FHEMIG

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

CHAMAMENTO PUBLICO EMERGENCIAL N2 07/2021

Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19
O Presidente da Fundac3o Hospitalar do Estado de Minas Gerais TORNA PUBLICO que estard aberto
o Chamamento Publico Emergencial n? 07/2021, a partir das 17h00min (conforme horario de
Brasilia) do dia 22 de janeiro de 2021 até as 17h00min (conforme horario de Brasilia) do dia 25 de
janeiro de 2021, por meio do recebimento de inscricbes conforme estabelecido no teor deste
Chamamento, para desempenho de atividades funcionais na Unidade Alternativa de Assisténcia a
Saude Glba Velloso — UAASGV, da rede FHEMIG, para atuarem nos leitos clinicos de retaguarda.
Trata-se de contratacdo temporaria e imediata de profissionais para desempenho de atividades
referentes as funcdes descritas no Quadro de Vagas, constante no Anexo Il, autorizada por meio
do Oficio COFIN n2 295/2020, de 15 de abril de 2020, Oficio COFIN n2 0671/2020, de 07 de julho de
2020.

Todas as informagdes necessarias para inscri¢do dos interessados estao dispostas abaixo:

1. Esta contratacdo se dara por meio de assinatura de contrato administrativo, em conformidade
com o Inciso | do art. 32 da Lei 23.750 de 23 de dezembro de 2020, por tempo determinado de até 120
(cento e vinte) dias, para prestacdo de servicos técnicos especializados na adrea de saude de acordo com
o determinado pela referida Lei, bem como pelo Decreto n2 48.097 de 23 de dezembro de 2020 —inciso |

do art. 2¢.

2. Somente serdo considerados aptos a participarem desta selecdo, os candidatos que
apresentarem como PRE-REQUISITO:
2.1. Paraafunc¢ido de MEDICO GENERALISTA (MEDI):

Conclusdo do curso de graduacdo de nivel superior em Medicina concluido em instituicdo de
ensino reconhecida pelos sistemas federal ou estadual de ensino e devidamente registrado no
Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais — CRMMG.

2.2. Paraafunc¢do de MEDICO ESPECIALISTA (MED lIl):

Conclusdo do curso de graduacdo 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 - CRMMG, ACUMULADO com
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Certificado de Conclusao da Residéncia Médica ou Especializagao Lato Sensu ou Titulo de
Especialidade Médica emitido pela Associacdo Médica Brasileira — AMB (original e copia), nos
termos da Resolugdo CFM n? 1.845/2008 de 17/07/2008, em qualquer especialidade,
devidamente registrada no Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais - CRM-
MG. NAO SERA aceito que a referida especialidade ainda n3o esteja registrada no Conselho
Regional de Medicina de Minas Gerais — CRMMG.

2.3 - Para a funcio de FARMACEUTICO GENERALISTA (AREA DE ATUACAO: FARMACIA

HOSPITALAR): Curso ou programa de graduagao de nivel superior em Farmdcia, concluido em
instituicdo reconhecida pelo sistema federal ou pelos sistemas estaduais de ensino, e pelo MEC, e

registro no respectivo Conselho de Classe do Estado de Minas Gerais.

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

excluidos do processo.

4. Os candidatos que obtiverem pontuacdo inferior ao valor atribuido ao tempo minimo de experiéncia

profissional pontuado, conforme estabelecido no Anexo lll, serdo automaticamente excluidos do processo.

5. Além dos pré-requisitos, os candidatos deverdo enviar o curriculo padrao, de acordo com a fungao para a

qual estd concorrendo, constante no Anexo |, bem como, COPIA ESCANEADA DE TODOS os comprovantes

relativos as informacdes prestadas pelo candidato (cursos de capacitacdo e experiéncia profissional) no ato

do preenchimento do curriculo padrao a ser encaminhado via e-mail.

6. As inscricOes enviadas fora do periodo estabelecido neste chamamento serdo automaticamente excluidas

do processo.

7. Somente serad aceita como inscricao neste processo a entrega de documentagdo que se der por e-mail
conforme categoria indicada no item 7.1.
7.1- A entrega por e-mail devera ser encaminhada para o seguinteendereco eletrénico, conforme a

fungao:
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E-mail’s para recebimento de curriculos Categorias
hgv.chamamentomed@fhemig.mg.gov.br Médicos
hgv.chamamentomulti@fhemig.mg.gov.br Farmaceutico Generalista (area de atuagdo:

Farmacia Hospitalar)

O e-mail encaminhado devera ser identificado no assunto com: Numero do Chamamento,

nome completo do candidato e funcdo para a qual esta se inscrevendo e deverdo,

obrigatoriamente, apresentar a documentacgao requerida no item 5 deste regulamento, sob

pena de exclusdao automatica do processo.

8. O quadro de vagas ofertadas neste chamamento e a remuneragao por cargo estao disponiveis no Anexo Il

deste chamamento.

9. Os critérios de classificacdo e desempate estardo estabelecidos no Anexo lll deste chamamento.

10. DO EXAME MEDICO PRE- ADMISSIONAL
10.1- O selecionado convocado para assinatura de Contrato Administrativo devera se submeter a

exame médico pré-admissional, devendo o mesmo escolher uma das formas abaixo descritas para
obter seu Atestado de Saude Ocupacional:
10.1.1- Comparecer a MEDWORK, situada na Av. Amazonas n2 2285, Santo Agostinho, no dia
27 dejaneiro de 2021, por meio do qual serdo avaliadas as condi¢des de saude fisica e mental
para o exercicioda funcdo, oportunidade em que sera emitido o Atestado de Saude Ocupacional
-ASO.
10.1.1.1-No ato de submissdo ao exame médico pré-admissional o selecionado devera
apresentar:
10.1.1.1.1-Documento original de identidade, com foto e assinatura;
10.1.1.1.2-Cartdo de vacinagdo contra “hepatite B”; dT- difteria/tétano, dupla viral
ou tripliceviral;
10.1.1.1.3- Resultado dos  seguintes exames laboratoriais, realizados a

expensa do candidato:

a. Hemograma completo, com contagem de plaquetas;

b. Glicemia de jejum;
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c. Urinarotina;

d. Anti-HBS quantitativo (excepcionalmente, se o resultado desse exame ndo for
disponibilizado pelo laboratério onde o convocado realizou o exame, em tempo
habil para a assinatura do contrato, deverda o mesmo assinar o Termo de
Responsabilidade para entrega posterior do resultado, disponibilizado pela GSST);

10.1.1.2- Somente serdo aceitos resultados originais dos exames, com assinatura e
identificacdo do responsavel técnico do laboratério e nome e identidade do candidato.
Os exames descritos no item 10.1.1.1.3 e subitens, somente serdo aceitos se realizados
no prazo maximo de 90 (noventa) dias anteriores a data de marcac¢do da pericia médica.
10.1.1.3- Os candidatos dever3o realizar os exames solicitados em laboratérios / clinicas
de sua preferéncia.
10.1.1.4- Nas avaliagbes periciais poderdo ser exigidos novos exames e/ou testes
complementares, que também correrdo a expensas do candidato.
10.1.1.5- Na avaliagdo admissional todos os candidatos deverao responder ao
guestionario de antecedentes clinicos.
10.1.2 OU o candidato podera substituir o Atestado de Saude Ocupacional (ASO),
emitido nos termos do item 10.1.1, por um Atestado de Salde Ocupacional emitido por médico
assistente e a apresentacdo do Questiondrio de Antecedentes Clinicos constante no Anexo VI,
conforme estabelecido no Decreto Estadual n? 47.901, de 31 de margo de2020.
10.2-0O candidato considerado INAPTO, no exame médico pré-admissional, estara impedido de ser

contratado, perdendo o direito a vaga para qual concorreu.

11. DA ASSINATURA DO CONTRATO
11.1- Os candidatos selecionados deverdo apresentar para fins de assinatura e

celebragao do Contrato Administrativo, obrigatoriamente, por meio de cépia reprografica simples,
acompanhada dos originais, ou autenticada em cartério, os seguintes documentos:
11.1.1- Todos os documentos comprobatdrios dos pré-requisitos conforme
estabelecido no item 2 e seus subitens, de acordo com a fungao para a qual esta concorrendo.
11.1.2- Documento de identidade, ou equivalente, com fotografia, reconhecido
legalmente em todo o territério nacional, de forma a comprovar ser brasileiro ou gozar das
prerrogativas legais correspondentes e ter a idade minima de 18 anos;

11.1.3- Titulo de eleitor e comprovante de votacao na ultima eleicdo — primeiro e
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11.1.4- segundo turnos (quando houver). Caso ndo tenha o comprovante de votacao,
sera aceito o titulo de eleitor acompanhado da certiddo de quitacao eleitoral emitido pela

Justica Eleitoral ou pelo site do TRE. NAO SAO ACEITOS comprovantes de justificativa eleitoral;

11.1.5- Cadastro nacional de pessoas fisicas — CPF;

11.1.6- Certificado de reservista ou de dispensa de incorporacao, se masculino;
11.1.7- Comprovante de endereco atualizado (dos ultimos 90 dias) e em nome do
convocado (a);

11.1.8- Certiddo de casamento (se casado) ou certiddo averbada (se divorciado);
11.1.9- Cartdo de cadastramento no PIS/PASEP. Somente serd aceito documento

oficial da CEF (PIS), BB (PASEP), CTPS, cartdo cidadao, cartdo do PIS, cartdo PASEP, extrato PIS
emitido pela CEF, extrato PASEP emitido pelo BB. NAO SAO ACEITOS: Contracheque, anotagdo
feita a mao, NIT/NIS ou qualquer outro comprovante ndo oficial;

11.1.10- Primeira via do Atestado de Saude Ocupacional (ASO), com o resultado APTO,

que sera emitido MEDWORK OU o Atestado de Saude Ocupacional emitido por profissional
médico assistente e a apresentacdao do Questionario de AntecedentesClinicos.

11.1.11- DECLARACAO DE BENS E VALORES, preenchida em formulario préprio
fornecido pela contratante (fornecida no momento da assinatura do contrato), ou cépia
completa da Declara¢do do Imposto de Renda do ultimo exercicio;

11.1.12- DECLARACAO DE PARENTES, preenchida em formulario préprio fornecido pela
contratante (fornecida no momento da assinatura do contrato);

11.1.13- DECLARACAO DE NAO PENALIDADE, preenchida em formulédrio préprio

fornecido pela contratante (fornecida no momento da assinatura do contrato);

11.1.14- DECLARACAO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS, preenchida em formuldrio
proprio fornecido pela contratante (fornecida no momento da assinatura do contrato);
11.1.15- DECLARACAO DE CARGO E EMPREGO, preenchida em formulario préprio
fornecido pela contratante (fornecida no momento da assinatura do contrato);

11.1.16- DECLARACAO DE BENEFICIO, preenchida em formuldrio préprio fornecido pela
contratante (fornecida no momento da assinatura do contrato);

11.1.17- TERMO DE COMPROMISSO SOLENE, preenchido em formuldrio préprio
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11.1.18- DECLARACAO Grupo de risco COVID-19 e Ajustamento Funcional.

11.2. Estard impedido de assinar o contrato, e automaticamente desclassificado, o
selecionado que deixar de apresentar qualquer um dos documentos elencados nas alineas do item
11 deste Chamamento Publico, ou se enquadrar em qualquer das vedagbes previstas no Decreto
Estadual n2 45.155/09.
11.3. Estara impedido de assinar o contrato e automaticamente desclassificado, o
selecionado que se enquadrar nas situacdes abaixo elencadas, nos termos do artigo 72 da Deliberacgao
n? 2, de 16 de margo de 2020 c/c art. 22 da Deliberagdo n? 4, de 17 de margo de 2020, por motivo de
configurar grupo derisco:

11.3.1 - possuir idade igual ou superior a sessenta anos;

11.3.2 - portar doenca cronica, tais como diabetes, hipertensdo, cardiopatia,

doenca respiratdria, pacientes oncoldgicos e imunossuprimidos;

11.3.3 - gestante ou lactante.
Essa medida se faz necessaria tendo em vista o momento vivido pela pandemia ocasionada pelo
COVID-19 e a Situacao de Emergéncia declarada pelo Governo Estadual no Decreto n? 113, de 12 de
marg¢o de 2020, no qual os profissionais contratados deverdo trabalhar em regime exclusivamente
presencial, por se tratar de area finalistica e de natureza médico-hospitalar.
11.4. Ao candidato que, no momento da convocacdo, apresentar sintomas
caracteristicos da doenga infecciosa viral causada pelo COVID-19 ficara impedido de assina-lo e de
iniciar suas atividades pelo periodo de quatorze dias, ressalvando o direito de permanecer em seu
exato lugar da fila de classificagao e podendo assinar o contrato quando ultrapassado tal periodo,

caso ainda remanescavaga.

12. DAS DISPOSICOES FINAIS:
12.1. A pontuacdo referente a realizacdo de cursos prevista no Anexo lll serd

considerada apenas para 01 (um) curso por faixa de carga hordria, ndo se admitindo a soma de
pontuacdes.

12.2. E de inteira e exclusiva responsabilidade do inscrito no referido chamamento
publico, acompanhar todas as publicacdes e convocacbes deste certame, as quais serao divulgadas

exclusivamente na pdgina eletronica da FHEMIG - www.fhemig.mg.gov.br — Chamamento Publico
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ranEmergenciakne 07/2021 — Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19.
12.3- O resultado da classificagdo, a agenda do exame pré-admissional e a convocagao dos
selecionados para assinatura do contrato, no Chamamento Publico Emergencial n? 07/2021 —
Situagao Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19, sera divulgado exclusivamente na pagina
eletronica da FHEMIG — www.fhemig.mg.gov.br, Chamamento Publico Emergencial n2 07/2021, no
dia 26 de janeiro de 2021 a partir das 18h00m.
12.4. Os selecionados deverdao comparecer, munidos da documentacao exigida no item
11 desse Chamamento (incluindo o Atestado de Saude Ocupacional - ASO), nos dias 28 e 29 de janeiro
de 2021, para a assinatura do contrato, que serd feita pela Coordenag¢do Gestao de Pessoas — CGP da
Unidade Alternativa de Assisténcia a Saude — UAAS- GV, localizada na Rua Conde Pereira Carneiro,
Numero 364, Bairro Gameleira, Belo Horizonte - MG, CEP 30510-010, telefone (31) 3319- 8913,
conforme dia e horario publicado no Resultado Final deste Chamamento. Cabe a cada candidato
convocado consultar e verificar o dia e horario em que devera comparecer no enderego indicado.
12.5. A copia dos documentos entregues pelo inscrito, independentemente da etapa
ou finalidade a que se destina, ndo Ihe sera devolvida durante ou ao final deste Chamamento.
12.6. O selecionado devera se apresentar a Coordenacdo de Gestdo de Pessoas — CGP
da Unidade Alternativa de Assisténcia a Saude Galba Velloso — UAASGV, um dia apds a assinatura de
contrato, munido da Carta de Apresentagdo, que tera sido entregue no dia da assinatura do Contrato.
12.7. A contratacdo decorrente deste Certame tera duracdo por tempo determinado
de até 120 (cento e vinte) dias, tal como previsto na autorizagdo do Comité de Orgamento e Finangas
— Oficio COFIN n2 0295/2020, de 15/04/2020, e Oficio COFIN n2 0671/2020, de 07 de julho de 2020.
12.8. Na hipotese de extingao da causa justificadora da contratagao durante a vigéncia
do contrato, este sera rescindido nos termos previstos no art. 13, inciso Ill, da Lei 18.185/2009 e 8¢,
inciso I, do Decreto 45.155/2009.
12.9. O Anexo V, se refere a Minuta do Contrato Administrativo por prazo
determinado de prestacdo de servigos técnicos especializados na area de saude que sera celebrado
entre a Fundagao Hospitalar do Estado de Minas Gerais e o Contratado.
12.10 O candidato devera, imediatamente apds a inscricio por meio da entrega do
curriculo padrao e dos documentos comprobatdrios, providenciar os exames laboratoriais, as
suas expensas, conforme descritos no item 10.1.1.1.3 e seus subitens, de forma a garantir o

cumprimento, em tempo habil, do prazo para assinatura do contrato, CASO SEJA CONVOCADO.

12.11 Por se tratar de uma selecdo emergencial, ao resultado dessa sele¢do nao cabera
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12.12 Candidatos classificados em Cadastro Reserva poderdao ser convocados na
medida em que surgirem novas vagas disponibilizadas pelo COFIN e que estiverem aptas ao

provimento.

ANEXOS

ANEXO | — Inscri¢do / Curriculo Padrdo;

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

ANEXO Ill — Quadro de Distribuicdo de Pontos e Critérios de Desempate;

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

ANEXO V - Questionario de Antecedentes Clinicos;

ANEXO VI - Declaragao Grupo de risco COVID-19 e Ajustamento Funcional.
Belo Horizonte, 21 de janeiro de 2021.

Fabio Baccheretti Vitor
Presidente da FHEMIG
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_ ANEXO | )
INSCRIGAO / CURRICULO PADRAO

1

. _ (coloque aqui sua funcao)
CURRICULO PADRAO

Nome Completo:

Data de Nascimento:
Endereco:

Telefone:

E-mail:

FORMACAO ACADEMICA

> Graduagao em concluida na seguinte instituicdo de
ensino:
> Data de conclusdo do curso:

CURSOS DE APERFEICOAMENTO NA AREA URGENCIA, EMERGENCIA E TERAPIA
INTENSIVA OU AREAS AFINS

Curso:

Instituicéo:

Carga Horaria:

Data de concluséo do curso:

YV VY

Curso:

Instituicao:

Carga Horaria:

Data de conclusao do curso:

YV VYV

Curso:

Instituicéo:

Carga Horaria:

Data de concluséo do curso:

YV VY
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HISTORICO DAS EXPERIENCIASPROFISSIONAIS

> Empresa:

> Ramo de Atividade:

> Periodo: / / a / /
> Funcdo——

> Atividades Desempenhadas:

> Empresa:

> Ramo de Atividade:

> Periodo: / / a / /
> Funcdo——

> Atividades Desempenhadas:

> Empresa:

> Ramo de Atividade:

> Periodo: / / a / /
> Funcdo——-

> Atividades Desempenhadas:
EXPOSICAO DEMOTIVOS

Justificar o interesse na vaga ofertada. A redagao devera conter argumentagéo, coeréncia e clareza da
justificativa.

/12021

Assinatura do(a) candidato(a)

DEVERAO SER ANEXADOS A ESTE CURRICULO,__TODOS OS DOCUMENTOS
COMPROBATORIOS DAS INFORMACOES PRESTADAS ACIMA.

18



FHEMIG

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

ANEXO II
QUADRO DE VAGAS
Nivel / Carga Quantitativo de
Cargo Grau Horaria/ Funcao Vagas
Semanal
MED /A 12 horas Médico 01
MED /A 24 horas Médico 06
AGAS [/A 40 horas Farmacetico Generalista 01
(area de atuacgdo: Farmacia
Hospitalar)

REMUNERAGAO POR CARGO*

*Excluidas vantagens inerentes a fungéo exercida e local de atuagao, a serem informadas na etapa de
contratacao.

A) MEDICO - MED | — 12 horas semanais - R$ 2.075,09 (dois mil, setenta e cinco reais e
nove centavos).

B) MEDICO - MED lIl — 24 horas semanais - R$ 5.801,50 (cinco mil, oitocentos e um reais
reais e cinquenta centavos).

C) AGAS | - 40 horas semanais — R$ 3.464,43 (trés mil, quatrocentos e sessenta e quatro
reais e quarenta e trés centavos).

19
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ANEXO llI
QUADROS DE DISTRIBUIGAO DE PONTOS/CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO E DESEMPATE
MED | — Médico

QUADRO|
PONTUACAO POB TREINAMENTOS, CURSOS PONTUACAO _ )
DE CAPACITACAO, APERFEICOAMENTO E PONTUACAO MAXIMA
ESPECIALIZACAO
Residéncia Médica em.:f\ndamento (minimo 10,0 10,0
de 12 meses ja cursados)
Participagdo em cursos, congressos na
especialidade Infectologia, Pneumologia,
Cardiologia, Terapia Intensiva, Medicina de 2,5 10,0
Emergéncia ou Clinica Médica (cada item 2,5
— maximo 10,0)
Publicag®es cientificas na area de
Infectologia,
Pneumologia, Cardiologia, Terapia Intensiva, 2,5 10,0
Medicina de Emergéncia ou Clinica Médica
(cada item 2,5 — maximo 10,0)
Aprovacado em cursos de suporte avangado
nos ultimos 2 anos (ACLS, ATLS, MAVIT, SAVI, 5,0 10,0
etc) —cada item 5,0 — maximo 10,0
PONTUAGCAO MAXIMA 40,00
QUADROIII
PONTUACAO POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO MEDICO
MESES PONTUAGAO | PONTUAGCAO MAXIMA
o . No minimo 06
Médico — Tempo de servi¢o 8,0
meses
prestado como médico em Urgéncia e
07 a 12 meses 18,0
Emergéncia e/ou Terapia Intensiva
. i oo 13 a 24 meses 30,0 60,00
ADULTO em instituicdo de saude publica
ou privada 25 a 36 meses 44,0
Mais de 37
ais de 60,0
meses
PONTUACAO MAXIMA POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO 60,00
PONTUACAO MAXIMA OBTIDA COM O SOMATORIO DAS NOTAS DO 100,00
QUADRO | COM O QUADROII

20
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MED Ill - Médico
QUADRO |
PONTUACAO POR FORMACAO PROFISSIONAL PONTUACAO PONTUACAO MAXIMA
Residéncia ou Especializagao ou Titulo de
Especialista em Terapia Intensiva ou 20,0
Anestesiologia 30,00

Residéncia ou Especializagao em Clinica Médica,
Infectologia 10,0

Participagdo em cursos, congressos na

especialidade infectologia (cada item 2,5 — 5,0 5,0
maximo 5,0)
Aprovacao em cursos de suporte avancado nos
ultimos 2 anos (ACLS, ATLS, MAVIT, SAVI, etc) 5,0 5,0
PONTUAGCAO MAXIMA 40,00
QUADROII

PONTUACAO POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO MEDICO

MESES PONTUACAO PON]’UA(;AO
7 . . ~ . ’ . Vs MAXIMA
Médico com residéncia médica ou titulo de NO minimo 06 12.0
especialista registrado no CRM ou Tempo de meses

servigo prestado como médico em Urgéncia e 07 a 12 meses 24,0
Emergéncia e/ou Terapia Intensiva ADULTO 13 a 24 meses 36,0
em instituicdo de saude publica ou privada. 25 3 36 meses 48,0
Mais de 37 meses 60,0

PONTUACAO MAXIMA POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO 60,00

PONTUAGAO MAXIMA OBTIDA COM O SOMATORIO DAS NOTAS DO 100,00

QUADRO | COM O QUADRO Il

21
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Analista de Gestao e Assisténcia a Saude — AGAS | — Farmaceutico Generalista (area de

atuacao: Farmacia Hospitalar)

QUADROI

PONTUACAO

PONTUACAO POR FORMAGAO PROFISSIONAL PONTUACAO MAXIMA

Especializagdo Latu Senso (carga horaria minima
de 360h) em farmacia hospitalar 15,0

PONTUAGCAO MAXIMA 15,00

QUADROII

PONTUAGAO POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNGAO DE FARMACEUTICO

QUADRO | COM O QUADRO II

MESES PONTUACAO | PONTUACAO
MAXIMA
No minimo 1 17,0
ano
Farmacéutico com experiéncia em Farmacia 2 anos 34,0
Hospitalar.
3 anos 51,0
4 anos 68,0
5 anos 85,0
PONTUACAO MAXIMA POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO 85,00
PONTUACAO MAXIMA OBTIDA COM O SOMATORIO DAS NOTAS DO 100,00

No caso de empate serdo observados os seguintes critérios, de acordo com a ordem em que se

apresentam:

1 Maior pontuagao obtida na Experiéncia Profissional, conforme estabelecidono

Anexo Ill.

2. Maior pontuagdao obtida por participagdo em treinamentos,

cursos de capacitacdo, aperfeicoamento e especializacdo, conforme
estabelecido no Anexol lll.

3. Candidato com maior idade.
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ANEXO IV
CONTRATO ADMINISTRATIVO CELEBRADO ENTRE A FUNDAGAO HOSPITALAR DO ESTADO
DE MINAS GERAIS E OCONTRATADO TEMPORARIO

CONTRATO ADMINISTRATIVO POR PRAZO DETERMINADO DE PRESTACAO DE SERVICOS
TECNICOS ESPECIALIZADOS NA AREA DE SAUDE QUE ENTRE SI FAZEM A FUNDAGAO HOSPITALAR
DO ESTADO DE MINAS GERAIS — FHEMIG E O CONTRATADO TEMPORARIO ABAIXO ESPECIFICADO
NOS TERMOS DA LEI 23.750 DE 23 DE DEZEMBRO DE 2020 E DECRETO N.2 48.097 DE 23 DE
DEZEMBRO DE 2020.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, a FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE
MINAS GERAIS — FHEMIG, inscrita no CNPJ sob 0 n.2 19.843.929/0001-00, situada na Rodovia Papa
Jodo Paulo II, 4001 - Serra Verde, Belo Horizonte - MG, 31630-900, doravante denominada
CONTRATANTE, representada pelo Sr. Diretor de Gestdo de Pessoas, e o Sr.(a) XXXXXXXXXXXX, Cl:
XXXXXXX CPF: XXXXXXXXX, residente a XXXXXX, XXXXXXXX em XXXXXXXXXX denominado
CONTRATADO TEMPORARIO, nos termos doinciso | do art. 32da Lei 23.750 de 23 de dezembro
de 2020 e do inciso | do art. 22 do Decreto n.2 48.097 de 23 de dezembro de 2020 e
considerando a necessidade temporaria de excepcional interesse publico, resolvem firmar o
presente contrato, mediante as clausulas e condigGes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA

O objetivo do presente contrato é a prestagao dos servigos técnicos especializados na fungao de
XXXXXXXXXXX, com Carga Horaria semanal de XX horas, a serem executados pelo CONTRATADO
TEMPORARIO a CONTRATANTE na Unidade Alternativa de Assisténcia a Saude — UASSGV -
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 terd duragdo de até XXX (por extenso) dias, tendo inicio em XX/XX/202X.
CLAUSULA TERCEIRA

Como contraprestacdo do servico prestado o contratado receberd como remuneracdo ou
vencimento bdasico o valor de RS X.XXX,XX (valor por extenso).
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PARAGRAFO PRIMEIRO

O CONTRATADO TEMPORARIO podera ainda fazer jus a gratificagdes, prémios e/ou adicionais,
quando autorizados na legislagcdo de regéncia a percepgdo de tais beneficios pelo contratado.

CLAUSULA QUARTA

As contratacBes ocorrerdo de acordo com o estabelecido no Of.COFIN n2 XXXX/2020, de
XX/XX/2020, Processo SEI N22270.01.000XXXXX/2020-XX.

CLAUSULA QUINTA - observar como saira na lei
O presente contrato sera rescindido, sem direito aindenizagbes:

a) pelo término do prazocontratual;

b) por iniciativa do contratado;

C) por iniciativa da CONTRATANTE, quando da extingdo da causa transitéria justificadora da
contratac¢ao; ou

D) por descumprimento de clausula contratual pelo contratado temporario, mediante procedimento
administrativo disciplinar e garantida ampla defesa.

PARAGRAFO PRIMEIRO

No caso de extingdo do contrato serd devido ao CONTRATADO TEMPORARIO o pagamento dos
dias trabalhados e do décimo terceiro salario proporcional, observada a legislagcdo pertinente.

PARAGRAFO SEGUNDO - observar como saira na lei

A extincdo do contrato, nos termos da letra “b”, serd precedida de comunicagcdo, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, sendo devido ao contratado o pagamento dos dias
trabalhados e décimoterceirosalario proporcional, observadaalegislacaopertinente.

CLAUSULA SEXTA

O contratado sera segurado do Regime Geral de Previdéncia Social, conforme o disposto no § 13
do art. 40, da Constituicdo daRepublica.

CLAUSULA SETIMA

Ao assinar o presente contrato o CONTRATADO TEMPORARIO declara, sob as penas da Lei, que
ndo possui vinculo funcional com instituicdes do Poder Publico que venha incorrerem acumulagdo
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vedada por lei.

PARAGRAFO UNICO — Na vigéncia do contrato, ocorrendo a hipdtese do CONTRATADO
TEMPORARIO passar a ter vinculo permanente com o Poder Publico, o presente contrato serd
rescindido, salvo nos casos dos cargos constitucionalmente permitidos a acumular constante no
inciso XVI do artigo 37 da Constituicdo Federal de 1988.

CLAUSULA OITAVA

O cardter juridico do presente contrato é juridico administrativo, ndo gerando vinculo
empregaticio de que trata a Consolida¢do 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 duvidas ou litigios
eventualmente existentes em decorréncia da execuc¢do do presente contrato.

E por estarem ajustados, firmam o presente instrumento em duas vias de igual teore forma, na
presenca das testemunhas que ao mesmo subscrevem.

Belo Horizonte, XX de XXXXXXX de 2021.

Leonan Felipe dos Santos
Diretor de Gestdo de Pessoas

XXXXXXXXXXXXXXXXXKXXX
Diretor Hospitalar

Contratado(a) - CPF

TESTEMUNHAS:

1)NOME: 2) NOME:
CPF: CPF:
ENDERECO: ENDERECO:
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ANEXO V
QUESTIONARIO DE ANTECEDENTESCLINICOS

NOME:
CPF: RG: Sexo:J F UM
IDADE: CARGO:

MASP (se tiver):

01- Informar sobre os sintomas ou altera¢Ges abaixorelacionadas:

SINTOMAS/ALTERAGOES

SIM

NAO

Dor no peito

Alteragdes na voz

Disturbios do sono

Varia¢des no peso

Problemas de pele

Disturbio visual

Dor abdominal

Escarro com sa ngue

Inchago nas pernas

Disturbios de audi¢dao

Problemas digestivos

Problemas para urinar

Alteracdo de apetite

Prisao de ventre

Diarreias

Dificuldade para engolir

Alteragdes no volume e na freqiiéncia daurina

Dificuldades frequentes notrabalho
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Dificuldades no relacionamento familiar

Dificuldade no relacionamentointerpessoal

Nervosismo

Pressdo alta

Falta de ar

Tosse

Suor noturno

Dor nas articulagGes

Dor na coluna

Ansiedade

Tristeza

Desconfianca

Outros problemas que ndo estdo relacionadosacima

02 —Faz uso de medicagdo de uso continuo ou controlado? () Ndo () Sim.
Quais? (Citar todos, inclusive a dosagem).
03 - Faz, ou ja fez, algum controle médico especifico (oncolégico, cardiolégico, neuroldgico,
endocrinolégico, pneumoldgico,outro)? () Ndo ( ) Sim. Qual(is)?

04 — Ja sofreu internagdo hospitalar(por doenca, cirurgia ou outro procedimento)?
() Ndo () Sim. Qual(is)?
05 — Ja sofreu alguma fratura? () Ndo () Sim.

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

Por quaismotivos?
07 - Apresenta ou ja apresentou problema de audicdo ouvisdo?
() Nado () Sim. Qual(is)?
08 — E tabagista? ( ) Ndo ( )Sim. Cigarros/dia?

H3a quantotempo?
09 — E etilista (consome bebida alcodlica)? ( ) N3o () Sim. Quantidade:
Frequéncia:

10 — Apresenta ou ja apresentou doenca psiquiatrica (Depressdo, Ansiedade, esgotamento
nervoso, tentativas de suicidio ou quaisquer outras)?
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() N3o () Sim. Qual(is)?
11 — Apresenta ou ja apresentou doenca relacionada a voz (disfonia, laringite crénica,
rouquiddo cronica ou outra)?

() Ndo () Sim. Qual(is)?
12 —Apresenta oujdapresentoualergiarespiratéria (Asma, Bronquite, Rinite alérgica ou outra) ou
a medicamentos? () Ndo () Sim.

Qual(is)?
13 — Apresenta ou ja apresentou alguma doenga infectocontagiosa? ( ) Ndo ( ) Sim.
Qual(is)?

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

() Ndo () Sim. Qual(is)?
15 — Apresenta ou ja apresentou alguma doencga que nao foi mencionada acima?
() Ndo () Sim. Qual(is)?
16 — Ja teve algum acidente de transito? () Ndo () Sim.
Qual(is)?
17 — Possui Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH) valida? () Nao () Sim.

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

Declaro, estar ciente do disposto no art. 299, do Cddigo Penal Brasileiro e, sob as penas da lei, serem
verdadeiras as informacgdes acima prestadas, responsabilizando-me por qualquerdado inveridico.

Local Data / /

Assinatura do Declarante

(Anexo | do Decreto 47.901 de 31 de margo de 2020)
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ANEXO VI
DECLARACAO

GRUPO DE RISCO DA COVID-19 E AJUSTAMENTO FUNCIONAL

Eu, MASP: ,

CPF: RG: ,declaro que n3do sou

portador de imunossupressdo, em tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, hipertensao,
diabetes, cardiopatias, pneumopatias, nefropatias; ndo possuo idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos; ndo estou gestante e/ou lactante, sendo considerados Grupo de Risco da COVID-19; estou ciente
que serei contratado para trabalhar em regime exclusivamente presencial por se tratar de drea finalistica

e de natureza médico-hospitalar e; ndo possuo restri¢do de atividade laboral ou ajustamento funcional.

, de de 2021

LOCAL DATA

Assinatura do Declarante

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