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PROCESSO SELETIVO N2 01/2025 DE 24 DE JUNHO DE 2025

PARA CONTRATACAO DE TUTORES PARA O CURSO DE ESPECIALIZACAO EM PRECEPTORIA DE
RESIDENCIA MEDICA - EAD

A Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV), entidade privada sem fins lucrativos, inscrita
no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica do Ministério da Fazenda sob o n? 92.685.833/0001-51,
com sede na Rua Ramiro Barcelos, 910 — Moinhos de Vento — CEP 90.035-001 — Porto Alegre/RS,
em parceria com o Ministério da Saude (MS), no ambito do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde (PROADI-SUS), torna publica e nos
termos do presente edital, a realizacdo de processo seletivo para contratacdo de tutor(a) para o

Curso de Especializacdo em Preceptoria de Residéncia Médica.
1. DO OBIJETIVO

1.1 Contratar profissional médico(a) com expertise na area educacional para apoiar, de forma
qualificada, no desenvolvimento do curso de Especializacdo em Preceptoria de Residéncia Médica,
contribuir para a mediacdo pedagdgica e a melhoria dos processos formativos, por meio do

Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA).
2. DO OBIETO

2.1 Este Processo Seletivo tem como objeto a contratacdo de profissional médico(a) para atuar
como tutor(a) educacional no curso de Especializacdo em Preceptoria de Residéncia Médica —
modalidade EaD. As atribuicGes incluem a mediacao didatico-pedagdgica, conducdo de atividades
sincronas e assincronas no ambiente virtual de aprendizagem (Moodle), acompanhamento
individualizado dos cursistas, fornecimento de feedbacks, suporte técnico-pedagdgico e

elaboracao de relatérios, conforme o cronograma e as orientacdes da coordenacdo do curso.
3. DA OFERTA DE VAGAS

3.1 Serao ofertadas 40 vagas para a contratagdo de profissionais médicos(as) para atuagdao como
tutores(as) no Curso de Especializacdo em Preceptoria de Residéncia Médica — EAD. Os(as)

profissionais serdo responsaveis pelo acompanhamento, media¢do e avaliacdo dos processos de
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ensino e aprendizagem dos(as) cursistas ao longo do curso.

3.2 Em conformidade com a Portaria GM/MS n? 5.801, de 28 de novembro de 2024, serdo
destinadas vagas as ac¢oes afirmativas, assim distribuidas: 30% do total de vagas serdo destinadas a
pessoas autodeclaradas negras; 5% pessoas indigenas; 5% pessoas quilombolas; 10% pessoas com

deficiéncia; e 5% pessoas trans.

3.2.1 O(a) candidato(a)que optar pela vaga reservada a pessoa autodeclarada negra devera
anexar a autodeclaracdo no ato da inscricdo (ANEXO 3), podendo esta ser verificada pela

banca de heteroidentificacao.

3.2.2 O(a) candidato(a) que optar pela vaga reservada a pessoa com deficiéncia devera
anexar, no ato da inscri¢do, o laudo médico (original ou cépia autenticada) informando o
tipo de deficiéncia, que consta, expressamente, o grau ou nivel da deficiéncia ou do
suporte necessdrio, com expressa referéncia ao cédigo correspondente da Classificacdo
Internacional de Doenca (CID), acompanhado de exames complementares relacionados a
deficiéncia, caso necessario, com data de emissdo maxima de 6 (seis) meses anteriores a

publicacdo deste edital (ANEXO 4).

3.2.3 O(a) candidato(a) que optar pela vaga reservada a pessoa autodeclarada indigena,
devera anexar, no ato da inscricdo, cdpia do Registro Administrativo de Nascimento de
Indigenas - RANI ou declaracao de pertencimento emitida pelo grupo indigena assinada por

lideranca local (ANEXO 5).

3.2.4 O(a) candidato(a) que optar pela vaga reservada a pessoa autodeclarada quilombola,
devera anexar, no ato da inscricdo, cépia da declaracdo de pertencimento emitida e
assinada por lideranga ou associagao local, ou certificado de reconhecimento do territério
de pertencimento emitido pela Fundacdo Cultural Palmares - FCP, nos casos em que houver

(ANEXO 6).

3.2.5 O(a) candidato(a) que optar pela vaga reservada a pessoa autodeclarada trans,

deverd anexar, no ato da inscri¢do, cépia da autodeclaracdo, conforme ANEXO 7.

3.2.6 As vagas das acOes afirmativas serdao preenchidas de acordo com a classificagao final

geral do conjunto de optantes de cada categoria. As vagas reservadas para as acoes
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afirmativas que ndo forem preenchidas, em razdo do ndo atendimento aos critérios
estabelecidos, nulidade da inscricdo, reprovacdo na selecdo ou por outros motivos

administrativos ou legais, serdo destinadas a ampla concorréncia.

3.2.7 As pessoas autodeclaradas participardao do processo seletivo em igualdade de
condicbes com os demais concorrentes no que se refere a contelddo, critérios
admissibilidade e classificacdo, andlise documental, duracdo e prazos do processo seletivo,

como local, data e horario da respectiva realizacdo.

3.2.8 O(a) candidato(a) que ndo declarar sua condicdo, por ocasido no prazo definido, ndo

podera, posteriormente, interpor recurso em favor da sua situacdo.

3.2.9 A submissdo do documento comprobatério digitalizado é de responsabilidade
exclusiva do(a) candidato(a), devendo este(a) assegurar a legibilidade do arquivo apés a
digitalizacdo. Documentos que, apds digitalizados, ndo estejam legiveis, assim como
aqueles com rasuras e/ou quaisquer danos que comprometam a leitura, deixem duvidas
guanto a veracidade das informag¢des ou ndo contenham a identificacdo do participante,

serdo desconsiderados.

3.2 O(a) candidato(a) que optar por concorrer as vagas destinadas as a¢des afirmativas e tiver seu
pedido indeferido permanecerd no certame, concorrendo unicamente as vagas de ampla
concorréncia, sem necessidade de nova inscricdo e sem prejuizo a sua participacdo no processo

seletivo.

3.3 O(a) candidato(a) que tiver sua solicitacdo de inscricao as vagas reservadas deferida concorrera
tanto as vagas de ampla concorréncia quanto as vagas reservadas as acOes afirmativas as quais se

candidatou.
4. REMUNERACAO

4.1 O valor do servico sera de RS 3.000,00 (trés mil reais) por més, valor referente ao atendimento
de uma (1) turma e carga hordria de 32 (trinta e duas) horas mensais. Em caso de contrata¢do na

modalidade de Pessoa Fisica, o valor podera sofrer os descontos legais aplicaveis.
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5. DOS CRITERIOS DE ADMISSIBILIDADE

5.1 O processo seletivo terd abrangéncia nacional e contemplard aqueles(as) que atendam aos

seguintes requisitos:
a) Nacionalidade brasileira ou estrangeira na forma da legislacdo federal;

b) Graduacdo em Medicina em escola brasileira ou, se diplomado no exterior, ter

diploma reconhecido pelo Ministério da Educacdo (MEC);
c) Experiéncia profissional comprovada na drea de formac¢ao de, no minimo, dois anos;

d) Experiéncia profissional comprovada em preceptoria de residéncia médica de, no

minimo, dois anos.
6. DAS INSCRICOES

6.1 As inscricdes deverdao ser realizadas, exclusivamente, por meio do formuldrio de inscrigcdo
eletronico, acessivel apds a criacdo de login na plataforma, disponivel no endereco eletrénico:

https://editais.hmv.org.br/;

6.1.1 Acessar o site https://editais.hmv.org.br/;

6.1.2 Clicar em ‘Inscreva-se’ e seguir os passos indicados no site.

6.2 Antes de efetuar a inscrigao, o(a) candidato(a) devera certificar-se de que preenche todos os
requisitos de admissibilidade constantes neste edital e concordar com os termos exigidos, ndo
podendo atribuir a AHMV qualquer responsabilidade quanto a inobservancia dos requisitos

apresentados.

6.3 O(a) candidato(a) é responsavel pelas informacdes apresentadas no formulario de inscricdo,
arcando com as consequéncias de eventuais erros e/ou do ndo preenchimento de qualquer de
seus campos. Nao podera imputar quaisquer responsabilidades, nesse sentido, a AHMV, devendo

também comprometer-se com a veracidade dos dados informados.

6.4 Serdo consideradas validas apenas as inscri¢coes realizadas dentro do periodo estabelecido no

cronograma, desde que o(a) candidato(a) anexe ao formulario de inscricdo a documentagdo
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obrigatéria, digitalizada em formato PDF, conforme especificado a seguir:
6.4.1 RG e CPF;
6.4.2 Certidao de quitacdo eleitoral;

6.4.3 Comprovante de documento de regularidade com as obrigacdes militares (se do sexo

masculino);
6.4.4 Curriculo Lattes atualizado (no ano corrente);
6.4.5 Diploma de Graduacdo (frente e verso);

6.4.6 Carteira de Registro no Conselho Profissional, bem como Certidao de Regularidade da

inscricdo profissional;

6.4.7 Comprovante de experiéncia profissional na area de formacdo — contendo nome da

instituicao, periodo de atuacdo e assinatura do responsavel;

6.4.8 Comprovante de experiéncia como preceptor em Programa de Residéncia Médica,

fornecido pela instituicdo de ensino e constando a descri¢do do periodo;
6.4.9 Termo de compromisso do(a) Tutor(a), ANEXO 2.

6.5 Todas as informacOes referentes ao Processo Seletivo estardo disponiveis no endereco

eletrbnico: https://editais.hnmv.org.br/.

6.6 A AHMV nao se responsabilizara por solicitagdes de inscricdo ndo recebidas por motivo de
ordem técnica dos equipamentos eletronicos, falhas de comunicacdo, congestionamento das
linhas de comunicacdo, ou outros fatores técnicos que impossibilitem a transferéncia de dados

durante o periodo de inscricdo.

6.7 E de inteira responsabilidade do(a) candidato(a) o fornecimento das informacdes, o correto
preenchimento do formulario eletrénico de inscricio (presente no endereco eletronico:

https://editais.hmv.org.br/) e dos demais formularios constantes nos anexos deste edital.

6.8 A AHMV se reserva o direito de excluir o(a) candidato(a), a qualquer tempo, assegurados o

contraditério e a ampla defesa, caso sejam identificadas informagdes incompletas, incorretas,
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ilegiveis ou inveridicas, bem como a apresentacdao de documentos incompletos, desatualizados,

ilegiveis, corrompidos ou em formato diverso do solicitado.
7. DOS CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO E SELEGAO

7.1 A selecdo sera composta por duas etapas, sendo a Primeira Etapa — Analise do Curriculo, de
carater classificatorio e eliminatdrio, e a Segunda Etapa — Entrevista, de carater classificatério,
conforme pontuacdo atribuida no quadro abaixo:

Quadro 1 — Pontuagdo dos Instrumentos de Avaliagdo.

Instrumento de Selegao Pontuagao
12 Etapa — Analise do Curriculo 4
22 Etapa — Entrevista com equipe do projeto 6

7.2 Poderao participar da Primeira Etapa todos os(as) candidatos(as) que atenderem aos requisitos
de admissibilidade estabelecidos neste edital e que, no ato da inscricido, anexarem a

documentacdo obrigatéria, conforme prazos definidos no cronograma (ANEXO 1).

7.3 Na Primeira Etapa — Andlise do Curriculo, cabe a Comissdo de Sele¢ao atribuir pontuacdao com

base na documentag¢ao comprobatdria apresentada, conforme critérios a seguir:

Quadro 2 - Avaliagdo do Curriculo (Pontuagdo Maxima = 4 pontos).

L. . Critério de Pontuagao
Topicos Avaliados - L.
Pontuacao Maxima
Mestrado e/ou Doutorado 0,5 ponto/titulo 1,0
Especializacdo em Preceptoria, Educacdo e/ou Tutoria ,
) 0,25 ponto/titulo 0,5
EaD (360 horas ou mais)
Cursos de formacdo em preceptoria, educa¢do e/ou
. . 0,1 ponto/curso 0,2
tutoria EaD (minimo de 40 horas)
Experiéncia como preceptor em Programa de Residéncia
. 0,2 ponto/ano 0,8
Médica
Experiéncia em tutoria EaD 0,2 ponto/ano 1,0
Experiéncia docente 0,1 ponto/ano 0,5

7.3.1 Serdo selecionados(as) para a Segunda Etapa os(as) 80 candidatos(as) melhor

classificados(as) na andlise curricular, que obtiverem pontuacdo minima de 1,0 ponto
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conforme quadro 2 do item 7.3. Em caso de empate na ultima posicdo, todos(as) os(as)

candidatos(as) empatados(as) serdo convocados(as) para a etapa seguinte.

7.4 A Segunda Etapa — Entrevista terad carater classificatorio e atribuird até 6 (seis) pontos,
conforme o Quadro 1 do item 7.1. Sera aplicada exclusivamente aos(as) candidatos(as)
previamente selecionados(as) na Primeira Etapa, ou seja, aos(as) 80 primeiros(as) classificados(as),

conforme previsto no item 7.3.1.

Quadro 3 — Avaliacdao da Entrevista (Pontuagdao Maxima = 6 pontos)

L. . . C. Pontuagao
Topico Avaliado Critério de Avalia¢do ruag
Maxima
Clareza quanto aos motivos para atuar
Motivacao e disponibilidade como tutor, comprometimento com a 1,0
carga hordria e prazos estabelecidos
Capacidade de comunicacdo e | Fluéncia verbal, objetividade, clareza,
express3o organizagdo e coeréncia na exposicao de 1,0
ideias
Demonstra conhecimento e compreensdo
Conhecimento sobre a fun¢do de | adequada do papel do tutor/preceptor
tutoria EaD e/ou preceptoria em processos formativos, especialmente 1,5
na modalidade EaD
Experiéncias relevantes e | Capacidade de relacionar experiéncias
articulagdo com a fungdo | prévias a atuagdao como tutor, com 10
pretendida exemplos concretos
. oL Demonstra habilidades para lidar com
Habilidades para mediacao L . .
L. . estudantes, mediacdo de intera¢des e
pedagdgica e resolucdo de . ) )
_ solucdo de desafios no ambiente 1,0
conflitos .
educacional
. . Demonstra entendimento e compromisso
Alinhamento com os principios do L .
. com os principios do SUS, da Educacao
SUS, da educacdo permanente e , L
, Permanente em Saude e das estratégias 0,5
da equidade )
de equidade

7.4.1 As entrevistas ocorrerdao por meio de webconferéncia, utilizando a ferramenta Google

Meet, em data e horario a serem divulgados conforme o cronograma (ANEXO 1).
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7.4.2 O link de acesso sera disponibilizado previamente via e-mail a cada candidato(a), por

meio do enderego eletronico informado no ato da inscrigao.

7.4.3 As entrevistas poderdo ser gravadas, e ao se inscrever no processo seletivo, o(a)

candidato(a) autoriza sua gravacao para fins de registro e avaliacdo.

7.4.4 O(a) candidato(a) devera acessar o link da entrevista com, no minimo, 15 (quinze)

minutos de antecedéncia, a fim de garantir a regularidade da conexao.
7.5 Serd eliminado(a) do processo seletivo o(a) candidato(a) que:
7.5.1 N3do cumprir os prazos estabelecidos no cronograma;
7.5.2 N3o apresentar os documentos obrigatdrios previstos no item 6.4 deste edital;
7.5.3 Nao atingir a pontuag¢dao minima exigida no item 7.3 deste edital;
7.5.4 Atrasar-se por mais de 10 (dez) minutos ou ndo comparecer a entrevista.

7.5.6 Nao utilizar, salvo em casos excepcionais, computador ou notebook para a realizacdo
da entrevista, conforme recomendado para garantir melhor qualidade de audio, video e

estabilidade da conexdo.
8. CRITERIO DE DESEMPATE

8.1 Na hipdtese de o numero de candidatos selecionados, apds a classificacdo conforme os

critérios estabelecidos no item 7 deste Edital, exceder o quantitativo de vagas previsto no item 3.1,

aplicar-se-do, sucessivamente, os seguintes critérios de desempate: | — maior tempo de
experiéncia em tutoria na modalidade de Educacdo a Distdncia (EaD); Il — maior tempo de
experiéncia em preceptoria de residéncia médica; lll — maior nota obtida na analise curricular.

9. DO RESULTADO

9.1 O resultado final dos candidatos selecionados sera publicado conforme o cronograma (ANEXO

1), no endereco eletronico https://editais.hmv.org.br.
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10. DOS RECURSOS

10.1 Somente serdao admitidos recursos, devidamente fundamentados, com clareza, concisdo e
objetividade, quanto ao resultado preliminar, informando as razbes pelas quais discorda do

resultado, com indicativo dos itens do edital que entenda que tenham sido descumpridos.

10.2 O recurso deverad ser interposto no prazo previsto no cronograma (ANEXO 1), seguir o modelo

de arquivo indicado no ANEXO 8 e ser enviado para o endereco de e-mail

preceptoria.medica@hmv.org.br .

10.3 Serdo indeferidos pela AHMV os recursos que forem enviados fora do prazo estabelecido,
preenchidos de forma incorreta, incompleta, em branco, sem fundamentacdo ou sem a devida
indicacdo do item deste edital ao qual se referem, assim como aqueles encaminhados por meio

diverso do previsto neste edital.
10.4 Serad admitido apenas um Unico recurso por candidato.

10.5 O resultado final, apds a andlise dos recursos, sera divulgado no endereco eletronico:

https://editais.hmv.org.br/, conforme cronograma previsto no ANEXO 1;

10.6 A AHMV n&o se responsabiliza por recursos nao recebidos por motivos de ordem técnica dos
computadores, falha de comunicacdo, congestionamento das linhas de comunicacdo e de
transmissdo de dados, falta de energia elétrica, ou outros eventos que impossibilitem a

interposi¢dao do recurso no prazo estabelecido neste Processo Seletivo.
10.7 Nao cabera recursos quanto ao resultado final do processo seletivo.
11. DAS CONDICOES PARA CONTRATACAO

11.1 O(a) candidato(a) considerado apto(a) a contrata¢do, conforme os critérios estabelecidos
neste processo seletivo, deverd apresentar, no momento da contrata¢do, a documentacdo
completa correspondente a modalidade de contratacao escolhida — Pessoa Juridica ou Pessoa

Fisica — conforme detalhado nos itens 11.2 e 11.3 a seguir.
11.2 S3o condigdes obrigatdrias para a contratagdo como Pessoa Juridica:

11.2.1 Que o(a) candidato(a) aprovado(a) no presente processo seletivo seja,


mailto:preceptoria.medica@hmv.org.br
https://editais.hmv.org.br/

&
HOSPITAL V/

MOINHOS DE VENTO

obrigatoriamente, o(a) representante legal da Pessoa Juridica por ele(a) indicada na

modalidade de contratacdo, conforme comprovacao documental. Ficando estabelecido que

somente esse(a) representante legal podera exercer as atividades de tutor(a), sendo

vedada a delegacdo, substituicdo ou transferéncia dessas atribuicbes a terceiros, sob

qualquer forma ou justificativa.

11.2.2 A apresentacdo dos seguintes documentos (cdpias):

a)

b)

f)

g)

h)

j)

k)

Documentos constitutivos - Estatuto Social ou Contrato Social e suas respectivas

alteragdes, devidamente registrados;

Cartdo do CNPJ;

Comprovante de Inscricdo Estadual, se aplicavel;

Comprovante de Inscricdo Municipal, se aplicavel;

Alvara de localiza¢do e/ou funcionamento, emitido pela prefeitura;

Certidoes negativas de débitos federal, estadual e municipal, vigentes na data da

apresentacao;

Coépia dos documentos do representante legal: RG e CPF vigentes na data da

apresentacao;

Dados bancarios (informar: banco, agéncia e conta corrente, cuja titularidade deve

ser da pessoa juridica a firmar o contrato de prestacdo de servicos);
Cédigo tributdrio do servico (aplicavel apenas para prestadores de servico);

Certificado ou Declaracdo de Regularidade no Conselho Profissional, vigente na data

da apresentacéo;

Registro no Conselho Profissional - carteira profissional vigente a época da

apresentacao dos documentos, se aplicavel;

Contato de e-mail do representante legal para assinatura digital na plataforma

D4sign (https://d4sign.com.br);
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m) Certificado ou Declaragdao de Regularidade no Conselho Profissional vigente a época

n)

o)

da apresentacdo dos documentos, se aplicavel;

Os profissionais que apresentam conselho registrado (CRM, COREN, Etc.), devem

apresentar certidao de PJ reconhecida junto ao seu conselho;

Formuldrio de Contratacdo de Pessoa Juridica (ANEXO 9), devidamente preenchido

e assinado pelo representante legal, conforme exigido.

11.3 E condicdo obrigatdria para a contratagdo de servico de Pessoa Fisica a apresentagdo dos

seguintes documentos (cépias):

a)

b)

c)

d)

f)

g)

h)

j)

Comprovante de endereco atualizado (Caso o comprovante esteja no nome de um
terceiro, é necessario o envio de uma declaracdo de residéncia assinada, podendo

ser feita a préprio punho);

CPF e RG (Se Casado(a), necessario comprovante de estado civil);

Dados bancarios (cheque, cabecalho do extrato, foto do cartdo sem cédigo CVV);
Registro no Conselho Profissional, se aplicavel;

Certiddao Regularidade do Conselho (valida), se aplicavel;

Comprovante de contribuicdo ao INSS do ultimo més, caso haja vinculo com alguma

instituicao.
Diploma Graduacao (frente e verso);
Diploma da maior titulacdo (frente e verso) se houver;

Comprovante de Consulta no E-SOCIAL (constar sem restricdo) - Link de pesquisa

e-social: https://esociallote.dataprev.gov.br; e

Formuldrio de Contratagao de Pessoa Fisica (ANEXO 10) devidamente preenchido e

assinado pelo representante legal.
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12. DAS RESPONSABILIDADES E DAS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS PELO TUTOR

12.1 Participar dos momentos de orientacdo pedagdgica online (oficinas e reunides), considerando
o tempo da agenda e a infraestrutura tecnoldgica necessdria: conectividade, ambiente e

equipamentos (microfone e webcam).

12.2 Saber utilizar ferramentas de comunicacdo por meio de midias eletrénicas (Google Meet,

e-mail, Google Drive, Hangouts, etc.).

12.3 Apropriar-se dos Termos de Referéncia (TR) dos Objetos de Aprendizagem do curso, a serem

disponibilizados pela equipe do Projeto, dirimindo duvidas quando se fizerem presentes.
12.4 Cumoprir os prazos, conforme o cronograma do curso.

12.5 Cada tutor(a) sera responsavel por acompanhar até 30 alunos(as), podendo este nimero ser
ampliado de acordo com a demanda, a disponibilidade do profissional e com as diretrizes

estabelecidas pela AHMV, pelo Ministério da Saude ou por mudancgas no contexto do projeto.
12.6 As atividades a serem desenvolvidas pelo tutor estao listadas nos itens a seguir.

12.6.1 Atuar como mediador nos processos educacionais do curso de Especializacdo em
Preceptoria de Residéncia Médica, através do ambiente virtual de aprendizagem Moodle,
realizando intervenc¢des pedagdgicas e acompanhando a construcdo da aprendizagem de
cada aluno, conforme as competéncias desejadas e os objetivos de aprendizagem
previstos. O tutor terd como alunos: preceptores, supervisores, residentes de ultimo ano e
demais profissionais médicos que atuam nos espacos de formacdo dos programas de

residéncia médica matriculados no curso.

12.6.2 Realizar atividades sincronas com os alunos para apresentacdes e esclarecimentos
dos 3 (trés) produtos (atividades avaliativas), conforme carga-horaria estipulada na matriz

curricular do curso.

12.6.3 Acompanhar a participacdo dos alunos nas atividades sincronas e assincronas no
Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) Moodle identificando seus avancos e dificuldades
no sentido de |hes fornecer feedback e realizando o esclarecimento das duvidas, através de

retorno em até 24 horas uteis.
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12.6.4 Realizar feedback individualizado que contribua na qualificacdo da produgdo do
aluno, bem como no seu engajamento e bom desempenho no curso, zelando pela

qualidade da formacao.

12.6.5 Acompanhar os processos de aprendizagem, orientando e promovendo espacgos de

construcdo colaborativa de conhecimento.

12.6.6 Adotar uma comunicacdo empatica e dialdgica no contato com o aluno e estimular o

desenvolvimento das atividades do mesmo no AVA Moodle e nos encontros sincronos.

12.6.7 Facilitar a interacdo do aluno com o AVA Moodle, esclarecendo sobre suas
ferramentas e recursos disponiveis, bem como solicitando o apoio da equipe do projeto

quando se fizer necessdrio.
12.6.8 Elaborar relatério de suas atividades, conforme modelo fornecido pelo projeto.

12.7 Ao ser contratado(a), o(a) tutor(a) autoriza a gravacdo das atividades relacionadas a
orientacao técnica e pedagdgica, bem como dos encontros sincronos e reuniées com a equipe do

projeto, com a finalidade de registro.
13. DAS DISPOSICOES FINAIS

13.1 Este edital podera ser alterado ou cancelado por decisdao do Ministério da Saude ou da AHMV,

ndo cabendo recurso de qualquer natureza.
13.2 E vedada a participacdo de funciondrios da AHMV neste processo seletivo.

13.3 O processo seletivo terda validade de 2 (dois) anos, a contar da data da publicacdo e

homologag¢ao do mesmo.
13.4 Para todos os efeitos deste processo seletivo, sera adotado o horario oficial de Brasilia/DF.

13.5 A participacao do(a) candidato(a) implica o conhecimento e a aceita¢do tacita das instrugdes

deste edital, bem como das normas legais aplicaveis.

13.6 Cabe a AHMV a resolucdo de casos omissos, situacdes ndo previstas, bem como adequacdes

necessarias em observancia ao disposto neste processo seletivo.
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13.7 As duvidas deverdao ser enviadas, exclusivamente, para o endereco eletronico

preceptoria.medica@hmv.org.br .

Porto Alegre, 23 de junho de 2025.

admilson.reis@hmv.org.br

Assinado

ADMILSoN ReElS DA SILuA
Admilson Reis da Silva
D4Sign
Superintendente de Responsabilidade Social e Gestdo de Riscos

Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento

daniela.dossantos@hmv.org.br

Assinado

Damicla Cristina dos Samto
Daniela Cristina dos Santos
D4Si
Coordenaaggra PROADI-SUS

Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento
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ANEXO 1

CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO

ETAPAS PERIODO

Periodo de inscrigdo 24/06/2025 a

14/07/2025
Divulgacdo da lista de inscrigdes homologadas - Preliminar 18/07/2025
Interposicdo de recursos da lista preliminar de inscricdes homologadas 21/07/2025
Divulgagdo da lista de inscrigdes homologadas - Definitiva 23/07/2025
Periodo de analise curricular — Primeira etapa 30/07/2025
Divulgacdo do resultado preliminar da Primeira etapa 31/07/2025
Periodo para interposigao de recursos do resultado preliminar da Primeira etapa 01/08/2025
Divulgagdo do resultado final da Primeira etapa e divulgagdo do horario das 05/08/2025

entrevistas

Periodo de realizagdo da entrevista individual 06/08/2025 a

19/08/2025
Publicagdo do resultado preliminar da Segunda etapa 25/08/2025
Periodo para interposi¢do de recurso do resultado preliminar da Segunda etapa 26/08/2025
Publicacdo do resultado Final 29/08/2025

Obs: Todos os envios de documentos e publicagdes serdo realizados até as 23 (vinte e trés) horas e 59 (cinquenta e

nove) minutos (horario de Brasilia) da data estipulada neste Cronograma.

Importante: o cronograma podera sofrer alteracdes, a critério da AHMV ou do Ministério da Salde, se necessario,
com a devida divulga¢do nos canais oficiais de informagdo deste processo seletivo, por meio do endereco eletronico:

I ttps;“gdita-Sl l!‘Q g‘b ‘ .
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ANEXO 2

TERMO DE COMPROMISSO DO(A) TUTOR(A)

Declaro, para os devidos fins, que eu, , inscrita(o) no

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) sob o nimero , COMPROMETO-ME que disponho do
tempo necessdrio conforme demanda do projeto em horario comercial, conexao de internet de

gualidade e infraestrutura tecnoldgica adequada para realiza¢do das atividades listadas no item 12.

, de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)

D4Sign 3096b020-c382-41ad-a5fa-0cd58774e30c¢ - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2.



&
HOSPITAL %J//

MOINHOS DE VENTO
ANEXO 3

FORMULARIO PARA PESSOA AUTODECLARADA NEGRA

Eu, , CPF

, RG , declaro, para os fins especificos de

atendimento a sele¢do do Curso de Especializagcdo de Preceptoria em Residéncia Médica, que sou
negro(a) e, estou ciente de que se for detectada falsidade na declaracdo, estarei sujeito a

desclassificacdao do processo seletivo, sem prejuizo de outras sanc¢des legais.

, de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)
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ANEXO 4

FORMULARIO PARA PESSOA COM DEFICIENCIA

Eu, ,

CPF , RG , declaro, para os fins especificos de

atendimento a selecdo do Curso de Especializacdo de Preceptoria de Residéncia Médica, que sou
pessoa com deficiéncia, conforme laudo médico anexo (emitido hd no maximo 12 meses,
contendo diagndstico e descricdo da deficiéncia, com CID correspondente, assinatura, carimbo e
CRM do médico responsavel) e, estou ciente de que se for detectada falsidade na declaracao,

estarei sujeito a desclassificacdo do processo seletivo, sem prejuizo de outras san¢oes legais.

Informacgodes sobre a Deficiéncia

Tipo de Deficiéncia (assinale a opg¢do correspondente):
( ) Fisica

( ) Visual

( ) Auditiva

( ) Intelectual

( ) Multipla

( ) Outra (especificar):

Descricao da Deficiéncia:

, de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)
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ANEXO 5

DECLARACAO ETNICO-COMUNITARIA INDIGENA

No6s, abaixo assinados, na qualidade de liderancas da comunidade indigena

, pertencente ao povo ’

localizada no municipio , estado , declaramos,
para os devidos fins, que o candidato , portador(a) do documento
de identidade n® e CPF n@ , € membro reconhecido(a)

desta comunidade.

A presente declaragdo é emitida para comprovagao de pertencimento étnico e comunitdrio
indigena para atendimento do Processo Seletivo n? 01/2025 de 24 de junho de 2025 do Curso de

Especializacdo de Preceptoria de Residéncia Médica.

Atestamos ainda que mantém vinculos histdricos,

sociais, culturais e territoriais com o povo e a comunidade indigena mencionada, sendo

reconhecido como membro ativo e participante da vida comunitaria.
Por ser expressao da verdade, firmamos esta declaracdo.

, de de 2025.

Assinaturas das Liderancas Indigenas:

1. Nome Completo:
CPF:

Assinatura:

2. Nome Completo:
CPF:

Assinatura:

3. Nome Completo:
CPF:

Assinatura:
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ANEXO 6

DECLARACAO ETNICO-QUILOMBOLA

Nés, as liderancas abaixo assinadas, representantes da Comunidade Quilombola

, localizada no municipio ,

estado , declaramos, para os devidos fins, que o candidato

, portador(a) do documento de identidade n?

e CPF n@ , € membro reconhecido(a) desta

comunidade.

A presente declaracdo é emitida a pedido do(a) interessado(a), para comprovacdo de
pertencimento étnico-quilombola para o Processo Seletivo n? 01/2025 de 24 de junho de 2025 do

Curso de Especializacdo de Preceptoria de Residéncia Médica.

Atestamos ainda que participa da vida comunitaria e

mantém vinculos histéricos, culturais e sociais com nossa comunidade quilombola.
Por ser verdade, firmamos esta declaracao.

, de de 2025.

Assinaturas das Liderancas Quilombolas:
1. Nome Completo:
Cargo: [Exemplo: Coordenador/a da Associa¢do Quilombola]

Assinatura:

2. Nome Completo:
Cargo: [Exemplo: Lider Comunitério/a]

Assinatura:

3. Nome Completo:
Cargo: [Exemplo: Representante do Conselho Quilombola]

Assinatura:
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ANEXO 7

FORMULARIO PARA PESSOA TRANS

Eu, ,

CPF , RG , declaro, para os fins especificos de

atendimento a selecdo do Curso de Especializacdo de Preceptoria de Residéncia Médica, que sou
pessoa trans e estou ciente de que se for detectada falsidade na declaracdo, estarei sujeito a

desclassificacdo do processo seletivo, sem prejuizo de outras sancdes legais.

, de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)
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ANEXO 8
FORMULARIO PARA INTERPOSICAO DE RECURSO

Nome Completo:

Endereco completo:

Bairro: Cidade:

Estado: CEP:

Telefone(s):

E-mail:

Descreva de forma objetiva e clara o motivo do recurso, citando, quando aplicavel, artigos/itens do edital para sua

fundamentacéo:

de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)

O recurso devera ter todos os campos preenchidos, ser assinado e escaneado em resolugdo que permita a leitura.
Serd aceito somente recurso enviado para o e-mail preceptoria.medica@hmv.org.br até a data final do prazo

estipulado no cronograma do processo seletivo n2 01/2025 de 24 de junho de 2025.
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ANEXO 9

Formulario de Cadastro de Pessoa Juridica

EMPRESA:
Razdo Social:
Endereco fiscal:
Bairro: Cidade:
CEP: Estado:
CNPJ/MF: Inscrigdo Municipal:
Inscrigdo Estadual: Celular Empresarial:
Telefone: Whatsapp:
E-mail:
Dados Bancarios: Banco: Agéncia-DV: Conta Corrente-DV:

Documentos Necessarios:

Documentos Constitutivos (Estatuto Social ou Contrato Social e respectivas alterag&es, devidamente registrados);
Cartdo CNPJ;

Comprovante de Inscrigdo Estadual;

Comprovante de inscrigdo Municipal;

Alvara de localizagdo e/ou funcionamento (emitido pela prefeitura);

Certiddo negativa de débitos federal, estadual e municipal vigentes a época da apresentagdo dos documentos;
Copia dos documentos do representante legal RG e CPF vigentes a época da apresentagdo dos documentos;
Comprovante de dados bancdrios (informar: banco, agéncia e conta corrente);

Cadigo tributario do servigo;

Certificado ou Declaragdo de Regularidade no Conselho Profissional vigentes a época da apresentagdo dos documentos;
Registro no Conselho Profissional — Carteira Profissional vigentes a época da apresentagdo dos documentos;
Contato de E-mail do Representante legal para assinatura digital (Plataforma D4sign - https://d4sign.com.br/ )

Formulario de Contratacdo de Pessoa Juridica, devidamente preenchido e assinado pelo representante legal.

Observac¢oes Contratuais:

Comprovagdo bancaria (Caso houver alteragdo de dados bancérios, o mesmo devera ser formalizado em documento habil
assinado pelo responsavel da empresa).

MEI deverd apresentar dados bancarios em nome do CNPJ inscrito, devendo respeitar a legislagdo para abertura deste tipo
de PJ.

Os profissionais que apresentam conselho registrado (CRM, COREN, Etc.), devem apresentar certiddo de PJ reconhecida
junto ao seu conselho.

Para regular execugdo dos servigos e o devido pagamento pela realizagdo dos mesmos, reconhece ter a capacidade técnica
necessaria, bem como, em sua constituicdo, ter o CNAE (Classificagdo Nacional de Atividades Econdmicas)
correspondente a atividade em questdo, atrelado ao seu CNPJ, a fim de ndo haver divergéncia no documento fiscal a ser
emitido, sob pena de retencdo do pagamento até a regularizacdo deste aspecto.

Declaro como sendo de minha inteira responsabilidade a veracidade das informag¢des contidas neste documento e sempre que
houver alteragdes formalizar em documento habil. OBS.: A qualquer momento o juridico HMV podera solicitar documentos
complementares ou renovagdo de documentos apresentados, caso tenham expirado a validade dos mesmos.

, __de de 202_.

Assinatura do prestador/candidato
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DADDS PESSOAIS*:

Mome:

Data de Mascimento: RE:

CPF: PIS:

Endereco:

Bairro: Cidade/ Estado,/CEP:

Telefons: Celular/whatsapp:

E-mail: Dades bancarios (banco ag conta *digito verificador):
FORMACAD ACADEMICA*:

Mivel Médio / Técnico [/ Graduagio:

| Ano de Conclusdo:

InstituigSo:

Maior Titulagio:

| Ano de Conclusdo:

InstituigSo:

ATIVIDADE A SER REALIZADA®:

Setor®:

Tipa de senvigo*: Inserir atividade /cargo contratado

Centro Custo®: Inserir o N2 centro de custo

DOCUMENTACAD MECESSARLA PARA CADASTRO [apresentacio de oopia dos documentos)*

Comprovante de endereco®
1. Comprovante em nome do prestador, caso ndo tenha,
necessario que o titular do comprovante, faca uma
declarag3o 2 proprio punho, comprovando que o
prestador reside no endereco informado,

Registro no Conselho Profiszional®
1 Obrigotdrio parg executar a atividodes vincwladas g

formagto®
2 Dentro do vafidode, do contrario ndo serg ooeita.

CPF e RE*
1. RGtemvalidade de 10 ancs, precisa estar valido.
2. Comprovante de estado civil se: Casado, divorciado, etc,

Certidéo Regulzridade do Conselho*
1. Estar dentro da validade para o cadastro,
2. Devera seremitida mensalmente para fins de pagamento e
emviada pelo projeto, ao financeiro, junto a dedaragdo de
SEMViQos prestados,

Inscricdo no 155 [Prefeitura FOA) *obrigatdrio CASO SE1A
INSCRITD
L

Comprovante de INSS do Ultimo més
1. Devera ser apresentado no més que houver pagamento,
emviada 20 projeto que enviard ao financeiro PROADI,
juntamente com a declaragio de servigos prestados.

sem inscricdo no 155 [Prefeitura POW) *obrigatdrio PRINT para
CoOmMprovar que nao ha inscricio®
Site L ptrmps st i

Digloma Graduagdo (frente e verso)*
1. Precisa ser legivel, frente e verso.

Cados bancirios [chegue, cobegslho do extroto, print APE copio
cartiio do banco com os dodos) Precisa constar MOME, MOME
00 BANCO, AGENCIA E CONTA CORRENTE com o digito
werificador.

Diploma Maior Titulagio (frente e versa)

Pesquisa da qualificacdo Sodal*

1. Precisa ser realizada toda a consulta, estar legivel &
elezivel, ndo constar pendéncias.

s htooons = inzs sow bl
e xhtrmi

- o brfservicos fcpfoo

httos:/fservicos receita fazenda.

0 EFT

ns

Mota: Obrigatério preenchimento de todos os campos, indusive
&5 assinaturss.

Declaro como sendo de minha inteire responssbilidade a
verecidade das informacies contidzs meste documento & sempre

solicitar  documentos  complementores ou  removogdo  de
docurmentos opresentodos, coso tenham expirodo o wvolidode dos
MESMOs.

Ciente de que o qualguer momento o CONTRATANTE poderd

Emitente/Prestador

Validador DH

Daniela Cristina dos Santos
Coordenadora PROADI

Tanira Andreatta Torelly Pinto
Superintendéncia de Operagdes

Data de recebimento DH: Entregue por:
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