FORMULÁRIO DE COMPROVAÇÃO DE ADEQUAÇÃO 
DE NÃO CONFORMIDADE (FCA)
	1.   Identificação da Empresa Inspecionada

	Razão Social / Nome:
	[bookmark: Texto9]     

	Nome Fantasia:
	[bookmark: Texto10]     

	CNPJ / CPF:
	[bookmark: Texto8]     



	2.   Referência do Relatório de Inspeção Sanitária (RIS)

	Número do RIS:
	[bookmark: Texto6]     

	Data de Emissão do RIS:
	[bookmark: Texto7]     

	Órgão Emissor:
	Vigilância Sanitária do Estado do Espírito Santo



	3.   Detalhamento da Não Conformidade (Copiar exatamente o que foi descrito pelo fiscal no RIS)

	Nº do Item no RIS:
	[bookmark: Texto5]     

	Descrição do Relatório:
	[bookmark: Texto4]     



	4.   Análise da Causa (Causa Raiz) (Explique de forma simples por que o problema existia)

	Descrição da causa:
	[bookmark: Texto3]     



	5.   Ação Imediata (Correção) (O que foi feito de imediato para corrigir o problema identificado)

	Descrição da ação realizada:
	[bookmark: Texto2]     

	Data da correção:
	[bookmark: Texto12]     

	Evidências fotográficas da ação imediata (se houver)

		
	[bookmark: Texto1][bookmark: _GoBack]Descrição da Foto:      
	Descrição da Foto:      

	Outras evidências da ação imediata (Marcar o que foi anexado)

	[bookmark: Selecionar3]|_| Documento(s)
	Descreva:      

	|_| Planilha(s)/Registro(s)
	Descreva:      



	6.   Ação Preventiva (Evitar Recorrência) (O que foi mudado para evitar que o problema volte a acontecer)

	Descrição da ação preventiva:
	[bookmark: Texto14]     

	Data de implantação:
	[bookmark: Texto13]     

	Evidências fotográficas da ação preventiva (se houver)

		
	Descrição da Foto:      
	Descrição da Foto:      

	Outras evidências da ação preventiva (Marcar o que foi anexado)

	|_| Documento(s)
	Descreva:      

	[bookmark: Selecionar4]|_| Planilha(s)/Registro(s)
	Descreva:      



	7.   Declaração de Responsabilidade

	[bookmark: Selecionar5]|X| Declaro que as informações e imagens acima são verdadeiras e que a não conformidade foi corrigida conforme as normas sanitárias vigentes.

	[bookmark: Texto11]Nome do Responsável:       
	Data: 23/02/2026



Este formulário deve ser preenchido para cada item apontado como "Não Conformidade" no Relatório de Inspeção Sanitária (RIS).
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