EMPRESA PUBLICA DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO S/A — RIOSAUDE
PROCESSO SELETIVO EDITAL N° 184/2020
152 CONVOCACAO PARA COMPROBATORIO, EXAME ADMISSIONAL E
ENTREGA DE DOCUMENTACAO.

A fim de atender situacdo de excepcional interesse publico, em razdo da assuncao
emergencial e temporéria do gerenciamento, operacionalizacdo e execucdo das acdes
e servicos de saude no ambito do Hospital Municipal Rocha Faria a EMPRESA
PUBLICA DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO S/A — RIOSAUDE, no uso de suas
atribuicdes, mediante  autorizagcdo contida no processo administrativo n°
09/201.272/2020, publicada na pagina 4 do D.O. de 13/08/2020, CONVOCA os
profissionais abaixo indicados, os quais compdem o banco do processo simplificado
regulamentado pelo Edital n°® 184/2020, para caso queiram firmar contrato por prazo
determinado, com fulcro no artigo 37, IX da Constituicdo Federal de 1998 e na Lei
Municipal n° 1.978, de 26 de margo de 1993, regulamentada pelo Decreto n® 12.577,
de 20 de dezembro de 1993, e suas alteragdes, adotarem os procedimentos na
sequéncia abaixo:

13) Preencher o cadastro on line de dados pessoais disponivel a partir de dia
19/03/2021 no endereco eletrénico http://prefeitura.rio/riosaude/admissao.

22) Ap6s o preenchimento do Cadastro on-line, comparecer nas dependéncias do
Hospital Municipal Rocha Faria, situada Av. Cesario de Melo, 3215 - Campo Grande
Rio de Janeiro - RJ, 23050-100, no Departamento Pessoal do hospital, no 22 de
Marco _de 2021, no horério de 9h &s 15h para:

a) Apresentar a documentacdo comprobatéria dos requisitos da pontuagdo do
Processo Seletivo On line (original e cépia) referente a andlise de curriculo prevista
no item 2.2 e 2.4 do referido Edital;

b) Apresentar a documentacdo comprobatéria do Cadastro on line (pré - admissao)
para a conferéncia dos dados pessoais preenchidos;

c) O profissional serd orientado a se submeter a inspecdo de saude e, apds a
realizacdo da inspecdo médica, munido do referido comprovante, a fim de entregar a
documentacéo relacionada no Anexo | para firmar Contrato por Prazo Determinado.

9H00 AS 15H00
HOSPITAL MUNICIPAL ROCHA FARIA
CLINICA MEDICA

CLASSIFICACAO NOME COMPLETO
692 VITORCAMPOS
709 DANIELECUNHA
712 ANA PAULADOMINGOS SILVA
729 HAYDEEBRASIL OLIVEIRA DE SOUZA
732 DANIELAEUGENIO HORBYLOM
742 RAIHANE BORGESDA CRUZ
752 CAROLINEGUIDUGLI




9H00 AS 15H00
HOSPITAL MUNICIPAL ROCHA FARIA
NEONATOLOGIA

CLASSIFICACAO NOME COMPLETO
36° ClarissaAlmeida
37° FelipeGuinancio
389 Ana Raphaelalamim Rodrigues Becker de Oliveira
392 AlineMoura
400 AndersonVieira de Souza
410 FernandaRecio Procaci Ferreira
ANEXO |

2 (duas) foto 3x4 coloridas e recentes;

Carteira de Identidade (original e cOpia ou cépia autenticada);

Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (original e copia do espelho e verso);

CPF (original e cdpia ou copia autenticada);

Titulo de Eleitor, com respectivos comprovantes da Ultima eleicdo — 1° e 2° turno (original e copia ou copia
autenticada);

Comprovante de Vacinagao atualizado (dT adulto, Hepatite B);

Comprovante de Residéncia no nome do profissional ou do cdnjuge (concessionarias de luz, agua ou
telefone fixo convencional) emitidos h4 menos de 60 (sessenta) dias (original e copia ou copia
autenticada)*;

Certificado de Reservista (Dispensa de incorporagdo, Carta Patente ou Incorporagdo de Reservista), se
do sexo masculino (original e copia ou cdpia autenticada);

Certiddo de Nascimento, se solteiro, ou Certiddo de Casamento, se casado (original e copia ou cépia
autenticada);

Cédula do PIS/PASEP ou CARTAO CIDADAO - caso néo tenha, apresentar declaragio de NADA
CONSTA da Caixa Econdmica Federal (PI1S) ou Banco do Brasil (PASEP) (original e copia ou copia
autenticada);

CPF e Certiddo de Nascimento de filhos menores (original e copia ou cépia autenticada);

Cartela de vacinacao de dependentes com idade inferior a 7 (sete) anos, e Declaragdo de Frequéncia
Escolar, se idade superior a 7 (sete) anos (original e cépia ou cOpia autenticada);

Carteira do conselho (CREMERJ, COREN etc) e comprovante de pagamento da anuidade 2020 e
Certiddo negativa (original e copia ou cOpia autenticada);

Comprovante da declaracdo de Imposto de Renda ATUAL, parte da declaracao de Bens e Direitos
(copia);

Comprovante de escolaridade (original e cépia) - Nivel Técnico;

Comprovante de Habilitagéo: Diploma (original e cépia) - Nivel Superior;




Comprovante de abertura de conta no Banco Santander; caso tenha.

Cartéo original Fetranspor e cépia do comprovante de descompatibilizacdo do antigo empregador;

Termo de Guarda e Posse, em caso de adocéo (original e copia ou cOpia autenticada);

Termo de Curatela (original e cépia ou cépia autenticada);

Carta de Naturalizagdo, se estrangeiro (original e cOpia ou copia autenticada);

Entrar no site http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial e realizar a consulta da Qualificacéo
cadastral para verificagdo de divergéncias nos dados cadastrais. Entregar a consulta impressa e sem
divergéncias.

* Quando o comprovante de residéncia ndo estiver no nome do profissional ou do cénjuge, entregar
declaracao original e copia do RG ou da CNH do proprietario (nome que constar no comprovante).

Os demais classificados serdo convocados por este Diario Oficial em novos chamamentos.




