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Precisely Right.




	Questionário para
Certificação ALIMENTOS


	
	Questionário para
Certificação ALIMENTOS



Favor retornar preenchido Via Correio e Fax / E-mail aos cuidados de “Área de Alimentos”. 
Fax: (11) 3638-5837 • E-mail alimentos@br.tuv.com
Preencher de forma legível em letra de forma ou formato digital. Campos em itálico são obrigatórios.  

Atenção: Informações sobre os processos de avaliação e concessão da certificação estão disponíveis na WEB no endereço www.tuvbrasil.com.br. 

Em caso de Certificação de “Grupo de Produtores”, todos devem preencher este formulário.
	PARA USO INTERNO

	Proposta #:      
 FORMCHECKBOX 
 Inicial    FORMCHECKBOX 
 Recertificação               Processo aceito:  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não
	



	DADOS CADASTRAIS DA EMPRESA

	1. Nome / Razão Social (obrigatório)
     

	2. Endereço (obrigatório)
     
	3. Nº       
	4. Complemento
     

	5. Bairro

     
	6. Município

     
	7. UF (obrigatório)
  

	8. CEP (obrigatório)
     
	9. Fone

     
	10. Ramal

     
	11. Fax

     

	12. E-mail (obrigatório)
     
	13. CNPJ (obrigatório)

     

	14. IE

     
	15. IM

     

	16. Contato para Faturamento

     
	17. E-mail

     
	18. Telefone



	19. Estrutura da Organização

	 FORMCHECKBOX 
 Indústria de Alimentos
	 FORMCHECKBOX 
 Produtor de Alimentos
	 FORMCHECKBOX 
 Armazém

	20. A Empresa já foi Certificada anteriormente (obrigatório)?  FORMCHECKBOX 
 SIM  FORMCHECKBOX 
 NÃO

	21. Em caso afirmativo, a certificação vence / venceu em que data?      

	22. Qual a certificadora?      
	23. Qual Certificação?      


	DADOS PARA COBRANÇA
(preencher APENAS se forem diferentes dos dados cadastrais)

	24. Endereço 

     
	25. Nº 

     
	26. Complemento

     

	27. Bairro

     
	28. Município

     
	29. UF

     
	30. CEP

     

	31. Fone

     
	32. Ramal

     
	33. Fax

     

	34. CNPJ / CPF

     
	35. E-mail

     

	

	DADOS DE CONSULTORIA

	36. A empresa recebeu e/ou recebe serviços de consultor/consultoria em Sistemas de Gestão?

Se SIM, mencione-os abaixo, por favor:

	Consultor / Consultoria Atual: 
     
	Fone:

     
	E-mail:

     

	Consultor / Consultoria Anterior: 
     
	Fone:

     
	E-mail:

     


	DADOS PARA CERTIFICAÇÃO

	Deseja uma auditoria baseada em que padrões para certificação?  

 FORMCHECKBOX 
 ISO 22.000    FORMCHECKBOX 
 ISO 9001:2000   FORMCHECKBOX 
 ISO 9001:2008   FORMCHECKBOX 
  BPF   
 FORMCHECKBOX 
 GrünPass     FORMCHECKBOX 
 GMP     FORMCHECKBOX 
 BRC    FORMCHECKBOX 
 HACCP (CODEX)
 FORMCHECKBOX 
 Selo ABIS - Bronze     FORMCHECKBOX 
 Selo ABIS – Prata      FORMCHECKBOX 
 Selo ABIS - Ouro
 FORMCHECKBOX 
 Outra norma (especificar):      
* Caso deseje certificação Globalgap, PIF e/ou Tesco, solicite o FO-062.
* Caso deseje certificação Armazem, solicite o FO-264.


	Escopo da certificação (conforme documentação do Sistema de Gestão):

     

	Quantos e quais são os Planos APPCC?

     

	A empresa possui processos Terceirizados?

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não - Quais?      

	Existem Instalações Temporárias ou outras unidades que realizam a mesma atividade (Multi-Site)? 

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não – Quais?      

	Existe sazonalidade no escopo envolvido?  Qual?      
Processo possui sazonalidade?   FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não - Qual época?      


	Indicar a localização da matriz e unidades de produção ou filiais (mesmo com razões sociais diferentes) que fazem parte do escopo da certificação.
	No de funcionários
	Turnos
	No Total de funcionários por turno (*)
	Nº linhas de produção
	Observações

	
	Total
	Produção
	Administração
	
	
	
	

	Matriz             
	
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Unidade 1      
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Unidade 2      
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Unidade 3      
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Unidade 4      
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Utilizar, se necessário, folhas adicionais para identificar as filiais e/ou unidades. (*) Especificar a duração do turno

	
Setor de Atividade:      
Principais produtos/culturas:      
Marcas comerciais:      
Licenças obtidas:      

	Processos Indústria:

 FORMCHECKBOX 
 Resfriamento       FORMCHECKBOX 
 Aquecimento
 FORMCHECKBOX 
 Irradiação
 FORMCHECKBOX 
 Secagem

 FORMCHECKBOX 
 Preservação Quimica 

 FORMCHECKBOX 
 Embalagem a vácuo ou embalagem sob condições atmosféricas alteradas  


 FORMCHECKBOX 
 Outros (citar) 


	FLUXOGRAMA RESUMIDO DE ATIVIDADES DE CERTIFICAÇÃO

	



	Declaramos que as informações acima são verdadeiras.

	     
	     
	  /  /    

	Nome do Responsável
	Assinatura
	Data


	USO INTERNO

	



_____________________________


TÜV RHEINLAND DO BRASIL








Local: _____________________________________________Data: __________________________





Analisado por:





Recebido por:








_____________________________


TÜV RHEINLAND DO BRASIL

















ANÁLISE DA SOLICITAÇÃO











______________________________


TÜV RHEINLAND DO BRASIL








ANALISE DA SOLICITAÇÃO








EMISSÃO DE PROPOSTA E RECEBIMENTO DE ACEITE








REALIZAÇÃO DE AUDITORIA








ASSINATURA DE CONTRATO, DOCUMENTAÇÃO E EQUIPE








ANÁLISE COMISSÃO DE CERTIFICAÇÃO








EMISSÃO E MANUTENÇÃO DO CERTIFICADO
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