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PROCESSO SELETIVO N° 08/2025 DE DE SETEMBRO DE 2025
REFERENTE A PRESTACAO DE SERVICO POR PESSOA JURIDICA

Projeto Recomegar RS: Promovendo a Satude Mental em Comunidades Atingidas por Enchentes

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 n2 92.685.833/0001-51, com sede a
Rua Ramiro Barcelos, 910 — Moinhos de Vento — CEP: 90.560-032 — Porto Alegre/RS, torna publico, para o
conhecimento dos interessados, que estdo abertas as inscricdes do processo seletivo para prestacao de

servico, tendo como objetivo a contratacdo temporaria de pessoa juridica para desenvolver atividades

vinculadas ao Projeto Recomegar RS: Promovendo a Satide Mental em Comunidades Atingidas por

Enchentes do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS - PROADI-SUS, desenvolvido

em parceria entre a AHMV e o Ministério da Saude.

O projeto sera realizado entre maio de 2025 e dezembro de 2026. Abaixo, seguem as especificacdes:

1.

1.1.

1.2,

1.3.

2.

2.1.

2.2.

DO PROJETO RECOMEGAR-RS

O “Projeto Recomegar RS: Promovendo a Saude Mental em Comunidades Atingidas por
Enchentes” tem como objetivo implementar um programa de apoio em saude mental junto a
populacdo afetada pelas enchentes ocorridas em maio de 2024.

Um programa de apoio em saude mental serd ofertado para as pessoas que apresentarem
sintomas de ansiedade, depressdo ou estresse pds-traumatico. Trata-se do programa Enfrentando
Problemas Plus (EP+), uma intervengao psicolégica de baixa intensidade.

A aplicacdo da intervengdo exige a realizagdo de um curso de treinamento tedrico e pratico, e os
profissionais habilitados como facilitadores sdo supervisionados por uma equipe de profissionais
da salude mental devidamente capacitados ao longo de todo o processo de treinamento e
aplica¢do do programa.

DA DESCRIGAO DAS VAGAS

As vagas ofertadas referem-se a funcdo de Médico Psiquiatra, cujas principais atribui¢cdes serdo
supervisionar a aplicacdo do programa de apoio a saude mental; realizar atendimento
especializado dos participantes do projeto conforme avaliacdo de necessidade e prestar suporte
nos processos da intervengao;

A fungdo também inclui tarefas como supervisionar, desenvolver e documentar fluxos e processos
necessarios a todas as etapas do projeto, atuando na triagem e aplicacdo de questionarios
estruturados para avaliacdo de sintomas de depressdo, TEPT e ansiedade; atuar no atendimento
aos participantes, fornecer orientagdes de promocdo a saude mental para populagdo rastreada,
apoiar a elaboracdo de relatérios técnicos e artigos cientificos contendo resultados parciais e
finais do projeto e a confeccdao de protocolos e documentos essenciais de pesquisa envolvidos no
projeto;



2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.
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Os atendimentos realizados pelos profissionais da psiquiatria poderao ser realizados de forma
remota, através de equipamento préprio, com possibilidade de encontros presenciais conforme a
demanda do projeto;

As vagas sdo destinadas a contratacdo de pessoas juridicas, mediante apresentacdo de
documentacdo pertinente conforme ANEXO VI.

A vigéncia do contrato estard condicionada ao encerramento das atividades relacionadas ao
projeto;

A carga hordria mensal serd de até 80 (oitenta) horas para cada vaga, devendo ser ajustada
conforme as exigéncias operacionais do projeto. As escalas de prestacdo de servico serdo
definidas de forma consensual entre as partes, em consonancia com as referidas necessidades.

DA OFERTA E DISTRIBUICAO DE VAGAS

Serdo ofertadas 4 (quatro) vagas, sendo 2 (duas) para preenchimento imediato e 2 (duas) para
cadastro reserva.

A Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV) ird realizar o chamamento dos selecionados
conforme necessidade do Projeto, dentro do prazo de validade do presente Edital;

As vagas das acOes afirmativas serdo oferecidas em cima do total de vagas ofertadas, conforme a
Portaria GM/MS N2 5.801, de 28 de novembro de 2024, que institui o Programa de Acdes
Afirmativas do Ministério da Saude, ficando estabelecida a seguinte distribuicdo de vagas:

30% (trinta por cento) das vagas para pessoas autodeclaradas negras;
5% (cinco por cento) das vagas para pessoas indigenas;

5% (cinco por cento) das vagas para pessoas quilombolas;

10% (dez por cento) das vagas para pessoas com deficiéncia;

5% (cinco por cento) das vagas para pessoas trans.

3.3.1. Caberd a pessoa juridica, em conformidade com os critérios de autodeclaracdo e
documentacdo exigidos para cada categoria, indicar o(a) sdcio(a) que ocupara a vaga
reservada e desempenhard a atividade, devendo apresentar a documentacdo comprobatéria
exigida para enquadramento.

A reserva de vagas serd aplicada conforme as regras estabelecidas neste edital e em conformidade
com os critérios de autodeclaragdo e documentagao exigidos para cada categoria;
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3.5. Caso as vagas reservadas para acOes afirmativas ndo sejam preenchidas por auséncia de

candidatos aptos ou pela ndo comprovacao dos requisitos exigidos, essas vagas serao distribuidas

da seguinte forma:

3.5.1. Inicialmente, serdo remanejadas dentro do préprio grupo de ac¢des afirmativas,

priorizando candidatos de outros grupos historicamente sub-representados: pessoas

negras, pessoas indigenas, pessoas quilombolas, pessoas com deficiéncia e pessoas trans

(travestis, transexuais e transgéneros);

3.5.2. Se, apods a redistribuicdo entre os grupos, ainda houver vagas remanescentes, elas serdao

disponibilizadas para a ampla concorréncia, respeitando a ordem de classificacdo geral

dos candidatos;

3.6. Os candidatos que concorrem as vagas destinadas a acGes afirmativas deverdo apresentar

documentacao especifica para comprovacao de sua condi¢ao, conforme descrito abaixo:

a)

b)

c)

d)

e)

Pessoas Autodeclaradas Negras (Pretas e Pardas): Declaracdo de autodeclaracdo
conforme critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), disponivel
no ANEXO | deste edital;

Pessoas Indigenas: Declaracdo de pertencimento emitida pela respectiva
comunidade indigena assinada por lideran¢a reconhecida (Disponivel no ANEXO II
deste edital); Registro Administrativo de Nascimento de Indigena (RANI) ou outro
documento expedido pela Fundagdo Nacional dos Povos Indigenas (FUNAI), se
disponivel;

Pessoas Quilombolas: Declaracdo de pertencimento emitida por associacdo
quilombola reconhecida (Disponivel no ANEXO Ill deste edital); Certiddo expedida
pela Fundagdo Cultural Palmares, se disponivel;

Pessoas com Deficiéncia (PcD): Laudo médico emitido nos ultimos 12 meses por
profissional especialista na area da deficiéncia declarada, contendo: Classificacdo
Internacional de Doencas (CID) correspondente; Indicacdo do grau da deficiéncia e
suas implicagGes funcionais; Exames ou documentos complementares, se aplicavel;

Pessoas Trans (Travestis, Transexuais e Transgéneros): Documento oficial de
identificacdo (RG, CNH ou Passaporte), sendo opcional a atualizagdo do nome social
ou identidade de género nos registros civis e Autodeclaracdo de identidade de
género assinada pelo(a) candidato(a), disponivel no ANEXO IV desde edital.

3.7. A veracidade das informacdes prestadas no momento da inscricdo sdo de inteira responsabilidade

do candidato, e, na hipdtese de constatacdo de autodeclaracdo étnico-racial em desacordo com

os critérios estabelecidos, a/o candidata/o passara a concorrer pelo acesso universal;
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3.8. N3o cabera andlise de pedido de recurso para reserva de vaga aos candidatos que ndo declararem

a sua condicdo no requerimento de inscricao desta selegao.

4. DA REMUNERAGAO

4.1. A remuneracdo estipulada para a funcdo serd de R$130,00 (cento e trinta reais) por hora de

servico,

limitando-se até 80 horas trabalhadas por més. O pagamento serd realizado

mensalmente, conforme condi¢Ges a serem estabelecidas em contrato.

4.2, O preenchimento e a entrega do registro de horas trabalhadas sao requisitos para o pagamento.

5.  DOS PRE-REQUISITOS E CONDICOES PARA PARTICIPACAO

5.1. Sdo requisitos para participacdo neste processo seletivo e deverdo ser comprovados no momento

da inscricao:

5.1.1.  Ter nacionalidade brasileira ou estrangeira na forma da legislacao federal;

5.1.2.  Ter idade minima de 18 anos completos;

5.1.3. Estar em dia com as obrigagdes eleitorais e militares;

5.1.4. Ter concluido graduacdo em Medicina com residéncia em Psiquiatria, em curso
reconhecido pelo Ministério da Educagdo (MEC) e possuir registro ativo no respectivo
Conselho Regional;

5.1.5. Possuir CNPJ ativo e sem pendéncias, com inscricdo da PJ junto ao conselho de classe,

quando aplicavel;

5.2. Sdo requisitos para aprovacdo neste processo seletivo e serdo avaliados em curriculo e etapa de
entrevistas:

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

5.2.4.

5.2.5.

5.2.6.

Possuir experiéncia em atendimento clinico na area na suporte e salde mental descrita
em curriculo;

Experiéncia com teleatendimentos e/ou comunicagcdo com midias eletrénicas (Google
Meets, Hangouts, Whatsapp, e-mail, entre outros) descrita em curriculo;

Apoiar em consultoria na construcao e realizacdo de treinamentos;

Ter tempo disponivel para dedicar as atividades nas escalas de trabalho propostas;

Ter disponibilidade de comparecimento presencial para realizacdo de treinamentos e
outras atividades conforme demanda do projeto;

Dispor de um ambiente silencioso e privativo, além de equipamento préprio, incluindo
notebook com camera e microfone, além de possuir conexdo estavel a internet.

6. DO CRONOGRAMA

6.1. O cronograma do presente processo seletivo, compreenderd as seguintes etapas, descricdo e
periodos (Quadro 1):
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Quadro 1. Cronograma do processo seletivo

Publicacdo do Processo Seletivo

Etapa Descricao Periodo
Publica¢do do Processo Seletivo no endereco
eletronico https: itais.hmv.org.br 17/09/2025

As inscri¢Oes serdo realizadas exclusivamente no
enderego eletrénico https://editais.hmv.org.br,

18/09/2025 a

homologadas e divulgacdo de datas de
entrevistas

Agendamento das entrevistas

Inscricdo conforme disposto na secdo 7 deste Processo 29/09/2025
Seletivo
Homologacdo das inscri¢ées Divulgacao das inscricdes homologadas de 01/10/2025
acordo com o descrito na se¢do 7
Interposicdo de recursos da Recebimento dos recursos e avaliacdo das 02/10/2025
homologag¢do solicitagGes
Publicacdo final de inscricdes 03/10/2025

Realizagdo das entrevistas

Realizagdo de entrevistas com os candidatos

06/10/2025 a

classificacdo de candidatos

recursos

participantes homologados 10/10/2025
Publicacdo dos resultados preliminares Dl.\/LfIgagao dos r(.af,ultaNdos apos avaliacdo dos 14/10/2025
critérios de classificagdo
Interposicdo dos Recursos dos resultados | Recebimento dos recursos dos resultados 15/10/2025
preliminares preliminares e avaliacdo das solicitacdes
Publicacdo dos resultados finais com a | Divulgacao dos resultados finais apés andlise do 16/10/2025

6.2. E de inteira responsabilidade do candidato o acompanhamento do cronograma das etapas e da

divulgacdo dos resultados;

6.3. Todas as datas informadas no cronograma consideram o hordrio oficial de Brasilia;

6.4. O cronograma podera sofrer alterages a critério da AHMV, cuja divulgagdo sera realizada pelo

canal oficial de informacdo, a saber:https://editais.hmv.org.br/.

7. DAINSCRICAO

7.1. Antes de efetuar a inscri¢cdo, o candidato da PJ devera conhecer todas as condicGes estabelecidas

neste processo seletivo e certificar-se de que preenche todos os pré-requisitos constantes na

D4Sign 6fb403c1-45ce-4256-b433-ecee2flab0fc - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar

Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. Brasil
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7.2.

7.3.

7.4.

7.5.
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secdo 6, e concordar com os termos exigidos, ndo podendo atribuir a AHMV qualquer
responsabilidade, quanto a inobservancia dos requisitos apresentados;

A inscricdo no Processo Seletivo é gratuita. As inscricbes deverdo ser realizadas a partir do dia 18
de setembro de 2025 até as 23:59h do dia 29 de setembro de 2025 (horario de Brasilia),
exclusivamente por meio do preenchimento do formuldrio eletrénico de inscricdo (Google Forms)
disponibilizado no enderecgo eletrénico https://editais.hmv.org.br;

N3o serdo aceitas inscricdes via postal, fax, e-mail ou outro meio que nao seja a plataforma
indicada no presente Processo Seletivo;

Serdo consideradas validas as inscricdes que obedecerem rigorosamente o periodo previsto no
cronograma;

Ao preencher o formuldrio eletrénico, as PJss deverao anexar em local especialmente destinado
para esse fim, os seguintes documentos digitalizados, de forma legivel, em formato PDF (com
tamanho maximo de 10 MB por arquivo):

7.5.1. Carteira de Identidade Profissional valida (frente e verso);
7.5.2. Carteira de Identidade valida (frente e verso) em todo o territério nacional e Cadastro de
Pessoa Fisica (CPF);
7.5.3. Certiddo de regularidade de Pessoa Juridica e da Pessoa Fisica no respectivo Conselho
Profissional;
7.5.4. Certiddo de Quitagao Eleitoral;
7.5.5. Comprovante de documento de regularidade com as obriga¢cdes militares, se candidato
do sexo masculino;
7.5.6. Certificado de conclusdo do curso de graduacdo, residéncia médica e de mestrado
reconhecidos pelo MEC;
7.5.7. Comprovante de residéncia atualizado;
7.5.8.  Curriculum Vitae e Curriculo Lattes atualizados no ano de 2025;
7.5.9. Documentos Constitutivos (Estatuto Social ou Contrato Social e respectivas alteragdes,
devidamente registrados);
7.5.10. Cartao CNPJ;
7.5.11. Comprovante de Inscricdo Estadual ou documento que comprove a isengao de inscrigao
na Receita Estadual.
7.5.12, Comprovante de inscrigdo Municipal;
7.5.13.  Alvard de localizag¢do e/ou funcionamento (emitido pela prefeitura);
7.5.14. Certiddo negativa de débitos federal, estadual e municipal;
7.5.15. Comprovante de dados bancarios (informar: banco, nome do titular da conta, agéncia e
conta corrente);
7.5.16.  Cddigo tributario do servico;
7.5.17. Contato de E-mail do Representante legal para assinatura digital (Plataforma D4sign -
https://d4sign.com.br/);
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7.5.18. Formuldrio de Contratacdo de Pessoa Juridica, devidamente preenchido e assinado pelo

representante legal (ANEXO VI).

As informagdes apresentadas pelo candidato serdo de sua inteira responsabilidade, bem como o
preenchimento correto do formuldrio de inscri¢do, reservando-se a AHMV, o direito de excluir da
selecdo aquele que ndo preencher o formuldrio de inscricdo de forma completa, correta, legivel
e/ou fornecer dados comprovadamente inveridicos, bem como submeter documentos
incompletos, desatualizados, ilegiveis, falsos, arquivos corrompidos ou diferentes dos solicitados;

Na secdo 6 (Quadro 1) deste edital é apresentado o cronograma, e eventuais alteragdes, que
serdo disponibilizadas através do link: https://editais.hmv.org.br/;

A AHMV ndo se responsabiliza por inscrices ndo realizadas ou ndo recebidas por motivos de
ordem técnica que impossibilitem o candidato de acessar o endereco eletrénico destinado a
realizacdo das inscri¢des, falha de comunicacao, congestionamento das linhas de comunicacao e
de falha na transmissdo de dados, ou outros eventos que impossibilitem a inscricdo do candidato
no prazo estabelecido neste Processo Seletivo;

Serdo analisados apenas os formularios de inscrigdo devidamente preenchidos, com toda a
documentacdo solicitada e anexada conforme item 7.5;

DO PROCESSO SELETIVO

O processo de selecdo sera conduzido pela Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV), de
acordo com os critérios estabelecidos neste edital;

A selecao compreendera a analise dos curriculos e realizagao de entrevistas com os candidatos,
conduzidas pela equipe do projeto;

Os resultados de cada etapa serdo divulgados através do link:_https://editais.hmv.org.br/;

Os candidatos homologados serdo convocados para realizacdo de entrevistas online através da
plataforma Google Meets cujas datas, horarios e links de acesso serdo definidos pela equipe do
projeto, dentro dos prazos dispostos no cronograma (Se¢do 6, quadro 1), e comunicados aos
candidatos através dos dados de contato informados no momento da inscricdo;

O descumprimento dos prazos estipulados no cronograma para o processo seletivo, a ndo
apresentacao de documentos solicitados, o nao comparecimento na entrevista agendada ou a ndo
realizacdo de qualquer uma das etapas da selecdo, implicard na eliminac¢do do candidato;
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9. DA CLASSIFICAGCAO E SELEGAO

9.1. A listagem de classificados no processo seletivo sera realizada com base na avalia¢do do curriculo
dos candidatos e entrevista;

9.2. Serdao homologados apenas os candidatos que preencherem todos os requisitos dispostos na
secdo 5.2 deste edital, sendo esta etapa de carater eliminatdrio;

9.3. Os candidatos serdo avaliados na etapa de entrevista de acordo com os seguintes critérios

(Quadro 2):
Quadro 2. Critérios de avaliagao
Avaliacdo de Entrevistas
Critério de avalia¢do Descricao Pontuagao

Experiéncia com
teleatendimentos e/ou
comunicagao com

midias eletronicas Relatar experiéncia em entrevista Até 3 pontos
(Google Meets,

Hangouts, Whatsapp,

e-mail, entre outros)

Mestrado e ou
doutorado em areas Possuir mestrado e ou doutorado em areas afins do projeto Até 2,5 ponto
afins

. . Demonstra estratégias éticas, técnicas e humanas para lidar
Capacidade de manejo s . L . i
. - com casos sensiveis (ex: sofrimento psiquico intenso, Até 3 pontos
de situagdes complexas . B .
situagGes de risco).

Disponibilidade de atendimento remoto e realizagdo de

treinamento presencial;
Alinhamento com os

objetivos do programa Disponibilidade de um ambiente silencioso e privativo, além Ate 1,5 pontos

de equipamento proprio, incluindo notebook com camera e
microfone, além de possuir conexdo estavel a internet;

TOTAL 10,0 pontos

9.3.1. A avaliacdo descrita no Quadro 2 tera cardter classificatério. Os candidatos aprovados e
ndo classificados permanecerdo como suplentes, podendo ser chamados para novas

D4Sign 6fb403c1-45ce-4256-b433-ecee2flab0fc - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. Brasil
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entrevistas no caso de eliminagdes, desisténcias, substituicdes ou abertura de novas
vagas ao longo da vigéncia deste edital;

9.4. A selecdo dos 2 candidatos para a preenchimento das vagas dispostas no item 3 deste edital se
dard através da classificagdo com base no resultado final, respeitando os percentuais reservados
para vagas de acOes afirmativas, ficando estabelecida a seguinte distribuicao:

e 1 vaga reservada a pessoas negras.
e 0 vagas para os demais grupos (indigenas, quilombolas, PcD e trans).

9.4.1. Caso as reservas para acOes afirmativas ndo sejam preenchidas por auséncia de
candidatos aptos ou pela ndo comprovacdo dos requisitos exigidos, essas vagas serao
distribuidas conforme disposto na secdo 3.6 deste edital;

9.4.2. Os candidatos nado classificados entre os 2 primeiros permanecerao como suplentes para
a sua respectiva fungdao, podendo ser chamados para novas entrevistas no caso de
eliminac¢Oes, desisténcias, substituicdes ou abertura de novas vagas ao longo da vigéncia
deste edital;

9.5. Em caso de empate, sera considerado o seguinte critério de desempate:

9.5.1. Preferéncia para o candidato de maior idade, considerando o dia, més e ano de
nascimento;

9.5.2. Persistindo o empate entre os candidatos, a AHMV realizara sorteio, ao qual os
participantes serdo previamente comunicados do formato e convidados a presenciarem
tal modalidade de escolha do candidato selecionado.

10. DO RESULTADO

10.1. O resultado dos candidatos selecionados serd publicado no enderego eletrbnico:
https://editais.hmv.org.br/, conforme cronograma previsto na se¢do 6 (Quadro 1) deste edital.

11. DOS RECURSOS

11.1. Serdo admitidos apenas recursos devidamente fundamentados, redigidos com clareza, concisdo e
objetividade, exclusivamente em relagdo ao resultado preliminar. O candidato devera apresentar
as razoes de sua discordancia, indicando os itens do Processo Seletivo que, a seu ver, tenham sido
descumpridos;

11.2. Os recursos deverao ser interpostos no prazo previsto no ANEXO V deste Processo Seletivo;
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Os recursos devem ser enviados para o e-mail aline.miozzo@hmv.org.br e seguir todas as
orientagGes constantes no modelo de arquivo, conforme o ANEXO V;

Serdo indeferidos pela AHMV os recursos encaminhados fora do prazo ou preenchidos de forma
incorreta, incompleta, em branco, sem fundamentac¢do ou indicagdo do item do documento que
rege o Processo Seletivo, bem como enviado por meio diverso do previsto neste Processo
Seletivo;

Cada candidato podera interpor apenas um Unico recurso;

O resultado final, apds a anadlise dos recursos, serd divulgado no endereco eletrbnico:
https://editais.hmv.org.br/, conforme cronograma na se¢do 6 (Quadro 1);

A AHMV ndo se responsabiliza por recursos ndo 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¢do do recurso no prazo estabelecido neste Processo Seletivo.

DAS DISPOSIGOES FINAIS

A AHMV se reserva no direito de corrigir eventuais erros materiais neste documento;

O Cronograma para a realizacdo do processo seletivo podera ser alterado pela AHMV a qualquer
momento, desde que seja divulgado da mesma forma como se deu o texto original;

A finalidade dos dados pessoais relacionados a este Processo Seletivo é a andlise de
enguadramento aos requisitos para ocupacdo das vagas e da comprovacdo documental para

adequacao visando ao interesse publico e os fins sociais do PROADI-SUS;

A AHMV declara que o tratamento de dados para o presente processo seletivo observara todas as
premissas de segurancga da Lei Geral de Prote¢do de Dados e suas correlatas;

Cabe a AHMV, a resolucdo de casos omissos e situagdes ndo previstas neste instrumento, bem
como as adequacgdes necessarias a observancia no disposto neste Processo Seletivo;

Sera excluido do processo seletivo o candidato que:

12.6.1. Prestar, em qualquer documento, declaracdo falsa ou inexata. A inexatiddo das

informacodes, a irregularidade dos documentos ou a ndo comprovacao dos mesmos, no
prazo solicitado pela AHMV, ainda que verificadas posteriormente, eliminardo o
candidato do processo seletivo, anulando-se todos os atos decorrentes de sua inscri¢ao;

12.6.2. Faltar a qualquer uma das etapas de sele¢ao, quando convocado pela AHMV.


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

HOSPITAL %]

MOINHOS DE VENTO

13. DO PRAZO DE VALIDADE DO PROCESSO SELETIVO

13.1. O processo seletivo terd vigéncia até 31/12/2026 com base na previsdo de encerramento do

Projeto Recomecar RS.
Porto Alegre, 17 de setembro de 2025.

admilson.reis@hmv.org.br

Assinado

\/ ADMILSoN Rell DA SILus
AdmidﬁggnReis da Silva

uperintendente de Responsabilidade Social e Gestdo de Riscos
Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento

daniela.dossantos@hmv.org.br

Assinado

iglaLristina dos Santos
Coordenadora Escritério de Responsabilidade Social
Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento
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ANEXO |

FORMULARIO DE AUTODECLARAGAO DE PESSOA NEGRA

Eu, portador(a) do R.G.
ng e C.P.F. n? , pleiteante a uma vaga no Processo
Seletivo n° 08/2025 de 17 de setembro de 2025 do Hospital Moinhos de Vento, declaro que sou negro(a)
de cor preta ou parda, conforme o quesito cor ou raga utilizado pela Fundacdo Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica — IBGE. Declaro estar ciente de que as informacgdes que estou prestando neste ato
sdo de minha inteira responsabilidade e que, no caso de declaracdo falsa, estarei sujeito as sangdes
previstas em lei.

Informo que no ato da minha inscricdo me autodeclarei como pessoa de cor preta ou parda para fins de
concorrer a reserva de vagas aos candidatos negros.

, de de20 .

Assinatura do(a) Candidato(a)

D4Sign 6fb403c1-45ce-4256-b433-ecee2flab0fc - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. Brasil



HOSPITAL %/

MOINHOS DE VENTO

ANEXO Il

DECLARAGCAO DE PERTENCIMENTO ETNICO PARA PESSOAS INDIGENAS

As liderancgas comunitarias abaixo identificadas, do Povo Indigena
, DECLARAM, para fins de inscricdo no Processo
Seletivo n°® 08/2025 de 17 de setembro de 2025 do Hospital Moinhos de Vento que o(a) candidato(a)
, cadastrado (a) no CPF sob o n?
, € indigena pertencente a este povo, cuja comunidade estd localizada em
(Municipio/UF). Declaram ainda, que s3o liderangas
reconhecidas da comunidade indigena onde reside o estudante indigena mencionado acima.

LIDERANCA 1
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
LIDERANCA 2
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
LIDERANCA 3
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
, de de20__ .

Assinatura do(a) Candidato(a)
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ANEXO 111
DECLARAGCAO DE PERTENCIMENTO ETNICO PARA PESSOAS QUILOMBOLAS

As liderangas residentes na Comunidade Quilombola localizada
no (Municipio/UF) sob o CEP DECLARAM,
para fins de inscricdo no Processo Seletivo n° 08/2025 de 17 de setembro de 2025 do Hospital Moinhos
de Vento que o(a) candidato(a) ,
cadastrado(a) no CPF sob o n® , € QUILOMBOLA, nascido(a) e residente
na Comunidade Quilombola , mantendo lagos familiares,
econOmicos sociais e culturais com a referida comunidade.

LIDERANCA 1
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
LIDERANCA 2
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
LIDERANCA 3
Nome completo:
CPF: RG:
Assinatura:
, de de20__ .

Assinatura do(a) Candidato(a)
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ANEXO IV

FORMULARIO DE AUTODECLARAGAO DE IDENTIDADE TRANS: TRAVESTI, TRANSEXUAL OU
TRANSGENERO

Eu, portador(a) do R.G.
n? e C.PF. n? , pleiteante a uma vaga no Processo
Seletivo n° 08/2025 de 17 de setembro de 2025 do Hospital Moinhos de Vento, declaro minha identidade
trans (travesti, transexual ou transgénero), e opto por concorrer as vagas reservadas para as pessoas trans

gue nao se identificam com o género que lhes foi atribuido quando do seu nascimento, com o fim
especifico de atender aos critérios estipulados neste edital.

Declaro ainda estar ciente que se, for detectada falsidade na declaracdo estarei sujeito(a) ao
indeferimento de minha inscrigdo neste certame e as penalidades previstas em lei.

Afirmo ainda que o nome utilizado no preenchimento acima e também na ficha de inscricdo é aquele que
deve ser utilizado, mesmo que seja distinto do meu registro civil, vedando o uso de outra identifica¢do.

, de de20 .

Assinatura do(a) Candidato(a)
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ANEXO V

FORMULARIO PARA INTERPOSIGCAO DE RECURSO - PROCESSO SELETIVO N° 08/2025 DE 17 DE
SETEMBRO DE 2025.

Nome completo:

RG:

Endereco completo:

Telefones:

E—-mail:

Questionamento:

, de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)

O recurso deverd ter todos os campos preenchidos, ser assinado e escaneado em resolugdo que
permita a leitura. Sera aceito SOMENTE recurso enviado para o e-mail aline.miozzo@hmv.org.br, na
data estipulada no cronograma deste Processo Seletivo e que CONTENHA NO CAMPO ASSUNTO DO
E-MAIL a seguinte descricdo: PROCESSO SELETIVO N° 08/2025 DE 17 DE SETEMBRO DE 2025 -
RECURSO.
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Anexo VI

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 alteragdes, 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 apresentacdo dos documentos;
Comprovante de dados bancérios (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 Contratagdo de Pessoa Juridica, devidamente preenchido e assinado pelo representante legal.

Observagdes Contratuais:

. Comprovagdo bancaria (Caso houver alteragdo de dados bancarios, o mesmo devera ser formalizado em documento habil assinado pelo

responsavel da empresa).

MEI devera 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.

o 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 regularizagdo
deste aspecto.

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

,_de_ de202.

Assinatura do prestador/candidato
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