SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

SUS SISTEMA UNICO DE SAUDE

ANEXO1 da Resolucdo SS 65 de 12 de maio de 2005

Cadastro do Sistema /Solucao Alternativa de
Abastecimento de Agua para Consumo Humano

Nome do Sistema/Soluc¢ao Alternativa:

Regional de Saude: Municipio/UF: Codigo IBGE:

1. IDENTIFICAGAO DO SISTEMA/SOLUGAO ALTERNATIVA

[] Sistema Publico

[ ] Solucéo Alternativa
] Individual

[] Coletiva

Endereco do Sistema/Solucao Alternativa

Rua: n? Bairro:
Municipio/UF: CEP:
Fone/FAX:

e-mail:

Nome do Orgao, Empresa ou Entidade Responsavel:

CNPJ:

Endereco Administrativo:
Rua: n? Bairro:

Municipio/UF: CEP:

Fone/FAX:

e-mail:

Nome do Responsavel Legal:

Nome do Responsavel Técnico:

Formacao :
Numero do Registro no Conselho/ Unidade da Federagao:
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Abastece a Sede do Municipio
[1sim [] ndo

Municipio Sede - Listar Distrito (s) e localidade(s) que abastece:

Empreendimento(s) que abastece:
(preencher somente no caso de solugdes alternativas,quando for o caso)

Outros Municipios que abastece — Listar Distrito (s) e localidade (s )que abastece, por
Municipio:

Data do Cadastro:

2. DADOS TECNICOS

| Populacédo Abastecida: | % Populacéo Abastecida:

Categorias Ligacoes Existentes | Economias Com Hidrémetro
Existentes

Residencial
Comercial
Industrial
Publica
TOTAL

3. DESCRIGAO DO SISTEMA / SOLUGCAO ALTERNATIVA DE ABASTECIMENTO DE AGUA

Outorga ( DAEE)

Manancial Nome Classe Vazao Média Numero Data de
Mensal(m ) Vencimento

Agua de Superficie
[ IRio

[ILago

[ IRepresa

[ 1Outros

Poco Raso
Poco Profundo

Fonte/Nascente

Agua de chuva

Coordenadas do Ponto de Captacao

Longitude (grau/min/seg): | Latitude (grau/min/seg):
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Tipo de Suprimento
(Preencher somente no caso de solugdes alternativas, quando for o caso)
[ ] Caminhao-pipa [ | Sem tratamento [ | Com tratamento
[ | Chafariz Bica/Fonte [ ] Sem tratamento [ | Com tratamento
[ ] Outros.Especificar: [ ] Sem tratamento [ | Com tratamento

Tipo de Manancial

Tratamento [] Superficial [] Subterraneo Produtos Utilizados*
Sem tratamento [lsim []nao [lsim []nao
Gradeamento [lsim []nao [lsim []nao
Caixa de Areia [lsim []nao [lsim []nao
Aeracao [ Isim []nao [ |sim []nao
Pré-cloracédo [lsim []nao [lsim []nao
Coagulagao/Floculagao [ Isim [ ]|nao [ Isim [ ]nao
Decantacio [lsim []nao [lsim []nao
Flotacao [ Isim [ ]|nao [ 1sim [ ]|nao
Filtracdo [lsim []nao [lsim []nao
Desinfeccao ] Cloro [ ] Cloro

[ ] Ozénio [ ] Ozénio

[] Ultravioleta [] Ultravioleta

[ ] Outros [ ] Outros
Correcéo de pH [lsim []nao [lsim []nao
Fluoretacao [ ] sim (Adicionado) |[ ] sim (Adicionado)

[] Natural [] Natural

[ ] ndo [ ndo
Outros Tipos de Tratamentos |[ |sim [ ]| ndo [lsim []nao
Especificar:

Obs: Preencher para cada unidade de tratamento que compde o sistema ou solucao alternativa.
* Descrever os produtos utilizados para cada etapa do tratamento.

Reservacao

Numero de Reservatorios: | Capacidade Total( m®):

Com que freqiiéncia realiza a limpeza: (meses)
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Rede de Distribuicao

Existe cadastro da rede Indice de perdas
[ ] Sim.Abrangéncia: % [] Sim.
[ ] Nao [] Nao

Extensao Total da rede:

Rede constituida de material : [_| Amianto [_] Ferro Fundido [ | PVC
[ ] Outros.Especificar:

Existe programa de descarga [] Sim . Numero de pontos:

[ ] Nao

[ ] Nao existe rede de distribuicio/rede canalizada.
(preencher somente no caso de solugdes alternativas, quando for o caso)

Laboratorio do Controle de Qualidade

[ | Proprio | ] Terceirizado

Nome:

Rua: n2 Bairro:

Municipio/UF: CEP:

Fone/FAX:

e-mail:

[ ] Nao realiza controle.

4. DADOS GERAIS

Média anual do consumo per capita (L/hab/dia):

Descricao das melhorias realizadas no Sistema/Solucao Alternativa no ultimo ano:

Previsao de implementacao/implantacao de melhorias (descricao e cronograma)

Possui servico de atendimento ao consumidor

[]Sim
] Nao
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CROQUI DO SISTEMA/SOLUCAO ALTERNATIVA:

Obs: No croqui devera constar a localizacdo com as indicacées minimas: Manancial ( MAN) /
ETAS (ETA) ou Ponto de Captacao (PC) / Reservatérios ( RES) / Pontas de Rede ( PR)

Nome do responsavel pelo preenchimento do cadastro/cargo:

Assinatura do responsavel pelo preenchimento do cadastro:

Assinatura do responsavel Legal/Responsavel Técnico:

Cargo:

Local e data: / /




