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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA – DEVISA/SVS
Anexo II-A – Ato Declaratório dos Serviços de Estéticas 

RELAÇÃO DAS ESPECIALIDADES E SERVIÇOS DE ESTÉTICA OFERECIDOS 
Razão Social: _______________________________________________________________
Nome de Fantasia: ___________________________________________________________
CNPJ/CPF: _________________________________________________________________
Endereço: _________________________________________________________________
Responsável Legal: ____________________________________ CPF: _________________

Responsável Técnico:  _______________________________________________________
ATIVIDADES  EXERCIDAS:
(  ) CNAE 96.02-5-01 – Cabeleireiros, manicure e pedicure.
(  ) CNAE 96.02-5-02 – Atividades de estética e outros serviços de cuidado com a beleza.

(  ) CNAE 86.90-9-04 – Atividade de podologia.

PRINCIPAIS ESPECIALIDADES EXERCIDAS:
	(   ) Atividades de lavagem, corte, penteado, tingimento e outros tratamentos do cabelo  

	(   ) Atividades de spas   
	(   ) Depilação  
	(   ) Manicure e pedicure   

	(   ) Barbearia  
	(   ) Eletrolipólise    
	(  ) Peeling químico, diamante    

	(   ) Cauterização química   
	(    ) Injeção de toxina botulínica 
	(  ) Podologia 

	(   ) Carboxiterapia
	(   ) Limpeza de pele, massagem facial, maquilagem, etc. 

	(   ) Corrente russa   
	(   ) Massagem estética e para emagrecimento - drenagem linfática  

	(   ) Cletrolipólise    
	(   ) Manthus   
	(   ) Tratamento com CO2 fracionado   

	(   ) Depilação a laser ou fotodepilação   
	(   ) Tratamento com luz intensa pulsada  

	(   ) Dermoabrasão   
	(   ) Manta térmica
	


(  )Outra especialidade. Qual: __________________________________________________

(  ) Realiza a esterilização de artigos.

(  ) Utiliza apenas artigos esterilizados descartáveis.
OBS: Os procedimentos que estão sublinhados/negritos só podem ser realizados por profissionais com nível superior e capacitados para tal (dermatologistas – fisioterapeutas – enfermeiros), registrados em conselho de classe.
Boa Vista: ____/____/_____
                                                         _________________________
Assinatura e carimbo 
 Proprietário/Responsável Técnico

