CHAMAMENTO PUBLICO EMERGENCIAL N° 47/2021

Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19
A Presidenta da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais TORNA
PUBLICO que estara aberto o Chamamento Publico Emergencial n°® 47/2021, a
partir das 17h00min (conforme horario de Brasilia) do dia 10 de maio de 2021
até as 08h00min (conforme horério de Brasilia) do dia 17 de maio de 2021, por
meio do recebimento de inscricbes conforme estabelecido no teor deste
Chamamento, para desempenho de atividades funcionais no Hospital Julia

Kubitschek - HJK, da rede FHEMIG, para atuarem nos leitos de terapia

intensiva destinados aos pacientes com sintomas de COVID-19. Trata-se de
contratacao temporaria e imediata de profissionais para desempenho de atividades
referentes as funcbes descritas no Quadro de Vagas, constante no Anexo I,
autorizada por meio do Oficio COFIN n° 295/2020, de 15 de abril de 2020.

Todas as informacdes necessérias para inscricdo dos interessados estdo dispostas

abaixo:

1. Esta contratacdo se dard por meio de assinatura de contrato
administrativo, em conformidade com o Inciso | do art. 3° da Lei 23.750 de 23 de
dezembro de 2020, por tempo determinado de até 120 (cento e vinte) dias, para
prestacéo de servigos técnicos especializados na area de saude de acordo com
o determinado pela referida Lei, bem como pelo Decreto n° 48.097 de 23 de

dezembro de 2020 — inciso | do art. 2°.

2. Somente serdo considerados aptos a participarem desta sele¢do, 0s
candidatos que apresentarem como PRE-REQUISITO:

2.1. Para a funcédo de MEDICO GENERALISTA (MEDD:

Comprovacgao de conclusado do curso de graduacéao de nivel superior em

Medicina, concluido em instituicdo de ensino reconhecida pelos sistemas
federal ou pelos sistemas estaduais de ensino, e pelo MEC, e registro no
Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais - CRM- MG.

2.2. Paraafuncdo de MEDICO ESPECIALISTA (MED lID:




Comprovacdo de 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 - CRM-MG, ACUMULADO com Certificado
de Conclusao da Residéncia Médica ou Titulo de Especialidade Médica emitido
pela Associacdo Médica Brasileira — AMB (original e co6pia), nos termos
da

Resolucdo CFM n° 1.845/2008, publicada em 17/07/2008, em qualguer

especialidade meédica, devidamente reqgistrada no Conselho Regional de
Medicina do Estado de Minas Gerais - CRM-MG.

3. DAS INSCRICOES

3.1- As inscri¢des deverao ser feitas partir das 17h00Omin do dia 10 de maio de
2021 até as 08h00min do dia 17 de maio de 2021.
3.2 - Para realizar a inscricdo no Chamamento Publico Emergencial, o
candidato dever& escanear e encaminhar os documentos que comprovam
o Pré-Requisito, conforme descrito no Item 2, e as Informagdes Curriculares,
conforme descrito no Quadro de Distribuicdo de Pontos do Anexo Ill, bem como
comprovacao das informacdes prestadas no Curriculo Padrdo constante no
Anexo |, para o seguinte endereco de e-mail:
e hjk.chamamentomedico@fhemig.mg.gov.br para as categorias
profissionais de Médico

3.3 O Curriculo Padrdao que consta no Anexo | deve ser impresso,
preenchido e assinado pelo candidato, e encaminhado juntamente com a
documentacdo comprobatéria do Pré- Requisito e das Informacg8es Curriculares.
3.4 O e-mail devera ter o Titulo: “Inscricao no Chamamento Publico

Emergencial n® 47/2021 para a Funcao de Médico, carga horaria XXX.”

3.5 Os candidatos da categoria profissional de MEDICO dever&o informar no
e- mail de inscricdo para qual carga horaria estdo se inscrevendo (12 horas ou

24 horas) e também para qual Funcdo (se € Médico Generalista ou Médico



Especialista).

3.6 As inscricOes enviadas fora do periodo estabelecido no item 3.1 deste

Chamamento serdo automaticamente excluidas desta Selec¢éao;

4, As informacdes sobre carga horaria, funcdo, remuneragdo/vencimento

basico e vagas ofertadas encontram-se no Anexo II.

5. Os candidatos que nao encaminharem a documentacao
comprobatdria do Pré-Requisito e o Curriculo Padréo, constante no Anexo |,
devidamente preenchido e assinado, estardo automaticamente excluidos do

processo.

6. Os critérios de classificacdo e desempate estédo estabelecidos no Anexo Il

deste chamamento.

7. Para a pontuacéao referente a realizacdo de cursos prevista no Anexo llI,
ser& considerada apenas para 01 (um) curso por faixa de pontuacédo, nao se

admitindo a soma de pontua¢cfes da mesma faixa de pontos.

8. Responde o inscrito no Chamamento Emergencial pela veracidade do

conteudo das informacbes que apresentar, respondendo civil, criminal e/ou

administrativamente em caso de falsidade ou inconsisténcia das informacgdes.

9. E de inteira e exclusiva responsabilidade do inscrito no referido
chamamento publico: a) o envio dos documentos comprobatérios em formato
legivel, e b) o acompanhamento de todas as publicacdes e convocacdes deste
certame, as quais serao divulgadas exclusivamente na pagina eletrénica da
FHEMIG - www.fhemig.mg.gov.br — Chamamento Publico Emergencial n°® 47/2021—
Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19.

10. O resultado da classificacdo, a agenda do exame pré-admissional e a

convocacdo dos selecionados para assinatura do contrato, no Chamamento



Publico Emergencial n° 47/2021 — Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia
COVID-19, sera divulgado exclusivamente na paqgina eletrénica da FHEMIG —
www.fhemig.mg.gov.br, link como ingressar na Fhemig » Chamamento Publico
Emergencial n°® 47/2021, em 19 de maio de 2021, a partir das 17h00m.

11. Por se tratar de uma selecdo emergencial, ao resultado desta selecdo néo

cabera recurso.

12. Candidatos classificados em Cadastro Reserva poderdo ser convocados

na medida em que surgirem novas vagas disponibilizadas pelo COFIN.

13. A contratacdo decorrente deste Certame ter4 duracdo por tempo
determinado de até 120 (cento e vinte) dias, tal como previsto na autorizacdo do
Comité de Orcamento e Financas — Oficio COFIN n° 0295, de 15 de abril de
2020.

14. Na hipétese de extincdo da causa justificadora da contratacdo durante a
vigéncia do contrato, este sera rescindido nos termos previstos no inciso Il do art.
16 da Lei 23.750 de 23 de dezembro de 2020 e inciso lll do art. 12 do Decreto
48.097 de 23 de dezembro de 2020.

15. O Anexo 1V, se refere a Minuta do Contrato Administrativo por prazo
determinado de prestacdo de servicos técnicos especializados na area de saude
gque sera celebrado entre a Fundagcdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais e 0

Contratado.

16. O candidato devera, imediatamente ap0s a inscricdo por meio da entrega do
curriculo padrdo e dos documentos comprobatérios, providenciar os exames
laboratoriais, conforme descritos no item 19.1.2.3 e seus subitens, de forma a
garantir o cumprimento, em tempo habil, do prazo para assinatura do contrato,
CASO SEJA CONVOCADO.

17.DO EXAME MEDICO PRE- ADMISSIONAL

17.1 - O selecionado convocado para assinatura de Contrato Administrativo
1



devera se submeter a exame médico pré-admissional, na forma abaixo indicada:
17.1.1 - Comparecer a MEDWORK, situada na Av. Amazonas n° 2285, Santo
Agostinho, no dia 25 e 26 de maio de 2021, por meio do qual serdo avaliadas as
condi¢cbes de saude fisica e mental para o exercicio da funcdo, oportunidade em
gue sera emitido o Atestado de Saude Ocupacional — ASO.
17.1.2 - No ato de submissdo ao exame médico pré-admissional o selecionado
deveréa apresentar:
17.1.2.1 Documento original de identidade, com foto e assinatura;
17.1.2.2 Cartao de vacinagao contra “hepatite B”; dT- difteria/tétano, dupla viral ou
triplice viral;
17.1.2.3 Resultado dos seguintes exames laboratoriais, realizados a expensas do ¢
andidato:
17.1.2.3.1 Hemograma completo, com contagem de plaquetas;
17.1.2.3.2 Glicemia de jejum;
17.1.2.3.3 Urina rotina;
17.1.2.3.4 Anti-HBS quantitativo (excepcionalmente, se o resultado desse
exame nao for disponibilizado pelo laboratério onde o convocado realizou o exame,
em tempo hébil para a assinatura do contrato, devera o mesmo assinar o
Termo de Responsabilidade para entrega posterior do resultado, disponibilizado pela
GSST);

17.1.3 Somente serdo aceitos resultados originais dos exames, com
assinatura e identificagcdo do responsavel técnico do laboratério e nome e
identidade do candidato.

17.1.4 Os exames descritos nos subitens 17.1.2.3.1, 17.1.2.3.2,17.1.2.3.3 e
17.1.2.3.4 somente serdo aceitos se realizados no prazo maximo de 90 (noventa)
dias anteriores a data de marcacao da pericia médica.

17.1.5 Os candidatos deverao realizar os exames solicitados em laboratorios/
clinicas de sua preferéncia.

17.1.6 Nas avaliacOes periciais poderdo ser exigidos novos exames e/ou
testes complementares, que também correrdo a expensas do candidato.

17.1.7 Na avaliagdo admissional todos os candidatos deverdo responder ao

guestionario de antecedentes clinicos.



17.2 - O candidato podera substituir o Atestado de Saude Ocupacional (ASO)
emitido pela MEDWORK nos termos do item 17.1.1 e subitens por um Atestado
de Saude Ocupacional emitido por médico assistente e a apresentacdo do

Questionario de Antecedentes Clinicos, constante no Anexo V.

18. O Questionario de Antecedentes Clinicos, constante no Anexo V,
devera ser preenchido apenas pelos candidatos que optarem pela entrega do

ASO emitido por médico assistente.

19. DA CONTRATACAO

19.1 - Os candidatos selecionados deverdao se apresentar para fins de
assinatura e celebracdo do Contrato Administrativo, na Coordenacado de
Gestao de Pessoas do Hospital Julia Kubitschek, situado no endere¢co Rua
Dr. Cristiano Rezende, numero 2745, Bairro Milionarios, Belo Horizonte -
MG, conforme dia e horério publicado no Resultado Final deste Chamamento,

munidos obrigatoriamente, dos documentos abaixo, de cdépia reproqgréfica

simples, acompanhada dos originais, ou autenticada em cartério:

a) TODOS OS DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DOS PRE-REQUISITOS
conforme estabelecido no item 2 e seus subitens, de acordo com a fungao para
a qual esta concorrendo: diploma de curso de educagdo profissional de nivel
Médio, Técnico, Graducdo e Especializacdo/Residéncia conforme exigéncia
para a funcdo para a qual esta concorrendo e cépia simples de documento que
comprove o registro no Conselho de Classe do Estado de Minas Gerais,
acompanhado do comprovante do registro da especializagdo, conforme
funcao para a qual esta concorrendo.

b) 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;

C) TITULO DE ELEITOR e comprovante de votac&do na Ultima eleicdo —
primeiro e segundo turnos (quando houver). Caso nao tenha o comprovante de

votacao, sera aceito o titulo de eleitor acompanhado da certiddo de quitacdo
1



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 candidato;

0) CERTIDAO DE CASAMENTO (se casado) ou certiddo averbada (se divorciado) ou

certiddo de nascimento;

h) CARTEIRA DE TRABALHO e cartao de cadastramento no PIS/PASEP.
Somente sera 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, anotag&o

feita & mé&o, NIT/NIS ou qualquer outro comprovante nao oficial;

i)

primeira via do Atestado de Saude Ocupacional (ASO), com o resultado

APTO:

)

DECLARACAO DE BENS E VALORES, preenchida em formulario

proprio fornecido pela contratante;

K)

DECLARACAO DE PARENTES, preenchida em formulario proprio

fornecido pelacontratante;

1)

DECLARACAO DE NAO PENALIDADE, preenchida em formulario

proprio fornecido pela contratante;

m)

DECLARACAO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS, preenchida em

formulério préprio fornecido pela contratante;

n)

DECLARACAO DE CARGO E EMPREGO, preenchida em formulario

proprio fornecido pela contratante;

0)

DECLARACAO DE BENEFICIO, preenchida em formulario préprio

fornecido pela contratante;

p)

TERMO DE COMPROMISSO SOLENE, preenchido em formulario préprio

fornecido pela contratante.

Q)

DECLARACAO GRUPO DE RISCO COVID-19, preenchido em

formulario préprio fornecido pela contratante.

Y
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S) CONTA BANCO DO BRASIL cépia do comprovante (caso o candidato
ainda ndo possua a conta, o Servi¢co de Gestdo de Pessoas ira lhe fornecer

a declaracdo para abertura da mesma).

19.1 - Nao serdo contratados os profissionais que se enquadrem nas
situacdes abaixo elencadas, nos termos do artigo 7° da Deliberacdo n°® 2, de 16
de marcgo de 2020 c/c art. 2° da Deliberacéo n° 4, de 17 de marco de 2020, por
motivo de configurarem grupo de risco:

19.1.1 - possuidor de idade igual ou superior a sessentaanos;

19.1.2 - portar doenca cronica, tais como diabetes, hipertensdo, cardiopatia,
doenca respiratoria, pacientes oncoldgicos e imunossuprimidos;

19.1.3 - gestante ou lactante.

Essa medida se faz necesséria tendo em vista 0 momento vivido pela pandemia
ocasionada pelo COVID-19 e a Situacdo de Emergéncia declarada pelo Governo
Estadual no Decreto NE n°113, de 12 de marco de 2020, no qual os profissionais
contratados deverao trabalhar em regime exclusivamente presencial, por se

tratar de area finalistica e de natureza médico-hospitalar.

19.2 A co6pia dos documentos entregues pelo inscrito, independentemente
da etapa ou finalidade a que se destina, ndo Ihe sera devolvida durante ou ao

final deste Chamamento.

20 — DOS IMPEDIMENTOS

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

20.2 Estard impedido de assinar o contrato e de iniciar suas atividades pelo
periodo de sete dias o candidato que, no momento da convocacgéao, declarar que

esteve em contato com pessoas contaminadas pela doenca infecciosa COVID-



19, contudo nao 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;

20.3 Estard& impedido de assinar o0 contrato, e automaticamente
desclassificado, o selecionado que deixar de apresentar qualquer um dos
documentos elencados nas alineas do item 19 deste Chamamento Publico, ou
se enquadrar em qualquer das vedacbes previstas no Decreto Estadual n°
48.097 de 23 de dezembro de 2020.

20.4 O candidato considerado INAPTQ, no exame médico pré-admissional,

estard impedido de ser contratado, perdendo o direito a vaga para qual

concorreu.

ANEXOS
ANEXO | — Inscri¢do / Curriculo Padrao;
ANEXO Il — Quadro de Vagas e Remuneragao/Vencimento Basico por Cargo;
ANEXO Ill — Quadro de Distribuicao de Pontos e Critérios de Desempate;

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

ANEXO V - Questionario de Antecedentes Clinicos.

ANEXO VI - Declaracéo Grupo de Risco COVID-19 e Ajustamento Funcional

Belo Horizonte, 10 de maio de 2021.

Renata Ferreira Leles
Dias
Presidente da
FHEMIG



~ ANEXO| )
INSCRIGAO / CURRICULO PADRAO

CHAMAMENTO PUBLICO EMERGENCIAL FHEMIG N° 47/2021
(coloque aqui sua funcéao)

CURRICULO PADRAO
Nome Completo:

Data de Nascimento:

Endereco:

Telefone:

E-mail:

FORMACAO ACADEMICA

a Graduacéo em concluido na seguinte instituicdo

de ensino:

O Data de conclusédo do curso:

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

0 Curso:

O Instituicao:

0 Carga Horaria:

O Data de conclusé&o do curso:

Curso:
Instituicao:

Carga Horaria:

O o o O

Data de conclusao do curso:

Curso:
Instituicao:

Carga Horaria:

o o o O

Data de conclusao do curso:



HISTORICO DAS EXPERIENCIAS PROFISSIONAIS

O Empresa:

g Ramo de Atividade:

a Periodo: / / a / /
O Funcéao

O Atividades Desempenhadas:

O Empresa:

a Ramo de Atividade:

a Periodo: / / a / /
O Funcao:

O Atividades Desempenhadas:

O Empresa:

g Ramo de Atividade:

O Periodo: / / a / /
O Funcao:

0 Atividades Desempenhadas:

EXPOSICAO DE MOTIVO

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

/ /2021

ASSINATURA DO CANDIDATO

IMPORTANTE:

DEVERAO SER ANEXADOS A ESTE CURRICULO, TODOS OS DOCUMENTOS COMPROBATORIOSDAS
INFORMACOESPRESTADAS ACIMA.



ANEXO I
QUADRO DE VAGAS / REMUNERACAO E VENCIMENTO BASICO

carga quantitativo de
cargo |nivel /grau horaria/ funcéo vagas remuneragao*
semanal
MED /A 12 horas Médico 09 vagas R$ 3.500,00
MED /A 24 horas Médico 07 vagas R$ 7.000,00
MED /A 12 horas Médico 10 vagas R$ 4.595,02
MED /A 24 horas Médico 04 vagas R$ 9.000,00

REMUNERACAO POR CARGO*
Conforme Decreto 48.004/2020:

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

A) MEDICO — MED | — 12 Horas / semanais R$ 3.500,00 (Trés mil e quinhentos reais)
B) MEDICO - MED | — 24 Horas / semanais R$ 7.000,00 (Sete mil reais)

C) MEDICO - MED Ill — 12 Horas / semanais R$ 4.595,02 (Quatro mil e quinhentos e
noventa e cinco reais e dois centavos).

D) MEDICO — MED Ill = 24 Horas / semanais R$ 9.000,00 (Nove mil reais)
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FHEMIG

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

ANEXO 1l

INFORMACOES CURRICULARES - QUADROS DE DISTRIBUICAO DE PONTOS

MED | - Médico
QUADRO |
PONTUACAO POR TREINAMENTOS, PONTUACAO ) )
CURSOS DE CAPACITACAO, PONTUACAO MAXIMA

APERFEICOAMENTO E ESPECIALIZACAO

Residéncia Médica em andamento (minimo de
12 meses ja cursados) ou ja concluida. 10,0

10,0

Participacdo em cursos, congressos na

especialidade Infectologia, Pneumologia,

Cardiologia, Terapia Intensiva, Medicina de 2,5

Emergéncia ou Clinica Médica (cada item 2,5
— maximo 10,0)

10,0

Publica¢bes cientificas na area de Infectologia,

Pneumologia, Cardiologia, Terapia Intensiva,
Medicina de Emergéncia ou Clinica Médica 2,5
(cada item 2,5 — maximo 10,0)

10,0

Aprovacdo em cursos de suporte avancado
nos ultimos 2 anos (ACLS, ATLS, MAVIT, 5,0
SAVI, etc) — cada item 5,0 — maximo 10,0

10,0

PONTUACAO MAXIMA 40,0
QUADRO I
PONTUACAO POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO MEDICO
MESES PONTUACAO PONTUACAO
MAXIMA
o ] No minimo 11 8,0
Médico — Tempo de servico prestado como meses
médico em instituicdo de salde publica ou
privada 12 a 23 meses 18,0
24 a 35 meses 30,0 60,00
36 a 47 meses 44,0
Mais de 48 meses 60,0
PONTUACAO MAXIMA POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO 60,00
PONTUACAO MAXIMA OBTIDA COM O SOMATORIO DAS NOTAS DO 100,00

QUADRO | COM O QUADRO Il
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MED IIl — Médico Especialista

QUADRO |
PONTUACAO
PONTUACAO POR FORMACAO PONTUACAO MAXIMA
PROFISSIONAL
Residéncia ou Especializacdo ou Titulo de
Especialista em Terapia Intensiva ou 20,0
Anestesiologia 30,0
Residéncia ou Especializacdo em Clinica
Médica, Infectologia 10,0
Participacdo em cursos, congressos na
especialidade infectologia (cada item 2,5 — 5,0 5,0
maximo 5,0)
Aprovacdo no ACLS nos ultimos 2 anos 5,0 5,0
PONTUACAO MAXIMA 40,0
QUADRO Il

PONTUACAO POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNCAO MEDICO

MESES PONTUACAO PONTUACAO
MAXIMA
Médico com residéncia médica ou titulo de| No minimo 06 12,0
especialista registrado no CRM - Tempo de meses
servigo prestado como médico em
Urgéncia e Emergéncia ou Terapia 07 a 12 meses 24,0
Intensiva, em instituicdo de saude publica 60,00
ou privada. 13 a 24 meses 36,0
25 a 36 meses 48,0
Mais de 37 meses 60,0
PONTUAGAO MAXIMA POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO NA FUNGAO 60,00
PONTUACAO MAXIMA OBTIDA COM O SOMATORIO DAS NOTAS DO 100,00
QUADRO | COM O QUADRO Il
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No caso de empate serdo observados os seguintes critérios, de acordo com a ordem em que se
apresentam:

1. Maior pontuacéo obtida na Experiéncia Profissional, conforme estabelecido no Anexo lll.

2. Maior pontuacédo obtida por  participacdo em treinamentos, cursos de

capacitacao, aperfeicoamento e especializacdo, conforme estabelecido no Anexo lll.

3. Maior idade.

16



ANEXO IV
Minuta do Contrato Administrativo Celebrado entre a Fundacao Hospitalar do

Estado de Minas Gerais e o Contratado.

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

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, a FUNDAGCAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS
GERAIS — FHEMIG, inscrita no CNPJ sob o n.° 19.843.929/0001-00, situada na Rodovia Papa Jodo Paulo Il, 3777 -
Serra Verde, Belo Horizonte - MG, CEP n° 31630-901, Capital, doravante denominada CONTRATANTE, representado
pelo Sr. Diretor de Gestdo de Pessoas, € 0(a) Sr.(a) XXXXXXXXXXXX, IDENTIDADE MG — X.XXX.XXX, CPF n°
XXX XXX XXX-XX, residente & RUA XXXXXXXXXXXI, N° XXX, BAIRRO : XXXXXXXX, CIDADE: XXXXXXXXXXX,
CEP n° XX.XXX.XXX, denominado CONTRATADO TEMPORARIO, nos termos do inciso | do art. 3° da Lei n® 23.750
de 23 de dezembro de 2020 e do inciso | do art. 2° do Decreto n.° 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 condic¢des seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA

O objetivo do presente contrato € a prestacdo dos servigos técnicos especializados de XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX,
com Carga Horaria semanal de XX horas, a serem executados pelo CONTRATADO TEMPORARIO a
CONTRATANTE na unidade HOSPITAL XXXXXXXXXXXXXXXX.

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 duracéo de até XXX (dias escrito por extenso) dias, tendo inicio em XX/XX/2021.

CLAUSULA TERCEIRA

Como contraprestagdo do servico prestado o contratado recebera a titulo de vencimento basico o valor de R$
X XXX, XX

(valor escrito por extenso).

PARAGRAFO PRIMEIRO

O CONTRATADO TEMPORARIO podera ainda fazer jus a gratificagdes, prémios e/ou adicionais, quando autorizados
em legislacéo.

CLAUSULA QUARTA
O presente contrato sera rescindido, sem direito a indenizagées:

a) pelo término do prazo contratual,

b) por iniciativa do contratado;

c) por iniciativa da CONTRATANTE, quando da extingao da causa transitoria justificadora da contratagao;

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

PARAGRAFO PRIMEIRO )
No caso de extingdo do contrato sera devido ao CONTRATADO TEMPORARIO o pagamento dos dias trabalhados e
décimo terceiro salario proporcional, observada a legislagéo pertinente.

PARAGRAFO SEGUNDO
A extingdo do contrato, nos termos da letra “b”, sera precedida de comunicagdo, com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias, sendo devidos ao contratado temporario o pagamento dos dias trabalhados e décimo terceiro salario
proporcional, observada a legislacdo pertinente.
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PARAGRAFO TERCEIRO

A extingdo do contrato, nos termos da alinea "c” sera precedida de comunicagdo e competira a autoridade maxima do
orgao, da autarquia ou da fundagéo contratante declarar imediatamente a extingdo da causa transitoria justificadora
da contratacdo, considerando-se, a partir da data de comunicacdo ou da publicagdo da respectiva declaracao,
rescindidos os contratos vigentes, desde que os contratados sejam comunicados com antecedéncia minima de trinta
dias.

CLAUSULA QUINTA )
O CONTRATADO TEMPORARIO sera segurado do Regime Geral de Previdéncia Social, conforme o disposto no § 13
do art. 40, da Constituicdo da Republica.

PARAGRAFO UNICO

E facultada ao CONTRATADO TEMPORARIO a assisténcia médica, hospitalar e odontologica prestada pelo Instituto
de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais - IPSEMG, a qual sera custeada por contribuicdo do
CONTRATADO, com aliquota de 3,2% (trés virgula dois por cento), a ser descontada da remuneracao de
contribuicdo, nos termos do regulamento daquela autarquia.

CLAUSULA SEXTA

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

PARAGRAFO UNICO )
Na vigéncia do contrato, ocorrendo a hip6étese do CONTRATADO TEMPORARIO passar a ter vinculo permanente
com o Poder Publico, o presente contrato sera rescindido, salvo nos casos de acumulacdo permitida em lei.

CLAUSULA SETIMA

O carater juridico do presente contrato € juridico administrativo, ndo gerando vinculo empregaticio de que trata a
Consolidagéo das Leis do Trabalho - CLT, entre 0 CONTRATADO TEMPORARIO e a CONTRATANTE.

CLAUSULA OITAVA

As partes elegem o foro da Comarca de Belo Horizonte para dirimirem quaisquer davidas 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 teor e forma, na presenca das

testemunhas que ao mesmo subscrevem.

Belo Horizonte, quarta-feira, XX de XXXXXXX de 2021.

Leonan Felipe dos Santos
Diretor de Gestéo de Pessoas

(nome do Diretor da Unidade)
Diretor da Unidade

(nome do Contratado Temporario)

Funcéo
TESTEMUNHAS:
1. Nome:

CPF:
Endereco:
2. Nome:
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CPF:
Endereco:
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ANEXO V

QUESTIONARIO DE ANTECEDENTESCLINICOS

NOME:
CPF: RG:
IDADE: CARGO:

MASP (setiver):

01- Informar sobre os sintomas ou alteracdes abaixorelacionadas:

SEXO:UU F LM

SINTOMAS/ALTERACOES

SIM

Dor no peito

Alteracdes na voz

DistUrbios do sono

Variagfbes no peso

Problemas de pele

DistUrbio visual

Dor abdominal

Escarro com sangue

Inchago nas pernas

Distarbios de audicéo

Problemas digestivos

Problemas para urinar

Alteracao de apetite

Prisdo de ventre

Diarreias

Dificuldade para engolir

Alteracdes no volume e na frequéncia daurina
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Dificuldades frequentes notrabalho

Dificuldades no relacionamentofamiliar

Dificuldade no relacionamentointerpessoal

Nervosismo

Pressao alta

Falta de ar

Tosse

Suor noturno

Dor nas articulacdes

Dor na coluna

Ansiedade

Tristeza

Desconfianca

Outros problemas que néo estdo relacionadosacima

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

04 — J& sofreu internagéo hospitalar(por doenca, cirurgia ou outro procedimento)?
() Nao () Sim. Qual(is)?
05 — Ja sofreu alguma fratura? () Nao () Sim.
Tipo(s)?
06 - J4 se afastou do trabalho por motivo de ordem médica em qualquer instancia (municipal,
estadual

ou INSS)? () Nao () Sim. Qual?

Por quais periodos? Por quaismotivos?__

07 - Apresenta ou ja apresentou problema de audicao ou visédo?

() Néo () Sim. Qual(is)?
08 — E tabagista? ( ) Ndo ( )Sim. Cigarros/dia?
H& quantotempo?
09 — E etilista (consome bebida alcodlica)? () N&o () Sim. Quantidade:
Frequéncia:

10 — Apresenta ou ja apresentou doencga psiquiatrica (Depressao, Ansiedade, esgotamento
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nervoso, tentativas de suicidio ou quaisquer outras)?

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

() Néo () Sim. Qual(is)?
12 — Apresenta ou ja apresentou alergia respiratoria (Asma, Bronquite, Rinite alérgica ou
outra) ou a medicamentos? () N&o () 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.)?

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

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

Declaro, estar ciente do disposto no art. 299, do Codigo Penal Brasileiro e, sob as penas da
lei, serem verdadeiras as informacdes 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 nao

sou portador de imunossupressao, em tratamento com
gquimioterapia e/ou radioterapia, hipertensao, diabetes, cardiopatias, pneumopatias, nefropatias;
nao possuo idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos; nao 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 area finalistica e de natureza

médico-hospitalar e; ndo possuo restricdo de atividade laboral ou ajustamento funcional.

, de de
LOCAL DATA

Assinatura do Declarante

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