ANEXO 28 - Plano de Ag¢des Corretivas

PLANO DE AGOES CORRETIVAS — N°

120 fl n°

Data emissao do plano:

POP SIE 003 Verséo 10

a. ( ) Inspecaol/Fiscalizagao/Auditoria do estabelecimento

Razao Social:

N° SIE:

b. ( ) Supervisaolfiscalizagao do MVA

Nome do MVA:

Razao Social e n° do SIE:

c.( ) Supervisado do Servigo de Inspecao (SIE)

Departamento Regional (supervisionado):

Documentos de Referéncia: (n°RA ou/ N° Checklist estabelecimento ou n° formularios de Supervisao, onde consta a numeragao das nao conformidades apontadas)

Numero da
nao-conformidade
(no documento de

referéncia)

Descrigao detalhada da agao corretiva adotada para corregdo da inconformidade.
Medidas paliativas também devem ser descritas.

Data prevista para
concluséo da
medida corretiva
(dia/més/ano)

Para uso do Médico Veterinario Servigo de Inspegao

Acao foi efetiva

Assinatura e data da verificagdo

()SIM

( YyNAO

RA:

() Solic.prorrogacéo

( )SIM

( YyNAO

RA:

() Solic.prorrogacéo

( )SIM

( YyNAO

RA:

() Solic.prorrogacéo

( )SIM

( YyNAO

RA:

() Solic.prorrogacéo

( )SIM

( YyNAO

RA:

() Solic.prorrogagéo

( )SIM

( )NAO

RA:

() Solic. prorrogagéao

( )SIM

( )NAO

RA:

() Solic. prorrogagéao

( )SIM

( )NAO

RA:

() Solic.prorrogagao

Data de Aprovagao e assinatura :

Ciéncia e verificagdo FINAL pelo MVO
Nome:

Assinatura:

Em:

Assinatura do responsavel pela emissao do plano de agao:

Responsavel Técnico/Representante
Legal do estabelecimento

Médico Veterinario de Apoio
(na Supervisaoffiscalizagdo do MVA)

Coordenador Regional do SIE
(na Supervisao do SIE)




SOLICITAGAO DE PRORROGAGAO DE PRAZO

Verséo 10 (POP SIE 003)

REFERENTE AO PLANO DE AGOES CORRETIVAS — N°

120

Numero da
nao-conformidade
(no plano de agdes
corretivas original)

Justificativa da solicitagao para prorrogagao de prazo

Nova data prevista
para conclusao da
medida corretiva
(dia/més/ano)

Para uso do Médico Veterinario Servico
de Inspecio

Acao foi efetiva

Assinatura e data da
verificacdo

( )SIM
( )NAO

Data de Aprovacdo e assinatura : Ciéncia e verificacdo FINAL pelo MVO

Nome:

Assinatura:

Em:

Assinatura do responsavel pela emissao
do plano de agéao:

Responsavel Técnico/Representante Médico Veterinario de Apoio
Legal do estabelecimento (na Supervisaof/fiscalizagdo do MVA)

Obs: este documento deve estar impresso no verso da(s) folha(s) do plano de agbes corretivas original

Coordenador Regional do SIE
(na Supervisdo do SIE)

Verso




