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ANEXO I
EDITAL N°001/SEMUS/2020 – MEDICO OBSTETRA

 VAGAS, TABELA PLANTÃO E CARGA HORÁRIA

O valor da remuneração é o equivalente ao do Nível da Referência inicial do cargo correspondente ao do Quadro de Pessoal Efetivo da Secretaria Municipal de Saúde, representado na tabela a seguir:

	VAGAS
	SUBSÍDIO
	CARGA HORARIA
	VALOR

	11
	JORNADA DE TRABALHO
	40 horas semanais
	R$ 6.615,00



	Plantões com horas reduzidas, respectivamente, a critério da Administração.


	ATRIBUIÇÕES GERAIS DOS SERVIÇOS DE PLANTÕES:
Os serviços a serem executados serão em forma de plantões médicos hospitalares de obstetrícias efetuados através de profissional médico credenciado no CRM – Conselho Regional de Medicina, sendo que a jornada de trabalho destes profissionais será de 24 (vinte e quatro) horas contínuas e ininterruptas, desempenhando atendimentos ambulatoriais, atendimentos parturientes (cesáreas, partos normais e curetagem), acompanhamento puerperal e acompanhamento a gestantes internadas (enfermaria); Preencher o prontuário do paciente, registrando todos os procedimentos realizados e todas as decisões tomadas; Preencher as AIHs – Autorização de Internação Hospitalar, sempre que necessário; Executar outras atividades correlatas; Preencher o livro de ocorrências do plantão; Zelar pela manutenção e ordem dos materiais, equipamentos e locais de trabalho; Zelar pelo fiel cumprimento do regimento interno da instituição; Zelar pelo cumprimento das normas reguladoras do CFM, CREMERO, ANVISA e Ministério da Saúde; Obedecer ao Código de ética Médica.


CARGO/REQUISITOS E LOTAÇÃO
CARGO: MÉDICO OBSTETRA REQUISITOS: 
Diploma, devidamente registrado, de conclusão de curso de nível superior em Medicina e Residência Médica em OBSTETRÍCIA, fornecidos por instituição de ensino superior reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC), ou título de especialista expedido pela AMB, acrescido de registro no Conselho Regional de Medicina (RQE).   
LOTAÇÃO: Hospital Regional Adamastor Teixeira de Oliveira.
ANEXO II

REQUERIMENTO PARA INSCRIÇÃO
À COMISSÃO DO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

                        Pelo presente, venho requerer, minha inscrição no Credenciamento de Pessoa Física da Área de Saúde para Prestar Serviços Médicos na Especialidade na clínica de Obstetrícia constantes no Edital, para serem executados no Hospital Regional de Vilhena elencados no Anexo I deste Edital, nos termos do Chamamento Público n°. 001/SEMUS/2020.

	NOME COMPLETO:

	CPF:
	PIS/PASEP

	Nº DE REGISTRO DO CREMERO:

	ENDEREÇO:

	BAIRRO:
	CIDADE:
	CEP:

	TELEFONE:
	CELULAR:
	WHATSAPP:

	E-MAIL:

	BANCO:
	AGENCIA
	CONTA CORRENTE:


Para todos os fins de direito, declaro que:

1. Estou cientes e concordo com as condições estabelecidas no Edital do Processo Seletivo N°. 001/2020, inclusive quanto á forma de atendimento e tabela de valor.

2. Comprometo a fornecer a SEMUS quaisquer informações ou documentos solicitados referentes aos serviços prestados aos beneficiários do SUS.

3. Tenho o conhecimento de que me é vedado cobrar honorários, a qualquer título, direta ou indiretamente dos beneficiários, pelos serviços prestados.

4. Informarei de imediato, toda e qualquer alteração que venha a ocorrer em meus dados cadastrais.

Para a análise e decisão sobre o referido credenciamento, anexarei e apresentarei as documentações exigidas no Edital acima citado quando solicitado.

Local,                      de                       de 2020.

_______________________________

Nome e Assinatura

Observação: Firma Reconhecida

ANEXO III

MODELO DE DECLARAÇÃO DE CONHECIMENTO DO EDITAL, SEUS

ANEXOS, INSTRUÇÕES E PROCEDIMENTOS.

(Nome) ................................................................................., CPF nº ......................................................, 
Endereço ................................................................... ..............................................., declaro conhecer o Edital de Processo Seletivo Simplificado n°. 001/SEMUS/2020 e seus anexos.

Vilhena, _____/_________________/2020.

___________________________

Nome e Assinatura

Observação: Firma Reconhecida.

ANEXO IV

APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS, EXPERIÊNCIA, QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL E FORMALIZAÇÃO DE CONTRATO.

Informar documentação comprobatória para avaliação. (Item 4)

	Item
	Descrição
	S
	N

	1
	Ficha de Inscrição
	
	

	2
	Carteira de Identidade (RG) ou Carteira Nacional de Habilitação (CNH) que esteja dentro do prazo de validade
	
	

	3
	Carteira de Trabalho Profissional (CTPS) - (original)
	
	

	4
	Laudo Médico – se Pessoa com Deficiência (PCD)
	
	

	5
	Diploma de Graduação
	
	

	6
	Carteira do Conselho de Classe
	
	

	7
	Documentação necessária ao cumprimento de pré-requisitos inerentes ao cargo a que concorre
	
	

	8
	Certidão negativa de débitos com a Fazenda Pública Estadual
	
	

	9
	CPF e Comprovante de regularidade da situação cadastral do CPF emitido pelo site da Receita Federal
	
	

	10
	Certidão de Regularidade da Justiça Eleitoral e Título de Eleitor
	
	

	11
	Certificado de reservista (candidatos sexo masculino)
	
	

	12
	Certidão de Regularidade junto ao Conselho de Classe e Carteira do Conselho de Classe; (para profissionais com registro obrigatório)
	
	

	13
	PIS/PASEP
	
	

	14
	Comprovante de Residência
	
	

	15
	Certidão de Nascimento ou Casamento
	
	

	16
	Certidão de Nascimento de dependentes (se possuir)
	
	

	17
	Laudo Médico (Atestado de Médico do Trabalho, declarando a aptidão do candidato ao desempenho das funções profissionais inerentes ao cargo), O ASO - Atestado de Saúde Ocupacional deverá ser emitido pelo serviço de medicina da Junta Media/SESMT ou da Unidade contratante
	
	

	18
	Cartão SUS
	
	

	19
	Declaração de não acúmulo de cargo público (Anexo VII do Edital)
	
	

	20
	Registro da especialidade médica junto ao Conselho Regional de medicina - RQE
	
	

	21
	Certificado de Conclusão de Curso de Pós-Graduação Lato Sensu (Especialização) 
	
	

	22
	Certificado de Conclusão de Curso de Stricto Sensu (Mestrado) 
	
	

	23
	Certificado de Conclusão de Curso Stricto Sensu (Doutorado
	
	

	24
	Declaração/certidão de tempo de serviço conforme descrito no item 4.13, alíneas I, II e III deste Edital
	
	


Local, ___________de _____________ de 2020.

_________________________________

Assinatura do Declarante

ANEXO V

RECURSO

Caberá recurso, sem efeito suspensivo, nos casos de habilitação ou inabilitação, contado prazo da data da publicação do resultado no Diário Oficial do Município de Vilhena. 

Os recursos serão recebidos no mesmo local da entrega da documentação da 2ª etapa e serão dirigidos a Comissão do Processo Seletivo, a qual poderá reconsiderar sua decisão, no prazo de 1 (um) dias úteis, ou nesse mesmo prazo, rever as suas considerações.

	Requerente:


	Nº inscrição:

	Medico Obstetra
	CRM:

	Descrever:




Data: _____/____/______

__________________________

Requerente

ANEXO VI

DECLARAÇÃO DE ACÚMULO DE CARGOS 

DADOS PESSOAIS
NOME: ____________________________________________________________________________ 

R.G:________________________________ , CPF __________________________________________ 

FUNÇÃO PARA CONTRATAÇÃO:________________________________________________________ 

DECLARO PARA FINS DE CONTRATAÇÃO/NOMEAÇÃO:

(  ) Não exerço outro cargo/função remunerada, nem percebo qualquer benefício oriundo dos cofres públicos. 

(  ) Percebo remuneração dos cofres públicos, conforme abaixo: 
Identificação de cargo/função pública/aposentadoria.

(  )Municipal -  (  )Estadual -  (  )Federal -  (  )Ativo -  (  )Aposentado -  (  )Reformado - (  )Pensionista 

Órgão _____________________________________________________________________________ 

Endereço___________________________________________________________________________ 

Cargo/Função  _____________________________________, Código __________________________ 
Data Nomeação/Admissão ___/____/____, Carga Horária Semanal ___________ 

Horário De Trabalho ________________________________________________________________ 

DECLARAÇÃO

Declaro que me responsabilizo, na forma da lei, pela exatidão da presente declaração e das informações nela prestadas.

 ___________, _____ de ____________ de _____. 

__________________________________

Assinatura do Declarante

Observação: Firma Reconhecida.

ANEXO VII

CRONOGRAMA PREVISTO 

Edital nº 001/SEMUS/2020
	Evento
	Data

	Publicação do Edital de Abertura
	09 a 18/06/2020

	Período de Inscrição no site
	11 a 18/06/2020

	Publicação das Inscrições/Homologação
	19/06/2020

	Recurso
	22/06/2020

	Analise dos recursos e Publicação
	23/06/2020

	Divulgação do resultado final para homologação
	24/06/2020


O presente cronograma poderá ser alterado mediante a conveniência da Administração Pública Municipal. Quaisquer alterações serão divulgadas nos veículos de comunicação dispostos neste edital.

CENTRO ADMINISTRATIVO SENADOR DOUTOR TEOTÔNIO VILELA – PAÇO MUNICIPAL

Bairro Jardim América Caixa Postal 31 - Fone/Fax: (069)3321-4338/ 3322-2945

