SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MUNICIPIO DE ITAPEVA/MG
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO
SECRETARI!A DE SAUDE
EDITAL N° 026/2021

A Secretaria Municipal de Saude de Itapeva/MG CLAUDIA VIVEANI DE MORAES ANDRADE,
no uso de suas atribuicdes legais e considerando a necessidade temporéria de contratacac de
profissionais para atender as necessidades da Secretéria Municipal de Salde torna publico para
conhecimento dos interessados, que estardo abertas as inscricbes no periodo de 29 de
— novembro de 2021 i 02 de dezembro de 2021 para Processo Seletivo Simplificado para
CONTRATAGAO TEMPORARIA DE AUXILIAR DE ENFERMAGEM PARA ESF.

DA REMUNERAQAO DA CARGA HORARIA E ﬁA... VAGAS
.. CARGO . "} 'FORMAQAO
ACADEMICA

'AU)I(IIILHIAR DE | Fofrﬁéééo em a'ux'iliar | 01(UMA) - 40 Horas .

ENFERMAGE de enfermagem e . semanais que
- ) - vees s RS 173051
" ESF com registro no  sero
| distribuidas

conselho regionai de

conforme
classe

-necessidade
da UBS

DAS ATIVIDADES:
» Deverdo executar tarefas pertlnentes a area de atuagao cumprindo suas atribuictes

previstas em Lei Municipal, Lei Estadual & Ft:.del'al



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ATRIBUICAQ DO CARGO:
e Desenvolver, com os Agentes Comunitarios de Salde, atividades de identificagéo das familias de

risco; Contribuir, quando solicitado, com o trabalho dos ACS no que se refere as visitas

domiciliares; Acompanhar as consultas de enfermagem dos individuos expostos as situagbes de

risco, visando garantir melhor monitoria de suas condicées de salde; Executar, segundo sua
qualificagéo profissional, os procedimentos de vigilancia sanitaria e epidemioldgica nas areas de
atencdo a crianca, a mulher; ao adolescente, ao trabalhador e ac idoso, bem como no controle de
tuberculose, hanseniase, doencas cronicas degenerativas e infectocontagiosas; Participar da
discusséo e organizac&o do processo de trabalho na unidade de saude. Realizar procedimentos de
enfermagem, dentro de suas competéncias técnicas e legais; Realizar procedimentos de
enfermagem nos diferentes ambientes, Unidades de Saude da familia e nos domicilios, dentro do
planejamento de acdes tracadas peia e_q'uipe;-'Preparar o usuario para consulias médicas e de
enfermagem, exames e tratamento ria Uhidéde gie__Sadde da Familia; Zelar pela limpeza e ordem
material do equipamento e das dependéncias da Unidade de Salde da Familia, garantindo o
controle de infecgao; Realizar busca ativa de cascs. de tuberculose, hanseniase e todas demais
doengas de cunho epidemiolégico; Executar assisténcia basica e acgbes de vigilancia
epidemiolégica e sanitaria, no émbitq de sua cpmpeténcia; Realizar a¢fes de educacdo em salde
aos grupos de patologias especificas e as :famillias:,_de riscd, conforme planejamento de Unidades
de Saude da familia; Realizar atividades de enfermagem, conforme competéncia legal,
correspondentes as areas prioritarias na inierveng’éd na Atencdo Basica, definidas na norma
ocupacional da Assisténcia 4 Saude — NOAS 2001; Outras acgdes e atividades a serem definidas de
acordo com prioridades locais durante o desenvoiwmento do programa;
VIGENCIA DO CONTRATO TEMPORARIO:

O profissional sera contratado por prazo determinado até a realizagdo de processo seletivo com
provas, podendo o contrato ser rescindido a qualquer tempo em razédo do interesse publico ou

reducdo da demanda. : L

A validade do presente Processo Seletivo sera de 06 (seis) meses, ndo havendo prorrogagao.
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Avengondo em fude, cuidando de Todos. LI

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

As inscrigBes serdo efetuadas do dia 29 de novembro de 2021 4 02 de dezembro de 2021, no
horario das 08h as 12h e das 13 as 17h, na Secretaria de Salide, na Rua Tobias de Andrade,
n. © 235, Bairro Centro, ltapeva/MG. |

O candidato ficara de posse do recibo, constando o ntimero da ihscrigéo.

DA TAXA DE INSCRIGAO:

N3o serdo cobradas taxas de inscricao. B

CONDICOES PARA INSCRIGAO:

“Carteira de Identidade
CPF ou Habilitagao

Comprovante de Residéncia

Titulo de Eleitor e Comprovante da dltima vetacdo

Certificado de Reservista, quando do sexo masculino

Comprovante de Escolaridade em conformidaide wor a habilitagdo exigida

Curriculo detalhado, identificando os titulos, carga horaria dos cursos, seminarios e a

experiéncia profissional

Documentos habeis' a comprovar a experiéncia profissional e os titulos mencionados no

Curriculo

Conhecer e estar de acordo com as exigéncias contidas no presente edital.

Comprovante de Registro no Conselho Profissiorial COREN-MG

Nado apresentando a documentagdo soclisiwilar o:.-candidato sera desclassificado na
abertura dos envelopes.
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A inscricio sera realizada mediante ¢ preencnimenic do Anexo V- Ficha de Inscricdo (exceto
nimero da inscricdo) disponibilizado pela Secretsria de Saldde, sendo de exclusiva
responsabllzdade de candidato o seu preemhlmento devendo o Candidato, no ato da inscri¢ao
fornecer uma unlca copia S|mp!es em enveiobe Idcrado dos segumtes documentos relacionados

abaixo, com a segumtp |dent|f|cagao

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPEVA.
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROCESSO SELEVIVO SIMPL[FILADO N. 026/2021

NOMEIFNDEEE@OJT["F I.-.FONE*RARA CONTATO

DA ABERTURA DOS._ENVELOPES, A‘NALibi: DE CURRICULO, E SELEGAO DOS
CANDIDATOS: L el

[ ;

A sesséo publica de abertura dos enveiopes dos candldatos acontecera no dia 03 de dezembro
de 2021 (sexta- feira) as 11 00 horas, na sede da UBS Aplo Cardoso, aberta a todos, inclusive

aos _concorrentes a vaga, que ao delxar de comparacer néo podera alegar prejuizos de

" nenhuma natureza. Desta sesséo publica sera lavrada ata para os efeitos leqais.

DO PROCESSO:

O processo, consistente em selecéo de pessoal, airavés de analise de curriculo e titulos.

\ ‘:-»_.",:.--' -
A class:flcagao dos candidatos inscritos sarg pmce,ssada através de analise de curriculo por
equipe nomeada pelo Secretario Municipal de Sadde e 01 representante do setor administrativo,

no dia 03 de dezembro de 2021 as 11:00 horas e'coservard a seguinte ordem, tendo prioridade:



Yo

vidande de Tades,

Avangande e fude, o

Cursos de

Aperfeicoamento

aperfeicoamento compativel com a

area de atuacéo

Obs: Os cursos que hao
apresentarem carga horaria
apenas datas serdo

desclassificados.

Parfa curso na area
de atuacido com
minimo de 40
horas

Maximo 05 cursos

02 {dois) pontos por

curso

PONTUAGAO
MAXIMA 10 PTS

Experiéncia
Profissional

Comprovada na

funcao

Orgao Publico: declaragéo original

expedida pelo Poder Federal, -

Estadual ou Municipal, em papel

timbrado, datado e assinado pelo
Gestor do Orgao Competents e/ou
Contrato de Trabalho devidamente

a.ssinado.

Empresa Privada: carteira de.
Trabalho por Tempo de Servigo —
CTPS (pagina de identificagé’lorcom
foto e dados pessoais & registro do
contrato de trabalhg)

e/ou Contrato de trabalho

devidamente assinado

1 01 (um) ponto para

cada ano de
experiéncia

comprovada

-Maximo de 5

(cinco) anos

05 (cinco)
Pontos

PONTUAGAO
MAXIMA 05 PTS
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Caso dois ou mais interessados apresentem a inesma pontuacéo sera observado, como critério

de desempate:

1. Candidato com maitor idade.

A dlvutgagao dos resuitados sera realizada no dia 03 de dezembro de 2021, a partlr das 15h no

mural da Secretaria Municipal de Salde e no murai da Prefeitura e no site oficial do Municipio.

DA CONVOCAGAQ: g , .

O candidato selecionads' e COFWOGddD dewsra apf&auﬂ'tdi' fio setor de Recursos Humanos da
Prefeitura Municipal de Itapeva/h/aG jmpraerwe.mqnﬁ, tudc-s os documentos exigidos nos Anexos
deste presente edital, no ato da contr aiagarj 10 ulaza de 03 (IF(—“'S) dias da sua convocacgao sob

pena de desclassificacac.

Os casos omissos serdo rescividos pela Secretaria de Savide.

iftapeva/MG, 26 de novembro de 2021.




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ANEXO#
RELAGAO DE DOCUMENTOS CASO 4FROVADO NO PROCESSO SELETIVO

;AP ESENTAR OBRIGATORIAMENTE 9

EGUINTES DOCUMENTOS PARA N
CONTRATAGAO: . e

OBSERVAC ES

A) atestado médico comprovando iR

saude fisica e mentai;

B) original e fotocopia de comprovante
de residéncia;

Comprovante atualizado

C) original e fotocop:a da cemdao
nascimento  ou. casa_mento
averbacoOes, se houver RO

.(- R T
R T

'y ‘ha‘ér;irh‘e'ﬁ’r;b" s¢ casado trazer certiddo de

1”aVerbagoéS” oE

Se for solieiro firazer certiddo de

ao, ento;
jL.(llGldlma.gn*‘e

a.e divorciado, separado
“trazer- certiddo com

D) original e fotoc:c:pia da Cedu.a de' |
| dfudlizada, ¢om data de emissdo com

Identidade; AT

R RV
. N

Recomenda-se que a identidade esteja

menos de dez anos.

E) Carteira de Trabalho (CTPS-Carteira |

de Trabalho e Previdéncia Social); .

| qualificagac civil

‘Cépia da Carteira de Trabalho da pagina
da -foto e -0 verso da mesma, ou seja, a

F) original e fotacopia do CPF,

' Se ndo tiver o Cpf em maos, emitir

atraves do site da Receita Federal o
comprovanies do mesmo
https:/fwww . receita.fazenda.gov.briAplica
coes/SSLIATCTA/cpfimpressaoComprov
ante/Consultalmpressao.asp

G) Emissdo de Situagéo Cadabtral no
CPF;

Acessar . para emisséo:
hfftm ’,’www're‘ceita fazenda.gov.br/Aplica
coe SL!ATC rA!CPFICcmsultaSntuacao/
bc:nsulfaPumnca asp

H) original e fotocépia do cartio de

possuir);

: CdbG ndo possua o cartdo, ir a4 agencia
cadastramento no PISIPASEP (se :

ba ncaria l‘lazxcalBanco do Brasil e solicitar
UM 6X trato ou quaiquer documento que
r‘omprove o cadastramento atual no

PIS ou PASEP.
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I) 1 fotografias 3x4 recentes;

J) original e fotocdpia do Titulo de Eleitor

K) Certidao de quitacao Eleitoral

Para emissao:
hitps://www tse.jus.br/eleitor/certidoes/cer
tidae-de-quitacao-eleitoral

L) original e fotocopia do Certificado de
Reservista, de isencdo ou de
dispensa (se do sexo masculino);

M) original e fotocdpia do comprovante

de capacitacao legal para o exercicio

do cargo (diploma registrado cu
declaragcao ou atestado ou certificado
de conclusao do curso emitido pela
instituicdo de ensino, carteira  de
identidade profissional,

profissional competente);

registro no
orgédo de fiscalizagdo do exercicio|

comprovem
profissional,

Documentos que
escolaridade,  categoria

;e_xe'mplo,' tipo registro no orgac de classe,
'CNH ‘
“conforme Edital.

‘& outras exigéncias do cargo

N) declaracgdo de bens que constituam

seu patriménio;

Fazer declaragao, tendo ou néo bens:

O) declaracéo de que nao infringe o art.
37, inciso XVI da Constituicao da
Republica Federativa do Brasil de
1988 (Acumulagao de Cargos e
Fungbes) e ainda, quanfo -aos
proventos de aposentadoria, o
dispostoc no art. 37, §10,da
Constituigio da Repuablica
Federativa do Brasil de 1988, com a
redacdo dada pela Emenda
Constitucional n® 20/98.

No caso de declaragdo de Acumulacio
de Cargos, além da propria declaracdo
feita pelo convocado conforme modelo
em Anexo V, o mesmo devera também
trazer anexado a sua declaragdo um
documento timbrado fornecido pela outra
entidade publica na qual trabalha
discriminando o cargo que ocupa na
entidade e horario de trabalho exercido
na-mesma, assinado e carimbado.

P} Documentos de fithos de até 14 anos
de idade ou aqueles considerados
como dependentes para fins de IRRF

Q) Se tiver conta no banco Bradesco

apresentar copia do cartdoc

A conta pode ser corrente ou
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| poupanga no referido banco. Nio pode
| ser conta juridica e nem conta

| conjunta.

R) CNH (Carteira Nacional
Habilitag8o) se possuir;

de




SECRET’ARIA MUNECIPAL D SAUDE

ﬁNEXU ti

DECLARACAO CE BENS

Eu, : , abaixo assinado(a),
brasileiro(a),estado civil . vortador(a) do RG ne? ,
inscrito no CPF scb o n® . DECLARO para o fim especifico de ingresso no Servigo

~ pliblico no municipio de itapeva, Estado de iMinas Gerais, que os bens patrimoniais gravados em meu

nome e de meus dependentes sdo os seguintes: '!'EIOCIC-!?O’i‘ imOVE’IS urbanos (identificacdo/valor atual);

Imdveis rurais (fdenttﬁcagao/valar atual),‘ LT T e

z',‘-

Veiculos e maquinas (ldent!frcagm/valor uruu;) OJrr Ub {fr’en rfrragao,z vaa‘or atual})

?
I

'-.i.'

ok m

Declaro ainda ter ciéncia de que a - n3o-'veracidade -das. informacdes prestadas podera
acarretar responsabllizagao civil, penal =2 administrativa, gerando conseqgliéncias previstas na
legislagdo vigente. ' '

ltapeva, de de

 DECLARANTE

10



Eu,

PRl KAINAS CERAIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE BENS
(quando ndo possuir bens)

, portador {a) do

RG n®

, inscrito (a) no CPF sob o n2

meu nome.

-, DECLARO para todos os efeitos legais, que ndo possuo bens em

Por ser expressdo da verdade, firmo a pr.esénte DE(ELARACISO.

ltapeva,

de de 2021,

DECLARANTE

11



SECRETARIA MUNIC!PAL DE SAUDE

ANEXO Hi
DECLARACAC DE NAD ACUMULACAO
DE CARGOS, EMPREGOS OU FUNCOES PUBLICAS.

.~ Eu, , portador do RG ne

e CPF n? _ ‘ ECLARO para fins de contratacdo no cargo de
| ' na Pr,“btturd Mun.cnpai de ltapeva/MG, QUE NAO EXERGO

gualgquer cargo, emprego, ou run(;ao publlca Jumo & aui nn.ctra.,ao quhca direta, autarquias, fundag¢des,
empresas publicas, soaedad; de eccnomla mnsta wa aUDaldqulE‘S ‘e sociedades controladas direta ou
indiretamente pelo poder publlco, que seg‘a' EDBCU(IJH!GYEi! COMm & carreira em gue serei contratado, em
consonancia com os incisos XV e XVIl do art. 37‘, da Constituicao Féderal.

DECLARO, outrossim, QUE NAO PERCEBO proventos de aposentadoria decorrente do art. 40 ou dos arts.
42 e 142 da Constituicdo Federal, que seja inacumulavel com a carreira em que serei contratado. DECLARO,

também, estar ciente de que devo comunicar a eszse_Org_éo qualquer alteragdo que venha a ocorrer em

_ minha vida funcional que nic atenda as determinag3es legais vigentes relativamente a acumulagio de

cargos. DECLARQ, ainda, estar ciente de que prestar deciaragdo falsa € crime previsto no art. 299 do
Codigo Penal Brasileiro, sujeitando o deciarante a¢ suas penas, sern prejuizo de outras sancgbes cabiveis.

DECLARQ, por fim, gue tomo ciéncia de toda a legisiagio supra referida.

de de

R
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' + 1 . 5, .
Avaagends em Tudo, culdurds deto

SECRETARiA MUNICIPAL DE SAUDE
ANEXO IV

DECLARAGCAO DE ACUMULACAO
- DE CARGOS, EMPREGOS QU FUNCOES PUBLICAS

Nome:

CPF: RG:_ __Cargo:__

DECLARO para fins de ocupacio de cargo, empiego ou funcdo pubklica no Municipio de ITAPEVA/MG, que
= exerco cargo, emprego ou fungio plblica, nos érgdos abaixo:

Denominagdo do ()rgéo/CargplErpprego/-Fungéo:- .

Sl
Carga Hordria Mensal: h o I‘:;
Horario de Trabalho: B
R
DECLARO que sou aposentado no cargo.de: )

E recebo meus proventos através do:

ot

DECLARO ainda, spbr as pena_lidades legais, que__a_sinfom_‘.ac;,&iés aqui prestadas sao verdadeiras e de minha

inteira responsabilidade.

Prometo renovar esta declaragiio sempre que ocorrar atteragdes nos dados acima.

, de de
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