EMPRESA PUBLICA DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO S/A — RIOSAUDE

B PROCESSO SELETIVO EDITAL N° 082/2020
492 CONVOCACAO PARA COMPROBATORIO, EXAME ADMISSIONAL E ENTREGA DE
DOCUMENTACADO.
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
atribuicbes, mediante  autorizagdo 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° 082/2020, 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 marco de 1993, regulamentada pelo Decreto n® 12.577,
de 20 de dezembro de 1993, e suas alteracdes, adotarem o0s procedimentos na
sequéncia abaixo:

12) Preencher o cadastro on line de dados pessoais disponivel a partir de dia
29/12/2020 no endereco eletronico http://prefeitura.rio/riosaude/admissao.

22) Apos 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 dia 29 de
dezembro de 2020, no horario de 9h as 15h para:

32.a) Apresentar a documentagdo comprobatéria dos requisitos da pontuacdo do
Processo Seletivo On line (original e copia) referente a analise de curriculo prevista no
item 2.2 e 2.4 do referido Edital;

42b) Apresentar a documentacdo comprobatoria do Cadastro online (pré -
admisséo) para a conferéncia dos dados pessoais preenchidos;

42 c) O profissional sera orientado a se submeter a inspecéo de saude e, apos a realizagdo da
inspecdo médica, munido do referido comprovante, a fim de entregar a documentacéo
relacionada no Anexo | para firmar Contrato por Prazo Determinado

ANEXO |
HOSPITAL MUNICIPAL ROCHA FARIA
FISIOTERAPEUTA

CLASSIFICACAO NOME
1502 MARCELA VANESSA ALVES LEAL FREIRE
1512 JOICE MARA GONGALVES DA SILVA
152¢ SWEENE NOGUEIRA TORQUATO SILVA
1532 ROBERTA BARROS XAVIER
1542 IZA MACHADO SILVEIRA COPELLI
1552 RODRIGO STRUCH MARIANO DA ROSA
1562 ISABEL ROEDEL DOS SANTOS
1572 GRACE CARVALHO DE LIMA FERREIRA
1582 SHIRLEI DE OLIVEIRA ARCANJO
1592 MARCO AURELIO SOARES
1602 LUIZA MENDES DE AGUIAR AYALA
1612 LIVIA CRISTINA BRITO LIMA
1622 RODRIGO MOREIRA GOMES DA SILVA




163¢ LEONARDO DE ANDRADE ARAUJO

1642 ELIZA GOIS MARTINS DE ARAUJO

1652 FABIANA COSTA PERIN

1662 KATINELE SOARES MARCELINO

1672 FABIO DIAS PINHEIRO

1682 FERNANDO RIBEIRO DE OLIVEIRA COUTO

1692 MONICA HELENA FORTE CARAM

170¢ MICHELE LESSA CARDOSO

171¢ ALINE GOMES DE FIGUEIREDO

172¢ DAYANA OLIVEIRA TORRES CAETANO

173¢ HILANA REGINA RIBEIRO DE SOUZA

1742 ROSILENE PEREIRA COSTA

175¢ CRISTIANNE RAFAEL CAMPOS

1762 SABRINA CAMARA PINTO

1772 JAQUELINE FONSECA DA SILVA DA MATA

1782 VITOR HUGO ANDRADE DA ROCHA CPF

179¢ CACILDA BARROS DA SILVA MORAES

180¢ BIANCA DA SILVA MANECO
ANEXO I

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 copia ou copia autenticada);

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

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

Comprovante de Residéncia no nome do profissional ou do cdnjuge (concessionarias de luz, 4gua ou
telefone fixo convencional) emitidos ha menos de 60 (sessenta) dias (original e copia ou cépia
autenticada)*;

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

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

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

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

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

Carteira do conselho (CREMERJ, COREN etc) e comprovante de pagamento da anuidade 2020 e




Certiddo negativa (original e copia ou cépia autenticada);

Comprovante da declaragdo de Imposto de Renda 2019, parte da declaracédo de Bens e Direitos
(copia);

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

Comprovante de Habilitagdo: Diploma (original e copia) - 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 adoc&o (original e copia ou copia autenticada);

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

Carta de Naturalizagéo, se estrangeiro (original e copia ou cépia autenticada);

Entrar no site http:/consultacadastral.inss.gov.br/Esocial e realizar a consulta da Qualificagdo
cadastral para verificacédo 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
declaracéo 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.



