EDITAL N° 037/SEMAD/2019

O Secretario Municipal de Administracio em conjunto com a Secretaria Municipal de
Saude da Prefeitura do Municipio de Porto Velho, no uso de suas atribui¢des legais, conforme o
Art. 4° inciso XII, alinea “b” c¢/c inciso XXII, do Decreto 15.715, publicado no D.O.M.E.R n° 2.405
de 26/02/2019, resolve:

ALTERAR os itens 8.2, 8.3, 9.1 e Anexos III, IV, V e VI previstos no Edital n°
36/SEMAD/2019, publicado no D.OM.E.R n° 2.591 de 20/11/2019, conforme Oficio n°

4987/GAB/SEMUSA de 21/11/2019:

ONDE SE LE:

8.2 PARA OS CARGOS DE NIVEL SUPERIOR:

a) MEDICO CLINICO GERAL:
ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
, PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TITULOS UNITARIOS MAXIMA
Certificado de Conclusio de

1. Residéncia Médica/ Titulo

Residéncia Médica ou Certificagdo
de Titulos de Especialista na area

15 (quinze)

15 (quinze)

(Doutorado)na area de saude

saude, em institui¢do reconhecida
pelo MEC.

curso.

E iali . .
de Especialista Pretendida pontos pontos
(ConvénioCFM/AMB/CNRM)
Dipl ifi
' ip oma~ ou Certi 1cad? de 12 (doze) pontos
2. Curso stricto sensu, |Conclusio de Doutoradona area da R
Maximo 1 (um) | 12 (doze) pontos.

3. Curso stricto

(Mestrado)na area de satide

sensu

Diploma Certificado  de
Conclusdo de Mestrado na area da
saude, em instituicdo reconhecida
pelo MEC.

ou

Maximo 03 (trés)
curso. 03(trés)
pontos para cada
curso.

09 (nove) pontos.

4. Cursos lato sensu (Pos
Graduagao)

de
na

Conclusdo de
area pretendida

Certificagdo
Especialista
(360h)

Maximo 03 (trés)
curso. 02(dois)
pontos para cada
curso.

06(seis)pontos.




5. Outros Cursos

Certificado de Conclusdo de Cursos
relacionados com a area pretendida
(ATLS, BLS, APH, ACLS, PHTLS,

FCCS, VENUTI, Monitorizacdo
Hemodinamica, ECOTIN, CITIN,
SEPSE, TENUTI e transportes
aeromédico).

Maximo 5
(cinco) cursos.
01(um) ponto

para cada curso.

05(cinco) pontos

6. Tempo de Servico

Tempo de servigo como Médico no
servico publico ou privado. Para
efeitos de comprovacdo, apresentar
declaracdo do servigo atestada pelo
médico diretor técnico.

1 (um) ponto
para cada seis
meses de

atuagdo, podendo
ser acumulativo.

Maximo de 03
(trés) periodos

03 (trés) pontos

50 (cinquenta

TOTAL
pontos)
b) ENFERMEIRO, ODONTOLOGO e TERAPEUTA OCUPACIONAL:
ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
. PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TTULOS UNITARIOS MAXIMA

1. Residéncia uni ou multi na

Especialista em Residéncia Multi na
area da Saude

15 (quinze)

15 (quinze) pontos

Estadual e Municipal) - documento|
expedido pelos trés poderes, em papell

timbrado, com carinho do 06rgao)

para cada
experiéncia
comprovada no

area da saude pontos
2. C trict : 12 (d
Hrso s’rzc © s?nsu Doutorado na area da saude (doze) 12 (doze) pontos
(Doutorado)na area de saude pontos
3. C trict 09
HISO ,S rieto 'sensu Mestrado na area da satde (nove) 09 (nove) pontos.
(Mestrado)na area de satide pontos
02 (dois)
4. Cursos lato sensu (Pos- Cursc? de ,P(?S-Graduagéo com a cellrga pontos para .
. horaria minima de 360 horas, na area| cada curso. 06 (seis) pontos.
Graduacgdo) , .
de satde. Maximo 3
(trés) cursos.
01 (um)ponto
Certificado  ou  Declaragdo  depara cada curso.
5. Outros Cursos Conclusio de Cursos na areal Maéximo 05 05(cinco) pontos.
pretendida. (cinco) pontos.
6. Experiéncia Profissional Comprovada em: 03 (trés) pontos.
1-Orgdo  publico (Poder Federal| 01 (um)ponto




expedidor, datado e assinado pelg
Departamento Pessoal;
2. Empresa privada - copia da cart.eiraminim0 06 (seis)
de trabalho, com os devidog meses. MAXimo
assentamentos; . ' 03 (trés)
3. Prestagdo de Servigo - copia do
contrato de prestacdo de servigo ¢
declaracdo da empresa ou setor onde]
atua ou atuou, em papel timbrado ¢
com carimbo do CNPJ, datado ¢
assinatura do responsavel pela emissdo
da declaracdo.
TOTAL 50 (cinquenta)
pontos
¢) MEDICO VETERINARIO:
ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
) PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TITULOS UNITARIOS MAXIMA

1. Graduacdo em Medicina

Diploma de graduagdo em Medicina

. Veterinaria em instituicao | 30 (trinta) pontos | 30 (trinta) pontos.
Veterinaria .
reconhecida pelo MEC
Diploma ou  Certificado  de

2. Curso stricto
(Doutorado) na area de

Medicina veterinaria

Sensu,

Conclusido de Doutorado na area de
Medicina Veterinaria, em institui¢ao

03 (trés) pontos.

03 (trés) pontos

reconhecida pelo MEC.
Dipl Certificad d
3. Curso stricto sensu, P ornaN ol critica (,) © 03 (trés) pontos
i Conclusdao de Mestrado na area da L. N
(Mestrado) na area de Maximo 1 (um) | 03 (trés) pontos.

medicina Veterinaria

Medicina veterinaria em instituicdo
reconhecida pelo MEC.

curso.

4. Cursos lato sensu (Pos
Graduagao) Titulo de

Certificado de Titulos de Especialista
dentro da area Pretendida.

03 (trés) pontos
Maximo 1 (um)

03 (trés) pontos

Especialista curso.
Certificado de Conclusdo dos
Cursos: Inspecdo  Sanitaria de
Produtos de Origem Animal;| 02 (dois) pontos

5. Outros Cursos

Manuais de BPF (Boas Praticas de
Fabricacdo); PPHO (Procedimento
Padrao Higiénico Operacional); POP
(Procedimento Operacional Padréo);
Analises de rotulagem.

para cada curso.
Méximo 3 (trés)
Cursos.

06 (seis) pontos




6. Tempo de Servigo

Tempo de servico como Médico
Veterinario no servigo publico ou
privado, na 4rea de inspegdo de
produtos de origem animal. Para
efeitos de comprovacdo, apresentar

1 (um) ponto
para cada seis
meses de
atuagdo, podendo
ser acumulativo.

05 (cinco) pontos

comprovacdo legal do servico| Maximo de 05
prestado. (cinco) periodos
TOTAL 50 (cinquenta
pontos)
8.3 PARA OS CARGOS DE NIVEL MEDIO:
a) TECNICO EM ENFERMAGEM e TECNICO EM HIGIENE DENTAL:
ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
. PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TTULOS UNITARIOS MAXIMA

1. Curso Técnico

Certificado  de Técnico
fornecido por instituicdo reconhecida
pelos 6rgdo normativos e registro no

Conselho de Classe

Curso

20 (vinte) pontos

20 (vinte) pontos

2. Outros Cursos

Declaracdo ou Certificado de outros
cursos ou na area

pretendida.,concluidos nos ultimos 5

treinamentos

anos.

16 horas — 2,0
20 horas - 2,5
40 horas - 3.0
60 horas -3.5
80 horas - 4,0

15 (quinze) pontos

3.Tempo de Servigo

Experiéncia no cargo pretendido no
minimo01 (um) ano

Cada experiéncia
comprovada vale 5
(cinco) pontos.
Maximo trés

15 (quinze) pontos

TOTAL 50 (Cinquenta)
pontos
b) AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE:
ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
, PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TITULOS UNITARIOS MAXIMA

1. Curso de Formagao

Certificado de Curso de Formacao
inicial e Continuada (400) horas.

20 (vinte) pontos

20 (vinte) pontos

2. Outros Cursos

Declaragdo ou Certificado de outros
na area
pretendida.,concluidos nos ultimos 5

cursos ou treinamentos

anos.

16 horas — 2,0
20 horas- 2,5
40 horas- 3.0
60 horas-3.5
80 horas-4,0

15 (quinze) pontos




Cada experiéncia

Experiencia no cargo pretendido no | comprovada vale 5 | 15 (quinze) pontos

minimo01 (um) ano (cinco) pontos.
Maximo trés

3. Tempo de Servico

50 (Cinquenta)
pontos

TOTAL

9. DA CLASSIFICACAO NO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO:

9.1 Para ser considerado aprovado o candidato devera obter a pontuagdo minima de 30 (trinta)
pontos, correspondentes ao requisito basico.

ANEXO III

FORMULARIO PARA ENTREGA DE TITULOS (TECNICO EM ENFERMAGEM, TECNICO
EM HIGIENE DENTAL E AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE)

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO/SEMUSA/2019
INSCRICAO N°

A Comissdo do Processo Seletivo Simplificado da SEMUSA de Porto Velho.

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

, CPF:
RG. , ORGAO EXPEDIDOR:
DT. DE NASCIMENTO: / / SEXO:
ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:
VAGA/HABILITACAO:
LOCALIDADE/VAGA:

PESSOA COM DEFICIENCIA: ( )SIM;( )NAO.

ENDERECO: (Rua) N°

BAIRRO: MUNICIPIO: UF:

E-MAIL: TELEFONE:

Requisitos Habilitacao Quantidade de Titulos

Certificado de Conclusao do Ensino
Meédio.

1. Escolaridade Obg.: O Historico Escqlar 50 ¢ Méximo 1 (um) curso.
obrigatério para os candidatos que
apresentarem declaragao de
conclusdo de curso.




Comprovante de Curso Técnico na

2. Cursos Especificos Area.

Méximo 1(um) curso.

3. Comprovante de outros
Cursos ou treinamento na
area pretendida de 16h, 20h,
40h, 60h e 80h.

Maximo 3 (trés) cursos.

4. Experiéncia no cargo
pretendido no minimo 01 Méximo 3(trés) comprovagoes.
ano

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial)

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

INSCRICAO N.

CARGO CARGA HORARIA:

OPCAO DE LOTACAO/LOCALIDADE:

DOCUMENTOS ENTREGUES (assinalar os campos abaixo com o numero correspondente ao
quantitativo de titulos entregues)

Requisito 1 ( ) Comprovante de Conclusdo de Escolaridade de Nivel Médio.
Requisito 2 ( ) Comprovante de Curso Técnico na Area da Satde.
Requisito 3 ( )Comprovante de Outros Cursos na area pretendida.
Requisito 4 ( ) Experiencia no cargo pretendido.
Assinatura do candidato: Assinatura Responsavel:

Em: / /

Local Data

ANEXO IV
FORMULARIO PARA ENTREGA DE TITULOS (ENFERMEIRO, ODONTOLOGO E
TERAPEUTA OCUPACIONAL)

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO/SEMUSA/2019
INSCRICAO N°




NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

A Comissio do Processo Seletivo Simplificado da SEMUSA de Porto Velho.

1. Escolaridade

, CPF:
RG. , ORGAO EXPEDIDOR:
DT. DE NASCIMENTO: / / SEXO:
ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:
VAGA/HABILITACAO:
LOCALIDADE/VAGA:
PESSOA COM DEFICIENCIA: () SIM; (_ )NAO.
ENDERECO: (Rua) N°
BAIRRO: MUNICIPIO: UF:
E-MAIL: TELEFONE:
Requisitos Habilitagao Quantidade de Titulos
Certificado de Conclusdio do Ensino

Superior na area.

Obs.: O Historico Escolar s6 ¢ obrigatério
para os candidatos que apresentarem
declarac¢do de conclusdo de curso.

Maiéximo 1 (um) curso.

2. Residéncia Multi ou
UNI.

Certificado em Residencia Multi na Area da

Saude Méximo 1 (um) curso.

3. Curso de stricto sensu,
(Doutorado) na area de
saude.

Comprovante de Curso de Doutorado na

Area de Satide. Miéximo 1(um) curso.

4.Curso  stricto  sensu
(Mestrado) na area da
saude

Comprovante de Curso stricto sensu (Mestrado) na Area de Satde.

5. Curso lato sensu (Pos
Graduagao).

Comprovante de Curso lato sensu (Pos Graduagio) na Area de Satde.

6. Outros Cursos

Certificado ou Declaragdo de Conclusao de Cursos na areca da saude

7.Experiéncia profissional

Comprovante de Experiéncia na area (Orgdo Publico; Empresa Privada;
Prestacao de Servico.)

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial)

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

INSCRICAO N.

CARGO

CARGA HORARIA:




OPCAO DE LOTACAO/LOCALIDADE:

DOCUMENTOS ENTREGUES (assinalar os campos abaixo com o numero correspondente ao
quantitativo de titulos entregues)

Requisito 1 ( ) Comprovante de Escolaridade de nivel Superior na Area

Requisito 2 ( ) Comprovante de Curso de Residéncia uni ou Multi na Area de Saude
Requisito 3 ( ) Comprovante de Curso stricto sensu(Doutorado)na Area de Saude
Requisito 4 ( YComprovante de Curso stricto sensu(Mestrado)na Area de Saude
Requisito 5 ( ) Comprovante de Curso lato sensu (P6s Graduagdo) na Area de Saude
Requisito 6 ( ) Outros Cursos na Area de Saude

Requisito 7 () Experiéncia Profissional

Assinatura do candidato: Assinatura Responsavel:
Em: / /

Local Data

ANEXO V
FORMULARIO PARA ENTREGA DE TITULOS (MEDICO)

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO/SEMUSA/2019

INSCRICAO N.

A Comissdo do Processo Seletivo Simplificado da SEMUSA de Porto Velho.

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

, CPF:
RG. , ORGAO EXPEDIDOR:
DT. DE NASCIMENTO: / / SEXO:
ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:
VAGA/HABILITACAO:
LOCALIDADE/VAGA:

PESSOA COM DEFICIENCIA: () SIM; () NAO.

ENDERECO: (Rua) N°
BAIRRO: MUNICIPIO: UF:
E-MAIL: TELEFONE:




Requisitos Habilitacao Quantidade de Titulos

Certificado de Conclusao do Ensino Superior na
area..

1. Escolaridade Obs.: O Histoérico Escolar s6 ¢ obrigatorio para|Maximo 1 (um) curso.
os candidatos que apresentarem declaracdo de
conclusdo de curso.

2. Residéncia Médica/|Certificado de Conclusdo de Residéncia

Especialista Médica.

3. Curso de Doutorado na|Diploma ou Certificado de Doutoradona Area|,,, .

: - , Méximo 1(um) curso
Area da Saude da Saunde.

4.Curso  stricto  sensu
(Mestrado) na Area da
Satude

Diploma ou Certificado de Mestrado na Area da Satde. Méaximo 3 (trés)
Cursos.

5.Curso lato sensu (Pos

Graduagio) Curso Especialista 360 h. Maximo 3(trés) cursos.

6. Outros Cursos na Area

da Satde Certificados relacionados na area pretendida Maximo 5 (cinco) cursos.

Servigo prestado como Médico em Orgdo Publico, Privado ou Prestagio de

7. Tempo de Servigo Servigo. Maximo 03 (trés).

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial)

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

INSCRICAO N.

CARGO CARGA HORARIA:

OPCAO DE LOTACAO/LOCALIDADE:

DOCUMENTOS ENTREGUES (assinalar os campos abaixo com o numero correspondente ao
quantitativo de titulos entregues)

Requisito 1 ( ) Comprovante de Conclusio do Curso de Nivel Superior na Area.
Requisito 2 ( ) Comprovante de conclusdo de Residencia Médica na Area.

Requisito 3 ( )Comprovante de Curso stricto sensu (Doutorado) na Area de Saude.

Requisito 4 ( ) Comprovante de Curso stricto sensu(Mestrado)na Area da Saude.
Requisito 5 ( ) Comprovante do Curso lato sensu (Pos Graduagio) na Area da Satide
Requisito 6 ( ) Comprovante de outros Cursos na Area pretendida.

Requisito 7 ( ) Experiencia comprovada prestada como médico (tempo de Servigo).

OBSERVACOES: (espaco reservado as anotacées da Comissio)

Assinatura do candidato: Assinatura Responsavel SEMUSA:
Em: / /

Local Data




ANEXO VI
FORMULARIO PARA RECURSO

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO PARA O CARGO DE

Numero de Inscrigdo:

NOME DO CANDIDATO

CARGO:

OPCAO DE VAGA/LOCALIDADE:

1.( ) Comprovante de Conclusdo do Curso

2.( ) Comprovante de Curso

3.( ) Comprovante de Curso

4.( ) Comprovante de Curso

Argumento com fundamentagdo para o Item 1:

Argumento com fundamentagdo para o Item 2:

Argumento com fundamentagdo para o Item 3:

Argumento com fundamentagdo para o Item 4:

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial na Coordenadoria)

NOME DO CANDIDATO
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CARGO:

OPCAO DE VAGA/LOCALIDADE:

OBSERVACOES: (espaco reservado as anotacées da Comissio)

Em: / /

Local Data

Assinatura do candidato:

Assinatura Responsavel SEMUSA:

LEIA-SE:

8.2 PARA OS CARGOS DE NIVEL SUPERIOR:
a) MEDICO CLINICO GERAL:

ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
. PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TITULOS UNITARIOS MAXIMA
Certificado de Conclusio de

1. Residéncia Médica/ Titulo
de Especialista

Residéncia Médica ou Certificacdo
de Titulos de Especialista na area
Pretendida
(ConvénioCFM/AMB/CNRM)

13 (treze) pontos.

13 (treze) pontos.

2. Curso
(Mestrado)na area de satde.

stricto  sensu

Diploma ou  Certificado de
Conclusdo de Mestrado na arca da
saude, em instituicdo reconhecida

pelo MEC.

Maéximo 03 (trés)

curso. 04(quatro)

pontos para cada
curso.

12 (doze) pontos.

Maximo 03 (trés)

, |Certificacdo de Conclusdo de .
3. Cursos lato sensu (Pos . , . curso. 03(trés)
N Especialista na 4area pretendida 09 (nove)pontos.
Graduagao) pontos para cada
(360h)
curso.
Certificado de Conclusdo de Cursos
relacionados com a area pretendida , .
Maximo 5

4. Outros Cursos

(ATLS, BLS, APH, ACLS, PHTLS,

FCCS, VENUTI, Monitorizag¢ao
Hemodinamica, ECOTIN, CITIN,
SEPSE, TENUTI e transportes
aecromédico).

(cinco) cursos.
02(dois) ponto
para cada curso.

10 (dez) pontos

5. Tempo de Servigo

Tempo de servigo como Médico no
servico publico ou privado. Para
efeitos de comprovagdo, apresentar
declara¢do do servigo atestada pelo
médico diretor técnico.

2 (dois) ponto
para cada seis
meses de
atuagdo, podendo
ser acumulativo.
Maximo de 03
(trés) periodos

06 (seis) pontos

TOTAL

50 (cinquenta
pontos)
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b) ENFERMEIRO, ODONTOLOGO e TERAPEUTA OCUPACIONAL:

ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
, PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TITULOS UNITARIOS MAXIMA
Especialist Residéncia Mult
1. Residéncia uni ou multi na Speciaista em Resideficta MUt na 13 (treze)

area da Saude

13 (treze) pontos

area da saude pontos
2. Curso stricto  sensu , , 12 (doze

, , Mestrado na area da satde ( ) 12 (doze) pontos.
(Mestrado)na area de saude pontos

3. Cursos lato sensu (Pos-
Graduagdo)

Curso de Pos-Graduag@o com a carga
horaria minima de 360 horas, na area

03 (tres) pontos
para cada
curso. Maximo

09 (nove) pontos.

de satde.

© saude 3 (trés) cursos.

02 (dois)pontos
Certificado  ou  Declaragdo  depara cada curso.
4. Outros Cursos Conclusdo de Cursos na areaMaximo 05 10(dez) pontos.

pretendida. cinco) pontos.
Comprovada em:
1-Orgdo  ptblico (Poder Federal|

Estadual e Municipal) - documento
expedido pelos trés poderes, em papel
timbrado, carinho do 6rgio
expedidor, datado e assinado pelo
Departamento Pessoal;
2. Empresa privada - copia da carteira

com

02 (dois) pontos
para cada
experiéncia
comprovada de
no minimo 06

5. Experiéncia Profissional de trabalho, com os devidog (seis)meses. | 06 (seis) pontos.
assentamentos; Maximo 03
3. Prestagdo de Servico - copia do (trés)
contrato de prestacdo de servico e
declaracdo da empresa ou setor onde
atua ou atuou, em papel timbrado ¢
com carimbo do CNPJ, datado e
assinatura do responsavel pela emissao
da declaracdo.
TOTAL 50 (cinquenta)
pontos
¢) MEDICO VETERINARIO:
ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
, PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TITULOS UNITARIOS MAXIMA
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1. Cursos lato sensu (Pos

Graduagio) Titulo

Especialista

de

Certificado de Titulos de Especialista
dentro da area Pretendida.

20 (vinte) pontos
Maximo 1 (um)
curso.

20 (vinte) pontos

2. Outros Cursos

Conclusdao  dos
Sanitaria de

Certificado  de
Cursos:  Inspegdo
Produtos de Origem Animal;
Manuais de BPF (Boas Praticas de
Fabricacdo); PPHO (Procedimento
Padrao Higiénico Operacional); POP
(Procedimento Operacional Padrio);
Analises de rotulagem.

05 (cinco) pontos

para cada curso.

Maéximo 3 (trés)
Cursos.

15 (quinze)
pontos

Tempo de servigo como Médico
Veterinario no servico publico ou

5 (cinco) ponto
para cada seis

meses de
i . P feit 1 i
3. Tempo de Servigo privado . ara clettos de atuagdo, podendo > (quinze)
comprovagao, apresentar . pontos
comprovagdo legal do servico ser acumulativo.
resfa do Maximo de 03
P ’ (tres) periodos
TOTAL 50 (cinquenta
pontos)
8.3 PARA OS CARGOS DE NfVEL MEDIO:
a) TECNICO EM ENFERMAGEM ¢ TECNICO EM HIGIENE DENTAL:
ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
} PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TITULOS UNITARIOS MAXIMA

1. Curso Técnico

Certificado de Curso Técnico
fornecido por instituicdo reconhecida
pelos 6rgdo normativos e registro no
Conselho de Classe

20 (vinte) pontos

20 (vinte) pontos

2. Outros Cursos

Declaragdo ou Certificado de outros
cursos ou treinamentos na area
pretendida,concluidos nos ultimos 5

(cinco) anos.

16 até 19 horas — 2,0
20 até 39 horas - 4,5
40 até 59 horas — 7,5
60 até 79 horas - 11
Superior 80 horas -
15

15 (quinze)
pontos

Experiéncia no cargo pretendido no

Cada experiéncia
comprovada vale 5

15 (quinze)

. i t
3-Tempo de Servigo minimo01 (um) ano (cinco) pontos. pomtos
Maximo trés
TOTAL 50 (Cinquenta)

pontos

b) AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE:

ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
, PONTOS PONTUACAO
REQUISITO TITULOS UNITARIOS MAXIMA
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1. Curso de Formagao

Certificado de Curso de Formagao
inicial e Continuada (400) horas.

20 (vinte) pontos

20 (vinte)
pontos

2. Outros Cursos

Declaragdo ou Certificado de outros
cursos ou treinamentos na area
pretendida.,concluidos nos ultimos 5
anos.

16 até 19 horas — 2,0
20 até 39 horas - 4,5

40 até 59 horas — 7,5

60 até 79 horas - 11
Superior 80 horas - 15

15 (quinze)
pontos

Experiencia no cargo pretendido no

Cada experiéncia
comprovada vale 5

15 (quinze)

3.T de Servi _ . .
empo de Servigo minimo01 (um) ano (cinco) pontos. pontos
Méximo trés
TOTAL 50 (Cinquenta)
pontos

9. DA CLASSIFICACAO NO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO:

9.1 Para ser considerado aprovado o candidato deverd obter a pontuacdo minima de 25 (vinte e
cinco) pontos, correspondentes ao requisito basico

ANEXO III

FORMULARIO PARA ENTREGA DE TITULOS (TECNICO EM ENFERMAGEM, TECNICO

EM HIGIENE DENTAL E AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE)

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO/SEMUSA/2019

INSCRICAO N°

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

A Comissdo do Processo Seletivo Simplificado da SEMUSA de Porto Velho.

, CPF:

RG.

, ORGAO EXPEDIDOR:
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DT. DE NASCIMENTO: / / SEXO:

ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:

VAGA/HABILITACAO:

LOCALIDADE/VAGA:

PESSOA COM DEFICIENCIA: ( )SIM;( )NAO.

ENDERECO: (Rua) N°
BAIRRO: MUNICIPIO: UF:
E-MAIL: TELEFONE:
Requisitos Habilitagao Quantidade de Titulos
Certificado de Conclusdao do Ensino
Médio.
1. Escolaridade Ob;.: O Historico Escqlar 50 ¢ Maéximo 1 (um) curso.
obrigatorio para os candidatos que
apresentarem declaragdo de
conclusao de curso.
. Comprovante de Curso Técnico na .
2. Cursos Especificos Area Maximo 1(um) curso.
3. Comprovante de outros
Cursos ou treinamento na _
area pretendida de 16h, 20h,
40h, 60h ¢ 80h.
4. Experiéncia no cargo
pretendido no minimo 01 Maximo 3(trés) comprovagdes.

ano

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial)

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

INSCRICAO N.

CARGO CARGA HORARIA:

OPCAO DE LOTACAO/LOCALIDADE:

DOCUMENTOS ENTREGUES (assinalar os campos abaixo com o numero correspondente ao
quantitativo de titulos entregues)

Requisito 1 ( ) Comprovante de Conclusdo de Escolaridade de Nivel Médio.
Requisito 2 ( ) Comprovante de Curso Técnico na Area da Satde.
Requisito 3 ( )Comprovante de Outros Cursos na area pretendida.
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Requisito 4 ( ) Experiencia no cargo pretendido.

Assinatura do candidato: Assinatura Responsavel:
Em: / /
Local Data
ANEXO IV
FORMULARIO PARA ENTREGA DE TiTULOS (ENFERMEIRO, ODONTOLOGO E
TERAPEUTA OCUPACIONAL)

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO/SEMUSA/2019
INSCRICAO N°

A Comissdo do Processo Seletivo Simplificado da SEMUSA de Porto Velho.

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

, CPF:
RG. , ORGAO EXPEDIDOR:
DT. DE NASCIMENTO: / / SEXO:
ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:
VAGA/HABILITACAO:
LOCALIDADE/VAGA:

PESSOA COM DEFICIENCIA: ( )SIM;( )NAO.

ENDERECO: (Rua) N°

BAIRRO: MUNICIPIO: UF:

E-MAIL: TELEFONE:
Requisitos Habilitacdo Quantidade de Titulos

Certificado de Conclusao do Ensino
Superior na area.

1. Escolaridade Obs.: O Historico Escolar s6 € obrigatdrio Méximo 1 (um) curso.
para os candidatos que apresentarem
declaragdo de conclusao de curso.

2. Residéncia Multi ou|Certificado em Residencia Multi na Area da
UNL Saude

Maiéximo 1 (um) curso.

3.Curso  stricto  sensu
(Mestrado) na 4rea da|Comprovante de Curso stricto sensu (Mestrado) na Area de Saude.
saude

4. Curso lato sensu (Pos

~ Comprovante de Curso lato sensu (Pos Graduagio) na Area de Satde.
Graduagao).
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5. Outros Cursos Certificado ou Declaracdao de Conclusao de Cursos na area da saude

Comprovante de Experiéncia na area (Orgdo Publico; Empresa Privada;

6.Experiéncia profissional Prestacdo de Servico.)

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial)

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

INSCRICAO N.

CARGO CARGA HORARIA:

OPCAO DE LOTACAO/LOCALIDADE:

DOCUMENTOS ENTREGUES (assinalar os campos abaixo com o numero correspondente ao
quantitativo de titulos entregues)

Requisito 1 ( ) Comprovante de Escolaridade de nivel Superior na Area

Requisito 2 ( ) Comprovante de Curso de Residéncia uni ou Multi na Area de Saude
Requisito 3 ( YComprovante de Curso stricto sensu(Mestrado)na Area de Saude
Requisito 4 ( ) Comprovante de Curso lato sensu (Pos Graduagao) na Area de Saude
Requisito 5 ( ) Outros Cursos na Area de Saude

Requisito 6 ( ) Experiéncia Profissional

Assinatura do candidato: Assinatura Responsavel:
Em: / /

Local Data

ANEXO V
FORMULARIO PARA ENTREGA DE TITULOS (MEDICO)

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO/SEMUSA/2019

INSCRICAO N.

A Comissio do Processo Seletivo Simplificado da SEMUSA de Porto Velho.

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

, CPF:
RG. , ORGAO EXPEDIDOR:
DT. DE NASCIMENTO: / / SEXO:
ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:
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VAGA/HABILITACAO:

LOCALIDADE/VAGA:

PESSOA COM DEFICIENCIA: () SIM; () NAO.

1. Escolaridade

ENDERECO: (Rua) N°
BAIRRO: MUNICIPIO: UF:
E-MAIL: TELEFONE:
Requisitos Habilitacao Quantidade de Titulos
Certificado de Conclusao do Ensino Superior na
area..

Obs.: O Histdrico Escolar s6 ¢ obrigatério para|Maximo 1 (um) curso.
os candidatos que apresentarem declaracao de
conclusdo de curso.

2. Residéncia Médica/
Especialista

Certificado de Conclusdo de Residéncia
M¢édica/Especialista.

3.Curso stricto  sensu
(Mestrado) na Area da
Satude

Diploma ou Certificado de Mestrado na Area da Satde. Méaximo 3 (trés)
Cursos.

4.Curso lato sensu (Poés
Graduagdo)

Curso Especialista 360 h. Maximo 3(trés) cursos.

5. Outros Cursos na Area
da Saude

Certificados relacionados na rea pretendida Maximo 5 (cinco) cursos.

6. Tempo de Servico

Servigo prestado como Médico em Orgido Publico, Privado ou Prestagio de
Servigo. Maximo 03 (trés).

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial)

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

INSCRICAO N.

CARGO

CARGA HORARIA:

OPCAO DE LOTACAO/LOCALIDADE:

DOCUMENTOS ENTREGUES (assinalar os campos abaixo com o numero correspondente ao
quantitativo de titulos entregues)

Requisito 1 ( ) Comprovante de Conclusio do Curso de Nivel Superior na Area.

Requisito 2 ( ) Comprovante de conclusdo de Residencia Médica na Area ou Especialidade.
Requisito 3 ( ) Comprovante de Curso stricto sensu(Mestrado)na Area da Satde.

Requisito 4 ( ) Comprovante do Curso lato sensu (Pos Graduagio) na Area da Satde
Requisito 5 ( ) Comprovante de outros Cursos na Area pretendida.

Requisito 6 ( ) Experiencia comprovada prestada como médico (tempo de Servigo).
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OBSERVACOES: (espaco reservado as anotagdes da Comissdo)

Assinatura do candidato: Assinatura Responsavel SEMUSA:
Em: / /

Local Data

FORMULARIO PARA ENTREGA DE TiTULOS (MEDICO VETERINARIO)

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO/SEMUSA/2019

INSCRICAO N.

A Comissdo do Processo Seletivo Simplificado da SEMUSA de Porto Velho.

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

, CPF:
RG. , ORGAO EXPEDIDOR:
DT. DE NASCIMENTO: / / SEXO:
ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:
VAGA/HABILITACAO:
LOCALIDADE/VAGA:
PESSOA COM DEFICIENCIA: () SIM;( )NAO.
ENDERECO: (Rua) N°
BAIRRO: MUNICIPIO: UF:
E-MAIL: TELEFONE:
Requisitos Habilitacao ‘ Quantidade de Titulos
égﬁf;gﬁgm sensu (Pos Diploma de Especialista 360 h. (maximo 01 curso)
fi.a g;gg;s Cursos na Area Certificados relacionados na area pretendida Maximo 3 (tres) cursos.

Servigo prestado como Médico Veterinario em Orgdo Publico, Privado ou
Prestacdo de Servico. Maximo 03 (trés) periodos.

3. Tempo de Servico

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial)

NOME DO CANDIDATO (Letra de forma)

INSCRICAO N.

CARGO CARGA HORARIA:

OPCAO DE LOTACAO/LOCALIDADE:

DOCUMENTOS ENTREGUES (assinalar os campos abaixo com o numero correspondente ao
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quantitativo de titulos entregues)

Requisito 1 ( ) Comprovante do Curso lato sensu (P6s Graduago) na Area Pretendida
Requisito 2 ( ) Comprovante de outros Cursos na Area pretendida.
Requisito ( ) Experiencia comprovada prestada como médico Veterinario (tempo de Servigo).

OBSERVACOES: (espaco reservado das anotacées da Comissio)

Assinatura do candidato: Assinatura Responsavel SEMUSA:
Em: / /

Local Data

ANEXO VI
FORMULARIO PARA RECURSO

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO PARA O CARGO DE

Numero de Inscrigao:

NOME DO CANDIDATO

CARGO:

OPCAO DE VAGA/LOCALIDADE:

I.( ) Comprovante de Conclusdo do Curso

2.( ) Comprovante de Curso

3.( ) Comprovante de Curso

4.( ) Comprovante de Curso

Argumento com fundamentagdo para o Item 1:

Argumento com fundamentagdo para o Item 2:

Argumento com fundamentagdo para o Item 3:
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Argumento com fundamentagdo para o Item 4:

COMPROVANTE DO CANDIDATO (entrega presencial na Coordenadoria)

NOME DO CANDIDATO

CARGO:

OPCAO DE VAGA/LOCALIDADE:

OBSERVACOES: (espaco reservado as anotacées da Comissio)

Em: / /

Local Data

Assinatura do candidato:

Assinatura Responsavel SEMUSA:

Porto Velho/RO, 21 de Novembro de 2019.

ALEXEY DA CUNHA OLIVEIRA
Secretario Municipal de Administragao

ELIANA PASINI
Secretaria Municipal de Satde
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