GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
FUNDAGAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS

MATERNIDADE ODETE VALADARES

CHAMAMENTO PUBLICO EMERGENCIAL N2 18/2025
Situagao Emergencial em Saude Piblica declarada por meio do Decreto NE2 411, de 02 de maio
de 2025, em razao do cendrio epidemioldgico de Doengas Infecciosas Virais — 1.5.1.1.0 —
Sindrome Respiratdria Aguda Grave

A Diretora de Gestdo de Pessoas, da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (Fhemig), no
uso das atribuicdes que lhe sdo conferidas pelo Decreto Estadual n2 48.651, de 11 de julho de 2023,
TORNA PUBLICO que estara aberto este Chamamento Publico Emergencial, objetivando a contratacdo
temporaria de profissionais, e a formacdo de Cadastro Reserva, para o atendimento de excepcional
interesse publico, a partir das 17h00min (conforme horario de Brasilia) do dia 03 de junho de 2025 até
as 9h00Omin (conforme horario de Brasilia) do dia 09 de junho de 2025, por meio do recebimento de
inscricOes, conforme estabelecido no teor deste Chamamento, para desempenho de atividades funcionais

na Maternidade Odete Valadares da rede Fhemig, para fins de prevencdo e enfrentamento da sindrome

respiratdria aguda grave (SRAG), com énfase no atendimento de pacientes com sintomas respiratoérios.

Todas as informagdes necessdrias para inscricdo dos interessados estao dispostas abaixo:

1. Esta contratacdo se dara por meio de assinatura de contrato administrativo, em
conformidade com o Inciso Il do art. 32 da Lei 23.750 de 23 de dezembro de 2020, por tempo
determinado de até 180 (cento e oitenta) dias, para prestacao de servicos técnicos especializados
na area de saude de acordo com o determinado pela referida Lei, bem como pelo inciso Il do art. 22

do Decreto n? 48.097 de 23 de dezembro de 2020.



2. DAS VAGAS E PRE-REQUISITOS:

Carga L
Cargo Nivel / Grau |Horaria/Semanal Fungdo Quant;;ata:\slo de | vencimento
& Basico
MED VI/A 24 Médico 4 +CR RS 12.535,71
Neonatologista

2.1. S3o considerados Requisitos de Investidura de carater eliminatdrio:

Requisito
Investidura

de

1. Copia, frente e verso, do
Diploma/Histérico Escolar de curso
de educagcdo de nivel médio,
técnico, superior ou especializacdo
conforme o grau de formacdo da
funcdo para a qual estd
concorrendo, certificado por
instituicdo de ensino reconhecida
pelo sistema federal ou pelos
sistemas estaduais ou municipais de
ensino.

2. Cépia simples do documento que
comprove registro no Conselho de
Classe do Estado de Minas Gerais,
qguando de profissdo
regulamentada.

Obs: serd aceito protocolo de
registro contanto que datado dos
ultimos 90 dias.

Pré-Requisito.

Carater Eliminatério.




3. DAS INSCRICOES

3.1 - Para realizar a inscricdo neste Chamamento Publico Emergencial, o candidato devera
escanear e encaminhar os documentos que comprovam o Pré-Requisito, conforme descrito no
Item 2, e as Informagoes Curriculares, conforme descrito no Quadro de Distribuicdo de Pontos
do Anexo lll, bem como comprovacdo das informacdes prestadas no Curriculo Padrdao constante

no Anexo |, para o e-mail pss.mov@fhemig.mg.gov.br a partir 17h00min (conforme horario de

Brasilia) do dia 03 de junho de 2025 até as 9h00min (conforme horario de Brasilia) do dia 09 de
junho de 2025.

3.2 O Curriculo Padrao que consta no Anexo | deve ser preenchido e assinado pelo candidato,
e encaminhado juntamente com a documentagcdo comprobatdria do Pré-Requisito e das
Informacdes Curriculares.

33 O e-mail deverd ter o Titulo: “Inscricdo Chamamento Publico Emergencial para a Fungao
de i

3.4 Os candidatos da categoria profissional de MEDICO, se disposto neste Chamanento,
deverdo informar no e-mail para qual especialidade estdo concorrendo.

3.5 As inscricGes enviadas fora do periodo estabelecido no item 3.1 deste Chamamento serdo

automaticamente excluidas desta Selecao;
4, As informacgdes sobre remuneracdo/vencimento basico encontram-se no Anexo Il.
5. Os candidatos que ndo encaminharem a documentag¢ao comprobatéria do Pré-Requisito e o

Curriculo Padrdo, constante no Anexo |, devidamente preenchido e assinado, estardo

automaticamente excluidos do processo.

6. Os critérios de classificacdo e desempate estdo estabelecidos no Anexo Il deste
chamamento.
7. Para a pontuacgdo referente a realizagdao de cursos prevista no Anexo lll, serd considerada

apenas para 01 (um) curso por faixa de pontuagao, ndo se admitindo a soma de pontuacdes da

mesma faixa de pontos.

8. Responde o inscrito no Chamamento Emergencial pela veracidade do conteudo das


mailto:pss.mov@fhemig.mg.gov.br

informacdes que apresentar, respondendo civil, criminal e/ou administrativamente em caso de

falsidade ou inconsisténcia das informacdes.

9. E de inteira e exclusiva responsabilidade do inscrito no referido chamamento publico,
acompanhar todas as publicacbes e convocacdes deste certame, as quais serao divulgadas

exclusivamente na pagina eletronica da Fhemig.

10. O resultado da classificagdo sera divulgado exclusivamente na pagina eletronica da

Fhemig no dia 11 de junho de 2025.

11. Por se tratar de uma selecdo emergencial, ao resultado desta selecdo ndo cabera recurso.

12. Candidatos classificados em Cadastro Reserva poderdo ser convocados mediante

necessidade.

13. A contratagdo decorrente deste Certame terd duragdo por tempo determinado de até 180

(cento e oitenta) dias.

14. Na hipdtese de extingao da causa justificadora da contrata¢ao durante a vigéncia do contrato,
este serd rescindido nos termos previstos no inciso Il do art. 16 da Lei 23.750 de 23 de dezembro de

2020 e inciso lll do art. 12 do Decreto 48.097 de 23 de dezembro de 2020.

15. Por se tratar de Chamamento Publico Emergencial, ndo haverdo etapas de entrevistas, prova

de conhecimentos especificos, testes psicoldgicos ou testes fisicos.

16. O candidato deverd, imediatamente apds a inscricao por meio da entrega do curriculo padrao
e dos documentos comprobatdrios, providenciar os exames laboratoriais, conforme descritos no
item 17.1.2.3 e seus subitens, de forma a garantir o cumprimento, em tempo habil, do prazo para

assinatura do contrato, CASO SEJA CONVOCADO.

17. DO EXAME MEDICO PRE-ADMISSIONAL

17.1 O selecionado convocado para assinatura de Contrato Administrativo devera se submetera
4



exame médico pré-admissional, na forma abaixo indicada:

17.1.1

17.1.2

Buscar por servico de Pericia Médica, Saude e Seguranca do Trabalhador de preferéncia do
candidato, por meio do qual serdo avaliadas as condicdes de salde fisica e mental para o
exercicio da fungao, oportunidade em que sera emitido o Atestado de Saude Ocupacional —
ASO. As despesas referentes a avaliacdo pré-admissional correrdo as expensas do
candidato.

No ato de submissdo ao exame médico pré-admissional o selecionado devera

apresentar:

17.1.2.1 Documento original de identidade, com foto e assinatura;

17.1.2.2 Cartdo de vacinacdo contra “hepatite B”; dT- difteria/tétano, dupla viral ou

triplice viral;

17.1.2.3 Resultado dos seguintes exames laboratoriais, realizados a expensas do

17.1.3

17.1.4

17.1.5

17.1.6

17.1.7

17.1.8

candidato:

17.1.2.3.1 Hemograma completo, com contagem deplaquetas;

17.1.2.3.2 Glicemia de jejum;

17.1.2.3.3 Creatinina;

17.1.2.3.4 Anti-HBS quantitativo (excepcionalmente, se o resultado desse exame ndo
for disponibilizado pelo laboratério onde o convocado realizou o exame,
em tempo habil para a assinatura do contrato, deverd o mesmo assinar o
Termo de Responsabilidade para entrega posterior do resultado);

Somente serdo aceitos resultados originais dos exames, com assinatura e identificacdo

do responsavel técnico do laboratério e nome e identidade do candidato.

Os exames descritos nos subitens 17.1.2.3.1, 17.1.2.3.2, 17.1.2.3.3 e 17.1.2.3.4

somente serdo aceitos se realizados no prazo maximo de 90 (noventa) dias anteriores a

data de marcacdo da pericia médica.

Os candidatos deverdo realizar os exames solicitados em laboratdrios/clinicas de sua

preferéncia.

Nas avaliacbes periciais poderdo ser exigidos novos exames e/ou testes

complementares, que também correrdo a expensas do candidato.

Na avaliagdo admissional todos os candidatos deverdo responder ao questiondrio de

antecedentes clinicos.

O Questionario de Antecedentes Clinicos, constante no ANEXO 1V, devera ser
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preenchido pelos candidatos e entregue junto ao ASO emitido por médico assistente.
17.1.9 O candidato considerado INAPTO, no exame médico pré-admissional, estara impedido

de ser contratado, perdendo o direito a vaga para qual concorreu.

18. DA CONTRATAGCAO

18.1 Os candidatos selecionados deverdao se apresentar, para fins de assinatura e
celebracdao do Contrato Administrativo, na Maternidade Odete Valadares, Coordenacgdo de
Gestdo de Pessoas — localizado a Rua Uberaba, 780, Prado, Belo Horizonte/MG, 12 andar,
térreo, conforme dia e horario publicados no Resultado Final deste Chamamento, munidos
obrigatoriamente, dos documentos abaixo, de cdpia reprografica simples, acompanhada dos
originais, ou cépia autenticada em cartério:

a) todos os documentos comprobatdrios dos pré-requisitos conforme estabelecido no item 2 e

seus subitens, de acordo com a fungdo para a qual esta concorrendo;

b) documento de identidade, ou equivalente, com fotografia, reconhecido legalmenteem todo o

territério nacional, de forma a comprovar ser brasileiro ou gozar das prerrogativas legais

correspondentes e ter a idade minima de 18 anos;

c) titulo de eleitor e comprovante de votacao na ultima eleicdo — primeiro e segundo turnos

(quando houver). Caso ndo tenha o comprovante de votacdo, serd aceito o titulo de eleitor

acompanhado da certiddo de quita¢do eleitoral emitido pela Justica Eleitoral ou pelo site do TRE.

NAO SAO ACEITOS comprovantes de justificativa eleitoral;

d) cadastro nacional de pessoas fisicas —CPF;

e) certificado de reservista ou de dispensa de incorporagao, semasculino;

f) comprovante de enderego atualizado (dos ultimos 90 dias) e em nome do candidato;

g) certiddo de casamento (se casado) ou certiddo averbada (se divorciado);

h) cartdo de cadastramento no PIS/PASEP. Somente sera aceito documento oficial da CEF

(P1S), BB (PASEP), CTPS, cartdo cidadao, cartdo do PIS, cartdo PASEP, extrato PIS emitido pela CEF,
extrato PASEP emitido pelo BB. NAO SAO ACEITOS: Contracheque, anotacdo feita a mao, NIT/NIS

ou qualquer outro comprovante nao oficial;

i) primeira via do Atestado de Saude Ocupacional (ASO), com o resultado APTO;
i) DECLARACAO DE BENS E VALORES, preenchida em formulario préprio fornecido pela



contratante;

k) DECLARACAO DE PARENTES, preenchida em formuldrio préprio fornecido pela
contratante;

1) DECLARACAO DE NAO PENALIDADE, preenchida em formuldrio préprio fornecido pela
contratante;

m) DECLARACAO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS, preenchida em formulario préprio
fornecido pela contratante;

n) DECLARACAO DE CARGO E EMPREGO, preenchida em formuldrio préprio fornecido pela
contratante;

0) DECLARACAO DE BENEFICIO, preenchida em formulério préprio fornecido pela
contratante;

p) TERMO DE COMPROMISSO SOLENE, preenchido em formulario préprio fornecido pela

contratante.

18.2 O selecionado deverd se apresentar a Coordenacdo de Gestdo de Pessoas do Hospital,
em 01 (um) dia, imediatamente apds a assinatura do Contrato Administrativo munido de cépia
de todos os documentos pessoais e da Carta de Apresentacdo que serd entregue no dia da

assinatura do Contrato.

18.3 A cdpia dos documentos entregues pelo inscrito, independentemente da etapa ou

finalidade a que se destina, ndo lhe serad devolvida durante ou ao final deste Chamamento.

19. DA EXTINGCAO CONTRATUAL:

19.1. O contratado tempordrio terd seu contrato rescindido e sem direito a indenizagGes nos seguintes
casos:

a) pelotérmino do prazo contratual;

b) por iniciativa do contratado;

c) poriniciativa da contratante, quando da extin¢do da causa transitéria justificadora da
contratacgao;

d) por descumprimento de cladusula contratual pelo contratado temporario, mediante processo
administrativo e garantida ampla defesa.

19.2. No caso de extingcdo do contrato administrativo, sera devido ao contratado temporario o pagamento
dos dias trabalhados e do décimo terceiro salario proporcional, observada a legislacdo pertinente.



19.3. A extin¢do do contrato, nos termos da letra “c”, sera precedida de comunicacdo, com antecedéncia
minima de 30 (trinta) dias, sendo devidos ao contratado temporario o pagamento dos dias trabalhados e
décimo terceiro saldrio proporcional, observada a legislagcdo pertinente.

19.4. Integram este Regulamento e dele fazem parte os seguintes anexos, os quais deverdo ser lidos e
interpretados conjuntamente:

ANEXOS
ANEXO | — Inscricdo/Curriculo Padrdo;
ANEXO Il — Remuneracdo/Vencimento Basico por Cargo;

ANEXO Il — Quadro de Distribuicdo de Pontos e Critérios deDesempate;

ANEXO IV - Questionario de Antecedentes Clinicos.

Belo Horizonte, 03 de junho de 2025

Marcelo Morandi Mathias Martins

Coordenador Central de Provimentos

Ingrid Vitdria Carvalho Fraga

Gerente de Solugdo de Pessoas

Marina Emediato Lara Carvalho Mohl

Diretora de Gestdo de Pessoas



ANEXO|
INSCRICAO / CURRICULO PADRAO

CHAMAMENTO PUBLICO EMERGENCIAL FHEMIG N® /2025
FUNCAO:

CURRICULO PADRAO
Nome Completo:

Data de Nascimento:
Endereco:

Telefone:

E-mail:

FORMAGAO ACADEMICA

> Curso de educacgdo profissional, correspondente a drea de

> concluido na seguinte instituicdo de ensino:

> Data de conclusdo do curso:
CURSOS DE APERFEICOAMENTO NA AREA URGENCIA, EMERGENCIA E TERAPIA INTENSIVA OU AREAS AFINS
Curso:

Institui¢ao:

Carga Horaria:

vV VYV YV V¥V

Data de conclusdo do curso:

Curso:
Instituicdo:

Carga Horaria:

vV V VY VYV

Data de conclusdo do curso:

v

Curso:
> Instituicao:

> Carga Horaria:



> Data de conclusdo do curso:

HISTORICO DAS EXPERIENCIAS PROFISSIONAIS

> Empresa:

> Ramo de Atividade:

> Periodo: / / a / /
> Funcdo

> Atividades Desempenhadas:

> Empresa:

> Ramo de Atividade:

> Periodo: / / a / /
> Funcdo:

> Atividades Desempenhadas:

EXPOSICAO DOS MOTIVOS

Justificar o interesse na vaga ofertada. A reda¢do deverd conter argumentagao, coeréncia e clareza da
justificativa.

R:

Belo Horizonte, de de 2025

Assinatura:

IMPORTANTE:
DEVERAOSERANEXADOSA ESTECURRICULO, TODOSOS DOCUMENTOSCOMPROBATORIOSDASINFORMAGCOES

PRESTADASACIMA.
1



ANEXO 11
VENCIMENTO BASICO *

MED VI / 24hs/semanais — RS 12.535,71 (doze mil quinhentos e trinta e cinco reais e setenta e
um centavos)

* Acrescida vantagens de Ajuda de Custo conforme disposto na Resolugdo Conjunta
COFIN/SEPLAG/N2002, de 13 de Maio de 2022, e Gratificacdo de Incentivo a Eficientizacdo dos
Servicos (GIEFS) conforme regulamentada pela Lei Estadual 11.406/1994.

ANEXO Il

INFORMAGOES CURRICULARES - QUADROS DE DISTRIBUICAO DE PONTOS

PONTUACAO POR
CAPACITACAO/APERFEICOAMENTO NA AREA PONTOS
HOSPITALAR
Curso com carga hordria de 08 até 20 horas 05
Curso com carga horaria de 20 até 60 horas 10
Curso com carga horaria acima de 60 horas 15
PONTUACAO MAXIMA 30

11



PONTUAGAO POR EXPERIENCIA DE EXERCICIO

Pontuacdo atribuida a cada ano

completo de exercicio sem sobreposicao

N . det .
NA FUNCAO NOS ULTIMOS 05 ANOS € tempo
ANO(S) PONTUACAO
1 (um) 12
2 (dois) 24
3 (trés) 36
4 (quatro) 48
5 (cinco) 70
PONTUACAO MAXIMA 70
Pontuacdo Maxima Alcancgavel 100

No caso de empate serdo observados os seguintes critérios, de acordo com a ordem em que se

apresentam:

1. Maior pontuagdo obtida na Experiéncia Profissional, conforme estabelecido no Anexo IlI.

2. Maior pontuacdo obtida por participagdao em

treinamentos, cursos de capacitacao,

aperfeicoamento e especializagdo, conforme estabelecido no Anexo lll.

3. Maior idade.

12



ANEXO IV

QUESTIONARIO DE ANTECEDENTES CLiNICOS

NOME:

CPF: RG: F OMm
IDADE: CARGO:

MASP (se tiver):

01- Informar sobre os sintomas ou alteracdes abaixo relacionadas:

SINTOMAS/ALTERACOES SIM | NAO

Dor no peito

Alteragbes na voz

Disturbios do sono

Variagdes no peso

Problemas de pele

Disturbio visual

Dor abdominal

Escarro com sangue

Inchago nas pernas

Disturbios de audicdo

Problemas digestivos

Problemas para urinar

Alteragdo de apetite

Prisdo de ventre

Diarreias

Dificuldade para engolir

Altera¢Ges no volume e na freqiiéncia daurina
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Dificuldades frequentes no trabalho

Dificuldades no relacionamento familiar

Dificuldade no relacionamento interpessoal

Nervosismo

Pressdo alta

Faltadear

Tosse

Suor noturno

Dor nas articulagoes

Dor na coluna

Ansiedade

Tristeza

Desconfianca

Outros problemas que nao estdo relacionados acima

02 — Faz uso de medicagdo de uso continuo ou controlado? () Nao () Sim.
Quais? (Citar todos, inclusive a dosagem).
03 — Faz, ou ja fez, algum controle médico especifico (oncoldgico, cardiolégico, neurolégico,
endocrinolégico, pneumolégico,outro)? () Ndo () Sim. Qual(is)?

04 — Ja sofreu internagdo hospitalar(por doenga, cirurgia ou outro procedimento)?
() Ndo () Sim. Qual(is)?
05 — Ja sofreu alguma fratura? () Nao () Sim.

Tipo(s)?
06 - Ja se afastou do trabalho por motivo de ordem médica em qualquer instancia (municipal, estadual
ou INSS)? () Nao () Sim. Qual? Por quaisperiodos?

Por quaismotivos?
07 - Apresenta ou ja apresentou problema de audicdo ou visdo?
() Nado () Sim. Qual(is)?
08 — E tabagista? ( ) Ndo ( )Sim. Cigarros/dia?

H4 quantotempo?
09 — E etilista (consome bebida alcodlica)? ( ) Ndo () Sim. Quantidade:
Frequéncia:

10 — Apresenta ou ja apresentou doenca psiquiatrica (Depressdo, Ansiedade, esgotamento
14



nervoso, tentativas de suicidio ou quaisquer outras)?

() Ndo () Sim. Qual(is)?
11 — Apresenta ou ja apresentou doenca relacionada a voz (disfonia, laringite cronica,
rouquiddo cronica ou outra)?

() Ndo () Sim. Qual(is)?
12 — Apresenta ouja apresentou alergia respiratdria (Asma, Bronquite, Rinite alérgica ououtra) ou a
medicamentos? () Ndo () Sim.

Qual(is)?
13 —Apresenta ou jd apresentou alguma doenga infectocontagiosa? () Nao ( ) Sim.
Qual(is)?

14 — Apresenta ou ja apresentou dores ou doengas osteomusculares (por exemplo:
fibromialgia, artroses, artrites, etc.)?

() Nao () Sim. Qual(is)?
15 — Apresenta ou ja apresentou alguma doenca que nao foi mencionada acima?
() Nao () Sim. Qual(is)?
16 — )4 teve algum acidente de transito? () Ndo () Sim.
Qual(is)?
17 — Possui Carteira Nacional de Habilitagdao (CNH) valida? () Nao () Sim.

18 — Tem filhos? () Ndo ( ) Sim. Quantos?

Declaro, estar ciente do disposto no art. 299, do Cédigo Penal Brasileiro e, sob as penas da lei, serem
verdadeiras as informag¢0es acima prestadas, responsabilizando-me por qualquerdado inveridico.

Local Data / /

Assinatura do Declarante

(Anexo | do Decreto 47.901 de 31 de margo de 2020)
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