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EDITAL N° 005/2020 — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE OLINDA PROCESSO SELETIVO
SIMPLIFICADO PARA CONTRATAGCAO TEMPORARIA

A Secretaria de Saude do Municipio de Olinda-PE, no uso de suas atribui¢cdes legais, tendo em
vista a necessidade temporaria de excepcional interesse publico fundamentado na Lei Municipal
5323/2002, torna publica a abertura das inscricbes para o Processo Seletivo Simplificado destinado a
contratacao de profissionais para suprir demandas do municipio.
1. DO REGIME DE TRABALHO, DAS VAGAS, DA FORMACAO ACADEMICA EXIGIDA E DA
REMUNERACAO MENSAL.

As informagfes referentes as areas de conhecimento, ao regime de trabalho, ao niumero de
2.

vagas, a formacdo académica exigida e a remuneracao mensal constam do Anexo | deste edital.
DOS REQUISITOS PARA INSCRICAO.

Para a inscri¢ao, o candidato devera satisfazer as seguintes condigdes:
a)

Ser brasileiro nato ou naturalizado, ou ainda, no caso de estrangeiro, estar com situagao
trabalhar no territério nacional;

regular no pais, por intermédio de visto permanente ou temporario que o habilite, inclusive, a
b)

de nacionalidade estrangeira;

Apresentar o Certificado de Proficiéncia em Lingua Portuguesa para Estrangeiros, em caso
c)

No caso de nacionalidade portuguesa, o candidato devera estar amparado pelo Estatuto de
Igualdade entre Brasileiros e Portugueses, com reconhecimento do gozo dos direitos politicos, nos
termos do Decreto n°. 70.436, del18/04/1972;

d)

Ter idade minima de 18 (dezoito) anos completos;

e) Possuir habilitacdo exigida na area para a qual concorrer, conforme estabelecido no Anexo I;
f) Estar em pleno gozo dos direitos politicos;

0)) Estar quite com as obrigac¢des militares e eleitorais;

h)

i)

Possuir aptidéo fisica e mental para o exercicio do cargo;
conforme legislagao pertinente.

Diplomas expedidos por universidades estrangeiras deverdo estar revalidados e registrados,
2.1 ANEXAR AS SEGUINTES DOCUMENTACOES:
a)Foto 3X4 (Obrigatério);

b)RG (Obrigatorio);

¢)CPF (Obrigatorio);

d)Carteira de Habilitagdo (se houver);
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e) Titulo de eleitor (Obrigatorio);

f) Certidao de nascimento/casamento (Obrigatério);

g) Comprovante de residéncia (Obrigatorio);

h) Registro no 6rgéo de classe (Obrigatorio);

i) Reservista (para homens) (Obrigatorio);

j) Diploma (Obrigatério);

k)Comprovante/declaracBes de experiéncia na area (Obrigatério);

j) Certificado ou declaragédo de concluséo de curso de pos-graduacgao “lato sensu” em nivel

de Especializagéo;
)Certificado ou declaracdo de conclus&o de Residéncia Multiprofissional em Area da Saude;
m)Diploma ou declaracédo de conclusao de curso de pés-graduagao “stricto sensu” em nivel de mestrado;

n) Diploma ou declaracéo de conclusao de curso de pos-graduagao “stricto sensu” em nivel de
doutorado, na especialidade a que

Concorre;

0) Artigo publicado, como autor, em periédico nacional ou internacional ou coautoria em bibliografia na
area da especialidade
Pretendida;

p)Cursos de capacitacdo em areas correlatas as atividades inerentes ao cargo;

g)Experiéncia profissional na area referente a funcéo a que concorre;

r)Experiéncia profissional na area referente a fungéo que concorre no Sistema Unico de Salde;
s)Curriculo vitae (Obrigat6rio).

Observar a obrigatoriedade de anexar, no ato da inscricdo, ficha de inscricdo e cOpia de todos os
documentos que comprovem 0s requisitos especificados no subitem 2.1, tais como (de forma
exemplificativa):RG, CPF, carteira do conselho de classe valida, titulo de eleitor, curriculum vitae, diplomas,
declaracgfes atualizadas e comprovagdes das experiéncias constantes no curriculo anexado, etc.

A ndo comprovacdo de qualquer um dos requisitos especificados nos subitem 2 e 2.1, bem como
daqueles que vierem a ser estabelecidos neste edital, excluira automaticamente o candidato.
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3. DAS INSCRICOES

A inscricdo no Processo Seletivo Simplificado implica, desde logo, no conhecimento e tacita
aceitacdo das condi¢cdes estabelecidas neste edital e nos seus anexos, das quais o candidato nao
podera alegar desconhecimento.

As inscrigcfes estardo abertas no periodo de 29/07/2020 & 04/08/2020, podendo ser prorrogado a
critério do municipio de Olinda/PE.

As inscricdes deverdo ser online através do e-mail: secretariasaudeolindarh@yahoo.com

com toda documentacdo exigida anexada, sob pena dde exclusdo suméria do certame.

Para formalizar a inscricdo, o candidato devera:

a) Preencher a ficha de inscricdo, com letra de forma, sem rasuras, com 0os documentos que
comprovem a situacao do Iltem 2.1, bem como o curriculum vitae.

As informagOes prestadas na ficha de inscricdo séo de inteira responsabilidade do candidato,
sendo excluido do processo seletivo aquele que prestar informacdes inveridicas.

N&o serdo aceitas inscricbes que ndo atendam aos requisitos fixados neste edital, sendo
automaticamente canceladas.

S&o considerados documentos oficiais de identificacdo: Carteiras expedidas pelos Comandos
Militares, pelas Secretarias de Seguranga Publica, pelos Corpos de Bombeiros Militares, pelos
Orgéos Fiscalizadores de Exercicio Profissional (Ordens, Conselhos, etc.), Passaportes, Carteira
Nacional de Habilitagdo (CNH) com foto, Carteiras Funcionais do Ministério Publico e Magistratura,
Carteiras Funcionais expedidas por Orgdo Publico que ndo estejam vencidas e valham como
identidade forma da Lei.

Os candidatos deveréo apresentar regularidade com seus respectivos 6rgaos de classe.

Nao serdo aceitos como documento de identidade: Certiddes de Nascimento, CPF, Titulos
Eleitorais, Carteiras de Motorista (modelo antigo), Carteiras de Estudante, Carteiras Funcionais sem
valor de identidade, nem documentos ilegiveis, ndo identificaveis e/ou danificados.

Os documentos deverdo estar em perfeitas condicbes, de forma a permitirem, com
clareza, a identificagcdo do candidato e sua assinatura.

4.DAS VAGAS DESTINADAS A PESSOA COM DEFICIENCIA-PCD

Do total de vagas ofertadas por Cargo/funcéo neste Edital, o minimo de 5% (cinco por cento) ou no
minimo 01 (uma) vaga serd reservada para pessoas com deficiéncia, em cumprimento ao que
assegura o artigo 97, inciso VI, alinea "a", da Constituicdo do Estado de Pernambuco, observando- se
a compatibilidade da condicao especial do candidato com as atividades inerentes as atribuicbes da
funcéo par a aqual concorre.

Serédo consideradas pessoas com deficiéncia aquelas que se enquadrem nos critérios estabelecidos
pelo Decreto n° 3.298 de 20.12.1999 e suas alteragOes, que regulamenta a Lei Federal n°® 7.853
de24/10/1989.
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Os candidatos que desejarem concorrer as vagas reservadas para pessoas com deficiéncia deverao,
no ato da inscricdo, declarar essa condicao e especificar sua deficiéncia.

Os candidatos que se declararem pessoas com deficiéncia, participardo da selecdo publica em
igualdade de condi¢cdes com os demais candidatos, no que se refere ao contelddo, avaliacao e critérios
de aprovacado e a pontuacdo minima exigida para todos os demais candidatos, em conformidade ao
que determina o artigo 37 e 41 do Decreto n° 3.298/99 e suas alteracdes posteriores.

O candidato que ndo declarar no ato da inscricdo ser pessoa com deficiéncia, ficara impedido de
concorrer as vagas reservadas, porém, disputara as de classificacao geral.

A classificacdo e aprovacdo do candidato ndo garantem a ocupacao da vaga reservada as pessoas
com deficiéncia, devendo ainda, quando convocado, submeter-se a Pericia Médica que sera
promovida pela Junta Médica do Municipio ou entidade por ele credenciada.

No dia e hora marcados para a realizacdo da Pericia Médica, o candidato deve apresentar o Laudo
Médico, conforme Anexo IV deste Edital, atestando o tipo, o grau ou o nivel da deficiéncia, com
expressa referéncia ao codigo correspondente da Classificagdo Internacional de Doenca - CID e
indicando a causa provavel da deficiéncia.

A Pericia Médica decidira, motivadamente, sobre:

A qualificacdo do candidato enquanto pessoa com deficiéncia, observando obrigatoriamente os
critérios estabelecidos pelo Decreto n° 3.298 de 20.12.1999;

A compatibilidade da deficiéncia constatada com o exercicio das atividades inerentes a funcédo a
qual concorre, tendo por referéncia a descri¢cdo das atribuices da funcdo constante deste Edital.

O candidato que, ap6s a Pericia Médica, néo for considerado pessoa com deficiéncia tera seu nome
excluido da lista de classificados para as vagas reservadas. No entanto, permanecera na lista de
classificacdo para as vagas de concorréncia geral.

O candidato cuja deficiéncia for julgada incompativel com o exercicio das atividades da funcdo sera
desclassificado e excluido do certame.

Da decisado da Pericia Médica cabera Recurso Administrativo, no prazo de 03 (trés) dias uteis do
seu recebimento, enderecado a comisséo de selegcdo simplificada da presente sele¢do, o qual devera
ser protocolado presencialmente na sede da Secretaria de Saude de Olinda no endereco: Rua do Sol
n® 311, CEP: 53.120-010, Carmo, Olinda, nos dias uteis, das 8:00h as13:00h.

As vagas reservadas as pessoas com deficiéncia que nao forem preenchidas por falta de
candidatos, por reprovagdo no certame ou por decisdo da Pericia Médica, depois de transcorridos 0s
prazos recursais, serdo preenchidas pelos demais candidatos da concorréncia geral observada a
ordem desclassificagéo.

ApOs a contratacéo, o candidato ndo podera utilizar-se da deficiéncia que lhe garantiu a reserva de
vaga no certame para justificar a concesséao de licenca ou aposentadoria por invalidez.
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5. DO PROCESSO SELETIVO

O Processo Seletivo Simplificado visa o preenchimento das vagas definidas neste edital, de acordo
com a necessidade apresentada pelo municipio.

5.1 Da Estrutura

O Processo Seletivo Simplificado sera realizado em uma Unica etapa constituida de:

A selecéo publica simplificada de que trata este edital serd realizada em uma Unica etapa, de
carater classificatorio e eliminatério, denominada avaliagéo curricular, conforme dispbe o Anexo V,
deste edital, e serd executada pela Comissdo Especial de Organizacdo de Selegcdo Publica

Simplificada, responsavel pela elaboracdo das normas, acompanhamento, fiscalizacdo e supervisao
da execucao dos servigos do Processo Seletivo instituida pela Portaria n°® 046/2020—-GAB/SSO.

N&o havera, sob qualquer pretexto, segunda chamada para apresentagédo da documentacao.
Caso ocorra duplicidade de inscricdo para mesma especialidade, sera vélida apenas a ultima

inscricdo. Todos os resultados seréo divulgados no site da Prefeitura Municipal e afixados na sede da
Secretaria de Saude de Olinda no endereco: Rua do Sol n° 311, CEP: 53.120-010, Carmo, Olinda.

O resultado final sera publicado no Diario Oficial dos Municipios (AMUPE), divulgado no site da
Prefeitura Municipal e afixado na sede da Secretaria de Saude de Olinda no endere¢o: Rua do Sol n®
311, CEP: 53.120-010, Carmo, Olinda.

5.2 Da Prova de Titulos

Os titulos deverdao ser anexados junto com o restante da documentacdo no periodo de

inscrigdo, através do e-mail: secretariasaudeolindarh@yahoo.com

Os titulos serdo avaliados pelos membros da Comissao Examinadora, com base no constante
do Anexo V.

Nenhuma titulagdo ou experiéncia profissional podera ser computada mais de uma
vez. O candidato devera apresentar copias legiveis dos titulos.

Nao seréo aceitos titulos entregues fora do periodo determinado.

O municipio de Olinda/PE nao se responsabiliza por documentos recebidos fora do prazo.

6. DO RESULTADO FINAL E DA CLASSIFICACAO

O resultado preliminar sera divulgado no dia 05/08/2020 contendo todos os candidatos aprovados
por ordem de classificagao.

Os candidatos seréo classificados, ho Resultado Final, de acordo com o escore alcancado.

O candidato poderé interpor recurso, de acordo com o Anexo VI do presente instrumento, de forma
presencial, nos dias Uuteis, das 08:00h as 13:00h, devendo ser protocolado no endereco sede da
Secretaria de Saude de Olinda a Rua do Sol n° 311, CEP: 53.120-010, Carmo, Olinda, obedecidos os
prazos estabelecidos no Anexo lll do presente Edital.
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Cabera a Comissao Especial de Organizacdo de Sele¢ao Publica Simplificado, proceder a analise
e julgamento do recurso.

Nao serdo analisados os recursos interpostos fora do prazo ou apresentados em locais diversos
dos estipulados neste Edital.

Nao serdo analisados recursos interpostos contra avaliagdo, pontuacdo ou resultado de
outros candidatos.

Na interposicdo do recurso, sera recebido apenas o formulario de recurso constante do Edital,
devidamente preenchido e assinado pelo candidato. Nenhum outro documento sera aceito.

Ocorrendo empate no Resultado Final, serdo adotados, sucessivamente, 0s seguintes critérios
de desempate:

a) O candidato com maior pontuagdo na Experiéncia Profissional no ambito do Sistema Unico de
Saude-SUS, na area pretendida;

b) O candidato com maior pontuagcéo na Experiéncia Profissional, na area pretendida;
c¢) O candidato com maior pontuagdo na Analise de Titulos na area pretendida;

d) O mais idoso;

e) Ter sido jurado — Lei Federal n° 11.689/2008 que alterou o art. 440 do CPP.

N&ao obstante o disposto nos subitens acima, fica assegurado aos candidatos que tiverem idade
igual ou superior a 60 (sessenta) anos, nos termos do art. 27, da Lei Federal n°® 10.741/2003 (Estatuto
do Idoso), a idade mais avangada como critério para desempate, sucedido 0s outros critérios previstos.

O Resultado Final do Processo Seletivo Simplificado estard a disposicdo dos candidatos para
consulta no Portal Eletrbnico da Prefeitura de Olinda (www.olinda.pe.gov.br), bem como na sede da
Secretaria de Saude de Olinda, no endereco: Rua do Sol n® 311, Carmo, Olinda, CEP: 53.120- 010, e
serd homologado através de Portaria, publicada em Diario Oficial do Municipio de Olinda, observando
a ordem decrescente de pontuacéo.

7. DA HOMOLOGACAO

A homologacao do resultado final do certame sera publicada no Diario da AMUPE e no
site www.olinda.pe.gov.br

8. DA CONTRATACAO

~

Os candidatos ser8o convocados para contratacdo, obedecendo-se a ordem de classificacéo,
mediante correspondéncia com Aviso de Recebimento (AR) e/ou telefone disponibilizados em
ficha de inscricdo e curriculo, bem como por intermédio do e-mail do candidato, informados na ficha
de inscricdo, sendo ele o unico responsavel por correspondéncias ndo recebidas em virtude de
inexatiddo dos enderecos (fisico e eletrdbnico) e numero de telefone informado para Secretaria de
Saude de Olinda.

O néo atendimento a convocacdo no prazo de até 02 (dois) dias uteis, ap0s o recebimento
valido da comunicacdo, qualquer que seja, sera automaticamente excluido da Selecao
Simplificada, sendo convocado o candidato seguinte da listagem final de aprovados.
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E de responsabilidade exclusiva do candidato, os seus dados cadastrais junto a Prefeitura Municipal
de Olinda.

Serao de inteira responsabilidade do candidato os prejuizos decorrentes da nao atualizacdo de seus
dados cadastrais.

O contrato de trabalho inicial tera uma vigéncia de 12 (doze) meses, podendo ser prorrogado,
sucessivamente, através da assinatura de termos aditivos, até um limite maximo de 24 (vinte e quatro)
meses.

9. DA VALIDADE

O prazo de validade deste Processo Seletivo Simplificado sera de 1 (um) ano, contado a partir da
data de publicacdo da homologacao do resultado final no Diario da AMUPE, podendo ser prorrogado
por igual periodo, desde que seja conveniente ao Municipio.

O candidato convocado tera o prazo maximo de 24h (vinte e quatro horas), apés a emissao
da certiddo de aptidao, emitida pela Junta Médica do Municipio, para apresentar-se ao setor de
Recursos Humanos da Secretaria de Saude de Olinda, localizado na Rua do Sol, n° 311, CEP:
53.120-010 Carmo/Olinda.

10. DAS VAGAS

Os candidatos(as) classificados(as), além do numero das vagas ofertadas neste edital,
formardo cadastro de reservas (CR), para contratacdo, conforme a necessidade da Secretaria de
Saude.

11. DAS DISPOSICOES GERAIS

~

A inexatiddo ou a falsidade documental, ainda que verificadas posteriormente a realizacdo do
Processo Seletivo Simplificado, implicard na eliminagdo sumaria do candidato, sendo declarada nula,
de pleno direito, a inscricdo e todos os atos dela decorrentes.

Seré excluido do Processo Seletivo Simplificado o candidato que:
a) Nao cumprir todas as disposi¢des contidas neste edital;

b) Agir com incorrecéo ou descortesia com qualquer membro da equipe responsavel pelo Processo
Seletivo Simplificado;

Serdo sumariamente indeferidos todos o0s recursos interpostos fora dos prazos
estabelecidos neste edital.

N&o sera fornecido ao candidato qualquer documento comprobatério de classificacéo, valendo para
esse fim o resultado final homologado e publicado no Diario da AMUE e no sitewww.olinda.pe.gov.br

O acompanhamento das publicacdes de editais, avisos e comunicados relacionados ao Processo
Seletivo Simplificado é de responsabilidade exclusiva do candidato.

Os candidatos classificados, dentro do periodo de vigéncia do certame, serdo publicados no Diario
da AMUPE, acessado pelo endereco eletrbnico http://www.diariomunicipal.com.br/amupe, bem
como, convocados através de envio de correspondéncia postal registrada no endereco indicado pelo
candidato, e/ou telefone, como também por intermédio do e-mail, informados na ficha de inscricéo.
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O candidato convocado, que se recusar a assinar o contrato, sera definitivamente eliminado
do certame.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Comissao da Selecao Simplificada de Olinda/PE.

Nao serdo fornecidas por telefone informacbes a respeito de datas, e classificacfes dos(as)
candidatos(as) da Selecdo publica Simplificada. Os(as) candidatos(as) deverao acompanhar
cuidadosamente o0s prazos e as publicacdes da prefeitura de Olinda.

ANEXO |

1-  QUADRO DE VAGAS, REQUISITOS, REMUNERAGAO MENSAL, JORNADA DE
TRABALHOE ATRIBUICOES.

FUNCAO/ QUANTITATIVO DE " CARGA HORARA
N® NIVEL DE ESCOLARIDADE |VAGAS REGULARES| REMUNERAGAO (RS) SEMANAL
1 MEDICO ESF/EAP 05 7.000,00 R$ 40h
2 MEDICO PSIQUIATRA 02 6.500,00 R$ 20h
3 MEDICO CARDIOLOGISTA 01 3.000,00 R$ 20h
4 MEDICO GERIATRA 01 3.000,00 R$ 20h
MEDICO CLINICO DE
5 | URGENCIA E EMERGENCIA 01 6.500,00 R$ 24h
PLANTONISTA
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2-  REQUISITOS, REMUNERACAO MENSAL, JORNADA DE TRABALHO E ATRIBUICOES.

01. MEDICO ESF/EAP

REQUISITO: Diploma de graduagéo e Registro no Conselho Regional de Medicina
REMUNERACAO MENSAL: R$ 7.000,00 (SETE MIL REAIS)

CARGA HORARIA SEMANAL: 40 horas

REGIME: Mensalista

ATRIBUICOES: Compreender e entender a legislacdo e o papel do SUS; atuar em equipe
multiprofissional de forma articulada com os diversos niveis de atencdo do sistema de saude do
municipio, desenvolvendo acdes de promocdo, prevencao, tratamento e reabilitagdo, entendendo as
necessidades de saude da populagdo como resultado das condigbes sociais, ambientais e
econbmicas, em que vivem; planejar, coordenar, executar e avaliar atividades de assisténcia em
salde, intervindo com técnicas especificas individuais e/ou grupais; emitir parecer e laudos sobre
assuntos relacionados a sua area de atuacado; supervisionar estagiarios e residentes; dar suporte
técnico aos programas de salde; realizar visita domiciliar; instituir ou utilizar féruns pertinentes, junto a
comunidade, no sentido de articular a rede de servicos de protecdo e atencdo; coordenar grupos
operativos e terapéuticos, elaborando pareceres e relatérios e acompanhando o desenvolvimento
individual e grupal dos pacientes; realizar atividades que envolvam os familiares dos pacientes;
estabelecer conduta com base na suspeita diagndstica; realizar registros nos prontuarios; requisitar,
analisar e interpretar exames complementares, para fins de diagnésticos e acompanhamento clinico;
realizar registros nos prontuérios; participar de atividades de pesquisa; realizar palestras relacionadas
com a area de saude; participar da avaliagdo da qualidade da assisténcia médica prestada ao
paciente; participar de reunies administrativas e cientificas do corpo médico; preencher e assinar
formularios de internacéo, alta, cirurgia e 6bito; participar na execuc¢do dos programas de atendimento,
ensino e pesquisa médica; emitir laudos pareceres e relatérios; fornecer dados de interesse estatistico;
realizar triagem e admissdo nos servicos de saude; emitir parecer e laudos sobre assuntos
relacionados a sua area de atuagdo; dar suporte técnico aos programas de saude; realizar supervisao
em outros 6rgdos e compor comisséo de investigagdo de denuncias e de 6bitos; participar de equipe
de inspecdo na area; participar de reunides técnicas de discussdo de indicadores; monitoramento e
planejamento junto a gestao; participar de reunides junto a comunidade; Realizar acbes de Educacao
em Salde a grupos especificos e familias em situagdo de risco, conforme planejamento da Equipe de
Saude; contribuir e participar de Educacdo Permanente dos ACS, Auxiliares de Enfermagem,
ACD/ASB e THD; colaborar com a organizacdo da farmacia; executar as acfes de assisténcia nas
areas de atencédo a crianca, ao adolescente, a mulher, ao trabalhador, ao adulto e ao idoso, realizando
também atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais, entre
outros; Participar de processo de programacgdo e planejamento das agbfes e da organizagédo do
processo de trabalho das unidades de Salde da Familia; Realizar palestras; Outras atividades inerente
a funcao.
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02. MEDICO PSIQUIATRA

REQUISITOS: Diploma de graduacdo + Especializacdo + Registro no Conselho Regional de
Medicina.

REMUNERAGAO MENSAL: R$ 6.500,00 (SEIS MIL E QUINHENTOS REAIS)

CARGA HORARIA SEMANAL: 20 horas

REGIME: Mensalista

ATRIBUICOES: Compreender e entender a legislacdo e o papel do SUS; diagnosticar e tratar as
afeccOes psicopatoldgicas, empregando técnicas especiais, individuais ou de grupo, para
prevenir, recuperar ou reabilitar o paciente; trabalhar com equipe multiprofissional na elaboracéo e
na construgcdo do projeto terapéutico da unidade, conhecendo, diagnosticando, intervindo e
avaliando a pratica cotidiana de acordo com as necessidades da populacédo; efetuar atendimento
psiquiatrico e terapéutico, preferencialmente em grupo; promover oficinas terapéuticas e
atividades de inser¢gdo comunitaria; representar a unidade em reunides, aulas e outras atividades
quando solicitado pelo coordenador; propiciar e participar de ac¢fes intersetoriais com outras
secretarias do poder publico e sociedade civil, bem como com outras equipes de saude; emitir
laudos, pareceres e relatorios; encaminhar para internagcdo em hospital psiquiatrico; desempenhar
as atividades de assisténcia, promoc¢ao e recuperacao da saude e habilitacdo social de modo
interdisciplinar; prestar assisténcia e emitir parecer sobre assuntos, temas e/ou documentos
técnicos cientificos relacionados a aspectos médicos; atender os casos de urgéncia/emergéncia,
primeiros socorros, fazendo os encaminhamentos necessarios; interpretar exames subsidiarios
(andlises clinicas, exames por imagens, anatomopatoldgicos, etc); fazer encaminhamentos as
especialidades médicas sempre que necessario, em formulario proprio de referéncia; realizar as
atribuicOes e demais atividades inerentes a fungao.
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03. MEDICO CARDIOLOGISTA

REQUISITOS: Diploma de graduacdo + Especializacdo + Registro Conselho Regional de
Medicina

REMUNERAGAO MENSAL: R$ 3.000,00 (TRES MIL REAIS)

CARGA HORARIA SEMANAL: 20 horas

REGIME: Mensalista

ATRIBUICOES: Praticar todos os atos pertinentes & medicina e em especial, prescrever e aplicar
especialidades farmacéuticas de uso interno e externo indicados em medicina; atestar, no setor
de sua atividade profissional, estados mérbidos e outros; atuar na area de sua especialidade;
realizar outras acles inerentes a funcdo. Atuar como clinico e/ou especialista; estabelecer
conduta com base na suspeita diagndstica; requisitar, analisar e interpretar exames
complementares, para fins de diagnésticos e acompanhamento clinico; realizar registros nos
prontuarios; realizar tratamentos especificos; participar da avaliagdo da qualidade da assisténcia
médica prestada ao paciente; participar de reuniées administrativas e cientificas do corpo
meédico; preencher e assinar formularios; participar na execugdo dos programas de atendimento
ensino e pesquisa médica e da equipe multiprofissional; emitir laudos, pareceres e relatérios;
fornecer dados de interesse estatistico; planejar, coordenar, executar e avaliar atividades de
assisténcia em saude, intervindo com técnicas especifica, individuais e/ou grupais, dentro de
uma equipe interdisciplinar, nos niveis preventivos, curativos, de reabilitacdo e de reinsercao
social; desenvolver a¢des de prevencdo, promocgao, protecdo e reabilitacdo da saude, no nivel
individual e coletivo; realizar triagem e admissao nos servicos de saude; emitir parecer e laudos
sobre assuntos relacionados a sua éarea de atuacdo; coordenar grupos operacionais e
terapéuticos, elaborando pareceres e relatérios e acompanhando o desenvolvimento individual e
grupal dos pacientes; realizar atividades que envolvam os familiares dos pacientes; dar suporte
técnico aos programas de saude; instituir ou utilizar féruns pertinentes no sentido de articular a
rede de servicos de protecado e atencao; planejar, analisar e realizar/operacionalizar agbes numa
perspectiva de trabalho inter/transdisciplinar; participar de reunifes técnicas; atuar em equipe
multidisciplinar; realizar exames subsidiarios em cardiologia; realizar exames de Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva; realizar exames de hipertensdo pulmonar; realizar exames de
aterosclerose; realizar exames de doenca arterial coronaria; realizar exames de arritmias
cardiacas, de miocardiopatias e doencas do pericardio. realizar terapéutica em cardiologia; atuar
na prevencdo em cardiologia: (priméria e secundaria); organizar dados de saude de sua area de
atuacdo; expedir atestados meédicos; respeitar a ética médica; guardar sigilo das atividades
inerentes as atribui¢cdes do cargo, levando ao conhecimento do superior hierarquico informacdes
ou noticias de interesse do servico publico ou particular que possa interferir no regular
andamento do servico publico; apresentacdo de relatorios semestrais das atividades para
andlise; executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade associadas ao seu
cargo.

04. MEDICO GERIATRA

REQUISITOS: Diploma de graduacéo + Especializacdo + Registro no Conselho Regional de
Medicina
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REMUNERAGAO MENSAL: R$ 3.000,00 (TRES MIL REAIS)

CARGA HORARIA SEMANAL: 20 horas

REGIME: Mensalista

ATRIBUICOES: Compreender e entender a legislacdo e o papel do SUS; Atuar como
especialista; estabelecer conduta com base na suspeita diagndstica; requisitar, analisar e
interpretar exames complementares, para fins de diagnoésticos e acompanhamento clinico;
realizar registros nos prontuarios; realizar tratamentos especificos; participar da avaliagdo da
qualidade da assisténcia médica prestada ao paciente; participar de reunides administrativas e
cientificas do corpo médico; preencher e assinar formulérios; participar na execucédo dos
programas de atendimento ensino e pesquisa médica e da equipe multiprofissional; emitir
laudos, pareceres e relatorios; fornecer dados de interesse estatistico; realizar palestras
relacionadas com a é&rea de saude; planejar, coordenar, executar e avaliar atividades de
assisténcia em saude, intervindo com técnicas especifica, individuais e/ou grupais, dentro de
uma equipe interdisciplinar, nos niveis preventivos, curativos, de reabilitacdo e de reinsercao
social; desenvolver a¢cdes de prevencao, promocao, protecao e reabilitacdo da saude no nivel
individual e coletivo; coordenar grupos operacionais e terapéuticos, elaborando pareceres e
relatérios e acompanhando o desenvolvimento individual e grupal dos pacientes; realizar
atividades que envolvam os familiares dos pacientes; dar suporte técnico aos programas de
saude; instituir ou utilizar féoruns pertinentes no sentido de articular a rede de servicos de
protecdo e atencdo; planejar, analisar e realizar/operacionalizar agbes numa perspectiva de
trabalho inter/transdisciplinar; participar de reunides técnicas.

05. MEDICO CLINICO DE URGENCIA E EMERGENCIA PLANTONISTA

REQUISITOS: Diploma do curso de Medicina em instituicdo de ensino reconhecida pelo MEC.
Inscricdo no Conselho Regional de Medicina de PE. Titulo de especialista em Medicina
Intensiva, Clinica Médica, Cirurgia Geral, Cirurgia do Trauma, Cardiologia, Neurologia ou
Pneumologia. Experiéncia profissional prévia em servico de saude voltado ao atendimento de
urgéncias e emergéncias emitida por Instituicdo onde atuou e assinada pelo diretor da Instituicéo
ou representante legal, explicitando a funcdo e o periodo de atuacao de no minimo de 2 anos;
devendo além das acles assistenciais ,prestar servicos administrativos e operacionais em
sistemas de atendimento de urgéncia e emergéncia clinica.

REMUNERAQAO MENSAL: R$ 6.500,00 (SEIS MIL E QUINHENTOS REAIS)

CARGA HORARIA SEMANAL: 24 horas

REGIME: Mensalista
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ATRIBUICOES: Realizar exames médicos e emitir diagndsticos; acompanhar pacientes
internados; prescrever e ministrar tratamento para as diversas doencas, perturbacdes e lesdes
do organismo humano; aplicar os métodos da medicina preventiva; definir instrucdes;praticar
atos cirurgicos e correlatos; emitir laudos, pareceres e guias de internagao
hospitalar/ambulatoriais; aplicar as leis e regulamentos da saude publica; desenvolver areas de
salde coletiva; participar de processos educativos, de ensino, pesquisa e de vigilancia em
salde; clinicar e medicar pacientes; assumir responsabilidades sobre os procedimentos médicos
gue indica ou do qual participa; responsabilizar-se por qualquer ato profissional que tenha
praticado ou indicado, ainda que este tenha sido solicitado ou consentido pelo paciente ou seu
representante legal; respeitar a ética médica; planejar e organizar qualificagdo, capacitacao e
treinamento; executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade associadas
ao seu cargo; utilizar equipamentos de protecao individual conforme preconizado pela ANVISA;
colaborar com a instrucdo de processos administrativos ou judiciais, com a emissao de laudos
ou relatdrios, relativos da sua area, quando solicitado pela administracdo; utilizar recursos de
informatica; outras atribuicdes afins e correlatas ao exercicio do cargo.
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ANEXO Il

FICHA DE INSCRICAO

Nome do Candidato(a):

N° RG ou CNH ou Passaporte ou N° CPF: N° Titulo de Eleitor:
Conselho de Classe:

Ne° Certificado de Reservista: N° CTPS

Enderegco completo:

FONE: ( ) E-MAIL:
()

CARGO/FUNCAO:

Data: Assinatura do candidato (a):
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ANEXO Il - MODELO DE CURRICULO (MERAMENTE ILUSTRATIVO)

Dados Nome completo:
Pessoais
Data de Nascimento: Sexo:
Endereco: Telefone: ()
()
E-mail:
Formacdo [Formacao Instituicdo da Formacéao Data da concluséo
Formacéao Instituicdo da Formacéao Data da concluséo
Titulacéo Tipo Instituicdo da Titulagéo Data da concluséo
Tipo Instituicdo da Titulagéo Data da concluséo
Tipo Instituicdo da Titulagéo Data da concluséo
Tipo Instituicdo da Titulag&o Data da concluséo
Experiéncia |Cargo/Func¢éo Institui¢céo Periodo
Cargo/Funcgéo Instituicdo Periodo
Cargo/Funcéo Instituicdo Periodo

Outras Experiéncias relevantes para Cargo:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas.

Olinda, de de2020

Assinatura do Candidato

Rua do Sol, 311 - Carmo / CEP: 53120-010 / Olinda - PE
Fone : (081 ) 3305-1100 /3305-1104




ANEXO Il

CALENDARIO DE ATIVIDADES

preliminar — Lista por
ordem de Classificagédo

ATIVIDADE DATA / PERIODO LOCAL
Publicacéo do Edital 29/07/2020 www.olinda.pe.gov.br
Periodo de Inscricdo 29/07/2020 ATE E-mail:
04/08/2020 secretariasaudeolindarh@yahoo.com
Divulgacao do Resultado 05/08/2020 -

Recebimento de Recurso 06/08/2020
contra classificagéo

Presencial, nos dias Uteis das 08:00 as
13:30 horas, na sede da Secretaria de

Saude Rua do Sol, n° 311, Carmo,
Olinda — PE. CEP: 53.120-010

Julgamento do Recurso 07/08/2020

Divulgacédo do Resultado 11/08/2020
Final da Selegéo

www.olinda.pe.gov.br, Diario Oficial dos
Municipios de Pernambuco (AMUPE) e
Secretaria de Saude Rua do Sol, n° 311,
Carmo, Olinda — PE.

CEP: 53.120-010

Rua do Sol, 311 - Carmo / CEP: 53120-010 / Olinda - PE
Fone : (081 ) 3305-1100 /3305-1104
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ANEXO IV

MODELO DE DECLARAGAO DE DEFICIENCIA DADOS DO MEDICO:

Nome completo CRM /UF: Especialidade:
Declaro que o(a)Sr(?) Identidade n® ,CPF n° , inscrito(a)
como Pessoa com Deficiéncia na Sele¢ao Simplificada concorrendo
a uma vaga para afuncao de , conforme Portarian® ,de
de de 2017,fundamentado no exame clinico e nos termos da legislacao em vigor
(DecretoFederaln©3.298/1999), (é /ndo é) portador (a) da Deficiéncia___(fisica/auditiva/visual) deCID
10_, em razao do seguinte quadro:

NOTA: O (A) candidato (a) inscrito (a) como Pessoa com Deficiéncia é obrigado (a) a, além deste
documento, para a analise da organizadora da Sele¢cdo, encaminhar em anexo exames atualizados
e anteriores que possam comprovar a Deficiéncia (laudo dos exames acompanhados da tela
radiolégica, escanometria, Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Audiometria,
Campimetria Digital Bilateral, estudo da acuidade visual com e sem correcao, etc.).

Olinda,_/ /2020
Ratifico as informacdes acima.

Ass. ¢/ Carimbo do Médico
Legislacdo de referéncia

Decreto Federal n° 3.298 de 20 de dezembro de 1999:

Art.40E considerada pessoa portadora de deficiéncia a que se enquadra nas seguintes categorias:

- deficiéncia fisica-alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano,
acarretando o comprometimento da funcéo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia,
hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros
com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam
dificuldades para o desempenho de func¢des;

- Deficiéncia auditiva-perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB)ou mais,
aferida por audiograma nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz €3.000Hz;

m- Deficiéncia visual- cegueira, na qual a acuidade visual € igual ou menor que 0,05 no melhor
olho, com a melhor correcdo Optica; a baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no
melhor olho, com a melhor corregcdo Optica; os casos nos quais a somatéria da medida do
campovisual Em ambos os olhos for igual ou menor que 600; ou a ocorréncia simultanea de
quaisquer das condi¢cdes anteriores.

Rua do Sol, 311 - Carmo / CEP: 53120-010 / Olinda - PE
Fone : (081 ) 3305-1100 /3305-1104
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ANEXO V
TABELA DE PONTUACAO — AVALIACAO CURRICULAR

Nivel Superior

Indicadores Pontuacéo Pontuacéo
Unitaria Maxima

Certificado ou declaracdo de conclusdo de curso de pos-
graduacgéo “lato sensu” em nivel de Especializagdo, com carga|
horaria minima de 360 horas, na especialidade a que concorre,
até o limite de 2 (dois) certificados. O certificado/declaragéo
deverd ser emitido por instituicho de ensino oficialmente
reconhecida ou outras especialmente credenciadas para oferta
do referido Ccurso. @] curso devera possuir|
credenciamento/reconhecimento académico ou profissional junto
aos sistemas oficiais de ensino ou

Conselhos/Sociedades representativas das especialidades no

ambito nacional.

Certificado ou declaracdo de concluséo de Residéncia
Multiprofissional em Area da Satde, na especialidade a que
concorre, até o limite del(um) certificado, emitido pelo érgdo 10 10
responsavel pelo programa de residéncia. Os programas de
residéncias deverdo ser credenciados pela Comissdo Nacional
de Residéncia Multiprofissional em Saude, conforme o programa

de residéncia.

Diploma ou declaracdo de concluséo de curso de p6s-graduacédo
“stricto sensu” em nivel de mestrado, na especialidade a que 15 18
concorre, emitido por instituicdo de ensino oficialmente

reconhecida.

Diploma ou declaracdo de concluséo de curso de pos-graduacéo
“stricto sensu” em nivel de doutorado, na especialidade a que - -
Concorre, emitido por instituicdo de ensino oficialmente

reconhecida.

Rua do Sol, 311 - Carmo / CEP: 53120-010 / Olinda - PE
Fone : (081 ) 3305-1100 /3305-1104
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especialidade pretendida, até o limite de 3 (trés) publicacdes.

Cursos de capacitacdo em areas correlatas as atividades 15 3
inerentes ao cargo para o qual o candidato se inscreveu com

carga horaria compreendida entre 40 e 100 horas/aula.

Experiéncia profissional na area referente a funcéo a que 4 pontos por periodo 16
de 6 meses
concorre. trabalhados (maximo
2 anos)

Experiéncia profissional na area referente a fungdo que concorre | 5 pontos por periodo 20

. . , de 6 meses
no Sistema Unico de Saude. trabalhado (maximo 2

anos)

TOTAL 100

Rua do Sol, 311 - Carmo / CEP: 53120-010 / Olinda - PE
Fone : (081 ) 3305-1100 /3305-1104
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ANEXO VI

MODELO DE FORMULARIO PARA RECURSOS

Inscricdo Ne:

Nome do candidato:

CPF: , Telefone:

E-mail:

Endereco(atualizado):

A Comissé&o Organizadora do Processo Seletivo Publico Simplificado n® 005/2020

Como candidato a Selegdo Publica para a SECRETARIA DE SAUDE DE OLINDA, para o cargo
de , solicito a revisdo de minha classificacdo, sob
0s seguintes argumentos:

Deferido | | Indeferido | |

Olinda, de de 2020

Assinatura do Candidato

Rua do Sol, 311 - Carmo / CEP: 53120-010 / Olinda - PE
Fone : (081 ) 3305-1100 /3305-1104
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Instrugdes:

1. Preencher o recurso com letra legivel.

2. Apresentar argumentagdes claras e concisas.
Preencher o recurso em 02 (duas) vias, das quais 01(uma) sera retida e outra permanecera como
candidato, sendo atestada a entrega.

PROTOCOLO DE ENTREGA DE FORMULARIO PARA A INTERPOSICAO DE RECURSO

ETAPA UNICA - Reandlise Curricular e/ou reandlise dos documentos comprobatérios Nome do

Candidato: , Cargo:

Recebido em de de2020

Responsavel pelo recebimento

Rua do Sol, 311 - Carmo / CEP: 53120-010 / Olinda - PE
Fone : (081 ) 3305-1100 /3305-1104




