CHAMAMENTO PUBLICO EMERGENCIAL N°
14/2020
Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19

O Presidente da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais TORNA PUBLICO o
Chamamento Pablico Emergencial n® 14/2020, das 08h00m as 11h00m e das 12h00m as
17h00m, dos dias 1 a 4 de maio de 2020 (horario de Brasilia), por meio do recebimento
de curriculos e andlise curricular, conforme modelos disponibilizados no Anexo I e 111,
para atuarem no atendimento aos pacientes com sintomas de COVID-19 no CTI
adulto do Hospital Regional Antonio Dias - HRAD, da rede FHEMIG, que é referéncia
no atendimento em clinica médica, trauma-ortopédico, cirurgias gerais, neuroldgicas, pediatria e
infectologia no Estado de Minas Gerais, por meio de contratacdo temporaria e imediata de
profissionais conforme estabelecido no Quadro de Vagas, Anexo |1, autorizadas por meio
do Oficio COFIN n° 0196/2020, de 23 de marco de 2020.

Todas as informagfes necessarias ao cadastramento dos interessados estdo dispostas

abaixo:

1. Esta contratacdo se dard por meio de assinatura de contrato administrativo, em
conformidade com o Inciso I, art. 2 da Lei 18.185/2009, por tempo determinado de 90
(noventa) dias, para prestacdo de servicos técnicos especializados na area de salde de
acordo com o determinado pela referida Lei, bem como pelo Decreto n® 45.155/2009 —
inciso | do art. 2.

2. Somente serdo considerados aptos a participarem desta selecdo, os candidatos que
apresentarem como PRE-REQUISITO, conclusio do curso de graduago de nivel superior
em Medicina concluido em instituicdo de ensino reconhecida pelos sistemas federal ou
estaduais de ensino e devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina do Estado
de Minas Gerais - CRM-MG, que tenha Certificado de Conclusdo da Residéncia Médica
ou Titulo de Especialidade Medica emitido pela Associacdo Médica Brasileira — AMB
(original e cdpia), nos termos da Resolugdo CFM n° 1.845/2008, publicada em 17/07/2008,

PREFERENCIALMENTE em Infectologia, Terapia Intensiva e Clinica Médica,
devidamente registrada no Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais -



CRM-MG.

3. Os candidatos que ndo apresentarem os comprovantes relativos ao pré-requisito serdo
automaticamente excluidos do processo.

4. Além dos pré-requisitos, os candidatos deverdo enviar o curriculo padrdo, constante no
Anexo |, bem como, copia simples de todos os comprovantes relativos as informacdes
prestadas pelo candidato, no ato do preenchimento do curriculo padré&o.

5. Os candidatos que ndo apresentarem o curriculo padrdo constante no Anexo |,
devidamente preenchido e assinado, conforme estabelecido no item 4, serdo
automaticamente excluidos do processo.

6. Para se candidatar as vagas disponibilizadas, os interessados deverdo preencher o Curriculo
Padrdo FHEMIG (Anexo 1), e envid-lo juntamente com a documentacdo que comprove as
informacgdes curriculares, para o email pss.hrad@fhemig.mg.gov.br, a partir das 08h00m do dia
1 de maio de 2020 até as 17h00m do dia 4 de maio de 2020 (horario de Brasilia).

6.1 DocumentacBes enviadas apds os dias e horarios estabelecidos no item 6 ndo serdo
aceitas;

6.2 Nao nos responsabilizados por quaisquer problemas técnicos apresentados durante o
envio do email.

7. O quadro de vagas ofertadas e o vencimento basico por cargo estao disponiveis no
Anexo Il deste chamamento.
8. Os critérios de classificacdo e desempate estardo estabelecidos no Anexo Il deste
chamamento.
9. DO EXAME MEDICO PRE- ADMISSIONAL
9.1 O selecionado convocado para assinatura de Contrato Administrativo devera se submeter
a exame médico pré-admissional, sob responsabilidade do Servigo de Pericia Médica, Saude e
Seguranca do Trabalhador (SPMSSP) do Hospital Regional Ant6nio Dias — HRAD — Rua Major
Gote, 1231, Centro, Patos de Minas - MG, no dia 8 maio de 2020, conforme convocagdo
publicada no site, por meio do qual serdo avaliadas as condigdes de salde fisica e mental para o
exercicio da funcdo, oportunidade em que sera emitido o Atestado de Saide Ocupacional - ASO.
9.2 No ato de submissdo ao exame médico pré-admissional o selecionado devera apresentar:
9.2.1 — documento original de identidade, com foto e assinatura;
9.2.2 — cartdo de vacinagdo contra “hepatite B”’; dT- difteria/tétano, dupla viral ou
triplice viral;
9.2.3 —resultado dos seguintes exames laboratoriais, realizados a expensas do
candidato:

9.2.3.1 — Hemograma completo, com contagem de plaquetas;
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9.2.3.2 — Glicemia de jejum;
9.2.3.3 —Urinarotina;
9.2.3.4 - Anti-HBS quantitativo (excepcionalmente, se o resultado desse
exame ndo for disponibilizado pelo laboratdrio onde o convocado realizou o
exame, em tempo habil para a assinatura do contrato, devera o mesmo assinar
0 Termo de Responsabilidade para entrega posterior do resultado,
disponibilizado pela GSST);
93 — Somente serdo aceitos resultados originais dos exames, com assinatura e
identificacdo do responsavel técnico do laboratdrio e nome e identidade do candidato.
94 — Os exames descritos nos subitens 9.2.3.1, 9.2.3.2, 9.2.3.3e 9.2.3.4, somente
serdo aceitos se realizados no prazo maximo de 90 (noventa) dias anteriores a data de
marcacdo da pericia médica.
95 — Os candidatos deverdo realizar os exames solicitados em laboratorios / clinicas
de sua preferéncia.
96 — Nas avaliacbes periciais poderdo ser exigidos novos exames e/ou testes
complementares, que também correrdo a expensas do candidato.
97 —Na avaliacdo admissional todos os candidatos deverao responder ao questionario
de antecedentes clinicos.
9.8 — O candidato considerado INAPTQ, no exame médico pré-admissional, estara
impedido de ser contratado, perdendo o direito a vaga para qual concorreu.
99 — O candidato poderé substituir o Atestado de Saiude Ocupacional (ASO) emitido
pelo Servico de Pericia Médica, Salde e Seguranca do Trabalhador (SPMSSP) do Hospital
Regional Anténio Dias por um Atestado de Saude Ocupacional emitido por médico assistente e a
apresentacdo do Questionario de Antecendentes Clinicos constante no Anexo V.
10— DA CONTRATACAO
10.1 - Os candidatos selecionados deverao apresentar para fins de assinatura e celebracao
do Contrato Administrativo, gbrigatoriamente, por meio de copia reprografica simples,
acompanhada dos originais, ou autenticada em cartdrio, os seguintes documentos:
a) todos os documentos comprobatdrios dos pré-requisitos conforme estabelecido no
item 2;
b) documento de identidade, ou equivalente, com fotografia, reconhecido legalmente
em todo o territorio nacional, de forma a comprovar ser brasileiro ou gozar das
prerrogativas legais correspondentes e ter a idade minima de 18 anos;

c) titulo de eleitor e comprovante de votagdo na ultima elei¢do — primeiro e segundo



turnos (quando houver). Caso ndo tenha o comprovante de votagéo, serd aceito o titulo
de eleitor acompanhado da certiddo de quitacdo eleitoral emitido pela Justica
Eleitoral ou pelo site do TRE. NAO SAO ACEITOS comprovantes de justificativa
eleitoral;

d) cadastro nacional de pessoas fisicas — CPF;

e) certificado de reservista ou de dispensa de incorporacdo, se masculino;

f) comprovante de endereco atualizado (dos ultimos 90 dias) e em nome do
convocado(a);

g) certiddo de casamento (se casado) ou certiddo averbada (se divorciado);

h) cartdo de cadastramento no PIS/PASEP. Somente serd aceito documento oficial
da CEF (PIS), BB (PASEP), CTPS, cartdo cidaddo, cartdo do PIS, cartdo PASEP,
extrato PIS emitido pela CEF, extrato PASEP emitido pelo BB. NAO SAO ACEITOS:
Contracheque, anotacao feita a méo, NIT/NIS ou qualquer outro comprovante nao oficial;

i) primeira via do Atestado de Saude Ocupacional (ASO), com o resultado APTO,
quesera emitido pelo Servico de Pericia Médica, Salde e Seguranca do Trabalhador
(SPMSSP) do Hospital Regional Anténio Dias — HRAD — Rua Major Gote, 1231,
Centro, Patos de Minas - MG.

j) DECLARACAO DE BENS E VALORES, preenchida em formulario préprio
fornecido pela contratante, ou copia completa da Declaragdo do Imposto de Renda
do ultimo exercicio;

k) DECLARACAO DE PARENTES, preenchida em formulario préprio fornecido
pela contratante;

) DECLARACAO DE NAO PENALIDADE, preenchida em formulério proprio
fornecido pela contratante;

m) DECLARACAO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS, preenchida em formulario
préprio fornecido pela contratante;

n) DECLARACAO DE CARGO E EMPREGO, preenchida em formulario proprio
fornecido pela contratante;

0) DECLARACAO DE BENEFICIO, preenchida em formulario proprio fornecido
pela contratante;

p) TERMO DE COMPROMISSO SOLENE, preenchido em formulario proprio
fornecido pela contratante;

q) DECLARACAO Grupo de Risco COVID-19, preenchido em formulario proprio
fornecido pela contratante.



11-DOS IMPEDIMENTOS:

11.1- Estara impedido de assinar o contrato e de iniciar suas atividades pelo periodo de
quatorze dias 0 candidato que, no momento da convocacdo, apresentar sintomas
caracteristicos da doenca infecciosa viral causada pelo COVID-19, ressalvando o direito de
permanecer em seu exato lugar da fila de classificacdo e podendo assinar o contrato quando
ultrapassado tal periodo, caso ainda remanesca vaga;

11.2- Estara impedido de assinar o contrato e de iniciar suas atividades pelo periodo de sete dias
o0 candidato que, no momento da convocacéo, declarar que esteve em contato com pessoas
contaminadas pela doenca infecciosa COVID-19, contudo ndo revelar sintomas
caracteristicos da doenca, ressalvando o direito de permanecer em seu exato lugar da fila de
classificacdo e podendo assinar o contrato quando ultrapassado tal periodo, caso ainda
remanesca vaga;

11.3— Estara impedido de assinar o contrato e automaticamente desclassificado, o
selecionado que deixar de apresentar qualquer um dos documentos elencados nas
alineas do item 9 deste Chamamento Publico, ou se enquadrar em qualquer das
vedacOes previstas no Decreto Estadual n® 45.155/09.

11.4— Estara impedido de assinar o contrato e automaticamente desclassificado, o
selecionado que se enquadrar nas situacdes abaixo elencadas, nos termos do artigo 7°
da Deliberagédo n° 2, de 16 de marc¢o de 2020 c/c art. 2° da Deliberacdo n° 4, de 17 de
marc¢o de 2020, por motivo de configurar grupo de risco:

11.4.1 - possuir idade igual ou superior a sessenta anos;

11.4.2 - portar doenca cronica, tais como diabetes, hipertenséo, cardiopatia,

doenca respiratoria, pacientes ooncoldgicos e imunossuprimidos;

11.4.3 - gestante ou lactante
Essa medida se faz necessaria tendo em vista 0 momento vivido pela pandemia
ocasionada pelo COVID-19 e a Situacdo de Emergéncia declarada pelo Governo
Estadual no Decreto n° 113, de 12 de margo de 2020, no qual os profissionais
contratados deverdo trabalhar em regime exclusivamente presencial, por se tratar

de area finalistica e de natureza medico-hospitalar.

12. DAS DISPOSICOES FINAIS:
a. A pontuacdo referente a realizacdo de cursos prevista no Anexo Il sera
considerada apenas para 01 (um) curso por faixa de carga horaria, ndo se

admitindo a soma de pontuacdes.



b. E de inteira e exclusiva responsabilidade do inscrito no referido chamamento
publico, acompanhar todas as publicacGes e convocacOes deste certame, as quais
serdo divulgadas exclusivamente na péagina eletrénica da FHEMIG -
www.fhemig.mg.gov.br — Chamamento Publico Emergencial n® 14/2020 — Situacdo
Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19.

c. O resultado da classificacdo, a agenda do exame pré-admissional e a convocagao
dos selecionados para assinatura do contrato, no Chamamento Publico Emergencial
n°® 14/2020 — Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19, sera
divulgado exclusivamente na pagina eletrénica da FHEMIG -
www.fhemig.mg.gov.br, link como ingressar na Fhemig » Chamamento Publico
Emergencial n® 14/2020, em 5 de maio de 2020, a partir das 17h00m.

d. Os selecionados deverdo comparecer no dia 8 de maio de 2020, no local indicado,
para o exame medico pré-admissional, conforme estabelecido no item 9.1, munidos
dos documentos descritos no item 9.2 e seus subitens.

e. Os selecionados deverdo comparecer, munidos da documentacdo exigida no item
9.9 desse Chamamento, nos dias 8 de maio de 2020, logo ap0s a realizacéo do exame
admissional, para a assinatura do contrato, que serd feita pela Servico de Gestdo de
Pessoas, localizado no Hospital Regional Anténio Dias - HRAD, situado na Rua
Major Gote, 1231, Centro, telefone (34) 3818-6073, no horario das 08h00m as
17h00m.

f. O selecionado devera assumir suas atividades funcionais, no Hospital Regional Ant6nio
Dias - HRAD, obedecendo a ordem de classificacdo dos convocados, considerando o quadro
de vagas existentes no dia da assinatura do Contrato Administrativo, de acordo com a estrita

necessidade do HRAD, sem possibilidade de prorrogagéo do prazo.

g. A contratacdo decorrente deste Certame, terd duracdo por tempo determinado de
180 (cento e oitenta) dias, tal como previsto na autorizacdo do Comité de Orcamento
e Finangas — Oficio COFIN n° 0196/2020, de 23/03/2020.

h. Na hipotese de extin¢do da causa justificadora da contratacdo durante a vigéncia
do contrato, este sera rescindido nos termos previstos no art. 13, inciso Ill, da Lei
18.185/2009 e 8°, inciso 11, do Decreto 45.155/20009.

i. O Anexo IV, se refere & Minuta do Contrato Administrativo por prazo
determinado de prestacéo de servicos técnicos especializados na area de saude que
sera celebrado entre a Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais e o

Contratado.
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J. O candidato devera, imediatamente ap0s a inscri¢cdo por meio da entrega do
curriculo padréo e dos documentos comprobatdrios, providenciar os exames
laboratoriais, conforme descritos no item 9.2.3 e seus subitens, de forma a
garantir o cumprimento, em tempo héabil, do prazo para assinatura do contrato,
CASO SEJA CONVOCADO.

k. O Questionario de Antecedentes Clinicos, constante no Anexo V, devera ser
preenchido apenas pelos candidatos que optarem pelo entrega do ASO emitido por
meédico assistente.

ANEXOS

ANEXO | — Curriculo Padrdo — Formulario de Inscricéo;

ANEXO Il — Quadro de Vagas e Vencimentos Basico por Cargo;

ANEXO Il — Quadro de Distribui¢do de Pontos e Critérios de Desempate;

ANEXO IV — Minuta do Contrato Administrativo Celebrado entre a Fundacao Hospitalar
do Estado de Minas Gerais e o Contratado.

ANEXO V - Questionario de Antecedentes Clinicos

Belo Horizonte, 30 de abril de 2020

Fabio Ccheretti Vitor
Presidente da FHEMIG

ANEXO |

INSCRICAO /CURRICULO PADRAO CHAMAMENTO PUBLICO



EMERGENCIAL FHEMIG N° 14/2020

1. PARA A FUNCAQO DE MEDICO:

CHAMAMENTO PUBLICO EMERGENCIAL FHEMIG
FHEMIG N° 14/2020
T ABS B s Gonats Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19
Local e data Médico Avaliador Resultado
da avaliagdo
CURRICULO PADRAO FHEMIG Para  uso
da Unidade

OBS: FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS
(NAO SERA ACEITO CURRICULO COM PREENCHIMENTO INCOMPLETO)

| - FUNCAO PRETENDIDA / MUNICIPIO/UNIDADE

Municipio: Unidade: N° de inscricdo no CRMMG:
Patos de Minas HRAD

Especialidade que concorre:

Il — INFORMACOES PESSOAIS

Nome completo:

Sexo:( ) Feminino () Masculino

Data de nascimento: dd/mm/aaaa

Idade:

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ()
Outros

Endereco (Rua, Av.):

Complemento: Bairro: Cidade:

Estado: CEP:

Telefone fixo: ()




Telefone celular: ()

Telefone recado: ()

E-mail:

Il - ESCOLARIDADE/ FORMAGAO ACADEMICA

Curso superior de Medicina concluido: Més: mm Ano: aaaa

Instituicdo de Formagao:

Residéncia Médica em andamento (minimo 12 meses) na especialidade:
Previs@o de conclusdo: em: Més: mm Ano: aaaa

Instituicdo de Formacéao:

Residéncia Médica concluida com registro no CRMMG na especialidade:
Data de Concluséo: Més: mm Ano: aaaa

Instituicéo de Formacéao:

Segunda Residéncia Médica concluida com registro no CRMMG na especialidade:
Data de Conclusdo: Més: mm Ano: aaaa

Instituicdo de Formacéao:

Titulo de especialista concedido pela Sociedade:
Data da Concesséo do Titulo: Més: mm Ano: aaaa

Mestrado concluido em: Més: mm Ano: aaaa

Instituicdo de Formacéao:

Doutorado concluido em: Més: mm Ano: aaaa

Instituicéo de Formacao:

IV — INFORMACOES COMPLEMENTARES

Carga horaria semanal disponivel: ( )12horas ()24 HORAS
Preferéncia de horario: ( ) Diurno ( ) Noturno () N&o tenho

Disponibilidade Semanal:
( )22F ( )3RF ( )F( )*F ( )62F ( )Sab( )Dom

Jéa trabalhou na FHEMIG? ( ) Sim  ( ) Ndo. Em qual Unidade?

Em qual periodo?




Trabalhou como Contrato? ( ) Sim ( ) N&o . Qual a data do desligamento:

Motivo da saida:

V — EXPERIENCIA PROFISSIONAL

1. ATUAIS

() Nao possui () sim

o . Tempo de Carga Horaria . .
Area de atuacgéo Tipo de vinculo
atuacado (meses) | Semanal
Publico
Privado

Outros; especificar:

2. ANTERIORES

() Nao possui () Sim

; . Tempo de Carga Horéria ) .
Area de atuagéo . Tipo de vinculo
atuacdo (meses) | Semanal
Publico
Privado

Outros; especificar:

DECLARO QUE TODAS AS INFORMACOES CONSTANTES NESTE CURRICULO SAO
VERDADEIRAS E AUTORIZO A FUNDAGAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS
— FHEMIG A VERIFICA-LAS.

Belo Horizonte, de de 2020.

IMPORTANTEL
DEVERAO SER ANEXADOS A ESSE CURRICULO, TODOS 0OS
DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DAS INFORMAGCOES PRESTADAS

ACIMA.
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ANEXO Il

QUADRO DE VAGAS E VENCIMENTO BASICO POR CARGO

QUADRO DE VAGAS

. Carga o :
Nivel / . ~ Quantitativo de | Vencimento
Cargo Grau Horaria/ Funcéo Vagas BAsico
Semanal
MED | lII/A 12 horas Médico 1 R$ 4.595,02
ou
MED | IlI/A 24 horas Médico 1 R$ 9.000,00

VENCIMENTO BASICO POR CARGO

Conforme Decreto 47.914 de 10 de abril de 2020

MEDICO - MED Ill — 12 horas semanais - R$ 4.595,02 (Quatro mil, quinhentos e

noventa e cinco reais e dois centavos).

O O O O O O

Vantagens variaveis inerentes a funcédo exercida e local de atuacdo, a serem
acrescidas no salario base.
Ajuda de Custo: R$ 116,00 por plantdo de 12h (maximo de R$ 1.276,00 no més)
Abono Emergéncia: R$ 500,00
Giefs: R$ 300,00 (valor médio)
Gratificagdo de final de semana: R$ 459,50 por plantdo de 12h
Adcional noturno: R$ 107,33 por noite.

GTESP: R$ 1.599,25

MEDICO - MED Il1 — 24 horas semanais - R$ 9.000,00 (Nove mil reais).

0O O 0O 0O O O

Vantagens variaveis inerentes a funcdo exercida e local de atuacdo, a serem

acrescidas no salario base.
Ajuda de Custo: R$ 232,00 por plantdo de 24h (maximo de R$ 1.276,00 no més)
Abono Emergéncia: R$ 1.000,00
Giefs: R$ 300,00 (valor médio)
Gratificacdo de final de semana: R$ 750,00 por plantdo de 24h
Adcional noturno: R$ 87,50 por noite.

GTESP: R$ 3.198,50
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ANEXO 111

QUADROS DE DISTRIBUICAO DE PONTOS

MEDICO ESPECIALISTA - CARGO MED - NIVEL I11 - GRAU A
INFECTOLOGIA, TERAPIA INTENSIVA, CLINICA MEDICA

QUADRO I
PONTUAGAO POR TREINAMENTOS, CURSOS DE _
. - PONTUAGAO
CAPACITAGAO, APERFEICOAMENTO E PONTUAGAO )
5 MAXIMA
ESPECIALIZAGAO
Residéncia ou Especializagdo em Nefrologia,
Cardiologia, Reumatologia e Pneumologia registrada
no CRM/MG. 20,0
Participagdo em cursos, congressos naespecialidade
de infectologia e Terapia Intensiva (cada item 2,5 — 50
méaximo 5,0) ’
Experiéncia de no minimo 6 meses em UT], Clinica
Médica ou Infectologia 10,0
Aprovacao no ACLS nos altimos 2 anos 5,0
PONTUAGAO MAXIMA 40,0

QUADRO 11

PONTUACAO POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO MEDICO

MESES PONTUACAO PONTUAQAO
Médico com residéncia médica ou MAXIMA
titulo de especialista registrado no No minimo 11 meses 8,0
CRM - Tempo de servico prestadd 1223 meses 10,0
como médico na especialidadg 2435 meses 12,0
médica, em instituicio de satdeg 36 a47 meses 14,0
publica ou privada. Mais de 48 meses 16,0
PONTUA(}AO MAXIMA POR EXPINERIENCIA DE EXERCICIO NA 60,0
FUNCAO
PONTUAGCAO MAXIMA OBTIDA COM O SOMATORIO DAS NOTAS 100,00
DO QUADRO | COM O QUADRO 11
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No caso de empate serdo observados os seguintes criterios, de acordo com a ordem em que

Se apresentam:

1. Maior pontuacdo obtida na Experiéncia Profissional, conforme estabelecido no
Anexo I11.

2. Maior pontuacgéo obtida por participacdo em treinamentos, cursos de capacitacéo,
aperfeicoamento e especializacdo, conforme estabelecido no Anexo I11.

3. Maior idade.
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ANEXO IV

CONTRATO ADMINISTRATIVO CELEBRADO ENTRE A FUNDACAO
HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS E O CONTRATADO

CONTRATO ADMINISTRATIVO POR PRAZO DETERMINADO DE PRESTAC}AO
DE SERVICOS TECNICOS ESPECIALIZADOS NA AREA DE SAUDE QUE ENTRE
SI FAZEM A FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS —
FHEMIG E O CONTRATADO ABAIXO ESPECIFICADO NOS TERMOS DA LEI
18.185/2009 E DECRETO N.° 45.155/2009.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, a FUNDACAO HOSPITALAR
DO ESTADO DE MINAS GERAIS - FHEMIG, inscrita no CNPJ sob o n.°
19.843.929/0001-00,situada na Alameda Vereador Alvaro Celso,n.° 100, Bairro Santa
Efigénia, Belo Horizonte, Capital, doravante denominada CONTRATANTE, representada
pelo Sr. Presidente, € 0 Sr.(a) XXXXXXXXXXXX, Cl XXXXXXX CPF:
XXXXXX XXX, residente a XXX XXX, XXXXXXXX em XXXXXXXXXX denominado
CONTRATADO, nos termos do art. 2°, inciso | da Lei 18.185 de 5 de junho de 2009 e do
art. 1°, 8 1°, inciso | do Decreto n.° 45.155 de 22 de agosto de 2009 e considerando a
necessidade temporaria de excepcional interesse publico, resolvem firmar o presente
contrato, mediante as clausulas e condi¢Bes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA

O objetivo do presente contrato é a prestagdo dos servicos técnicos especializados na
funcdo de xxxxxxxxxxx, com Carga Horaria semanal de xx horas, a serem executados pelo
CONTRATADO a CONTRATANTE na unidade do Hospital Regional Anténio Dias —
HRAD - FHEMIG, lotado no setor determinado pela geréncia assistencial, de acordo com
a estrita necessidade demandada.

PARAGRAFO UNICO

As atividades serdo executadas em consonancia com as normas técnicas correspondentes a
prestacdo dos servicos contratados conforme clausula primeira.

CLAUSULA SEGUNDA

O presente contrato tera duracdo de 90 (noventa) dias, tendo inicio em XX/04/2020.
CLAUSULA TERCEIRA
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Como contraprestacdo do servigo prestado o contratado recebera a titulo de vencimento
basico, o valor estabelecido no Anexo Ill, de acordo com a funcdo para a qual esta
celebrando este contrato.
PARAGRAFO PRIMEIRO
O CONTRATADO podera ainda fazer jus a gratificacdes, prémios e/ou adicionais, quando
autorizados na legislacdo de regéncia a percepc¢éo de tais beneficios pelo contratado.
CLAUSULA QUARTA
As contratacdes ocorrerdo de acordo com o estabelecido no Of.COFIN n° 196/2020, de
06/03/2020, Processo SEI N° XXXXXXXXXX.
CLAUSULA QUINTA
O presente contrato serd rescindido, sem direito a indenizagdes:

a) pelo término do prazo contratual;

b) por iniciativada CONTRATANTE, quando da extingdo da causa transitdria

justificadora da contratacdo; ou

c) por iniciativa do contratado.
PARAGRAFO PRIMEIRO
No caso de extin¢do do contrato serd devido ao CONTRATADO o pagamento dos dias
trabalhados e do décimo terceiro salario proporcional, observada a legislacdo pertinente.
PARAGRAFO SEGUNDO
A extincao do contrato, nos termos da letra “c”, serd precedida de comunicagdo, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, sendo devido ao contratado o pagamento dos dias
trabalhados e décimo terceiro salario proporcional, observada a legislacéo pertinente.
CLAUSULA SEXTA
O contratado seréa segurado do Regime Geral de Previdéncia Social, conforme o disposto
no § 13 do art. 40, da Constituicdo da Republica.
CLAUSULA SETIMA
Ao assinar o presente contrato 0 CONTRATADO declara, sob as penas da Lei, que nédo
possui vinculo funcional com instituicbes do Poder Publico que venha incorrer em
acumulacéo vedada por lei.
PARAGRAFO UNICO - Na vigéncia do contrato, ocorrendo a hipdtese do
CONTRATADO passar a ter vinculo permanente com o Poder Pablico, o presente contrato

sera rescindido, salvo nos casos de acumulacéo licita.

CLAUSULA OITAVA
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O carater juridico do presente contrato € juridico administrativo, ndo gerando vinculo
empregaticio de que trata a Consolidacdo das Leis do Trabalho - CLT, entre o
CONTRATADO e a CONTRATANTE.

CLAUSULA NONA

As partes elegem o foro da Comarca de Belo Horizonte para dirimirem quaisquer davidas
ou litigios eventualmente existentes em decorréncia da execucdo do presente contrato.

E por estarem ajustados, firmam o presente instrumento em duas vias de igual teor e forma,

na presenca das testemunhas que ao mesmo subscrevem.

Belo Horizonte, xx, de Abril de 2020.

Alice Guelber Melo Lopes Valéria Costa Queiroz
Diretora de Gestédo de Pessoas — DIGEPE Diretora do HRAD
Masp: 669360-0 Masp: 10425619

Contratado(a) - CPF

TESTEMUNHAS:

1)NOME: 2) NOME:
CPF: CPF:
ENDERECO: ENDERECO:

ANEXO V
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QUESTIONARIO DE ANTECEDENTES CLINICOS

NOME:
CPF: RG: SEXO:0 F OM
IDADE: CARGO:

MASP (se tiver):

01- Informar sobre 0s sintomas ou altera¢des abaixo relacionadas:

SINTOMAS/ALTERACOES

SIM

NAO

Dor no peito

AlteracOes na voz

Disturbios do sono

VariagGes no peso

Problemas de pele

Distarbio visual

Dor abdominal

Escarro com sangue

Inchago nas pernas

Disturbios de audigado

Problemas digestivos

Problemas para urinar

Alteracdo de apetite

Prisdo de ventre

Diarreias

Dificuldade para engolir

AlteracGes no volume e na frequéncia da urina

Dificuldades frequentes no trabalho

Dificuldades no relacionamento familiar

Dificuldade no relacionamento interpessoal

Nervosismo

Pressdo alta

Falta de ar

Tosse

Suor noturno

Dor nas articulagdes

Dor na coluna

Ansiedade

Tristeza

Desconfianca

Outros problemas que néo estédo relacionados acima

02 — Faz uso de medicacéo de uso continuo ou controlado?
() Né&o () Sim. Quais? (Citar todos, inclusive a dosagem).

03 — Faz, ou ja fez, algum controle médico especifico (oncoldgico, cardiol6gico, neuroldgico,

endocrinoldgico, pneumoldgico,outro)? () N&o () Sim.

Qual(is)?
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04 — J& sofreu internacdo hospitalar (por doenca, cirurgia ou outro procedimento)?
( ) N&o () Sim. Qual(is)?

05 — Ja sofreu alguma fratura? () N&o () Sim.
Tipo(s)?

06 - Ja se afastou do trabalho por motivo de ordem médica em qualquer instancia (municipal,
estadual ou INSS)?
( ) Néo () Sim. Qual?

Por quais periodos?

Por quais
motivos?

07 - Apresenta ou j& apresentou problema de audi¢do ou visao?
( ) N&o () Sim. Qual(is)?

08 — E tabagista? ( ) N&o ( ) Sim. Cigarros/dia?
H& quanto tempo?

09 — E etilista (consome bebida alcodlica)? () N&o () Sim.
Quantidade: Frequéncia:

10 — Apresenta ou ja apresentou doenca psiquiatrica (Depressao, Ansiedade, esgotamento
nervoso, tentativas de suicidio ou quaisquer outras)?
( ) Néo () Sim. Qual(is)?

11 — Apresenta ou ja apresentou doenca relacionada & voz (disfonia, laringite crénica, rouquidao
cronica ou outra)?
() N&o ( ) Sim. Qual(is)?

12 — Apresenta ou ja& apresentou alergia respiratdria (Asma, Bronquite, Rinite alérgica ou outra)
ou a medicamentos? () Nao () Sim.

Qual(is)?

13 — Apresenta ou ja apresentou alguma doenca infectocontagiosa? () Nao () Sim.

Qual(is)?

14 — Apresenta ou ja apresentou dores ou doencas osteomusculares (por exemplo: fibromialgia,
artroses, artrites, etc.)?
( ) Néo () Sim. Qual(is)?

15 — Apresenta ou ja apresentou alguma doenca que nao foi mencionada acima?
( ) Néo () Sim. Qual(is)?

16 — Jé teve algum acidente de transito? () N&o (') Sim.

Qual(is)?

17 — Possui Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH) valida? () N&o () Sim.

18 — Tem filhos? ( ) Nao ( ) Sim. Quantos?

Declaro, estar ciente do disposto no art. 299, do Cédigo Penal Brasileiro e, sob as penas da lei,
serem verdadeiras as informacGes acima prestadas, responsabilizando-me por qualquer dado
inveridico.

Local Data / /




Assinatura do Declarante
(Anexo | do Decreto 47.901 de 31 de margo de 2020)
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