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Empresa Maranhense de Servigos Hospitalares

SELETIVO SIMPLIFICADO N° 05/2021 EMSERH- EDITAL DE CONVOCACAO DE
CANDIDATOS N°51/2022

O Presidente da Empresa Maranhense de Servigos Hospitalares — EMSERH, no uso de suas
atribuicdes legais, torna publica a convocacdo dos aprovados no Seletivo Simplificado n° 005/2021
visando o preenchimento de vagas provisorias em carater emergencial devido a Pandemia do COVID-
19, para atuarem nas unidades de saude administradas pela EMSERH, em razdo do interesse publico e
necessidade, durante a situacdo de calamidade, conforme a seguir:

1. Relago de candidatos convocados, conforme ordem de classificagdo e Regional:

REGIONAL LAGO DA PEDRA

1.1 - AUXILIAR ADMINISTRATIVO

ORDEM DE

CONVOCACAO CANDIDATO LOCAL DE LOTACAO

HOSPITAL REGIONAL DE LAGO
1° RAMAYANNE SILVA BORGNETH DA PEDRA

2-1 O candidato convocado descrito no item 1 deste edital deverd comparecer no RH da unidade de
lotacdo, no dia 15 de fevereiro de 2022 das 14:00h as 17:00h, para entrega de documentacéo

comprobatoria e avaliagdo de titulos (conforme os quadros I, Il e IlI) e entrega de documentacédo

necessaria, conforme listagem abaixo:

v" Ficha de Identificagdo Devidamente Preenchida;

ASO - Atestado de Salde Ocupacional (Realizado ha EMSERH);
Declaragdo de Vale-Transporte Devidamente Preenchida;
Declaracdo de Ndo Acumulacédo de Cargos;

01 (Uma) Copia da Tela dos Dados da Carteira de Trabalho Digital;
01 (Uma) Cépia da CTPS (Pagina: da Foto e Qualif. Civil);

AN NN

\

Qualificagdo cadastral do E-Social: (ficha impressa com os dados corretos disponivel no site:
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml

Se houver inconsisténcia, fazer corre¢des junto ao INSS, Receita Federal e Caixa Econdmica
Federal, conforme cada erro);

01 (Uma) copia do RG (Registro Geral - Obrigatério);

01 (Uma) copia do CPF (Cadastro Pessoal Fisica);

01 (Uma) copia do Titulo de Eleitor;

01 (uma) copia da Certidao de Quitacdo Leitoral (via internet);

01 (Uma) copia do Certificado de Reservista (somente para homens);
01 (Uma) copia do Comprovante de Residéncia atualizado com CEP

01 (Uma) copia do Comprovante de Conta Corrente com NUmero da Agéncia e Conta no
Banco do Brasil;

01 (Uma) copia do PIS ou Cartdo do Cidadéo;

NN N N N N

AN

01 (Uma) copia da CNH (carteira Nacional de Habilitacdo (Para o cargo de motorista);
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01 (Uma) copia do Diploma ou Certificado;
01 (uma) cdpia do Certificado de Especializacao;
01 (Uma) copia da Carteira do Conselho em validade;

01 (Uma) copia do comprovante do pagamento da anuidade do Conselho Regional,;

01 (Uma) copia do cartdo de vacinacdo atualizado (Febre Amarela e Tétano);
01 (Uma) copia da certiddo de Nascimento ou Casamento;

AN N N N N N

01 (Uma) copia da certiddo de Nascimento dos filhos menores de 14 anos;

\

01 (Uma) copia do cartdo de vacina dos filhos menores de 14 anos;
v" 01 (Uma) copia do CPF dos dependentes filhos e/ou Conjuge;

v" 01 (Uma) cdpia da declaragdo de frequéncia escolar dos filhos (entre 07 e 14 anos;
v Certiddo Negativa Estadual (Primeiro e segundo Grau) disponivel no site:
http://www.tjma.jus.br

v" 01 (Uma) Fotos 3x4 (RECENTE);
v" 01 (Um) Laudo Médico (PCD - Pessoa com deficiéncia);
v Copia de comprovacdo de ser brasileiro nato, naturalizado ou cidaddo portugués que tenha

adquirido a igualdade de direitos e obrigagdes civis e gozo dos direitos politicos (decreto n.°
70.436, de 18/04/72, Constituicdo Federal, § 1° do Art. 12 de 05/10/1988 e Emenda
Constitucional n° 19 de 04/06/98, Art. 3°);
v' Entrega da declaracdo preenchida de ndo ter sofrido, no exercicio de fungdo publica, penalidade
incompativel com a contratacdo em emprego publico;
2.1 E obrigatério o cumprimento das datas informadas neste edital. O ndo comparecimento
na data e local informados implicard na desisténcia do candidato convocado, podendo a
EMSERH convocar imediatamente outro candidato, obedecendo a ordem de classificacéo.
2.2 Todos os candidatos aprovados que forem convocados atuardo diretamente no tratamento
do COVID-19, por isso os candidatos aprovados que integra o grupo de risco, quais sejam,
aqueles com idade igual ou superior a 60(sessenta anos), gestantes, lactantes de criancgas até
01(um) ano de idade, portadores de doencas respiratdrias crénicas, cardiopatias, diabetes,
hipertensdo, doentes renais, ou com quaisquer outras afecbes que deprimam o sistema
imunolégico, tais como, cancer, AIDS, doencas autoimunes e outras, NAO poderéo assumir o

cargo, visto que fazem parte do grupo de risco.

Fica homologado o presente EDITAL DE CONVOCAGCAO.
Séo Luis - MA, 11 de fevereiro de 2022.

MARCOS ANTONIO DA SILVA GRANDE
Presidente da EMSERH
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ANEXO |

FICHA CADASTRAL

NOME:
FONES: EMAIL:
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE: CEP:
ESTADO CIVIL:
PAI
MAE:
DATA NASCIMENTO: CIDADE: UF:
INFORMACOES FOLHA
CARGO: SALARIO BASE:
INFORMAGCOES BANCARIAS
BANCO: AGENCIA:
NOME DA AGENCIA: N° DA CONTA:
TIPODACONTA:  ( )CORRENTE () C ) ( )CAIXAAQUI
SALARIO POUPANCA
DOCUMENTOS

CPF: RG: ORGAO: EXPEDICAO:
CTPS: SERIE: UF: DATA EXPEDICAO:
TITULO ELEITORAL: ZONA: SESSAO:
PIS/PASEP: DATA EXPEDIGAO: TIPO: g ASI%F"D IS C )
ﬁﬁngLEllTFfAAc Z0: DATA EXPEDICAO: CATEGORIA:
ggg;@%&? DE SERIE: CATEGORIA:
CEqeoncoE
DATA EXPEDICAO: DATA VALIDADE:

OUTRAS INFORMACOES
ggm SPFI)ECI)_ST\I/E,:ALE ( )SIM ( )NAO )P’c\l>sAsOU| CARTAOVT: ( )SIM (

OPTA PELO DESCONTO DA CONTRIBUIGAO SINDICAL: ( )SIM ( )NAO

POSSUI DEPENDENTES: :\le) SIMT ) QUANTIDADE

de de
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ANEXO 11

DECLARACAO NAO ACUMULACAO DE CARGO

Eu, ,

CPF : abaixo assinado, residente
a , ha
cidade de , Estado__, candidato (a) ao preenchimento do
cargo de na EMSERH — Empresa Maranhense de

Servicos Hospitalares, DECLARO sob pena de responsabilidade e eliminacdo do Concurso

Pablico para EMSERH as informacdes abaixo:

1. Possui outro(s) vinculo(s) empregaticio(s)?
()Sim ( ) Néo
2. Em caso afirmativo, favor indique a quantidade de vinculos empregaticios que vocé

possui:

Séao Luis, de de

Assinatura do Declarante
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ANEXO 111

DECLARACAQO DE NAQ PARENTESCO

Eu, )
CPF , abaixo assinado, residente
a , Na cidade de

, Estado , candidato (a) ao preenchimento do cargo de

na EMSERH - Empresa Maranhense de Servicos

Hospitalares, DECLARO para os devidos fins que:

a) Nao possuo parentesco até o 3° grau civil (afim ou consanguineo) com o Presidente, os membros
efetivos e suplentes do Conselho Administrativo e Fiscal da EMSERH, bem como com nenhum
colaborador da EMSERH Sede.

b) Os parentes até o 3° grau civil (afim ou consanguineo) sdo os seguintes: Parentesco Consanguineo
ou decorrente de adocdo: pai, mae, avd (0), bisavd (6), filho (a), neto (a), bisneto (a), irméo (a), tio (a),
sobrinho (a). Parentesco por Afinidade (Casamento ou Unido Estavel) ou decorrente de Adocao,
inclusive em relagdo aos parentes do (a) conjuge ou companheiro (a): cénjuge ou companheiro (a),
padrasto/madrasta, pai/mae do (a) padrasto/madrasta, avd (6) do (a) padrasto/madrasta, sogro/sogra
(pai/mae do (a) cdnjuge ou companheiro (a)), avb (6) do (a) cdnjuge ou companheiro (a), bisavd (6) do
(a) cbnjuge ou companheiro (a), bisavd (6) do (a) cbnjuge ou companheiro (a), nora/genro, cbnjuge ou
companheira (0) do (a) neto (a), cdnjuge ou companheira (0) do (a) bisneto (a), enteado (a), filho (a)
do (a) enteado (a), neto (a) do (a) enteado (a), cunhado (a), (irmdo (&) do (a) cbnjuge ou companheiro
(a))-

A hipo6tese de ndo representar a realidade do que acima declaro, valerd como confissdo de erro
substancial a minha pessoa, considerando-me, portanto, como incluso no artigo 299 do Cédigo Penal
(declaracdo falsa ou diversa do que devera ser escrita, com o fim de criar obrigacdes) assim como o
disposto na Instrucdo Normativa STC N° 001 de 05 de Janeiro de 2015, e, por fim, valerd ainda a
presente como motivo de dispensa por justa causa para rescisdo do meu contrato de trabalho.

Séo Luis, de de




4

Empresa Maranhense de Servigos Hospitalares

ANEXO IV

DECI ARACAO DE NAO PENAL IDADE

Eu,

)

portador (a) do RG n° , inscrito (a) no CPF sob

on°

, DECLARO para o fim especifico de ingresso no

Servico
publico da EMSERH (Empresa Maranhense de Servigos Hospitalares), que ndo sofri no

exercicio de funcao publico, penalidade incompativel com nova investidura no cargo de

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente DECLARACAO.

Sao Luis/MA, de de

DECLARANTE
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ANEXO V
Nome: Cargo:
RG: CPF:

1. DE BENS

Para fins de posse em cargo publico na EMSERH (Empresa Maranhense de Servigos Hospitalares)
declaro:

() Né&o possuo bens e valores a declarar;

() Possuo os bens e valores relacionado(s) abaixo;

() Possuo bens e/ou valores, conforme Declaragdo em anexo.

Discriminacao* Valor R$ Quitado

()sim()
()sim()
()sim( )ndo
()sim()
()sim()

*Informar bens imdéveis e veiculos.

2. DE INSCRI(;AO NO PIS/PASEP
( ) Inscricéo ne. () PIS () PASEP
() N&o possuo inscri¢do no PIS/PASEP.

DECLARANTE
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ANEXO VI

HECK-LIST CADASTRO CNE

Ficha de 20 - Cadastro CNES

Ficha de 21 - Cadastro CNES

01 (Uma) copia do RG (Registro Geral - Qbrigatorio);

01 (Uma) copia do CPF (Cadastro Pessoal Fisica);

01 (Uma) copia do Comprovante de Residéncia atualizado com CEP
01 (Uma) copia do Diploma ou Certificado;

01 (uma) copia do Certificado de Especializacdo (se médico
especialista apresentar RQE)

01 (Uma) copia da Carteira do Conselho em validade;

01 (Uma) cdpia do comprovante do pagamento da anuidade do
Conselho Regional do ultimo/atual exercicio;



Cadastro de Profissional

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Ficha n° 20

1 - DADOS OPERACIONAIS — 3

[

2 — IDENTIFICACAO nesio [ ] ALTERAGAO || EXCLUSAO
||_2'1|' CI\lesl | | | | 2.8 —Nome Fantasia do Estabelecimento
—34 - DADOS DO PROFISSIONAL -
CADASTRAMENTO ] sus [ NAOSUS

— 341 Rates s deenfoacto

|’34.1.2 - PIS/PASEP!

34.1.5 — Sexo
|_|:| m [OrF

34.1.3 - CPF

34.1.

4 - Nimero CNS

34.1.6 - Data de Atribuico do CN.
[| LLLLL]] ﬂ

__34.1.7 - Nome da Mée,

34.1.8 - Nome do Pai

34.1.9 - Data do Nascimento
» do Profissional a—

34.1.10 - Municipio de Nascimento,

[ L]

34.1.11 - Cédigo IBGE do Municipio

34.1.13- Raga/Cor,_

Nl O

__34.1.14 - Certidao/Tipo,

]

34.1.15 - Nome do Cartério

~34.1.16 - Livro.

34.1.17 - Fls, 34.1.18 - Termo,

34.1.19 - Data de Emisséo,

34.1.20 - N° Identidade,

ol ol

IIIIIIIﬁ

34.1.21 - UF,

|

34.1.22 - Orgao Emissor,

34.1.23 - Data de Emisséo,

Ll

34.1.24 — Nacionalidade

Brasileiro
Estrangeiro

E

34.1.25 - Pais de origem (nascimento)

34.1.26 - Data de Entrada

34.1.27 - Data de Naturalizagéo

II_IIIIIIII

HIIIIIIII

_| —34.1.28 -N° da Portaria_l

—34.1.29 — N° Titulo de Eleitor,

L

__34.1.31 - CTPS Ndmero,

34.1.32 - Série,

TN

| W

34.1.34 - Data de Emisséo,

34.1.35- Escolaridade *

L]

~34.1.30 — Zon 34.1.31 — SeGA0m—
_34.1.36 - Sit. Familiar/Conjugal

—34.1.37 — E-mail

—37.T.38 - Frequenta Escola?

|:| sim |:| Ndo

—34.2 - Dados Residenciais

34.2.1 - Tipo Logradouro

34.2.2-Logradouro

34.2.3 - NGimero

34.2.4 - Complemen

___34.2.5 - Bairro/Distrito

to

e 344.£.0 = IVIUTTIUIPIU UE RESIUET U] ey |—34-2-7 - Codigo IBGE do Munidpio—l |,34.2.8 - UF—I 34.29-CEP* |_34.2.10 - Telefone
_34.3 — Dados Bancarios
34.3.1 - Banco 34.3.2 — Agéncia 34.3.3 - Conta Corrente
__Cadigo. Nome Cadigo, Nome,
L1 I |

~Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data

~Assinatura e Carimbo do Profissional

Data




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Cadastro de Profissional (Continuacao) Ficha n® 21
1- DADOS OPERACIONAIS — 3 [ ' Clusro ALTERACAD N
2 — IDENTIFICACAO [ ¢ — AN
2.1 - CNES —2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento

CLrr il

—34.1.1 - Nome do Profissional *

—34 - DADOS DO PROFISSIONAL - Continuagédo
—34.4 — Vinculos
34.4.3 - Atendimento ao SUS

2441 Docic Concalbodocl 4.4.2 - Orgdo Emissormmee
LI | [0 sw 3 wio

L 1 1 1 1 1
34.4.4 - Vinculo
Céd. Sub-Tipo

,C(')d._‘ Vinculagéo. (Céd.—‘ Tipo ’7 W

34.4.5 - Classificacdo Brasileira de Ocupagdes - CBO
__Cadigo, Descricéo 3446 - Carga Horaria Semana
Ambulatorial Hospitalar Outros
) 34.4.9 — Motivo do Desligamento
—34.4.7 — Data de Entrada |734.4.8 — Data de Desllgamento—l céd. Descrigdo

L_34.4 — Vinculos

34.4.3 - Atendimento ao SUS.

34.4.2 - Orgao Emissor.

2441 DRaogictro oo O LL da Clace
N Ll | I sv I wo

[ 1 1
34.4.4 - Vinculo

7067 Vinculagéo PCéd.—‘ Tipo (Cddw

Sub-Tipo

34.4.5 - Classificagdo Brasileira de Ocupagdes - CBO L.
__cédigo Descrigio 34.4.6 - Carga Horaria Semanal
Ambulatorial Hospitalar Outros
Data de Entrad . —34.4.9 — Motivo do Desligamento
—34.4.7 O —— |734.4.8 — Data de Desllgamento—l Céd. Descricio
—34.4 — Vinculos
2441 . Regictra oo Concelbo do Clace 34.4.2 - Orgao Emissor. 34.4.3 - Atendimento a0 SU S
| | | | | I | | | | | SIM | | NAO
34.4.4 - Vinculo,
,cod,_‘ Vinculagéo. (Céd._‘ Tipo Fﬁéd,W Sub-Tipo
— 34.4.5 - Classificacdo Brasileira de Ocqpaqoes -CBO 2446 - Car ria S L
—Cadigo Descrigao
Ambulatorial Hospitalar Outros
Data de Entrada. ) —34.4.9 — Motivo do Desligamento
—34.4.7 r34.4.8 — Data de Desllgamento—l Cod. Descricdo
* Preencher com o nome do profissional informado na ficha 20
~Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade —

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS D

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS Da

~Assinatura e Carimbo do Profissional —




