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ATO ADMINISTRATIVO N2 02/2023

CONVOCAGAO PARA ADMISSAO DOS EMPREGADOS PUBLICOS
CONCURSO PUBLICO DESTINADO A CONTRATAGAO DE EMPREGADOS E FORMAGAO DE CADASTRO RESERVA
PARA O QUADRO DE FUNCIONARIOS DA FUNDACAO ESTATAL DE SAUDE DE NITEROI

A Diretora Geral da Fundacdo Estatal de Saude de Niterdi - FeSaude, no uso de suas atribuicoes
legais e considerando a homologacdo do resultado do Concurso Publico N2 01/2020, destinado a
contratacdo de empregados e formacdo de cadastro de reserva para o Quadro de Funciondrios da
Fundacdo Estatal de Saude de Niterdi, regido pela legislacdo pertinente e normas regulamentares
estabelecidas nesta convocacdo, seus Anexos, eventuais retificacbes e outros atos, torna publica a
Convocacdo dos Candidatos classificados com vistas a admissdo, observadas as condices abaixo

especificadas:

1. DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO (VIA REMOTA)
1.1. Os documentos para admissdo deverdo ser enviados, no formato PDF, para o e-mail

cadastro@fesaude.niteroi.rj.gov.br, até o dia 16/02/2023, conforme disposto no Anexo I;

1.2. Lista de documentos para admissdo (envio por e-mail):

DOCUMENTOS EXIGIDOS

Cépia da Certidao de Nascimento ou Casamento

Copia do diploma de conclusdo do curso (todos os comprovantes de escolaridade deverdo ser
fornecidos por Instituicdo de Ensino reconhecida pelo MEC).

Cépia do RG

Cépia do Cartdo CPF

Cépia do Certificado de Reservista

Cépia do Titulo de Eleitor

Carteira de Trabalho e Prev. Social (Original) e cépia (frente, qualificacdo civil e ultimo registro com
baixa)

PIS — Apresentacdo da Inscricao

Coépia do Comprovante de Residéncia de agua, luz, gas, telefone * emissao inferior a 90 dias
Copia do Registro do Conselho Profissional

Cépia do Comprovante de pagamento do Conselho Profissional (ano vigente).

Certidao Negativa emitida pelo conselho profissional
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CNIS (exigido para Agentes Comunitarios de Saude)

Certidao Negativa de Improbidade Administrativa

https://www.cnj.jus.br/improbidade adm/consultar _requerido.php
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Declaragdo completa do Imposto de Renda (ano anterior) — Ndo enviar digitalmente. A cdpia impressa

devera ser entregue no dia da admissdo, em envelope devidamente lacrado.

Certidao impressa de regularidade no e-social:
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml

Caso acuse divergéncias, fazer a gentileza de procurar o érgdo informado para regularizacao, pois
somente serd aceita a consulta impressa sem divergéncias. Em caso de primeiro emprego, a FeSaude
fard o cadastramento do PIS e emitird a certidao

Certiddo de Regularidade CPF (site da Site da Receita Federal)
https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/consultapublica.asp

Certidao de Regularidade TRE (site TRE)
https://www.tse.jus.br/eleitor/titulo-e-local-de-votacao/copy of consulta-por-nome

Cépia da Caderneta ou atestado de vacinagdo do profissional, com os registros das seguintes vacinas:
Dupla — Tétano e Difteria, Hepatite B, Covid-19

Ficha Cadastral preenchida e assinada (Formuldrio — Anexo Il)

Declaragdo de cargos/empregos ou funcdes preenchida e assinada (Formulario — Anexo 1)
Declaracédo de Dependentes Imposto de Renda preenchida e assinada (Formulario — Anexo 1)

Termo de Confidencialidade e Sigilo preenchido e assinado (Formuldrio — Anexo Il)

DEPENDENTES
Copia da Certiddo de Nascimento (filhos até 14 anos)
Copia da Caderneta de Vacinagdo (filhos até 06 anos)
Comprovante de escolaridade (filhos até 14 anos)
Copia da frequéncia escolar (filhos a partir de 6 anos)
Cépia do CPF de todos os dependentes (obrigatdrio)

1.3. O envio dos documentos deve ser realizado, preferencialmente, em uma Unica vez, ou seja, que
no mesmo e-mail de envio estejam concentrados todos os documentos exigidos no Item 1.2 e os

Formularios preenchidos, conforme modelos disponibilizados no Anexo Il.

2. DO LOCAL DE REALIZAGAO DA ADMISSAO
2.1. O processo de admissdo dos candidatos sera realizado na Rua Santa Clara, 102 — Ponta da Areia —

Niterdi/RJ.

3. DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO PRESENCIAL E EXAME MEDICO ADMISSIONAL

3.1. Os candidatos deverdo comparecer no dia e hora agendados, conforme disposto no Anexo |, para
apresentacdo dos documentos originais e cdpias listados no item 1.2 e realizagdo do exame médico
admissional;

3.2. Nesta etapa de validagdo, ndo serdo recebidos documentos de forma parcial, sendo que a falta

de qualquer documento impedira o candidato de realizar o exame clinico admissional.
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4. DA ESCOLHA DA LOTAGAO

4.1. A escolha da lotacdo serd por ordem de convocacgao;

4.1.1. A ordem de convocacdo considera a classificacdo dos candidatos aprovados para as vagas de
ampla concorréncia (AC), vagas reservadas para pessoas pretas ou pardas (PPP) e vagas reservadas para
pessoas com deficiéncia (PCD);

4.2. Os locais de trabalho com vagas disponiveis serdo informados no dia da entrega da documentacao.

5. DAS DISPOSICOES FINAIS:

5.1. O ndo comparecimento no prazo estipulado implicard a rendncia tacita do candidato convocado e,

consequentemente, a perda do direito a admissdo para o emprego para o qual foi aprovado, podendo

a FeSaude convocar o candidato imediatamente posterior, obedecendo a ordem de classificacdo.

5.2. A remarca¢do do dia para entrega de documentos serd realizada mediante apresentacdo de
justificativa, que impossibilite o comparecimento na data estabelecida nesta convocacao;

5.3. A solicitacdo de remarcacdo deverd ser enviada para o e-mail cadastro@fesaude.niteroi.rj.gov.br no

mesmo dia definido para entrega de documentos, conforme no Anexo [;

5.4. O procedimento admissional serd presencial, individual e intransferivel;

5.5. A Fundacdo Estatal de Saude de Niterdi - FeSaude se reserva o direito de proceder as convocacdes
para as contratagdes por etapas, em numero que atenda aos interesses e as necessidades da FeSaude,
observada a classifica¢do final e a validade do Concurso.

a) Os Candidatos que ndo foram classificados dentro do nimero de vagas ofertadas nos
quadros de vagas, formardao Cadastro de Reserva durante a validade do Concurso e, no caso de
surgimento de novas vagas, poderdo ser convocados pela FeSaude, para realizar os procedimentos
relativos a contratagao.

b) O Candidato aprovado que, regularmente convocado, segundo a ordem de classificagdo
final, ndo comparecer ao enderec¢o indicado e na data marcada pela Fesaude, para efetivacdo da
contratacdo, sera automaticamente eliminado do Concurso.

c) Os casos omissos e situagdes ndo previstas nesta convocagao serdo avaliados pela

Fundacdo Estatal de Saude de Niteroi.

Niterdi, 09 de fevereiro de 2023.

Stefania Santos Soares

Diretora Geral Interina na Fundagdo Estatal de Saude de Niteroi


mailto:cadastro@fesaude.niteroi.rj.gov.br

&

SEMPRE A

FRENTE

ANEXO |

CANDIDATOS CONVOCADOS PARA ADMISSAO (DIA E HORA)

LOCAL: Rua Santa Clara, N2 102 — Ponta da Areia — Niter6i/RJ

CADASTRO ORDEM DE
QUADRO EMPREGO INSCRIGAO NOME UTILIZADO CLASSIFICACAO | CONVOCAGAO DATA HORA
*
ADM ANALISTA ADMINISTRATIVO 4716335603 AMANDA SILVA PINTO RODRIGUES PAES AC 12 18 16/02/2023 | 09:00
ADM ANALISTA ADMINISTRATIVO 4716129755 CAMILA BRANDAO BORGES AC 13 19 16/02/2023 | 09:00
ADM ANALISTA ADMINISTRATIVO 4716255578 GABRIEL GUALDI AFFONSO PCD 81 20 16/02/2023 | 09:00
ADM ANALISTA ADMINISTRATIVO 4716010409 LUIZ EDUARDO DE BARROS AFONSO AC 14 21 16/02/2023 | 09:00
ADM ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | 5015110032 LAIS MARINS DE MIRANDA AC 77 102 16/02/2023 | 09:00
ADM ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | 5015469146 ERICA CICILIA SUARES DOS SANTOS PP 138 103 16/02/2023 | 09:00
ADM ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | 5015127011 GILMA MARCOLINO DA SILVA AC 78 104 16/02/2023 | 09:00
ADM ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | 5015247689 FELIPE ALMEIDA DE CASTRO AC 79 105 16/02/2023 | 09:00
ADM ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | 5015245863 IGOR ALVES SANTOS AC 80 106 16/02/2023 | 09:00
NASF FARMACEUTICO 4226281151 LARISSA SANTIAGO DEROSSI TITONELLI AC 13 14 16/02/2023 | 09:00
NASF FARMACEUTICO 4226020947 JULIANA FREIRE DE LIMA SIAS AC 14 15 16/02/2023 | 09:00
NASF FONOAUDIOLOGO ‘ 4246339958 ‘ ANDREA BALDEZ FALCAO AC 2 4 ‘ 16/02/2023 ‘ 09:00
NASF MEDICO GINECO-OBSTETRA ‘ 4266074534 ‘ FLAVIA GOMES DA COSTA SIMAS CAHN AC 3 4 ‘ 16/02/2023 ’ 09:00
PMF AUXILIAR DE SAUDE BUCAL ‘ 6022117730 ‘ ALINE PEREIRA DE OLIVEIRA AC 24 31 ‘ 16/02/2023 ‘ 09:00
PMF CIRURGIAO-DENTISTA ‘ 4016026082 ‘ FABIANA DUARTE DA SILVEIRA COPETTI AC 29 39 ‘ 16/02/2023 ’ 09:00

FeSaude
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PMF ENFERMEIRO 4026094754 LETICIA LIMA BORGES AC 134 181 16/02/2023 | 09:00
PMF ENFERMEIRO 4026422511 ANA PAULA DA SILVA PINHEIRO PP 391 182 16/02/2023 | 09:00
PMF ENFERMEIRO 4026060636 JANAINA BALDOIMO DE SOUZA AC 135 183 16/02/2023 | 09:00
PMF TECNICO DE ENFERMAGEM 5035359315 GABRIELA RIBEIRO DE ALMEIDA AC 167 192 16/02/2023 | 09:00
PMF TECNICO DE ENFERMAGEM 5035468142 | SAMANTHA TEOFILO RANGEL GRALHADA PP 273 193 16/02/2023 | 09:00
PMF TECNICO DE ENFERMAGEM 5035348184 REBECA DA ROCHA CINDRA AC 168 194 16/02/2023 | 09:00
PMF TECNICO DE ENFERMAGEM 5035369982 FLAVIA DA SILVA AC 169 195 16/02/2023 | 09:00
PMF TECNICO DE ENFERMAGEM 5035339509 ILDA COSMO DA SILVA AC 170 196 16/02/2023 | 09:00
PMF TECNICO DE ENFERMAGEM 5035036884 MILTON CAMPOS DE SOUZA PP 277 197 16/02/2023 | 09:00
RAPS ‘ CUIDADOR EM SAUDE MENTAL ‘ 6412139790 ‘ RAQUEL BRAZ RIBEIRO DE SOUZA AC ‘ 128 ‘ 128 ‘ 16/02/2023 ’ 09:00
RAPS l NUTRICIONISTA ‘ 4596053750 ‘ RAIANE SILVA DA PENHA AC ‘ 3 ‘ 3 ‘ 16/02/2023 | 09:00
RAPS l OFICINEIRO EM SAUDE MENTAL ‘ 5265473056 ‘ PRISCILLA CRISTINA MACEDO MARAVALHA ‘ AC ‘ 19 ‘ 22 ‘ 16/02/2023 I 09:00

* A ORDEM DE CONVOCAGCAO CONSIDERA A RESERVA DE VAGAS PARA OS CANDIDATOS AUTODECLARADOS COMO PESSOA COM DEFICIENCIA OU PRETOS/PARDOS.

FeSaude
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FORMULARIO ADMISSIONAL

DECLARACAO DE CARGOS/ EMPREGOS OU FUNCOES

NOME:
NOME SOCIAL:

CPF: DATA DE
NASCIMENTO:

Cargo que ocupa na FeSaude:

DECLARO, sob pena de responsabilidade, para fins de acumulacdo remunerada que:
( ) Nao exerco ( ) Exerco ( ) Outro Cargo ( ) Emprego ( ) Funcédo Publica

Os Campos abaixo somente deverdo ser preenchidos no caso do declarante ocupar outro cargo,
emprego ou fungéo publica

1. Identificacdo da Instituicdo em que exerce a outra atividade.

Nome/Unidade:

Endereco:

Telefone:

E-mail:

Cargo/Emprego/Fungéo:

Regime Juridico:

2. Carga Horéaria em que exerce a outra atividade:

Dia e horario trabalhado:

Carga horaria semanal:

Assinatura
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FICHA CADASTRAL
Emprego/Cargo: Data de Admissdo:

Unidade de Lotacio: Matricula:
Dados do Candidato
Nome:

Nome Social:

Identidade de Género:
Qual é a sua cor ou raga?
Estado Civil:

Nacionalidade: Naturalidade: Data de Nascimento:

RG: Orgio Emissor: Data de Emissio:

CPF: PIS: Titulo de Eleitor:

CTPS: Série/UF: Data de Emissao:

Banco: Agéncia: Conta Corrente:

Obs.: As informagdes bancarias precisam ser do préprio candidato, e s6 pode ser conta
corrente.

Declaracdo de IR: Sim () Nao ( ) N¢ de dependentes:

Nome do pai:

Nome da mae:

Vocé é uma pessoa Nao ( ) Sim () Qual deficiéncia?
com deficiéncia?
Vocé necessita de alguma tecnologia assistiva para apoiar o seu processo de trabalho?
Por exemplo, se a deficiéncia for visual - teclado em braile, programa leitor de tela. Se
sim, descreva quais:

Endereco
Rua:
Nimero: Bairro: | CEP:
E-mail:
Telefones:

Vestuario
Blusa P() M( ) G( ) GG( ) XG() Calcado n®:
Calga P() M() G( ) GG( ) XG( ) Obs.:

Escolaridade
Ensino Fundamental Completo | () Incompleto | ()
Ensino Médio Completo | ( ) Incompleto | ( )
Ensino Superior Completo | ( ) Incompleto | ()
P6s-Graduacio Completo | ( ) Incompleto | ()
Mestrado ( )Académico ( )Profissional Completo | ( ) Incompleto | ()

Outras especializagdes:

0 candidato é responsavel pela exatiddo e veracidade das informacgdes prestadas no requerimento
de inscricdo e qualquer alteracdo deve ser imediatamente atualizada junto ao RH.

Assinatura: Data:
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FORMULARIO DE DEPENDENTES DE IMPOSTO DE RENDA
EMPRESA: FUNDAGAO ESTATAL DE SAUDE DE NITEROI
UNIDADE DE LOTAGAO: CENTRO CUSTO
CARGO:
DADOS DO FUNCIONARIO
EMPREGADO:
CPF:
NOME DO DEPENDENTE CPF NASCIMENTO PARENTESCO

() NAO POSSUO DEPENDENTES.

DECLARO SOB RESPONSABILIDADE CIVIL, PENAL E TRIBUTARIA, QUE TODAS AS PESSOAS RELACIONADAS ACIMA SAO MEUS
DEPENDENTES PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA, NA FORMA DA LEI, NAO CABENDO A FONTE PAGADORA QUALQUER
REPONSABILIDADE SOBRE AS INFORMAGOES POR MIM PRESTADAS. COMPROMETO-ME A COMUNICAR, IMEDIATAMENTE, A

FESAUDE, QUALQUER ALTERAGAO QUE VENHA OCORRER NA RELAGAO ACIMA.

Em: / / Assinatura:
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TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

(Parte Comprometida), inscrito (a)

no CPF sob o n? , assumo o compromisso de manter confidencialidade e sigilo

sobre todas as informagdes técnicas e outras geridas pela Fundacao Estatal de Saldde de Niterdi

- FeSaude por intermédio do Contrato de Gestdo n2 001/20, em especial as relacionadas aos

dados dos usuérios do Sistema Unico de Satde protegidos como dados pessoais sensiveis pela

Lei 13.709/2018 — Lei Geral de Protecdo de Dados.

Clausula Primeira - Das Defini¢des:

Neste termo, as seguintes expressdes serao assim definidas:

“Informag¢ao administrativa ou gerencial” significara toda informagao escrita, verbal ou
apresentada de modo tangivel ou intangivel, e revelada ou obtida devido as atividades
desempenhadas nas unidades geridas pela FeSaude;

“Informagao Confidencial” inclui, mas ndo se limita, a informacao relativa as operagdes,
processos, planos ou intengdes, informacdes sobre producdo, instalagdes, equipamentos,
segredos, dados de todos os tipos, habilidade especializadas, projetos, métodos e
metodologia, fluxogramas, especificacbes, produtos, documentacdes, sistemas
computacionais, usuarios, senhas de acesso a servidores ou sistemas gerenciadores de

banco de dados que estdo sob responsabilidade da FeSaude;

Clausula Segunda - Do Termo e das Obrigacdes:

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

A utilizar medidas técnicas e administrativas aptas a proteger os dados pessoais de
acessos nao autorizados e de situacdes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda,
alteracdo, comunicacdo ou difusao;

A ndo utilizar quaisquer informacdes (administrativas ou gerenciais), confidenciais ou
ndo, a que tiver acesso, para gerar beneficio préprio exclusivo e/ou unilateral, presente
ou futuro, ou para o uso de terceiros;

A ndo efetuar nenhuma gravacao ou copia de documentacdo, base de dados, sistemas

computacionais, informacdes ou outras tecnologias a que tiver acesso pela FeSaude;
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A ndo se apropriar de qualquer material técnico, gerencial ou administrativo que venha a
ser disponivel durante o periodo que exercer suas atividades junto a FeSaude;

A ndo repassar o conhecimento das informacdes, responsabilizando-se por todas as
pessoas que vierem a ter acesso as informacodes, por seu intermédio, e obrigando-se,
assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e/ou prejuizo oriundo de uma eventual
guebra de sigilo ou confidencialidade de todas as informacdes fornecidas;

Em cuidar para que as informagdes confidenciais fiquem restritas ao conhecimento tao
somente das pessoas que estejam diretamente envolvidas nas discussdes, analises,
reunides e atividades, devendo cientifica-los da existéncia deste Termo e da natureza
confidencial destas informacdes;

A Parte Comprometida fica desde ja proibida de produzir cépias, por qualquer meio ou
forma, de qualquer das informac¢des confidenciais que tenham chegado ao seu
conhecimento, sem expressa autorizagao;

A garantir o uso das informacdes a partir de propdsitos legitimos, especificos, explicitos
e devidamente autorizados, sem possibilidade de tratamento posterior e producao de
copias, por qualquer meio ou forma, de qualquer das informacgdes de forma incompativel
com essas finalidades;

A confidencialidade é obrigatéria mesmo apds o término das atividades da Parte

Comprometida.

Clausula Terceira - Ndo serd considerada confidencial:

A gue tenha sido revelada em razdao de uma ordem valida ou de uma ordem judicial,
somente até a extensao de tais ordens, contanto que a Parte Receptora tenha notificado
a existéncia de tal ordem, previamente e por escrito, a Parte Comprometida, dando a
esta, na medida do possivel, tempo habil para pleitear medidas de protecdo que julgar
cabiveis;

A que estavam no dominio publico na data de celebracdo do presente termo de sigilo e
confidencialidade;

Tornaram-se parte do dominio publico depois da data da celebracdo do presente termo

de compromisso, por razdes ndo atribuiveis a acdo ou omissdo da Parte Compromissada.
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Clausula Quarta — Da Validade:

Este termo tonar-se-a valido a partir da data de sua efetiva assinatura pela Parte Comprometida.

Clausula Quinta — Das Penalidades:
Caso a Parte Comprometida descumpra quaisquer das obrigagdes previstas no presente termo,
a FeSaude desencadeara ac¢do de responsabilidade e/ou processo administrativo e acdo de

indenizagdo, podendo gerar responsabilidade civil, administrativa e penal.

Clausula Sexta — Do Foro:

O foro competente para dirimir quaisquer controvérsias resultantes da execucdo deste
Instrumento é o da Comarca de Niterdi, caso ndo sejam resolvidos administrativamente.

Por estar de acordo com o exposto, a Parte Comprometida firma o presente termo em duas vias

de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo.

Niterdi, [/

Parte Comprometida

Testemunha:

Matricula:

Testemunha:

Matricula:



