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MINISTÉRIO DA AGRICULTURA E PECUÁRIA 
SECRETARIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA
DEPARTAMENTO DE INSPEÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL

[bookmark: _vmqx0lpatgsl]TERMO DE COLETA DE AMOSTRA ........./........../............¹
	Serviço de Inspeção:   ____º SIPOA  

	  Identificador da solicitação de coleta:  

	IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO FISCALIZADO / DETENTOR DO PRODUTO:  

	1) Razão Social ou Nome da Pessoa Física:    

	2) CNPJ/CPF:

	3) E-mail:

	4) Localização (endereço completo):    

	5)  Município/UF:
	 6) CEP:   

	7) Nº do registro:    


IDENTIFICAÇÃO DO FABRICANTE
	1) Razão Social ou Nome da Pessoa Física:

	2) CNPJ/CPF:

	3) E-mail:

	4) Localização (endereço completo):

	5) Município/UF:
	6) CEP:

	7) Nº do registro:


IDENTIFICAÇÃO DO PRODUTO
	Nome:
	Nº de Registro:

	Classificação:

	Lote:
	Peso/volume do lote amostrado:

	Data da fabricação:
	Data da validade:
	Data da coleta:


NÍVEIS DE GARANTIA POR Kg
	Cálcio (mín):  
	Flúor (máx):  
	Sódio (mín):  

	Cálcio (máx):
	Fósforo (mín):
	Umidade (máx):  

	Cobalto (mín):  
	Índ. de peróxidos (máx):  
	Zinco (mín):  

	Cobre (mín):
	Magnésio (mín):  
	Outros (especificar):  

	Extrato Etéreo (mín):  
	Manganês (mín):  
	

	Ferro (mín):  
	Matéria Mineral (máx):  
	

	Fibra Bruta (máx):  
	Potássio (mín):  
	

	Fibra Det. Ácido (máx):  
	Proteína Bruta (mín):
	



ANÁLISE REQUERIDA:
	
	Pesquisa de ingrediente de origem animal 
	
	Níveis de garantia
	
	Dioxinas, Furanos e PCBs-dl  

	
	Resíduos de medicamentos veterinários
	
	Multimicotoxinas
	
	Aflatoxinas B1, B2, G1, G2, totais  

	
	[bookmark: _Int_7DcVsqxt]Contaminantes Inorgânicos (As, Cd, Pb)  
	
	Coliformes termotolerantes a 45º
	
	Salmonella spp  

	
	Detecção e quantificação de OGM  
	
	Identificação de espécies animais  
	
	Multiresíduos de Agrotóxicos  

	
	Medicamentos e Aditivos (especificar):  

	
	Outras (especificar):  



[bookmark: _GoBack]OBSERVAÇÕES
	
Nº do lacre da Amostra – Prova
	

	
Nº do lacre da Amostra – Contraprova Laboratório
	

	
N° do lacre da Amostra – Contraprova do interessado
	



Local e data:






	Responsável pelo estabelecimento
	
	Servidor do MAPA

	Nome:
	
	Nome:

	RG/CPF:
	
	Cart. Ident. Funcional:



TESTEMUNHA
	Em caso de recusa ou ausência do responsável pelo estabelecimento ou do seu representante, assinatura de uma testemunha com respectivo endereço e identificação.


	Nome:
	RG/CPF

	Endereço:



¹ N°/ano/série, em que o número sequencial da coleta é seguido pelo ano do preenchimento e pelo número de série, que corresponde ao número da carteira fiscal do Auditor Fiscal Federal Agropecuário ou ao número da carteira de identidade funcional do servidor do MAPA responsável pela realização da coleta.
² Emitir em 3 vias: 1ª e 2ª - fiscalização; 3ª - detentor da mercadoria.  Assinar com tinta azul e preencher sem rasuras.  
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