Ministério da Saúde

Secretaria de Assistência à Saúde

Departamento de Saúde Suplementar

IDENTIFICAÇÃO DO DOCUMENTO


ÓRGÃO:
NÚMERO:


DATA:

AUTO DE INFRAÇÃO

Empresa____________________________________________________________________CGC___________________

Endereço_________________________________________________________Município_____________________UF___

Nesta data, às ______________horas, ao inspecionar o(a)_______________________________________________________
________________________no exercício de Fiscalização de Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde, verifico(camos) a(s) infração(ões) ao(s) seguinte(s) dispositivos  legais_______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________pela constatação da(s) seguinte(s) irregularidade(s)______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Neste ato notifico(amos) o autuado, que responderá pelo fato em processo administrativo e que terá o prazo de QUINZE dias, contados da notificação, para, querendo, apresentar defesa a este AUTO, perante o:

          (   ) Núcleo de Saúde Suplementar desta Unidade Federada. 

          (   ) Departamento de Saúde Suplementar / SAS / MS.

                                                                     ________________________________________

                                                                   assinatura e identificação do(s) Autuante(s)
Ciente:

                       Recebi a 2a. via às ______horas.    ___________________________________________

                          Local e data

 ___________________________________________

    assinatura do Autuado ou seu representante legal

Testemunhas: 

        ________________________________________                                ________________________________________
                         (assinatura e identificação)                                                                 (assinatura e identificação)


