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SUMARIO EXECUTIVO

Resultado geral da avaliacao e adequacao do escopo:

O resultado geral da avaliagdo do Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) do CONSELHO REGIONAL DE BIOMEDICINA - 5* REGIAO
(CRBMS5) revela que o sistema esta bem estruturado, com o escopo claramente definido e alinhado as normas e a missdo institucional,
contemplando registro profissional, orientagdo, fiscalizagdo, processos éticos, atendimento institucional e gestdo administrativa relacionadas
a regulacdo e supervisdo do exercicio da Biomedicina.

Eficacia, conformidade e melhoria continua do sistema:

A eficacia do Sistema de Gestio da Qualidade (SGQ) do CONSELHO REGIONAL DE BIOMEDICINA - 5* REGIAO (CRBMS) ¢
evidenciada pela conformidade com os requisitos da norma ISO 9001:2015, confirmada por auditorias internas e externas que apontam o
cumprimento das exigéncias aplicaveis. O sistema demonstra mecanismos de monitoramento, controle documental e gestdo de riscos para
garantir a conformidade e o atendimento dos objetivos estabelecidos. O processo de analise critica realizado pela alta direco fornece
elementos para a identificag@o de oportunidades de melhoria.

Recomenda-se proceder com uma avaliagdo detalhada das oportunidades de aprimoramento identificadas, assegurando a implementagao
eficaz das agdes corretivas propostas, de modo a fortalecer ainda mais a robustez e a capacidade de evolugdo do SGQ.

Pontos Fortes:

1) Participacdo do Escritorio de Qualidade em reunides estratégicas, garantindo alinhamento com o contexto institucional.
2) Postura Preventiva na Capacitagdo Técnico-Normativa

3) Processos de melhoria conduzidos com base nas solicitagdes das partes interessadas.

4) Auditados se mostraram comprometidos com o SGQ;

5) Utilizagio de sistemas e indicadores de monitoramento.

Areas para atencio da gestiio:

Processo: SGQ - requisito 9.2 - Monitoramento da satisfagdo dos clientes internos e externos

Recomenda-se consolidar a metodologia de monitoramento da satisfacdo dos clientes internos e externos, garantindo maior clareza na
apresentacdo dos indicadores, na interpretagdo dos resultados e na definigdo das a¢des de melhoria decorrentes das pesquisas realizadas. O
aprimoramento dessa sistematica contribuira para uma analise mais consistente da percepgdo das partes interessadas e para o fortalecimento
da tomada de decisdo baseada em evidéncias.

Alteracoes propostas para a proxima auditoria (ou seja, transicoes)

Transi¢ao para a Emenda ISO 9001:2015/Amd 1:2024: Consolidagdo definitiva do tratamento de riscos climaticos. Na proxima auditoria, a
gestdo devera migrar os cenarios abordados de forma isolada no Plano de Contingéncia (06/2026 Rev.00) diretamente para a planilha
corporativa unificada de Gestdo de Riscos ¢ Oportunidades (PL.QUA.02), auditando o calculo de NPR, impactos nos processos ¢ as agdes
preventivas formais.

Numero de descobertas:

Numero de NC(s) Principais: 00

Numero de NC(s) Menores: 00

Numero de Observagdes: 00

No caso de constatagdes, um relatério adicional é anexado ao presente relatdrio.

Isenciio de responsabilidade: Os métodos de auditoria utilizados baseiam-se em um processo de amostragem das atividades do negocio por
meio de entrevistas, observacao de atividades, revisdo de documentagdo impressa, revisdo de documentagao retida eletronicamente e revisao
de registros. A conclusdo baseia-se na evidéncia obtida durante a auditoria a partir de exemplos representativos. Nao é possivel colher amostras
de todos os detalhes de uma empresa e o(s) auditor(es) utilizou(m) técnicas de amostragem padro para obter esta prova e nao pode ser dada
nenhuma garantia de que uma conclusdo diferente poderia ter sido alcangada se amostras diferentes tivessem sido colhidas. As recomendagdes
da auditoria serdo sujeitas a uma revisdo independente, antes de ser tomada uma decisdo final relativamente a atribuicdo ou manutencdo da
certificagdo.

Confidencialidade: Este relatorio ¢ confidencial e sua distribui¢do sera limitada a equipe de auditoria, representante do cliente ¢ escritorio
daLA
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DETALHES DA EMPRESA

Nome da empresa:

CONSELHO REGIONAL DE N° Total de Funcionarios: 22 Colaboradores
BIOMEDICINA - 5* REGIAO Meio periodo:

Temporario:
Contratado:

Outros:
01 Turno (08:00-17:00)

Numero de turnos:

260093-BR Representante da Empresa: Inacio Borges - Responsavel
ID da empresa: P presa: pelo Setor de Qualidade

AV CAIRU, N° 1293 - NAVEGANTES - (51) 3325-2040

CEP 90.230-031 - PORTO ALEGRE - RS

Enderego: AV PREF. OSMAR CUNHA, N° 260, Telefone:
SALA 303 - CENTRO - CEP 88.015-100 -
FLORIANOPOLIS - SC

(51) 8206-6667

E-mail: assessoria@crbm5.gov.br

Forma legal: 13.738.204/0001-76

2 DETALHES GERAIS DA AUDITORIA
Auditor lider: Sandra Soares Mariano

Equipe de auditoria N/A

Técnico especializado N/A

Tipo de auditoria:

Certificagdo - Fase 2

Auditoria de transi¢io [1 Sim M Nao

Integrado: O ‘ Combinado: | [] ‘ Agrupada O

Data de inicio da 12/06/2026 Data de término da 12/06/2026 Dias: 1,0
auditoria: auditoria:

Norma(s) do Sistema ISO 9001:2015 Codigo 36 - Administragdo Publica
de Gestdo: EA/ESYD

Acreditacio M Acreditado [] N3o acreditado

Objetivo da auditoria:

M Confirmar que o sistema de gestdo esta em conformidade com os requisitos da norma de auditoria;

M Confirmar que a organizag@o implementou eficazmente o sistema de gestdo planejado;

M Para confirmar que o sistema de gestdo ¢ capaz de atingir os objetivos da politica da organizagao

Escopo:

Conforme constard no Certificado:

O sistema de Gestdo da Qualidade do CRBMS, abrange as atividades de registro
profissional, orientagdo, fiscalizagdo, processos éticos, atendimento institucional e
gestdo administrativa relacionadas a regulagdo e supervisdo do exercicio da

Incluir também solicitagdes em outros Biomedicina nos Rio Grande do Sul e em Santa Catarina.
idiomas:
Exclusdes baseadas em norma /clausula Faz referéncia a ndo aplicacdo ao SGQ dos requisitos 7.1.5.2 e 8.3 da Norma ABNT

NBR ISO 9001:2015.

Justificativa de Exclusoes 1) requisito 7.1.5.2 - Este requisito ndo se aplica ao sistema, pois ndo utilizam

equipamentos de medicdo para verificagdo do servigo, por se tratar de um servigo
administrativo.

2) requisito 8.3 - Projetos e desenvolvimento de produtos e servigos foram considerados
ndo aplicaveis, ja que ndo sdo realizadas atividades de projetos e desenvolvimento, ndo
podendo inovar sendo as diretrizes de competéncia do CFBM.

Desvio, se houver, do plano e justificativa N/A
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Problemas, se houver, com impacto no

programa de auditoria

N/A

A Reunido de Abertura e Encerramento foi realizada conforme lista de verificacdo no anexo 1

Nome Posicao Participacio na Reunido de Participaciio na Reuniiio de Encerramento
Abertura
Renato Minozzo Presidente do CRBM5 SIM SIM
Indcio Ferreira Borges Coordenador responsavel SIM SIM
(8GQ)

Lisiane da Luz Rocha Balzan Assessora de Comissdes SIM SIM

Luciana Pasqualini Milagre Coordenadora de Fiscalizagao SIM SIM

Maicon Nunes Assessor TI SIM SIM

Leticia Becker Supervisora de Atendimento SIM SIM

Jonas Weschenfelder Supervisor de Faturamento SIM SIM

Camille Vitéria Assessora de Diretoria SIM SIM

Gian Carlo Lopes de Oliveira Assessor Contabil SIM SIM

Jéssica Azevedo Fiscal SIM SIM

Thais Weiss Fiscal SIM SIM

3 STATUS DE REVISAO DO SISTEMA DE GESTAO DOCUMENTADO DA EMPRESA

Documentos de politica:

A politica esta definida no MQ.01- MANUAL DA QUALIDADE - CRBM-5 Rev. 06. Esta divulgada no site e
analisada anualmente na reunido de analise critica do SGQ.

A Politica da Qualidade atende aos principios gerais do requisito 5.2 da ISO 9001:2015, estando documentada,

alinhada ao direcionamento estratégico e contendo compromisso com melhoria continua.

Procedimentos:

A organizagao estabeleceu sistematica documentada para controle das informagdes documentadas do SGQ,
contemplando identificagdo, revisdo, atualizagdo, distribui¢do, retengdo e rastreabilidade documental. Foram
evidenciados documentos controlados em diversos processos do SGQ, incluindo qualidade, fiscalizaggo,
riscos, auditoria, RH, compras, comunicagao, fornecedores, planejamento estratégico e analise critica.

Registros verificados:

* Manual da Qualidade MQ.01 Rev. 06 - item 7.5

* PL.QUA-04 Rev. 01 - Controle de Informagao Documentada

* MA.DEPFIS.01 - Manual da Fiscalizagdo Rev. 04

* PL.QUA.02 - Gesto de Riscos

* POP.QUA.OI - Procedimento Auditoria Interna - Rev. 02

* POP.DEPFIS.01 - Recebimento ¢ Apuragdo de Denuncia

* POP.ADM.04 - Avaliacdo e Qualifica¢do de Fornecedores
* REG.QUA.01 - Plano e Checklist de Auditoria

* MA.ADM.02 - Manual da Comunicacio

* MA.ADM.03 - Manual de Contabilidade

* POP.DEPFIS.03 - Cadastro de Visitas;

* POP.DEPFIS.04 - Processos de Fiscalizagdo;
* MA.ADM.01 - Manual de Cargos
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Instrugdes de trabalho: N/A

+ PL.QUA.02 - RISCOS PLANEJAMENTO ESTRATEGICO - 2026
* PL.QUA-02 - RISCOS -PARTES INTERESSADAS 2025

¢ Decisao Normativa TCU n° 198/2022

s o e, « Decisio Normativa TCU n° 216/2025
pOSSlVClS alteragoes

ocorridas desde a ultima * Instrug¢do Normativa TCU n° 84/2020

auditoria) * Cddigo de Etica do Biomédico
* Regulamentagdo pela Resolucdo n® 330 do Conselho Federal de Biomedicina - 2020.
* Lein®7.017, de 30/08/1982- Dispde sobre o desmembramento dos Conselhos Federal e Regionais de
Biomedicina e Biologia.

4 | Sede e filiais avaliadas por meio de visita, revisdo de documentos ou remotamente durante esta auditoria

Data Localizagdo Atividade Auditada Auditor

AV CAIRU, N° 1293 - NAVEGANTES -
CEP 90.230-031 - PORTO ALEGRE - RS

12/06/2026 | AV PREF. OSMAR CUNHA, N° 260, SALA Todos 0s processos Sandra Soares

Mari
303 - CENTRO - CEP 88.015-100 - anane
FLORIANOPOLIS - SC

5 Cliente / Locais do Contrato / Locais Temporarios avaliados por meio de visita, revisdo de documentos ou remotamente durante esta

auditoria (se aplicavel)

Data Localizagdo e atividade auditadas Atividade auditada Auditor

N/A N/A N/A N/A
6 | USO DAS MARCAS DE CERTIFICACAO

O uso da Marca de Certificacdo (se usada) esta de acordo com as Regras de Registro Sim

Breves detalhes de onde a marca de certificacdo do Organismo de Acreditagdo e o logotipo LiberoAssurance sdao N/A

usados

7 | ACOMPANHAMENTO DE RESULTADOS DE AUDITORIA ANTERIOR

Revisdo de relatorios e descobertas anteriores. Nao foram registradas Nao-Conformidades nas

Solicitagdes de melhoria / ndo conformidades levantadas anteriormente foram auditorias externas de 2025.

efetivamente encerradas

Se néo, quais acdes corretivas foram implementadas (se houver)

8 | PRINCIPAIS CONTROLES DO SISTEMA DE GESTAO

Objetivos Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade

Descricdo resumida: Os objetivos do sistema estdo definidos e correlacionados as intengdes
estratégicas do Conselho e a sua Politica da Qualidade.

Registros verificados:

e  Manual da Qualidade MQ.01 Rev. 06 - item 6.2.

e  Referéncia direta ao documento PE.O1 - Planejamento Estratégico.

e  Satisfagdo do Cliente Interno - Meta: 75% e atingido 73% em 2025 - plano de a¢do em
andamento;
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e  Satisfagdo do Cliente Externo: Acompanhar a satisfagdo das partes interessadas (site).
Indicador: n° de insatisfeitos. Meta: Maximo 5/1000. Ao longo do ano de 2025 pelas
respostas das pesquisas ndo ocorreram valores superiores a 5/1000 - 100%

e  Melhorar o atendimento aos usudrios. Meta: No minimo um treinamento para os
atendentes e realizado treinamento para 100% dos atendentes em 2025;

e  Adequar o sistema da rede de dados. Indicador: Status da avaliagdo. Meta: concluir
100% da avaliagao e atingido 100%;

e  Criar matérias de comunicacdo das acdes do CRBMS5 no canal do youtube. N° de
matérias Meta: minimo 2 e atingido 100% (foram efetuadas 2 publicacdes No més do
biomédico);

e Desenvolver colaboradores em suas competéncias. N° de capacitagdes executadas.
Meta: participagdo no minimo de um evento e atingido 100%. Todos os colaboradores
participaram de no minimo um evento em 2025.

Conclusao: Conforme

e Riscos, Oportunidades,
Perigos, Aspectos
Ambientais, Uso de
Energia, outros itens
especificos da norma,
PRPs, OPRPs, CCPs,
analise HACCP

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade

Descricdo resumida: A organizagdo incorporou a mentalidade de risco em suas esferas,
realizando identifica¢des, ponderagdes e 0 monitoramento das agdes mapeadas para mitigar falhas
ou aproveitar oportunidades. A eficacia dessas a¢des ¢ monitorada e revisada periodicamente,
incluindo avaliagdo anual formal, com os resultados discutidos em auditorias internas e na Analise
Critica pela Dire¢@o, promovendo a melhoria continua do sistema.

ACRBM demonstrou de forma clara que avaliou o impacto das mudangas climaticas em seu
contexto organizacional e na prestagdo de seus servigos finalisticos. Foram identificados os
impactos diretos na continuidade operacional, na integridade do atendimento aos biomédicos e na
realizacdo de fiscalizagdes presenciais. Como resposta, a autarquia formalizou diretrizes
operacionais de mitigac¢@o e adaptagdo para enfrentar situagdes excepcionais, assegurando canais
alternativos e niveis graduais de contingéncia para garantir a resiliéncia institucional.

Registros verificados:

e  Manual da Qualidade MQ.01 Rev. 06 - item 6.1.

e PL.QUA.O2 - Gerenciamento de Riscos - Planejamento Estratégico 2026

e  PL.QUA.02 - Gerenciamento de Riscos - Juridico 2025 - revisado em dez/25

e PL.QUA.02 - Gerenciamento de Riscos - Fiscalizag¢@o 2025 - revisado em dez/25

e Plano de Contingéncia - CRBM 5 (06/2026 Rev.00): Documento inicial aprovado e
assinado eletronicamente pelo Presidente, Dr. Renato Minozzo, instituindo as diretrizes
de governanga em crises.

e Relatério de Analise Critica - RAC de 12/01/2026 com a analise do Gerenciamento de
Riscos

Conclusao: Conforme

Analise Critica da Diregdo

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade

Descriciao resumida:

A alta diregdo realiza analise critica peridodica do SGQ considerando auditorias internas e externas,
desempenho de processos, indicadores, satisfagdo de partes interessadas, gestdo de riscos, ndo
conformidades, a¢des corretivas, recursos, planejamento estratégico e oportunidades de melhoria.

Foram evidenciadas entradas e saidas compativeis com os requisitos da clausula 9.3 da ISO
9001:2015.

Registros verificados:

e  Manual da Qualidade MQ.01 Rev. 06
e  Relatorio de Analise Critica - RAC de 12/01/2026 com a analise do Gerenciamento de
Riscos. Todas as entradas e saidas definidas e atendidas.
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e A reunido contou com a presenga de representando diversas areas e cargos estratégicos
da organizacdo.

Conclusao: Conforme

Audig¢des internas

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade / POP.QUA.O1 Rev. 02 - Procedimento
da Auditoria Interna

Descricao resumida:

A organizacdo estabeleceu procedimento documentado para auditoria interna contendo critérios,
responsabilidades, escopo, sele¢do de auditores, comunicagdo e registros associados. Foi
evidenciado plano e checklist de auditoria interna executado em jan./2026, contemplando
requisitos da ISO 9001:2015, defini¢do de auditores, setores auditados, critérios de auditoria e
registros das verificacdes realizadas.

Registros verificados:

e  Manual da Qualidade MQ.01 Rev. 06
e POP.QUA.O1 Rev. 02 - Procedimento da Auditoria Interna
e REG.QUA.O1 Rev. 03 - Plano e Checklist Auditoria Interna Jan/2026

Conclusiao: Conforme

Reclamagdes / Satisfagdo do Cliente /
Comunicagdes (Internas e Externas)

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade ¢ Matriz de Comunicag¢@o Institucional.

Descri¢ao resumida:

A organizacdo possui processos formalizados para comunicagdo interna e externa, utilizando
canais institucionais e matriz de comunicacdo definida para disseminacdo das informacdes e
interagdo com as partes interessadas. O monitoramento da satisfagdo dos clientes ¢é realizado por
meio de indicadores especificos e pesquisas aplicadas apods a conclusdo dos atendimentos, sendo
os resultados analisados para definicdo de a¢des de melhoria. As reclamagdes recebidas sdo
registradas, tratadas e acompanhadas conforme procedimentos internos, garantindo a resposta as
demandas e a melhoria continua dos servigos prestados.

Registros verificados:

e  Satisfagdo do Cliente Externo: Acompanhar a satisfagdo das partes interessadas (site).
Indicador: n° de insatisfeitos. Meta: Maximo 5/1000. Ao longo do ano de 2025 pelas
respostas das pesquisas ndo ocorreram valores superiores a 5/1000 - 100%

e  Melhorar o atendimento aos usuarios. Meta: No minimo um treinamento para os
atendentes e realizado treinamento para 100% dos atendentes em 2025;

e PL.DEPFIS.01 Rev. 01 - Controle de Dentincias / Indicador de Denuncias Atendidas no
Prazo PL.DEPFIS.04 Rev.00 - Cronograma de Fiscalizagdes;

e  Pecas Publicitarias da Campanha "CRBM 5 de Portas Abertas": Registros de posts e
cronogramas da Semana de Orientacdo Presencial executada nas sedes de Porto Alegre
(01/06 a 03/06) e Florianopolis (09/06 a 11/06);

e Plataforma Trello (Workspace CRBM 5): Cartdes operacionais ativos controlando
postagens de fiscalizagdo, carrosséis de diividas e eventos institucionais (CONGREHOF
2026, CONGRELAB 2026 ¢ COMAC Balneario 2026).

Sistema de agdo corretiva e preventiva

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade
Descriciao resumida:
A organizag@o possui diretrizes documentadas para registrar desvios, analisar causas raizes e
implementar agdes corretivas permanentes, realizando posterior analise de eficacia.
Registros verificados:
e  Manual da Qualidade MQ.01 Rev. 06
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e  Formularios de tratativa de desvios operacionais e planos de a¢do preventivos (ex: plano
montado para contornar problemas de instabilidade gerados por migracdo de sistemas
no setor de atendimento em fevereiro).

Conclusdo: Conforme.

Processo terceirizado

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade
Descricao resumida:

As aquisig0es e contratagdes externas sdo conduzidas de acordo com a Lei n® 14.133/2021. Foram
evidenciados relatorios estruturados de avaliagdo continua de fornecedores.

Registros verificados:

e  Processo de Contratagdo Direta por Dispensa de Licitagdo n°® 027/2026 (objeto:
Aquisi¢do de bandeiras), englobando Documento de Formalizagdo de Demanda (DFD),
Pesquisa de Pregos detalhada no Compras.gov.br editada por Juliana Veiga, Parecer
Juridico fundamentado no art. 75, IT da Lei 14.133/21, Nota de Empenho n° 188 e Nota
Fiscal Eletronica n® 4.046. Termo de Recebimento de Objeto datado de 07/05/2026,
com ateste de conformidade assinado por Juliana Veiga.

e Planilha de Avaliagdo de Fornecedores - Consolidado (REG.ADM 09 Rev.00 -
Elaborado em 05/26), com notas mensais de desempenho de prestadores de servigos
chaves (ex: Correios, Realize Limpeza, Implanta).

Conclusao: Conforme.

Gestao de informagao documentada

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade
Descri¢ao resumida:

A organizacdo possui regras bem estabelecidas para a criagdo, codificagdo, parametrizago,
revisdo, aprovacao, controle de acesso, distribuicao e retencdo de suas informagdes documentadas
e registros técnicos, operacionais ¢ administrativos. Todos os documentos ¢ planilhas de controle
auditados utilizam o padrdo corporativo de cabegalho e controle de alteragdes fixados pela
qualidade.

Registros verificados:

e  MQ.0I Rev. 06 - Manual da Qualidade

e POP.QUA.O1 Rev. 02 - Procedimento da Auditoria Interna

e REG.QUA.O1 Rev. 03 - Plano e Checklist de Auditoria Interna

e RAC.01 Rev.00 - Relatorio de Analise Critica

e PL.QUA.02 Rev.00 - Gestao de Riscos e Oportunidades (com subdivisdes setoriais)
MA.ADM.02 Rev. 04 - Manual da Comunicagdo

e REG.ADM.0S Rev. 01 - Registro de Ambientacao

e REG.ADM.11 Rev.00 - Registro de Avaliagao de Treinamento

e PL.ADM.03 Rev.00 - Planilha de Necessidade de Treinamento

e PL.ADM.04 Rev.00 - Acompanhamento dos Treinamentos Gerais

e REG.ADM.09 Rev.00 - Avalia¢do de Fornecedores - Consolidado

e MA.DEPREG.01 Rev. 01 - Manual do Trabalho / Departamento de Registro

e CHECKLIST.ADM 01 (10 ABR26) - Identificagdo, Requisitos e Planejamento de
Servicos e Eventos

Requisitos regulamentares

Lei Federal n® 14.133/2021: Nova Lei de Licitagdes ¢ Contratos Administrativos;

Lei Federal n® 6.684/1979 e Decreto n® 88.439/1983: regulamenta a profissdo de Biomédico, cria
o Conselho Federal e os Conselhos Regionais de Biomedicina, e fixa as suas competéncias de
fiscalizagdo do exercicio profissional;

Resolugcdo CFBM n° 276/2017 (utilizada na assinatura de termos de fiscalizagdo); Resolugdes
CFBM 01/1987 ¢ 78/2002 (aplicadas no enquadramento de infra¢des por alteragdo contratual ndo
comunicada
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9 | Trilhas de auditoria operacional para justificativa do escopo em relacio a2 norma que esta sendo auditada

Detalhes do Departamento / Processo

Detalhes da revisao e descobertas

Alta Diregao

Durante a entrevista formal de auditoria, o Presidente do CRBM 5, Dr. Renato Minozzo,
reforgou o compromisso da Alta Dire¢do com a governanga, a melhoria continua ¢ o
fortalecimento do Sistema de Gestdo da Qualidade, destacando a certificagdo ISO 9001 como
um marco estratégico de relevancia nacional para ampliar a eficiéncia, a transparéncia e a
credibilidade institucional. Foi enfatizado que a missdo do Conselho ¢ proteger a sociedade por
meio da fiscalizagdo do exercicio profissional e da gestdo preventiva dos riscos biomédicos,
apoiada pela contratacdo de novos colaboradores para ampliar a capacidade operacional e a
qualidade dos servicos prestados.

A Alta Diregéo ressaltou que a padronizag@o dos processos, alinhada as diretrizes do Conselho
Federal de Biomedicina, constitui um dos principais mecanismos para assegurar seguranca
juridica, uniformidade das decisdes e atuagdo preventiva. Como evidéncia dessa sistematica,
toda nova resolu¢do ¢ acompanhada de treinamentos obrigatorios antes de sua publicagdo,
garantindo que as equipes estejam plenamente capacitadas para sua aplicagdo. Também foi
destacado o compromisso institucional com iniciativas de responsabilidade social, incluindo a
integracdo das agdes do SGQ ao Sistema de Defesa da Mulher, fortalecendo o papel do CRBM
5 como agente promotor da cidadania, da legalidade e da protegdo da sociedade.

Contabilidade

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade

Descricao resumida:

A organizagdo realiza o controle orcamentario, a prestagdo de contas anual e empenhos de
valores sob condi¢des controladas, O setor realiza reunides trimestrais para monitoramento e
analise de balancetes de despesas, apresentando conformidade nos fluxos de governanga
financeira.

Registros verificados:

e  Planilha e Graficos do Indicador de Gestdo Orcamentaria 2025 (compilando dados
consolidados de Despesas Correntes de 2023, 2024 ¢ 2025).

e  Ata da Segunda Reunido da Comissdo Fiscal do Conselho Regional de Biomedicina
da Quinta Regido, datada de 24 de abril de 2026, com aprovagao unanime do Balancete
Trimestral (janeiro, fevereiro e margo de 2026).

Concluséao: Conforme.

Atendimento /Registros

Procedimento: MA.DEPREG.01 Rev. 01 - Manual do Departamento de Registro Descri¢iio
resumida:

O processo operacional de registro profissional e atendimento institucional é executado sob
condi¢des controladas, com triagem documental via site e tramite eletronico rastreavel por
historico de status. A liberacdo das inscri¢des segue a validagdo das comissdes técnicas e gera
certiddes automaticas com dispositivos de seguranga.

Registros verificados:

e  Protocolo eletronico de inscri¢do n°® 12542/2026 (aberto em 10/06/2026 e concluido
em 12/06/2026) e telas de histérico de preenchimento, andlise e deferimento no
sistema SISCAF.

e  Certiddo de Situagdo Cadastral 2026 emitida em 12/06/2026 em nome da profissional
RCS (Inscrigdo n°® 015096), contendo chave de autenticidade e QR Code. Parecer
Final deferido da Reunido da Comissdo de Ensino e Docéncia (CED), datado de
08/06/2026, referente ao Processo de Inclusdo de Habilitagdo em Biomedicina Estética
n® 0242/2026, assinado digitalmente via Sisdoc.

e  Griéfico e relatorio de Pesquisa de Satisfagdo de Atendimento (Janeiro a Maio) com
plano de ag8o corretiva para tratativa de desvio pontual em fevereiro.

Conclusio: Conforme.

Fiscalizagdo

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade
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Descricdo resumida: Os processos finalisticos de fiscalizagdo proativa e de apuragdo de
denuncias sdo executados de forma planejada e controlada. As saidas ndo conformes detectadas
pelos fiscais em campo geram autos de infracdo com prazos legais para regularizacdo e
monitoramento via processos administrativos formais no sistema.

Registros verificados:

e PL.DEPFIS.04 - Cronograma de Fiscalizagdes - Rev. 00 (Planejamento mensal por
municipio e fiscais designadas).

e PL.DEPFIS.01 - Planilha de Controle e Indicador de Dentincias Atendidas no Prazo
(Resultados de 2026 registrando Jan: 94,4%, Fev.: 100%, Mar: 94,7% e Abr.: 95,2%,
perante meta > 80%).

e  Processo de Apuragdo de Dentncia n° DN 118/2025 e documentos vinculados da
autuada Clinica Fluorita Estética Avangada Ltda: Termo de Visita Pessoa Juridica n°®

e 0148/2026 (10/03/2026), Auto de Infragdo n° 0068/2026 (10/03/2026) assinado pela
fiscal Jenifer Cristina Martins, e Declaracdo de Encerramento de Caso homologada
em 17 de abril de 2026.

Conclusao: Conforme.

Recursos Humanos e Desenvolvimento
Profissional

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade

Descri¢ao resumida: A organizagdo determina as competéncias para as fungdes e gerencia a
qualificacdo continua das equipes através de integragdo e do plano anual de treinamentos. Sao
retidos registros individuais comprobatdrios de contratagdo, ambientagdo inicial ¢ avaliagdes de
eficécia.

Registros verificados:

e PL.ADM 04 - Planilha de Acompanhamento dos Treinamentos Gerais 2025 e 1°
Semestre de 2026.

e PL.ADM.03 Rev.00 - Planilha de Necessidade de Treinamento para o 2° Semestre de
2026, aprovada pelo presidente Dr. Renato Minozzo. Expediente Administrativo de
Contrato de Trabalho n°® 3.2026 ¢ Portaria CRBM-5 n°® 12/2026, datada de 01/04/2026,
nomeando provisoriamente Maicon Berzosa Nunes para o cargo de Assessor de
Tecnologia da Informacéo.

e  Prontudrio de Leticia Ynaiara Fernandes Becker (Agente Administrativo - Registro),
admitida via concurso publico por meio da Portaria CRBM-5 n° 03/2024.

e  Fichas de Integragdo/Ambientacdo (REG.ADM.05 Rev. 01) assinadas e formularios
de Registro de Avaliagdo de Treinamento (REG.ADM 11), incluindo certificados de
cursos (ex: Curso de Pregoeiro de Laura Petersen com 20h e Gestao de Contratos de
Juliana Veiga com 40h).

Conclusiao: Conforme.

Compras

Procedimento: MQ.01 Rev. 06 - Manual da Qualidade
Descri¢ao resumida:

As aquisi¢des de produtos e contratagdes de prestadores de servigo externos sdo conduzidas,
avaliadas e fiscalizadas sob os ritos formais estabelecidos pela Lei n® 14.133/2021. O
desempenho dos fornecedores cadastrados ¢ monitorado por meio de uma planilha de avaliagao
consolidada mensal.

Registros verificados:

e REG.ADM 09 Rev.00 - Planilha de Avaliagdo de Fornecedores - Consolidado
(contendo notas mensais de desempenho de prestadores chaves de janeiro a maio de
2026).

e  Processo Administrativo de Contratacdo Direta por Dispensa de Licitagdo n® 027/2026
(objeto: Aquisi¢do de bandeiras), contendo Documento de Formalizagdo de Demanda
(DFD), Relatorio de Pesquisa de Preco no portal Compras.gov.br editado por Juliana
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Sortica da Veiga, Parecer Contabil de viabilidade or¢amentaria e Parecer Juridico
fundamentado no art. 75, I da Lei 14.133/21. Documentos de liquidagdo e
encerramento do Processo n® 027/2026: Nota de Empenho n°® 188 (10/04/2026),
DANFE/Nota Fiscal Eletronica n° 4.046 da empresa Bandeiras Online Artefatos
Téxteis Ltda, Nota de Liquidagdo n°® 562 (08/05/2026) e Termo de Recebimento de
Objeto assinado em 07/05/2026.

Conclusao: Conforme.

Comunicagio

Procedimento: MA.ADM.02 Rev. 04 - Manual da Comunicagéo
Descrigao resumida:

Os processos de comunicagdo com o publico externo e interno sdo formalmente controlados
através de canais autorizados e fluxos de aprovacdo prévia. O setor gerencia postagens em midias
sociais e campanhas institucionais preventivamente, assegurando critérios de acessibilidade e
padronizagdo visual.

Registros verificados:

Manual da Comunicago institucional MA.ADM.02 Rev. 04, com vigéncia ¢ validagdo
estipuladas até 04/28.

Painel de Gestdo e Planejamento Trello (Workspace CRBM-5), controlando demandas gerais de
redes sociais e fluxos de eventos chaves (CONGREHOF 2026, CONGRELAB 2026 e COMAC
Balneario 2026).

Portfélio de layouts e posts publicados no Instagram referentes a campanha externa "CRBM-5
de Portas Abertas: Semana de Orientagdo Presencial com a Fiscalizagdo" executada nas sedes
de Porto Alegre e Florianopolis. Formulario CHECKLIST.ADM 01 - EVENTOS (Aprovagéo
de Evento/Servigo datada de 10/04/2026), atestando a verificagdo prévia de identidade visual,
dimensoes de adesivagem e critérios legais de acessibilidade (LIBRAS ¢ Braille).

Conclusao: Conforme.

10

PLANO DE AUDITORIA PROXIMA VISITA

Observe que alteragdes nos Auditores podem ser inevitaveis devido a requisitos operacionais

Auditor lider

Auditores Adicionais

Sandra Soares Mariano N/A

(Especialista)

Normas

ISO 9001:2015

Tipo de auditoria (ou seja,

- . 2 1* Manutengao
manutengao / recertificagio, etc.)

Localizagdes) | AV CAIRU, N° 1293 - NAVEGANTES - CEP 90.230-031 -
PORTO ALEGRE - RS

Datas de auditoria | Antes de junho/2027 AV PREF. OSMAR CUNHA, N° 260, SALA 303 - CENTRO -
CEP 88.015-100 - FLORIANOPOLIS - SC
Hora de inicio da 08:00 O Cliente precisa confirmar a visita ao local com a Sede da LS antes da Sim
auditoria ‘ préxima visita? SIM / NAO
Idioma da auditoria, R E necessario planejamento de recertificagdo - SIM / NAO .
- . Portugués Nao
se ndo for inglés

Notas do Auditor (se houver) a serem incluidas no Anexo B
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11 PROGRAMA DE AUDITORIA QUE ABRANGE O CICLO DE AVALIACAO DE 3 ANOS
Estagio 1 Etapa 2 / Recertificagdo Manutengao #1 Manutengao #2 Recertificagdo
Data da Auditoria Antes de Antes de
25/05/2026 12/06/2026 Junho/2027 Junho/2028 Antes de Junho/2029
Numero de dias 0,5 1,0 1,0 1,0 1,0

Normas ISO 9001:2015 1SO 9001:2015 1SO 9001:2015 1SO 9001:2015 1SO 9001:2015

Witz 6t diesnobstiag para.cad.a 00 00 A ser definido A ser definido A ser definido
auditoria

Sede | Porto Alegre - RS | Porto Alegre - RS Porto Alegre - RS Porto Alegre - RS Porto Alegre - RS

Floriandpolis - SC

Florianépolis - SC

Floriandpolis - SC

Florianépolis - SC

Floriandpolis - SC

Localizagao 1 N/A N/A N/A N/A N/A
BT, IFUmeEs Aui il gr(:i(e):s(())ss Todos os processos Todos os processos Todos os processos Todos os processos

12 QUESTOES NAO RESOLVIDAS
Foram identificados problemas ndo SIM [JNAO M

resolvidos?

Analise de questoes ndo resolvidas NA

A equipe de auditoria considera apropriado o escopo da certificacdo e recomenda que com base nas evidéncias obtidas durante
esta auditoria; a certificagdo devera ser:

Recomendada M
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Anexo A Lista de verificagdo da reunido de abertura e encerramento.

Reunifo de abertura Comentarios
Sera realizada uma reunido formal de abertura, onde a presenca sera registrada, com a administra¢@o do cliente e, se for o
caso, com os responsaveis pelas fungdes ou processos a serem auditados. O objetivo da reunido de abertura, que
normalmente sera conduzida pelo lider da equipe de auditoria, ¢ fornecer uma breve explicagdo de como as atividades de
auditoria serdo realizadas e deverd incluir os seguintes elementos. O grau de detalhe deve ser consistente com a familiaridade
do cliente com o processo de auditoria:

Apresentagdo dos participantes, incluindo um esbogo de suas fungdes ok
Confirmagio do escopo da certificacao ok
confirmagdo do plano de auditoria (incluindo tipo e escopo da auditoria, objetivos e critérios), quaisquer alteragdes e outros ok

acordos relevantes com o cliente, como data e hora da reunido de encerramento, reunides intermediarias entre a equipe de
auditoria e a administrag@o do cliente

Confirmagdo de canais formais de comunicagio entre a equipe de auditoria e o cliente ok
Confirmagio de que os recursos e instalagcdes necessarios a equipe de auditoria estdo disponiveis ok
Confirmagao de assuntos relativos a confidencialidade ok
Confirmagdo dos procedimentos relevantes de seguranga, emergéncia e prote¢do do trabalho para a equipe de auditoria ok
Confirmagao da disponibilidade, fungdes e identidades de quaisquer guias e observadores ok
Meétodo de relatorio, incluindo qualquer classificagdo das conclusdes da auditoria ok
Informagdes sobre as condigdes sob as quais a auditoria pode ser encerrada prematuramente ok
Confirmagao de que o lider da equipe de auditoria e a equipe de auditoria que representa o organismo de certificagdo sdo ok

responsaveis pela auditoria e devem estar no controle da execuc@o do plano de auditoria, incluindo atividades de auditoria
e trilhas de auditoria

Confirmagdo do status das conclusdes da revisdo ou auditoria anterior, se aplicavel ok
Métodos e procedimentos a serem utilizados para conduzir a auditoria com base em amostragem ok
Confirmagao do idioma a ser usado durante a auditoria ok
Confirmagao de que, durante a auditoria, o cliente sera mantido informado sobre o progresso da auditoria e quaisquer ok
preocupagdes

Oportunidade para o cliente tirar duvidas ok
Reuniio de encerramento Comentarios

Sera realizada uma reunido formal de encerramento, onde sera registrada a presenga, com a administragdo do cliente e, se
for o caso, com os responsaveis pelas fun¢des ou processos auditados. O objetivo da reunido de encerramento, que
normalmente sera conduzida pelo lider da equipe auditora, é apresentar as conclusdes da auditoria, incluindo a
recomendacdo quanto a certificacdo. Eventuais ndo conformidades deverdo ser apresentadas de forma que sejam
compreendidas e o prazo para resposta devera ser acordado. NOTA “Entendida” nio significa necessariamente que as nao
conformidades foram aceitas pelo cliente

A reunido de encerramento também incluird os seguintes elementos. O grau de detalhe deve ser consistente com a
familiaridade do cliente com o processo de auditoria:

Informar ao cliente que a evidéncia de auditoria coletada foi baseada em uma amostra da informagao; introduzindo assim ok
um elemento de incerteza

O método e o prazo do relatorio, incluindo qualquer classificagdo das conclusdes da auditoria ok
O processo do organismo de certificagdo para lidar com néo conformidades, incluindo quaisquer consequéncias relacionadas ok
ao status da certificac@o do cliente

O prazo para o cliente apresentar um plano de correcdo e agdo corretiva para quaisquer ndo conformidades identificadas ok
durante a auditoria

As atividades pos-auditoria do organismo de certificagdo ok
Informagdes sobre o tratamento de reclamagdes e processos de recurso ok

Anexo B Notas do Auditor
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Reuniao abertura e encerramento:
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