,00
03 1042 Hotel 3 Estrelas 80.000,00
04 1049 Hotel 2 Estrelas 70.000,00
05 1042 Hotel 1 Estrela 60.000,00
06 104¢ Hotel/Pensdo 60.000,00
07 104¢ Aldeamento Turistico 50.000,00
08 104¢ Hospedaria/Logde 50.000,00
- 09 1042 Restaurantecom piso 35.000,00
10 1042 Restaurante sem piso 30.000,00
11 104¢ Lanchonete, Bares, Cafés e Amburgarias 20.000,00
12 104¢ Geladarias 15.000,00
13 1042 Discoteca/Sala de Jogos 25.000,00
14 1042 | Saldo de Eventos 25.000,00
15 1040 Padaria/Pastelaria 15.000,00
16 1049 Talho, Peixaria e Salsicharia 15.000,00
17 1042 Loja de produtos alimentares 10.000,00
18 1042 Loja de materiais de construcdo e de viacturas 15.000,00
19 104¢ Boutique : 10.000,00
20 1042 Mini-mercado/Mercado 15.000,00

1
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BT

1042 Super-mercado 50.000,00
22 1042 Hiper-mercado 70.000,00
23 1042 Armazém : 25.000,00
24 1042 Estabelecimentos de prestagio de servigos (oficinas, carpintaria, 15.000,00
Escritdrio, Sapataria, Estaciio de Servigos, Lavandarias, Cdnicas, Moagens, Saiber, Saldo de
Beleza, Barbearia, Serralharia, Recauchutagem, Agéncia Funerdria, Alfataria)
25 1042 Estabelecimentos seguradoras 30.000,00
26 1042 | Bancos 100.000,00
27 1042 Bombas de combustivel 80.000,00
28 1042 Posto de venda de lubrificantes e gas 20.000,00
29 104¢ Gréficas 45.000,00
30 1042 Oficinas de grande porte 45.000,00
31 104¢ Parque de viaturas/Renta Car 30.000,00
32 1042 Agéncias de viagem 50.000,00
33 104¢ Livraria 15.000,00
34 1049 Standeres de viaturas 100,000,00
_ 35 1049 Residéncia T, 10.000,00
36 104¢ Residéncia T, 15.000,00
37 1042 Residéncia Ts 20.000,00
38 104¢ Residéncia T, 25.000,00
39 1049 Residéncia Ts 30.000,00
40 1049 Fébrica de Industria Ligeira 45.000,00
41 104¢ Fabrica de Industria Pesada 50.000,00
42 1042 Fabrica de Medicamentos 90.000,00
43 104¢ Farmacia de 12 Classe 45.000,00
44 104¢ Farmacia de 22 Classe 40.000,00
45 104¢ Farmadcia de 32 Classe 35.000,00
46 104¢ Farmacia de Medicina Natural 35.000,00
47 1042 Depdsito de Medicamentos 45.000,00
48 1042 Laboratério de Producdo de Medicamentos 85.000,00
49 104¢ Laboratdrio de Controlo de Qualidade de Medicamentos e 80.000,00
outros Produtos
50 104¢ Laboratério de Andlises Clinicas 25.000,00
51 1049 Posto de Enfermagem 10.000,00
52 1042 | Ervandrias 10.000,00
53 104¢ Consultério Médico 20.000,00
54 104¢ Consultdrio de Medicina Natural 20.000,00
55 1049 Centro Médico 30.000,00
56 1042 Centro de Medicina Natural 30.000,00
57 104¢ Clinica ou Casa de Satide de 12 Classe 50.000,00
58 104¢ Clinica ou Casa de Sadde de 22 Classe 45.000,00
59 1049 Clinica ou Casa de Satde de 32 Classe 40.000,00

2




60

104¢ Gabinete de Estomatologia/Oftalmologia 40.000,00
61 1042 Gabinete de Radiologia 45.000,00
62 1042 Centro de Fisioterapia 45.000,00
63 1042 Centro de Psicoterapia em Psicologia Clinica 30.000,00
64 1042 Declaragdo 1.500,00
65 104¢ Visto nos livros de registo dos doentes e correc¢do de 1.000,00
Mapas de Calculos de Unidades Sanitdrias Privadas
66 1042 Pareceres sobre legalidade de Unidades Sanitdrias 2.000,00
Privadas
67 1042 Centro de Formagao 50.000,00
68 104¢ Colégio .90.000,00
69 104¢ Creche 85.000,00
70 1049 Cremacdo/Exumacdo 13.000,00
71 1042 Verificagdo para encerramento de urnas 5.000,00
72 1042 Verificagdo para abertura de urnas 5.000,00
73 104¢ Livre-transito mortuario 8.000,00

/

O CHEFE DE me&mo
i Wl
[\ l?;ﬁ,\; /
Dr. José Mdisés Péso
/Inspector “efe\de 12 Classe/

\\

A

LUBANGO, AOS 16 DE JANEIRO D '?01!'5,
0 |




