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REGISTRO DA QUALIDADE

AVALIAÇÃO DE FORNECEDORES
Prezado fornecedor:
                 A PMD DO BRASIL, na busca da Certificação do Sistema de Gestão da qualidade, conforme RDC 59/ANVISA, com o objetivo de capacitar o corpo gerencial da empresa para a adequada condução do gerenciamento efetivo da Rotina e das Melhorias no Sistema de Qualidade, vê a necessidade de contar com a colaboração de todos os seus “parceiros” fornecedores.

Desta forma serão mantidos registros de fornecedores e contratados, e, estabelecidos critérios de avaliação que especifiquem requisitos da qualidade a serem satisfeitos, consignando-se os resultados das avaliações feitas.

Os Critérios para mantermos uma parceria de qualidade:

· Apresentação (xérox) de toda documentação exigida pela Vigilância Sanitária solicitados na folha 2 - item 01 deste questionário que deve ser assinado e datado pelo responsável.

· O comprometimento do fornecedor em notificar ao departamento da Qualidade da PMD DO BRASIL a ocorrência de qualquer alteração ou problema de qualidade no produto fornecido, de modo que o distribuidor possa determinar se a alteração afeta a qualidade e as características do produto originalmente distribuído (especificações, referências oficiais, desenhos), para evitar transtornos e para assegurar o correto atendimento dos pedidos.
· O fornecedor deverá responder o item 02- Questionário  de Auto-Avaliação da Empresa. Caso o fornecedor já tenha a certificação (ISO 9001/2000 – ANVISA, FDA ), basta anexar uma cópia do  Certificado ao questionário.

A PMD DO BRASIL, acredita que ao estabelecer e manter este procedimento junto aos fornecedores estará atendendo satisfatoriamente a todos os seus clientes da área  de saúde , bem como a política de controle de qualidade tendente a assegurar o cumprimento das normas emanadas dos órgãos de vigilância sanitária de todas as esferas do Poder Público.
Atenciosamente,
Adriana Lemos.
Depto. Técnico / Qualidade
	Questionário de Avaliação:



	Dados da Empresa



	Razão Social:

	Endereço:

	Atividade realizada pela empresa:

	Responsável pelas informações:                                                    

	Cargo que ocupa:

	01- Documentação  
	Check list

PMD DO BRASIL
	· 

	Autorização de Funcionamento – ANVISA/Ministério da Saúde
	
	

	Licença de Funcionamento Sanitária Estadual ou Municipal
	
	

	Alvará de localização e Funcionamento - Municipal
	
	

	Cadastro Nacional de pessoa Jurídica - CNPJ
	
	

	Certificado de Registro dos Produtos na ANVISA
	
	

	Certificado de Boas Práticas de Fabricação de Produtos Médicos - BPF
	
	

	Outro Certificado (especificar)
	
	

	Certificado de Regularidade ou Termo de Responsabilidade Técnica, emitido pelo conselho Regional respectivo
	
	

	Contrato Social / Consolidado
	
	

	___________________________                                          Data: _____/_____/_____

Assinatura do Responsável



	OBS: SOLICITAMOS QUE NOS ENCAMINHE CÓPIA DOS DOCUMENTOS DESCRITOS ACIMA.




	Prezado Fornecedor:
Com o objetivo de estarmos atendendo as exigências da Resolução n° 59 de 27 de julho de2000,  solicito o preenchimento do questionário abaixo, marcando com um “X” como você avalia sua empresa.

Caso a sua empresa já tenha certificação com base na ISO 9001 ou BPF, não será necessário preencher o item 02 – Questionário de Auto-Avaliação. Preencha apenas a primeira parte e nos envie com cópia do seu certificado em anexo.


	LEGENDA: N = Não         S = Sim         NA= Não se aplica


	02 - Questionário de Auto-Avaliação da Empresa
	S
	N
	NA

	1 - Controla os Documentos da Qualidade e seus Registros?
	
	
	

	2 – Controla os projetos, suas eventuais alterações e informa aos clientes a ocorrência?
	
	
	

	3 – Mantém um programa de treinamento para seus funcionário? 
	
	
	

	4 - Possui condições de segurança, limpeza e sanitização( incluindo controle de pragas) adequados para garantir a conformidade do produto?
	
	
	

	5 – Possui procedimentos para manuseio, armazenagem, preservação, embalagem e entrega dos produtos?
	
	
	

	6 – Possui procedimentos, especificações e métodos para realização de inspeção e testes dos produtos?
	
	
	

	7 – Possui procedimento de controle do produto não conforme?
	
	
	

	8 – Possui procedimento de reclamação de cliente?
	
	
	

	9 – Possui sistema de rastreabilidade?
	
	
	

	10 – Possui procedimento de auditoria para verificar a eficácia de seu SGQ?
	
	
	

	11 – Possui procedimento de ação corretiva eficaz?
	
	
	

	Comentários da PMD DO BRASIL:
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                                      Insatisfatório
	Data: ____/____/____

Responsável pela avaliação: _________________________


