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REQUERIMENTO PARA CERTIFICAÇÃO DE PROPRIEDADE LIVRE PARA BRUCELOSE OU TUBERCULOSE

Ao Senhor Diretor Geral do Instituto Mineiro de Agropecuária - IMA
Eu/A __________________________________________________________________________________, portador da Carteira de Identidade nº__________________________/Órgão Expedidor _____________________, CPF/Cnpj n.º________________________________________________, residente/localizada no endereço__________________________________________________________, município _____________________________________, do estado de Minas Gerais, endereço eletrônico de contato ________________________________________________________, código de cadastro de produtor no IMA _______________________________________, venho requerer, nos termos da Instrução Normativa SDA nº 10, de 03 de março de 2017 e normas complementares da Defesa Sanitária Animal do país e do Estado, a CERTIFICAÇÃO DE PROPRIEDADE LIVRE DE  FORMCHECKBOX 
 BRUCELOSE  FORMCHECKBOX 
 TUBERCULOSE  de minha propriedade (nome)  ____________________________________________________________________, localizada no município de  ___________________________________________________________________, código de cadastro no IMA __________________. 
A responsabilidade técnica do processo de certificação da referida propriedade é do médico veterinário habilitado no PNCEBT/MG (nome) _________________________________________________________, CPF n.º ________________ e nº Habilitação _______________________________.  

Comprometo-me perante o Instituto Mineiro de Agropecuária a cumprir o que determinam os dispositivos contidos no Regulamento Técnico do Programa Nacional de Controle e Erradicação da Brucelose e Tuberculose Animal (PNCEBT), aprovado pela Instrução Normativa nº 10, de 03 de março de 2017 e normas complementares do Serviço de Defesa Sanitária Animal do país e do Estado. Comprometo-me também informar imediatamente a este Órgão, a substituição de médico veterinário habilitado responsável técnico pelo processo de certificação, quando ocorrer.

Nestes termos,

Pede deferimento

_________________________________, de ________________________de 20______.

(Local)                                                    (data)
1) _________________________________________________________________
Assinatura Proprietário

2) _________________________________________________________________

Assinatura e carimbo do Méd. Vet. Habilitado Responsável Técnico pelo processo de Certificação
1. DADOS DA PROPRIEDADE

	1.1 - Tipo de Exploração:  FORMCHECKBOX 
 Corte    FORMCHECKBOX 
 Leite    FORMCHECKBOX 
 Mista

	1.2 – Tipo de Criação:  FORMCHECKBOX 
 Confinamento    FORMCHECKBOX 
 Semi-Confinamento   FORMCHECKBOX 
 Criação Extensiva

	Observações:

	


2. INFORMAÇÕES QUANTO AOS ANIMAIS

	2.1 – Raças ou cruzamentos utilização na composição do rebanho:


	1.2 – Tipo de identificação individual dos animais utilizado na propriedade:


	

	2.3 – Total de animais existentes na propriedade na data desse Requerimento:

	Espécie
	Machos Inteiros (meses)


	Fêmeas (meses)
	Machos Castrados

	
	0-12
	13-24
	25-36
	>36
	0-12
	13-24
	25-36
	>36
	

	N° de bovinos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N° de bubalinos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Detalhamento da categoria “fêmeas de 0 a 12 meses”: 

Nº de fêmeas de 0 a 02 meses ___________; nº de fêmeas de 03 a 08 meses ______________; nº de fêmeas de 09 a 12 meses __________________.

	Observações:



3. DADOS DO MÉDICO VETERINÁRIO HABILITADO RESPONSÁVEL PELA CERTIFICAÇÃO

	3.1 – Nome:

	3.2 – Nº CRMV/MG e Nº de Habilitação no PNCEBT/MG:

	3.3 – Endereço Residencial Completo:

	3.4 – Endereço Comercial ou do local de realização de exames cadastrado no IMA:

	3.5 – Telefones (residencial, celular, comercial):

	3.5 – Endereço eletrônico:


4. RELAÇÃO DE TODOS OS BOVINOS/BUBALINOS DA PROPRIEDADE (*) 
	Ordem
	Número de Identificação Individual (não inserir nomes)
	Raça
	Sexo
	Idade
(em meses ou categoria – 0 a 12; 13 a 24; 25 a 36; acima de 36 meses)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	


(*) A ordem de inserção dos animais no Requerimento, item 4, deverá ser seguida nos próximos documentos do processo (Relatório 1º exame, Relatório 2º exame e atestados de exame para brucelose e tuberculose).
5.  CONTROLE DE VACINAÇÕES OBRIGATÓRIAS (nas duas últimas campanhas):
	Doença
	Data de Declaração ou do Atestado

	Febre Aftosa
	

	Febre Aftosa
	

	Brucelose
	

	Brucelose
	

	Observações:



	Certificação de propriedade livre de brucelose e tuberculose


	Requerimento
	Elaborado em Nov/06

Última atualização: Jul/22
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