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PROCESSO SELETIVO N2 01/2025 DE 10 DE NOVEMBRO DE 2025

REFERENTE A PRESTAGAO DE SERVIGCO DE TUTORIA A DISTANCIA PARA O CURSO DE ESPECIALIZAGAO DE
PRECEPTORIA EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

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 a
Rua Ramiro Barcelos, 910 — Moinhos de Vento — CEP: 90.560-032 — Porto Alegre/RS, torna publico, para o
conhecimento dos (as) interessados(as), que estdo abertas as inscricoes do processo seletivo para
prestacdo de servico, tendo como objetivo a contratacdo de pessoa juridica ou pessoa fisica para
desenvolver a atividade de Tutoria no Curso de Especializacdo de Preceptoria em Medicina de Familia e
Comunidade, ofertado na modalidade da Educag¢do a Distancia (EAD), vinculado ao Projeto de mesmo
nome, junto ao Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS - PROADI-SUS, desenvolvidos
em parceria entre a AHMV e o Ministério da Saude.

Abaixo, seguem as especificacées do objeto deste processo seletivo:

1. DESCRICAO DAS VAGAS E DOS SERVICOS

. CARGA
~ NUMERO DE < VALOR
PROJETO DESCRICAO DOS SERVICOS HORARIA
VAGAS MENSAL
MENSAL
“ . Acompanhar, mediar e avaliar os| Cadastro reserva
Curso de Especializagao de .
. o processos de aprendizagem dos |30 vagas (1 tutor(a)
Preceptoria em Medicina de )
. . " alunos ao longo do curso, para até 42 32 horas RS 3.500,00
Familia e Comunidade” - . .
conforme atividades descritas no alunos(as))
NUP: 25000.179163/2023-40 . .
item 5 a seguir.

2. DAS VAGAS

2.1. A AHMV ird realizar o chamamento dos(as) candidatos(as) selecionados(as) na segunda etapa do
processo, conforme necessidade do Projeto, dentro do periodo de desenvolvimento das atividades do Curso
e mediante o prazo de validade deste processo seletivo.

2.2. Cada tutor(a) sera responsavel pelo acompanhamento de até 42 alunos(as), que sdo profissionais
residentes de Medicina de Familia e Comunidade (MFC) em programas credenciados na Comissdo Nacional
de Residéncia Médica (CNRM), matriculados(as) no curso. Essa média pode variar de acordo com as
condig¢Oes determinadas pelo AHMV e/ou Ministério da Salde e por eventuais mudancas contextuais.

2.3. 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 A¢des Afirmativas do
Ministério da Saude, ficando estabelecido a seguinte distribuicdo de vagas para grupos historicamente
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sub-representados:

9 vagas serdo destinadas a pessoas autodeclaradas negras;
2 vagas serao destinadas a pessoas indigenas;

2 vagas serao destinadas a pessoas quilombolas;

3 vagas serao destinadas a pessoas com deficiéncia;

2 vagas serao destinadas a pessoas trans.

2.3.1. O(a) candidato(a) que optar pela vaga reservada a pessoa autodeclarada negra devera anexar
a autodeclaracdo no ato da inscricdo (ANEXO 1), podendo esta ser verificada pela banca de
heteroidentificacdo.

2.3.2. O(a) candidato(a) que optar pela vaga reservada a pessoa com deficiéncia deverd anexar, no
ato da inscricdo, o laudo médico (original ou cdpia autenticada) informando o tipo de deficiéncia,
gue consta, expressamente, o grau ou nivel da deficiéncia ou do suporte necessario, com expressa
referéncia ao cédigo correspondente da Classificacdo Internacional de Doenga (CID), acompanhado
de exames complementares relacionados a deficiéncia, caso necessario, com data de emissdo
maxima de 12 (doze) meses anteriores a publicacdo deste edital (ANEXO II).

2.3.3. 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
declaragdo de pertencimento emitida pelo grupo indigena assinada por lideranga local (ANEXO Iil).

2.3.4. O(a) candidato(a) que optar pela vaga reservada a pessoa autodeclarada quilombola, devera
anexar, no ato da inscrigdo, cdpia da declaracdo de pertencimento emitida e assinada por lideranga
ou associacao local, ou certificado de reconhecimento do territério de pertencimento emitido pela
Fundacgdo Cultural Palmares - FCP, nos casos em que houver (ANEXO IV).

2.3.5. O(a) candidato(a) que optar pela vaga reservada a pessoa autodeclarada trans, deverd anexar,
no ato da inscri¢do, copia da autodeclaracdo, conforme ANEXO V.

2.3.6. As vagas das agdes afirmativas serdo preenchidas de acordo com a classificagao final geral do
conjunto de optantes de cada categoria. As vagas reservadas para as a¢Oes afirmativas que nao
forem preenchidas, em razdo do ndo atendimento aos critérios estabelecidos, nulidade da inscricdo,
reprovacao na selecdo ou por outros motivos administrativos ou legais, serdo destinadas a ampla
concorréncia.

2.3.7. As pessoas autodeclaradas participardo do processo seletivo em igualdade de condi¢cdes com
os demais concorrentes no que se refere a conteldo, critérios admissibilidade e classificagao,
analise documental, duragdo e prazos do processo seletivo, como local, data e horario da respectiva
realizagao.

2.3.8. O(a) candidato(a) que ndo declarar sua condi¢do, por ocasido do prazo definido, ndo podera,
posteriormente, interpor recurso em favor da sua situacgao.
2.3.9. A submissdao do documento comprobatério digitalizado é de responsabilidade exclusiva do(a)



HOSPITAL %/

MOINHOS DE VENTO

candidato(a), devendo este(a) assegurar a legibilidade do arquivo apds a digitalizacao.
2.3.9.1. Documentos que, ap0ds digitalizados, ndo estejam legiveis, assim como aqueles com
rasuras e/ou quaisquer danos que comprometam a leitura, deixem duvidas quanto a
veracidade das informagGes ou ndo contenham a identificacdo do(a) participante, serdo
desconsiderados.
2.4. O(a) candidato(a) que optar por concorrer as vagas destinadas as acOes afirmativas e tiver seu pedido
indeferido permanecera no certame, concorrendo unicamente as vagas de ampla concorréncia, sem

necessidade de nova inscricdo e sem prejuizo a sua participagdao no processo seletivo.

2.5. O(a) candidato(a) que tiver sua solicitacdo de inscricdo as vagas reservadas deferida concorrera tanto as
vagas de ampla concorréncia quanto as vagas reservadas as a¢des afirmativas as quais se candidatou.

3. DAS CONDIGOES PARA PARTICIPACAO
3.1. Ter nacionalidade brasileira ou estrangeira na forma da legislacao federal;

3.2. Ter graduagdo em Instituicdo de Ensino Superior brasileira ou, se diplomado(a) no exterior, ter diploma
reconhecido pelo Ministério da Educacao;

3.3. Ter idade minima de dezoito anos completos;

3.4. Estar em dia com as obrigacdes eleitorais e militares;

3.5. Estar em situagdo regular no Conselho profissional;

3.6. Atender os requisitos e servicos solicitados neste processo.
4. DOS PRE-REQUISITOS

4.1. S3o pré-requisitos para a inscricdo neste processo seletivo e deverdao ser comprovados, conforme
descrigao abaixo:

4.1.1. Ter formagdo em curso de graduagdo em Medicina devidamente registrado e reconhecido
pelo Ministério da Educac¢do e pelo Conselho Federal de Medicina;

4.1.2. Ter certificado de conclusdo de residéncia em MFC ou titulo de especialista em MFC pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC);

4.1.3. Ter, no minimo, um ano de experiéncia profissional comprovada em preceptoria na
graduagcdo em Medicina ou em programa de residéncia de MFC;

4.1.4. Ter, no minimo um ano de experiéncia em tutoria em curso(s) na modalidade EAD;
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4.1.5. Ter o Curriculo Lattes atualizado no ano corrente.
4.2. S3o requisitos neste processo seletivo e serdo avaliados na entrevista:
4.2.1. Ter boa desenvoltura em comunica¢do com ferramentas de webconferéncia;
4.2.2. Possuir disponibilidade de horario e infraestrutura (dispositivo com acesso a internet,
microfone e webcam) para realizar as atividades de tutoria, incluindo a participacdo de reunides

ordinarias mensais e extraordindrias (previamente agendadas) por meio de webconferéncia;

4.2.3. Ter disponibilidade para participar de oficinas de tutores previamente agendadas a serem
realizadas por meio de Webconferéncia;

4.2.4. Ter disponibilidade de horario e infraestrutura (dispositivo com acesso a internet, microfone e
webcam) para participar de atividades sincronas com alunos(as), conforme carga-horaria definida

no Curso e considerando as necessidades dos(as) alunos(as).

5. DAS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

DESCRICAO SUMARIA DAS ATIVIDADES

1. Atuar como mediador(a) nos processos educacionais do Curso de Especializagdo de Preceptoria em Medicina
de Familia e Comunidade, por meio do ambiente virtual de aprendizagem Moodle, realizando intervengées
pedagdgicas, acompanhando e avaliando a constru¢do da aprendizagem dos(as) alunos(as), conforme as
competéncias desejadas (Eixos: MFC, Clinicas e Preceptoria) e os objetivos de aprendizagem previstos;

2. Realizar atividades sincronas com os(as) alunos(as) para o desenvolvimento das atividades avaliativas, bem
como apresentagdo das mesmas pelos(as) alunos(as), conforme carga-horaria estipulada na matriz curricular do
Curso;

3. Acompanhar os processos de aprendizagem, orientando e promovendo espacgos de construgdo colaborativa
de conhecimento;

4. Facilitar a interacdo do(a) aluno(a) com o ambiente virtual de aprendizagem Moodle, esclarecendo sobre
suas ferramentas e recursos disponiveis, bem como solicitando o apoio da equipe de Tl quando se fizer
necessario;

5. Adotar uma comunicagdo empatica e dialdgica no contato com o(a) aluno(a) e estimular o desenvolvimento
das atividades do mesmo(a) no ambiente virtual de aprendizagem Moodle e nos encontros sincronos;

6. Acompanhar a participagdo do(a) aluno(a) no ambiente virtual de aprendizagem Moodle e nas atividades
sincronas, identificando seus avangos e dificuldades no sentido de |he fornecer feedback e realizando o
esclarecimento das duvidas do(a) aluno(a), através de retorno em até 24 horas Uteis;

7. Acompanhar por meio de feedbacks e avaliar as producGes desenvolvidas pelos(as) alunos(as) ao final de

cada modulo;
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8. Selecionar material de apoio e sustentag¢do tedrica aos conteudos;

9. Elaborar relatdrio de suas atividades, conforme modelo fornecido pelo projeto.

6. CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO

EVENTO DATA
Inscrigdes de 10/11/2025 até 14/11/2025
Divulgacdo da lista de inscrigdes homologadas - Preliminar 26/11/2025
Data para apresentagdo de recursos 27/11/2025
Divulgacgdo da lista de inscrigdes homologadas - Definitiva 01/12/2025
D.lvulgag;~ao dos(as){ c.andldatos(as.) seleuona.d(?s(as) para segunda etapa e 02/12/2025
divulgacdo do horario das entrevistas - Preliminar
Data .para apresentacdo de recursos da lista de candidatos(as) 03/12/2025
selecionados(as) para a segunda etapa
Divulgacdo dos(as) candidatos(as) selecionados(as) para segunda etapa e 05/12/2025
divulgacdo do horario das entrevistas - Final
Entrevista individual de 08/12/2025 até 12/12/2025
Pub!lcz?gao do resultado dos(as) candidatos(as) selecionados(as)s 16/12/2025
preliminar
Data para apresentacdo de Recurso 17/12/2025
Publicagdo do resultado dos(as) candidatos(as) selecionados(as) - Final 19/12/2025

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

6.2. O cronograma poderd sofrer alteragbes a critério da AHMV, cuja divulgagdo serd realizada pelo canal
oficial de informacao, a saber: https://editais.hmv.org.br/

7. DAS INSCRICOES

7.1. Antes de efetuar a inscricdo, o(a) candidato(a) devera conhecer todas as condi¢Ges estabelecidas neste
processo seletivo e certificar-se de que preenche todos os pré-requisitos constantes no item 4, e concordar
com os termos exigidos, ndo podendo atribuir a AHMV qualquer responsabilidade, quanto a inobservancia
dos requisitos apresentados;

7.2. O Formulario de Inscrigdo Eletrénica deve ser acessado através do link: https://editais.hnmv.org.br/
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7.3. O(a) candidato(a) é responsavel pelas informagGes apresentadas no Formulario de Inscri¢do Eletronica,
arcando com as consequéncias de eventuais erros e/ou o ndo preenchimento de qualquer campo desse
sistema, ndo podendo imputar quaisquer responsabilidades, neste sentido, a AHMV, devendo também
comprometer-se com a veracidade dos dados informados;

7.4. Serdo consideradas validas as inscricdes que obedecerem, rigorosamente, o periodo previsto no
cronograma e que os(as) candidatos(as) tenham anexado a seguinte documentagdo obrigatdria no sistema
de inscrigao:

7.4.1. Cépia simples de RG e CPF;

7.4.2. Cépia simples da Certiddo de Quitagao Eleitoral;

7.4.3. Cépia simples de Curriculo Lattes atualizado (no ano corrente);

7.4.4. Cépia simples do Diploma de Graduacdo (frente e verso);

7.4.5. Cépia simples da carteira de registro no Conselho Regional de Medicina;

7.4.6. Copia da Certiddo de Regularidade do Conselho (atualizada);

7.4.7. Cépia simples de certificado de conclusdo de residéncia em MFC ou titulo de especialista em
MFC pela SBMFC (frente e verso);

7.4.8. Copia simples de comprovante de experiéncia em preceptoria na graduacdo em Medicina ou
em programa de residéncia de MFC, fornecido pela instituicdo de ensino e constando a descricdo do
periodo;

7.4.9. Comprovante de experiéncia em tutoria em curso(s) na modalidade EAD;

7.4.10. Cépia de documento comprovante de regularidade com as obrigacGes militares (se do sexo
masculino).

7.5. Deverdo ser anexados no sistema de inscricdo os documentos comprovando os itens que serao
analisados no curriculo;

7.6. As informagdes do processo seletivo estardo disponiveis através do link: https://editais.hmv.org.br/

8. DO PROCESSO SELETIVO

8.1. A selegao compreendera duas etapas, sendo a primeira a analise de curriculo, e a segunda a entrevista,
sob a coordenagdo da equipe do projeto;

8.2. Participardo da primeira etapa do processo todos(as) os(as) candidatos(as) que atenderem aos
pré-requisitos, e anexarem a documentacgdo obrigatdria solicitada no sistema de inscri¢gdo, no prazo habil;

8.3. Participardo da segunda etapa (entrevista), as 30 (trinta) primeiras pessoas candidatas classificadas na
primeira etapa;

8.3.1. A entrevista ocorrerd por Webconferéncia, por meio da ferramenta Google Meet, em data e
horario divulgados no processo seletivo, conforme cronograma do processo seletivo (item 6).

8.3.1.1. A entrevista podera ser gravada e assim sendo, o(a) candidato(a) autoriza a
gravacdo, por meio de sua inscricdo no presente processo seletivo;
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8.4. O descumprimento dos prazos estipulados no cronograma do processo seletivo, a ndo apresentagao de
documentos solicitados ou a ndo realizacdo de qualquer uma das etapas da selecdo, implicara na eliminagao
do(a) candidato(a).

9. DOS CRITERIOS GERAIS DE AVALIACAO E SELECAO

9.1. PONTUACAO DO(A) CANDIDATO(A):

9.1.1. A sele¢do dos(as) candidatos(as) serd pela soma da pontuagdo dos resultados de analise do
curriculo e da entrevista, de acordo com os pesos especificados no quadro a seguir:

PESOS DOS INSTRUMENTOS DO PROCESSO SELETIVO
Instrumento de selegdo Peso
1° Etapa - analise do curriculo 4
2° Etapa - entrevista 6
Total 10

9.2. DA PRIMEIRA ETAPA - ANALISE DO CURRICULO (CLASSIFICATORIA E ELIMINATORIA COM PESO DE 4
PONTOS DO TOTAL):

9.2.1. Cabera a comissdo examinadora definir a pontuacdo atingida por cada candidato(a) na

primeira etapa, tendo como base os documentos apresentados:

Avaliagao do Curriculo - 4 pontos

Tépicos Curriculo Pontuagdo Pontuagdao mdaxima
Mestrado e/ou 0,05 ponto por titulo 0,1
Doutorado
Especializagdo em Especializagdo em preceptoria (0,2 pontos por titulo)
preceptoria, 04
educacdo e/ou Especializacdo em educagdo e/ou tutoria EAD (0,1 !
tutoria EAD ponto por titulo)

Cursos de formagdo em
preceptoria e/ou 0,1 ponto para cada 40 horas 0,2
educacgdo

Cursos de formagdo em

tutoria EAD 0,1 ponto por curso 02

Preceptoria em programa de residéncia de MFC (0,2

£ T
Xperiencla em pontos por ano) 1,6

preceptoria
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Preceptoria na graduagdo de Medicina (0,1 ponto por
ano)

Experiéncia como tutor em curso de especializagdo
Experiéncia em tutoria (0,2 pontos por ano)

em curso(s) na 1,0
modalidade EAD Experiéncia como tutor em outros cursos (0,1 pontos
por ano)

Experiéncia docente em

. . 0,05 pontos por ano 0,5
ensino superior

9.2.2. Serdo selecionados 30 (trinta) candidatos(as) para a segunda etapa do processo seletivo por
ordem de classificagdo na primeira etapa, sendo que, havendo empate na ultima posicao de corte,
todos(as) os(as) candidatos(as) empatados(as) serdo habilitados a préxima fase.

9.3 DA SEGUNDA ETAPA - ENTREVISTA
9.3.1 A avaliagdo da entrevista sera realizada de acordo com os seguintes parametros:

9.3.1.1 A segunda etapa da selegdo consistird na participagdo dos(as) candidatos(as),
previamente selecionados(as) na primeira etapa, em uma entrevista.

9.3.1.2. Essa etapa sera classificatdria e tera peso de 6 pontos. Serdo selecionados(as)
os(as) candidatos(as) que obtiverem nota total final igual ou superior a 6,0 no processo
seletivo.

9.3.2. As datas e horarios das entrevistas a serem realizadas por meio de Webconferéncias serdo
divulgados conforme previsdo no cronograma do processo seletivo (item 6).

9.3.3. O(a) candidato(a) devera respeitar o horario marcado para sua entrevista via Google Meet,
devendo acessar o link disponibilizado com até 05 minutos de antecedéncia, a fim de verificacdo de

regular sinal de internet, sob pena de eliminacdo do processo seletivo.

9.3.4. Abaixo seguem os critérios de avaliagdo na SEGUNDA ETAPA (entrevista):

Avaliacdo da entrevista - 6 pontos

Critérios entrevista Pontuagdao maxima

- Experiéncia profissional do(a) candidato(a) em preceptoria na graduacdo em Medicinag
e/ou em programa de residéncia de MFC;

- Experiéncia em tutoria em curso(s) na modalidade EAD; 6 pontos
- Experiéncia com ferramentas do ambiente virtual de aprendizagem Moodle e com a

realizacdo de Webconferéncia;
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- Disponibilidade de carga-horaria e infraestrutura tecnoldgica para participar das
atividades do curso de especializacdo;

- Fluéncia verbal, capacidade de organizagdo e coeréncia de ideias.

10. DOS RECURSOS

10.1. Do resultado da homologagcdo preliminar das inscricdes, do resultado dos(as) candidatos(as)
selecionados(as) para entrevista e do resultado dos(as) candidatos(as) selecionados(as) no processo
seletivo, cabe recurso de revisdo, sendo o prazo para interposicdo de recursos de 1 (um) dia Gtil apds a
divulgacdo do resultado.

10.2. O recurso deve seguir o modelo de arquivo conforme o ANEXO VI e ser enviado para o e-mail
eletronico recurso.mfc@hmv.org.br, de acordo com as datas previstas no cronograma do processo seletivo
(item 6).

10.3. Serdo indeferidos os recursos que ndo observarem a forma e o prazo previsto neste processo seletivo.

10.4. Os resultados dos recursos serdo divulgados conforme datas previstas no cronograma do processo
seletivo (item 6).

11. DA DIVULGACAO

11.1. A divulgagdo deste processo seletivo, dos resultados das etapas de classificagao, dos informativos e
demais avisos sera realizada pela Internet, no enderego eletrénico: https://editais.hmv.org.br/.

12. DO RESULTADO FINAL DO PROCESSO SELETIVO

12.1. O resultado dos(as) candidatos(as) selecionados(as) sera publicado conforme cronograma do processo
seletivo (item 6), no endereco eletronico: https://editais.hmv.org.br/

12.2. No caso de empate no resultado final do processo seletivo, serdo utilizados como critério de
desempate nesta ordem:

12.2.1. Maior tempo de experiéncia em preceptoria;

12.2.2. Maior tempo de experiéncia em tutoria em curso(s) na modalidade EAD;

12.2.3. Maior nota obtida na andlise do curriculo.
13. DAS CONDICOES PARA CONTRATACAO
13.1. O(a) candidato(a) apto a contratacdo, conforme critérios estabelecidos neste processo seletivo, no
momento da contratacdo, devera apresentar a documentacdo completa devidamente relacionada no item

13.2.1 0u 13.2.2.

13.2. S3o condicGes para a contratacdo:
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13.2.1. A apresentagdo dos documentos obrigatdrios (copias) para contratacdo de Pessoa Juridica,
quais sejam:

e Documentos Constitutivos (Estatuto Social ou Contrato Social e respectivas alteragoes,
devidamente registrados);

Cartdao CNPJ;

Comprovante de Inscrigao Estadual;

Comprovante de Inscricdao Municipal;

Alvard de localizacdo e/ou funcionamento (emitido pela prefeitura);

Certiddo negativa de débitos federal, estadual e municipal vigentes a época da

apresentacdao dos documentos;

e (opia dos documentos do representante legal RG e CPF vigentes a época da apresentacao
dos documentos;
Comprovante dos dados bancarios (informar: banco, agéncia e conta corrente);

e (Cddigo tributério do servico (somente para prestadores de servico);
Certificado ou Declaragdao de Regularidade no Conselho Profissional vigentes a época da
apresentacdo dos documentos (tanto da Pessoa Fisica como da Pessoa Juridica);

® Registro no Conselho Profissional — Carteira Profissional vigentes a época da apresentacao
dos documentos;

e Contato de e-mail do Representante legal para assinatura digital (Plataforma D4sign -
https://d4sign.com.br/ );

e Formuldrio de Contratacdo de Pessoa Juridica (ANEXO VII) devidamente preenchido e

assinado pelo representante legal.

13.2.2. E condicdo para a contratagdo de servico de Pessoa Fisica a apresentacdo dos seguintes
documentos obrigatdrios (copias):

Comprovante de endereco atualizado;

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

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

Certiddo Regularidade do Conselho (Valida — devera ser emitida mensalmente, respeitando
a validade contida no documento);

Comprovante de INSS do ultimo més;

Diploma Graduacgao (frente e verso);

Diploma Maior Titulagao (frente e verso), se houver;

Consulta de regularidade do CPF Link:
https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSituacao/ConsultaPublica.asp

e Formulario de Contratagdo de Auténomo (ANEXO VIII) devidamente preenchido e assinado
pelo representante legal.

14. DAS DISPOSICOES GERAIS

14.1. 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;
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14.2. E vetada a participagdo de funciondrios da AHMV no processo seletivo.

14.3. Sera excluido do processo seletivo o(a) candidato(a) que:

14.3.1. Prestar, em qualquer documento, declaracdo falsa ou inexata, sendo que a inexatiddo das
informacdes, a irregularidade dos documentos ou a ndo comprovacdo dos mesmos, no prazo
solicitado pela AHMV, ainda que verificadas posteriormente, eliminardo o(a) candidato(a) do
processo seletivo, anulando-se todos os atos decorrentes de sua inscri¢ao;

14.3.2. Faltar a qualquer uma das fases de sele¢do, quando convocado(a) pela AHMV.

14.3.3. N3o obtiver a pontuacdo necessdria, prevista no presente edital, para fins classificatérios,

seja para a fase subsequente ou para a fase final.

15. DO PRAZO DE VALIDADE DO PROCESSO SELETIVO

15.1. O processo seletivo tera validade até 31 de dezembro de 2026, a contar da data da publicagdo e

homologag¢do do mesmo.
Porto Alegre, 04 de novembro de 2025.

admilson.reis@ hmv.org.br

Assinado

V/ ADMILSoN REIS DA SILu#

Admlijlssgn Reis da Silva
rlniellqaente de Responsabilidade Social e Gestdo de Riscos
Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento

daniela.dossantos@hmv.org.br

Assinado

Daniela Cristina dos Santos
D4S(i’gn
oordenadora PROADI-SUS
Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento
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ANEXO |
FORMULARIO PARA PESSOA AUTODECLARADA NEGRA

Eu, , CPF Ne ,
RG N9 , declaro, para os fins especificos de atendimento a
selecdo do Curso de Especializacdo de Preceptoria em Medicina de Familia e Comunidade, que sou negro(a)
e, estou ciente de que se for detectada falsidade na declaracdo, estarei sujeito a desclassificacdo do
processo seletivo, sem prejuizo de outras sang¢oes legais.

de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)
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ANEXO Il
FORMULARIO PARA PESSOA COM DEFICIENCIA

Eu, , CPF N@ ,
RG N2 , declaro, para os fins especificos de atendimento a sele¢do do

Curso de Especializacdo de Preceptoria em Medicina de Familia e Comunidade, 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(a) médico(a) responsavel
e, estou ciente de que se for detectada falsidade na declaracdo, estarei sujeito a desclassificacdo do
processo seletivo, sem prejuizo de outras sang¢oes legais.

Informagdes sobre a Deficiéncia

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

() Visual

() Auditiva

() Intelectual

() Mdltipla

() Outra (especificar):

Descricdo da Deficiéncia:

de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)
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ANEXO IlI
DECLARACAO ETNICO-COMUNITARIA INDIGENA

NGs, abaixo assinados, na qgualidade de liderancas da comunidade indigena
, pertencente ao povo

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

, € membro reconhecido(a) desta comunidade.

A presente declaracdo é emitida para comprovacao de pertencimento étnico e comunitdrio indigena para
atendimento do PROCESSO SELETIVO N2 01/2025 DE 10 DE NOVEMBRO DE 2025 do Curso de Especializagdo
de Preceptoria em Medicina de Familia e Comunidade.

Atestamos ainda que mantém vinculos histéricos, sociais,

culturais e territoriais com o povo e a comunidade indigena mencionada, sendo reconhecido(a) como
membro ativo e participante da vida comunitaria.
Por ser expressao da verdade, firmamos esta declaragao.

, de de 2025.

Assinaturas das Liderancgas Indigenas:

1. Nome completo:
Numero do CPF:
Assinatura:

2. Nome completo:
Numero do CPF:
Assinatura:

3. Nome completo:
Numero do CPF:
Assinatura:
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ANEXO IV
DECLARAGCAO ETNICO-QUILOMBOLA

Nos, as liderangas abaixo assinadas, representantes da Comunidade Quilombola
, localizada no municipio , estado

, declaramos, para os devidos fins, que o(a) candidato(a)

, portador(a) do documento de identidade ne

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 N2 01/2025 DE 10 DE NOVEMBRO DE 2025 do Curso de

Especializacdo de Preceptoria em Medicina de Familia e Comunidade.

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 Liderangas Quilombolas:

1. Nome completo:
Numero do CPF:

Cargo: [Exemplo: Coordenador/a da Associacdo Quilombola

Assinatura:

2. Nome completo:
Numero do CPF:
Cargo: [Exemplo: Lider Comunitario/a]

Assinatura:

3. Nome completo:
Numero do CPF:
Cargo: [Exemplo: Representante do Conselho Quilombola]

Assinatura:
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ANEXO V
FORMULARIO PARA PESSOA TRANS

Eu, , CPF N2 , RG N2

, declaro, para os fins especificos de atendimento a selecdo do Curso de Especializacdo de
Preceptoria em Medicina de Familia e Comunidade, que sou pessoa trans e estou ciente de que se for
detectada falsidade na declaracgdo, estarei sujeito a desclassificacdo do processo seletivo, sem prejuizo de

outras sang¢des legais.

de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)
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ANEXO VI

FORMULARIO PARA INTERPOSIGAO DE RECURSO - PROCESSO SELETIVO N2 01/2025 DE 10 DE
NOVEMBRO DE 2025.

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 fundamentacao:

de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a)

O recurso devera ter todos os campos preenchidos, ser assinado e escaneado em resolugao que permita a leitura.
Serd aceito somente recurso enviado para o e-mail recurso.mfc@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
N2 01/2025 DE 10 DE NOVEMBRO DE 2025 - RECURSO.

D4Sign ad80741d-0afb-4945-a592-e3b1b0954028 - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. Brasil



(P

HOSPITAL ‘J/]

MOINHOS DE VENTO

ANEXO VI
Formulario de Cadastro de Pessoa Juridica

EMPRESA:

Razdo Social:

Enderego fiscal:

Bairro: Cidade:

CEP: Estado:

CNPJ/MF: Inscricdo Municipal:

Inscri¢do 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 inscricdo 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 bancarios (informar: banco, agéncia e conta corrente);

Cadigo tributario do servigo (somente para prestadores de 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 apresentagao 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.

Observagoes Contratuais:

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

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

o 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 constitui¢do, ter o CNAE (Classificagdo Nacional de Atividades Econémicas) 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 2025

Assinatura do prestador/candidato
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Formulario Cadastro de Autonomo

DADOS PESSOAIS*:

Nome:

Data de Nascimento:

CPF:

Endereco:

Bairro: Cidade/ Estado/CEP:

Telefone: Celular/Whatsapp:

E-mail: Dados bancarios (banco ag conta *digito verificador):

FORMACAO ACADEMICA*:

Nivel Médio / Técnico / Graduagdo:

| Ano de Conclusdo:

Instituicdo:

Maior Titulagdo:

| Ano de Conclusdo:

Instituicdo:

ATIVIDADE A SER REALIZADA*:

Setor*:

Tipo de Servico*: Inserir atividade/cargo contratado

Centro Custo*: Inserir o N2 centro de custo

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA CADASTRO (apresentacido de copia dos documentos)*

Comprovante de enderego*

titular do comprovante, faga uma declaragdo a préprio punho,
comprovando que o prestador reside no enderego informado.

1. Comprovante em nome do prestador, caso ndo tenha, necessario que o

Registro no Conselho Profissional*
1. Obrigatdrio para executar as atividades vinculadas a formagéo*

2. Dentro da validade, do contrdrio ndo serd aceita.

CPF e RG*
1. RG tem validade de 10 anos, precisa estar valido.
2. Comprovante de estado civil se: Casado, divorciado, etc.

Certiddo Regularidade do Conselho*
1. Estar dentro da validade para o cadastro.

2. Deverd ser emitida mensalmente para fins de pagamento e enviada
pelo projeto, ao financeiro, junto a declaragdo de servigos prestados.

Inscrigdo no ISS (Prefeitura POA)*obrigatério CASO SEJA INSCRITO
Site: https://siat.procempa.com.br/siat/CpsEmitirComprovantelnscricao _Internet.do

Comprovante de INSS do ultimo més
1. Devera ser apresentado no més que houver pagamento, enviada ao

projeto que enviara ao financeiro PROADI, juntamente com a
declaragdo de servigos prestados.

que ndo had inscrigdo*
Site: https://siat.procempa.com.br/siat/CpsEmitirComprovantelnscricao_Internet.do

Sem inscrigdo no ISS (Prefeitura POA)*obrigatdrio PRINT para comprovar

Diploma Graduag3o (frente e verso)*
1. Precisa ser legivel, frente e verso.

CONTA CORRENTE com o digito verificador.

Dados bancarios (cheque, cabegalho do extrato, print APP, cépia cartédo do
banco com os dados) Precisa constar NOME, NOME DO BANCO, AGENCIA E

Diploma Maior Titulagdo (frente e verso)

Pesquisa da qualificagdo Social*

1. Precisa ser realizada toda a consulta, estar legivel e elegivel, ndo constar

Declaro como sendo de minha inteira responsabilidade a veracidade
das informagdes contidas neste documento e sempre que houver

pendéncias. http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/Cons

alteragdes formalizado em documento habil. Ciente de que a qualquer
momento a  CONTRATANTE  poderd  solicitar  documentos

2 = complementares ou renovagcdo de documentos apresentados, caso
Nota: Obrigatério preenchimento de todos os campos, inclusive as tenham expirado a validade dos mesmos.
turas.
Emitente/Prestador(a) Daniela Cristina dos Santos
Coordenadora PROADI
Validador DH Tanira Andreatta Torelly Pinto
Superintendéncia de Operagdes
Data de recebimento DH: Entregue por:
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