
IV - DADOS TÉCNICOS DE ABASTECIMENTO NO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO

  12. População Abastecida: I___I___I___I___I___I___I___I___I

  13. % População Abastecida: I___I___I___I%

Prefeitura do Município de São Paulo
Secretaria Municipal da Saúde
Coordenação de Vigilância em Saúde

ANEXO VI

CADASTRO DO SISTEMA / SOLUÇÃO ALTERNATIVA DE ABASTECIMENTO
DE ÁGUA PARA CONSUMO HUMANO

(OBSERVAR INSTRUÇÕES ANTES DE PREENCHER ESTE FORMULÁRIO)

I - INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS - Não Preencher

1. Nº. do Documento/Processo: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I   2. Data do Protocolo: I___I___I___I___I___I___I___I___I

III - CARACTERISTICAS DA ATIVIDADE

7. Abastecimento de Água:

8. Solução Alternativa

9 . Empreendimento(s) / Estabelecimento(s) abastecido(s) por Solução Alternativa
 

10. Distrito(s) que abastece no Município de São Paulo

___I___I___I___I

___I___I___I___I

___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

11. Outros Municípios:

II - IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO (Registrar os mesmos dados do formulário ao qual pertence este anexo)
 

  3. Razão Social/Nome: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

 4. Nome Fantasia: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

  5. CNPJ/CPF: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I  

6. N.º CMVS do Estabelecimento, se houver: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

Sistema Público

Individual

Solução Alternativa

Coletiva

 14. Categorias                                    Ligações Existentes                 Economias Existentes                     Com Hidrômetro

 Residencial
 Comercial
 Industrial
 Pública
 TOTAL



V - DESCRIÇÃO DO SISTEMA / SOLUÇÃO ALTERNATIVA DE ABASTECIMENTO DE ÁGUA

15. 

16. Coordenadas do Ponto de Captação

Coordenada UTM Leste(m): _________________________________ Coordenada UTM Norte(m): _________________________________

Datum: _____________________________________________________ Meridional Central: _________________________________________

  17. Tipo de Suprimento (Preencher somente no caso de soluções alternativas, quando for o caso)

  18.      Não existe rede de distribuição/rede canalizada.(preencher somente no caso de soluções alternativas, quando for o caso)

  19.

Manancial

Água de Superfície

    Rio

    Lago

    Represa

    Outros

    Poço Raso

    Poço Profundo

    Fonte/Nascente

    Água de chuva

Caminhão-pipa

Chafariz Bica/Fonte

Outros.Especificar: _________________________________

Sem tratamento

Sem tratamento

Sem tratamento

Com tratamento  

Com tratamento  

Com tratamento  

Data
Vencimento 

Outorga ( DAEE)

NúmeroClasseNome Vasão Média
Mensal (m³)

Tratamento

Sem tratamento

Gradeamento

Caixa de Areia

Aeração

Pré-cloração

Coagulação/Floculação

Decantação

Flotação

Filtração

Desinfecção

Correção de pH

Fluoretação

Outros Tipos de Tratamentos Especificar:

Superficial

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Cloro

Ozônio

Ultravioleta

Outros

Sim

Sim (Adicionado)

Nartural

Não

Sim

Subterrâneo

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Cloro

Ozônio

Ultravioleta

Outros

Sim

Sim (Adicionado)

Nartural

Não

Sim

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Produtos Utilizados*

Tipo de Manancial

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



20.  Reservação

Número de Reservatórios: ___________________________________ Capacidade Total( m3): ___________________________________

Com que freqüência realiza a limpeza:_____________________ (meses)

21. Rede de Distribuição

Existe cadastro da rede

Índice de perdas

Extensão Total da rede: ________________________

Rede constituída de material:

Existe programa de descarga

22. Laboratório do Controle de Qualidade

Nome: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I_

 I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

__I___I

Rua: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

Nº: I___I___I___I___I___I  Bairro: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I  Município: I___I___I___I___I___I___I___I___I___I - I___I___I

CEP: I___I___I___I___I___I - I___I___I___I Fone: I___I___I___I___I - I___I___I___I___I e-mail: _____________________________________________

Amianto             Ferro Fundido                 PVC                 Outros. Especificar: ________________________________________

Próprio               Tercerizado

Vistos dos responsáveis legal e técnico:

São Paulo, _____ /____ /_________                ___________________________________                ___________________________________
                                                                                      Responsável Legal                                               Responsável Técnico

VI - DADOS GERAIS

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

24. Descrição das melhorias realizadas no Sistema/Solução Alternativa no último ano:
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________

25. Previsão de  implementação/implantação de melhorias (descrição e cronograma)
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________

26. Possui serviço de atendimento ao consumidor

Não Realiza Controle

Sim. Abrangência: _________ %

Não

Sim. Número de pontos: ____________________

Não

Nº do certificado de acreditação emitido pelo CGCRE / INMETRO

Sim. Abrangência: _________ %

Não

Sim          Não


