PASSO A PASSO PARA

EMISSAO ON-LINE DO CIVP

(Certificado Internacional de Vacinagdo ou Profilaxia)

1- Acesse: gov.br/pt-brfservicos/obter-o-certificado-
internacional-de-vacinacao-e-profilaxia
ou aponte a cdmera do celular para o gr code ao lado:

= Servicos e Informacoes do Brasil 0 que vocé procura? Q

2 - Apds entrar no site,

. o o
clique em Iniciar.
Tirar o Certificado Internacional de Vacinagao (CIVP) m
" Consulte o Conecte SUS e verifique antes se o CIVP para Febre Amarela ja esta

disponivel”, " O comprovante da vacina de COVID-19 € emitido apenas no
ConecteSUS" T
Avaliacao 47 (236661

Ultima Modificagio: 12/06/2023 B8 compatine © f W in &

Identifique-se no govbr com:

3 - Digite seu CPF e
clique em Continuar.

s pa
govbr ‘
s gostaaaut
garante a identificagdo
de cada cidadao que acessa
0os servigos digitais do governo
4 - Insira sua senha GOV.BR N
~ A Igl € sua senha
Se ndo lembrar, vocé pode o 7
recuperd-la clicando em »M —
Esqueci minha senha. > ——> | [ oresman o]

Digite sua senha para acessar 0 login unico do

governo federal Esqueci minha senha

Com ) D

Ficou com duvidas?



5 -Se o CIVP é para vocé,
selecione a op¢do Prépria.

Caso queira emitir o certificado
para alguém que ndo tenha
CPF, clique em Para terceiro(a).

Em seguida, clique
emProsseguir.

Preencher Informacodes de Identificacao

Fases do atendimento

Solicitacio Andlise Result

Responder Formulario

(*) Campos de preenchimento obrigatério.

Esta solicitagdo é para

de Vacinagio ou Profilaxia (CIVP) contra Febre Amarela*.
* Para situagdes excepcionais pode ser solicitado o CIVP para Meningite (Peregrinagéo a Meca Hajj) e Poliomielite (estadia
em paises com transmissZo da doenga)

Emissédo do CIVP

cPFg PROTOCOLO @

Tipo de solicitagéo

A solicitago para terceiros sem CPF & exclusiva para pessoas sem cadastro na Receita Federal do Brasil,

Se a pessoa que est solicitando nunca teve um CIVP, vocé precisard inserir as informacBes e anexar comprovante da
vacina fornecida pelo posto de vacinagéo para ser analisada

A solicitagao para emisséo a partir de registro anterior (29via) se aplica a CIVP impresso e assinado presencialmente apés
©ano de 2007, para a qual seré realizada pesquisa no sistema antigo da Anvisa.

Para obter CIVP que jé foi emitido no Gov.br, basta baixé-lo na pégina de Minhas Solicitagdes.

Tipo de Solicitagéo *

O Propria
> O Paraterceiro(a) QUE NAQ POSSUI CPF

6 - Apds confirmar os dados do
viagjante, preencha os dados
sobre a vacina: selecione o
tipo e forneca o numero do
lote e a data da imunizag¢do.

Clique no icone logo abaixo
da palavra Importar e anexe
uma foto do seu cartdo de
vacina fisico para comprovar
as informacgdes fornecidas.

Por fim, marque a opgdo
Termos de Ciéncia/f
Declaracoes e, em seguida,
clique em Enviar solicitacao.

Dados do Cartdo de Vacinagao do Viajante

Orientagdes Adicionais:
1. No campo Lote da Vacina, digite apenas os
fabricante da vacina.

registrados p! , Sem 0 espacos, hifen ou nome do

2. Aimagem do seu p ite de
vacina selecionada, lote e data da vacinagéo.

&o deve todo o documento e conter minimamente o nome da

3. Caso o registro da febre amarela possua uma etigueta com a infoermacéo “dose fracionada”, essa vacinagéo ndo é valida
para emitir o CIVP contra febre amarela.

4. A validade do CIVP para Febre Amarela inicia 10 dias apds a data da aplicagdo e se estende por toda vida. A validade do
CIVP para Poliomielite se estende por um ano e para Meningite s4o cinco anos (vacinas conjugadas) e trés anos (vacinas
polissacaridias). Em caso de duvidas, procure um posto de saude.

5. Sdo permitidos anexar os formatos de arquivo PDF, JPG e JPEG.

6. Apds enviar a solicitagéo, acompanhe-a diariamente para verificar o resultado.

Tipo de Vacina *

FEBRE AMARELA v

XXOOKXXIXXKK ol

Lote da Vacina + Data da Vacina + Anexar comprovante de Vacina *

Termos de Ciéncia/Declaragbes

* Declaro serem veridicas as i ] i nessa &0 e estar ciente da responsabilidade
criminal prevista no Cédigo Penal Brasileiro, Decreto-Lei n® 2.848, de 07 de dezembro de 1940 - Art. 297 -
Falsificar, no todo ou em parte, documento publico, ou alterar documento publico verdadeiro: Pena - reclusdo, de
dois a seis anos, e multa. (...) Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaragio que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusdo, de um
acinco anos, e multa (..) Art. 304 - Fazer use de qualquer dos papéis falsificados ou alterados, a que se referem

os arts. 297 a 302: Pena - a cominada a falsificacdo ou a alterag&o.

CANCELAR SOLICITAGAO O [ ENVIAR SOLICITAGAO ]




7 - O status da sua demanda
fica registrado na drea
Minhas Solicitacoes.

Se estiver marcando a
Fase 3, seu certificado j&
estd pronto.

Cligue em Responder
para prosseguir.

Minhas Solicitacées | €&———

Veja todas as solicitages que ainda estao em tramitagao

Pessoa Fisica
Concluidas @) Em andamento W Pendentes paravocé

Pesquisa avancada =

N° do Protocolo Nome do servigo Data da requisicdo v Fase © que fazer

] Anvisa - Emissao do CIVP 19/02/2020 [ © Resultado ] %

~Voltar para o tope.

8 - Clique no botdo
Baixar documento
para salvar, imprimir
e assinar o arquivo.

Boa viagem!

Anvisa - Emiss&o do CIVP

Fases do atendimento

Resultado

2] f
Responder Formuilario B Salvar formulério

nalisada e seu Certificado foi emitido. Verifique abaixo.

crrg PROTOCOLO @

erincho
@ | 543470pdf

FINALIZAR &




Veja abaixo o modelo do novo certificado de vacinas.

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Salde

CERTIFICADO INTERNACIONAL DE VACINAGAO OU PROFILAXIA
INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS

Certifica-se que
This is to certify that [name]

Sexo MASCULINO

Sex Date of birth

Documento nacional de identificagéo, se for o caso
National identification document, if applicable
CPF -

Cuja assinatura segue
Whose signature follows

Data de Nascimento 07/03/1980

Nationality

Nacionalidade BRASILEIRO

Foi vacinado ou recebeu profilaxia na data indicada contra;: FEBRE AMARELA de acordo com o Regulamento Sanitario

Internacional
Has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against. YELLOW FEVER in accordance with the International Health
Regulations
Identificagdo do
profissional de satde Fabricante e n® do .
Vacina ou profilaxia Data aplicador/supervisor da lote da vacina Certificado valido de... Sel:::‘;"?slt‘r’: d?r"‘m
ini i vacina Iprofilaxia a. iy
Vaccinie o Prophylaxis Date Signature and professional Manufar_:ture and batch _n“ Certificate valid from a dcr)nfr:ﬁiﬁt:;n g eﬁzr o
status of supervising of vaccine or prophylaxis
clinician/identification
FEBRE AMARELA FIOCRUZ - 11/08/2021 to
YELLOWFEVER | 01/08/2021 IBNWV431ET LIFE Sus

Este certificado é valido apenas se a vacina ou profilaxia utilizada foi aprovada pela Organizagdo Mundial da Saide. Os
certificados devem ser assinados por um clinico que supervisione a administragéo da vacina ou o tratamento profilatico, que
devera ser um médico ou outro agente de salde autorizado. Os certificados devem ter também o selo oficial do centro
administrador; no entanto, o selo oficial ndo substitui a assinatura. Qualquer emenda ou rasura neste certificado ou falta de
qualquer informagéo poderdo torna-lo invalido, A validade deste certificado pode ser estendida até a data indicada para a
vacinagéo ou profilaxia. O certificado deve ser escrito em inglés ou em francés. O certificado pode também ser preenchido em
outra lingua no mesmo documento, além do inglés ou francés.

This certificate is valid only if the vacine or prophylaxis used has been approved by the World Health Organization. This certificate must be
signed by the clinician, who shall be a medical practitioner or other authorized health worker, supervising the administration of the vacine or
prophylaxis. The certificate must also bear the official stamp of administering centre; h , this shall not be an accepted substitute for a
signature. Any amendment to this certificate, or erasure, or fallure to complete any part of it may render it invalid. The validity of this certificate
shall be extended until the date indicated for the particular vaccination or prophylaxis. The certificate shall be fully completed in English or in
French. The certificate may also be completed in another language on the sare document, in addition to either English or French.

Este certificado & expedido gratuitamente pelo ConecteSUS e as
informagdes s&o provenientes da Rede Nacional de Dados em
Saude - DATASUS/Ministério da Salde, gerado de acordo com
Resolugéo da Anvisa RDC 21/2018 e atualizacbes, € devera ser
assinado pelo viajante em conformidade com o documento
nacional de identificag&o.

This certificate is issued free of charge by ConecteSUS and the information
comes from the National Health Data Network - DATASUS/Ministry of
Health of Brazil, generated in accordance with Anvisa Resolution RDC 21
/2018 and updates, and must be signed by the treveler in accordance with
the national identification document.

O certificado pode ser validado em: https://validacertidao.saude.gov.br
The certificate can be validated in

Utilize o cédigo:
Z2JP.VK8H.4ATM.K281
Use the code

BELO
HORIZONTE

PREFEITURA




