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PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO N° 02/2020 

EDITAL Nº 02/2020
 Secretaria Municipal de Saúde do município de Ilicínea – MG.
CONTRATAÇÃO TEMPORÁRIA PARA A SEGUINTE FUNÇÃO:

ENFERMEIRO DO PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA 
O MUNICÍPIO DE ILICÍNEA – MG torna público que fará realizar Processo Seletivo para a contratação de ENFERMEIRO DO PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA admitido em caráter temporário para o exercício de 2017, conforme disposto na Lei Complementar Municipal de n° 1859/2011, 10 de novembro de 2011, processo que será regido pelas instruções deste Edital:
1. DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES
1.1  A contratação se dará em caráter temporário e visa o atendimento de excepcional interesse público decorrente da necessidade de preenchimento de vaga no departamento da Saúde –Enfermeiro PSF até a realização de concurso público. 
1.2 O contratado será avaliado periodicamente, sendo que, em caso de não atendimento das atribuições especificadas neste Edital, ou falta de desempenho profissional adequado, prática de atos indisciplinares, constatados pela Secretaria de Saúde, terá seu contrato rescindido nos termos da legislação vigente, devendo ser substituído pelo candidato seguinte constante da lista de aprovação do presente processo seletivo.

1.3. A Contratação obedecerá rigorosamente à ordem de classificação dos candidatos.
2. DAS DISPOSIÇÕES SOBRE A FUNÇÃO:

	FUNÇÃO
	ESCOLARIDADE
	N° VAGAS
	CARGA HORÁRIA SEMANAL
	REMUNERAÇÃO

	ENFERMEIRO PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA
	Ensino Superior completo com habilitação legal para o exercício da função
	01
	40 HORAS
	R$ 2.160,45


3. DO REGIME DE CONTRATAÇÃO

O regime da contratação é especial em CARÁTER TEMPORÁRIO, com descontos previdenciários em favor do INSS.
4. DO PERIODO DE CONTRATO
O contrato vigorara no máximo até 31 de dezembro de 2020, podendo ser reincidido antes do prazo a interesse da administração pública.
5. JORNADA DE TRABALHO

A jornada de trabalho do profissional ENFERMEIRO DA PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA será de 40 (quarenta) horas semanais, divididas em 08 (oito) horas diárias, com atividades cumpridas dentro do PSF assim também como atividades sócio - educativas como creches, escolas, asilos entre outros dentro da área de abrangência do PSF.
O candidato deverá ter disponibilidade para trabalhar em regime de carga horária conforme especificado acima ou de acordo com a demanda do Município.

6. OUTRAS INFORMAÇÕES
Este processo seletivo simplificado será realizado devido à carência de servidores no cargo descrito, e por haver necessidade de contração imediata para atendimento da área de Saúde nesta municipalidade. Este processo atenderá aos preceitos normativos estabelecidos neste Edital.
7. DOS REQUISITOS CLASSIFICÁTORIOS E ELIMINATÓRIOS DO CARGO DE ENFERMEIRO PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA:
· possuir comprovação de conclusão de curso do Ensino Superior para o cargo de enfermeiro;
· estar inscrito no COREN com ANUIDADE EM DIA, MEDIANTE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL;
8 - DESCRIÇÃO DAS ATRIBUIÇÕES ENFERMEIRO PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA:
·  Acolher o usuário; 

· Identificar a necessidade da procura pelo serviço realizando os encaminhamentos necessários; 

·  Realizar cadastro provisório e/ou definitivo, conforme rotina; 

·  Realizar consulta de enfermagem; 

·  Realizar procedimentos técnicos de maior complexidade;

· Coordenar e supervisionar as atividades da equipe de enfermagem; 

· Conhecer a pactuação de metas realizadas;
· Participar em conjunto com a equipe de saúde do planejamento anual das ações de saúde a serem desenvolvidas; 

· Compartilhar com a equipe de enfermagem as atividades necessárias para o alcance das metas; 

· Monitorar o desenvolvimento e qualidade nas ações de enfermagem planejadas; 

·  Supervisionar e apoiar a equipe de enfermagem em suas ações na assistência; 

· Organizar e coordenar reuniões técnicas com a equipe; 

· Orientar os usuários sobre os programas de saúde, acesso à UBS e outras informações; 

· Organizar e reorganizar a agenda para a classificação de risco, o atendimento programado, visitas domiciliares, realização de relatórios, análise de dados, reuniões, capacitações, entre outros; 

· Gerenciar a abertura da agenda médica de acordo com a realidade diária;
· Participar da elaboração de Protocolos, Normativas, Procedimentos Operacionais Padrão (POP’s); 

· Participar no Conselho Local de Saúde; 

· Participar da Conferência Local/Distrital/Municipal da Saúde;
· Realizar atenção a saúde aos indivíduos e famílias cadastradas nas equipes e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc), em todas as fases do desenvolvimento humano: infância, adolescência, idade adulta e terceira idade;
·  Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposições legais da profissão, solicitar exames complementares, prescrever medicações (de acordo com Protocolo de enfermagem Municipal Vigente) e encaminhar, quando necessário, usuários a outros serviços;
· Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;

· Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS em conjunto com os outros membros da equipe;

· Contribuir, participar, e realizar atividades de educação permanente da equipe de enfermagem e outros membros da equipe; e

· Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS.
· Alimentar os sistemas de informação em Saúde;
· Planejar, gerenciar, coordenar, executar e avaliar a PSF.
9. DA SELEÇÃO, CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO E DESEMPATE
A seleção dos candidatos será realizada por meio de PROVA e ANÁLISE CURRICULAR com os seguintes critérios:

9.1 - ITENS AVALIADOS 

	
	Itens Avaliados
	Pontuação
	Pontuação Máxima

	01
	Prova objetiva contendo 20 questões
	03 pontos

Por questão
	60

	02
	Conhecimentos em Informática comprovados documentalmente
	02 pontos

Por documento comprobatório
	02

	03
	Diploma ou Declaração de conclusão de Doutorado 
	06 pontos
	06

	04
	Diploma ou Declaração de conclusão de Mestrado 


	04 pontos
	04

	05
	 Diploma ou Declaração de conclusão de Pós Graduação, pontuado individualmente até o limite estabelecido;


	02 pontos
	10

	06
	Diploma ou Declaração de Conclusão de Pós Graduação em Estratégia de Saúde da Família;
	05 pontos
	05

	07
	Capacitações na área da saúde ou áreas afins. Carga horária acima de 120 horas nos últimos 05 anos, pontuado individualmente até o limite estabelecido.
	01 pontos
	10

	08
	Experiência comprovada na sua área de atuação considerada para fins de experiência o período laborado 36 meses.

Obs: deverá apresentar declaração válida que comprove
(CTSP, Contrato, declaração)
	01 ponto

Para cada período de 12 meses trabalhados
	03


9.2 DOS CRITÉRIOS PARA DESEMPATES  
No caso de empate, a Comissão Julgadora, utilizará, sucessivamente, os seguintes critérios de desempate:


1 – Maior Pontuação na Prova Objetiva; 

2 - Tempo de Experiência na sua função.
     3 – Maior Idade (dia/mês/ano);
10. DAS INCRIÇÕES
Os interessados deverão se inscrever no período de 09 a 20 de Março de 2020, das 9 às 11 horas e das 13 às 16 horas na Sede da Secretária Municipal de Saúde – MG, situada à Rua 02 de Novembro, 96, Centro, Ilicínea - Minas Gerais, mediante apresentação de documentos ORIGINAIS e CÓPIAS. Após a conferência dos documentos, as vias originais serão devolvidas ao candidato e o envelope será lacrado na presença do mesmo:

- Cada candidato deverá preencher o formulário de inscrição contendo o cargo em que irá pleitear (conforme modelo anexo I deste edital);

-Documento que demonstre estar inscrito no Conselho Regional de Enfermagem com anuidade em dia MEDIANTE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL https://www.corenmg.gov.br/portal-do-inscrito;
-Atestado Pré-Admissional, expedido por médico legalmente competente;
- CPF e Identidade;

 - PIS ou PASEP (Caso não possua o cartão, fazer pesquisa junto a Caixa Econômica Federal para verificar a inscrição);
- Atestado de bons antecedentes através do link https://www.policiacivil.mg.gov.br/pagina/servicos-identificacao;
- Comprovante de quitação com a Justiça Eleitoral através do link http://www.tse.jus.br/eleitor/certidoes/certidao-de-quitacao-eleitoral;
- Comprovante de quitação com Serviço Militar, se do sexo masculino https://www.stm.jus.br/servicos-stm/certidao-negativa/emitir-certidao-negativa;
- Cópia de certidão casamento, se casado;

- Comprovante de residência;

- Carteira de trabalho; 

- Comprovante de escolaridade de acordo com a função correspondente do edital;

- Ser brasileiro nato ou naturalizado;

- Ter no momento de sua inscrição a idade mínima de 18 (dezoito) anos completos;

- Possuir disponibilidade de horários e acumulação de cargos de acordo com a Constituição Federal (conforme modelo anexo II, COM FIRMA RECONHECIDA EM CARTÓRIO); 

- Não ter sofrido penalidades administrativas em virtude do exercício de cargos, empregos ou funções na Administração Pública, Estadual ou Municipal, em qualquer de seus Poderes, salvo se reabilitado na forma de lei, (conforme modelo anexo III, COM FIRMA RECONHECIDA EM CARTÓRIO). 

- Apresentar currículo profissional correspondente à vaga pleiteada (conforme modelo anexo IV) para fins de comprovação de experiência profissional o candidato deverá anexar os documentos comprobatórios de todos os elementos declarados.
O ENVELOPE CONTENDO A RESPECTIVA DOCUMENTAÇÃO SERÁ ABERTO POR UMA COMISSÃO ESPECIFICA QUE IRÁ CONFERIR E LAVRAR A TERMO A APRESENTAÇÃO CORRETA DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS. NA FALTA DE QUALQUER DOCUMENTO ACIMA RELACIONADO, O CADIDATO SERA AUTOMATICAMENTE DESCLASSIFICADO.
OS CANDIDATOS FICAM CIENTIFICADOS DE QUE, NO ATO DA INSCRIÇÃO, DEVERÃO COMPROVAR QUE PREENCHEM TODOS OS REQUISITOS EXIGIDOS PARA A VAGA, CONSTANTE DO PRESENTE EDITAL, SOB PENA DE PERDA DO DIREITO À VAGA, PODENDO TAL DOCUMENTAÇÃO SER REAPRECIADA EM QUALQUER ETAPA DO PROCESSO 
11. DAS CONDIÇÕES EXIGIDAS PARA O SERVIÇO

- Executar as funções supra estabelecido, sob as normas e regulamentos do Estatuto dos Servidores Públicos Municipais.
12. DO PROCESSO DE AVALIAÇÃO

A análise da documentação de que trata este Edital será realizada pela Comissão nomeada pelo Prefeito Municipal por meio de Portaria, em que serão avaliados de acordo com o item nove deste edital.

13. VALIDADE DO PRESENTE EDITAL.
O presente processo seletivo terá vigência de 01 ano, prorrogável por igual período.

14. DO RESULTADO DOS CANDIDATOS CLASSIFICADOS

A divulgação da relação final dos classificados para as vagas será feita no Quadro de Aviso da Sede da Prefeitura Municipal de Ilicínea situada à Praça Padre João Lourenço Leite, 53, Centro, no site oficial da prefeitura http://ilicinea.mg.gov.br/ e na Secretaria Municipal de Saúde de Ilicínea, situada à Rua 02 de Novembro, 96, Centro no dia 13 de Abril de 2020
Ilicínea – MG, 09 de Março de 2020.
BRENDA VANELI CARDOSO  
              
 EDVALDO BELINELLI

               Secretária Municipal de Saúde 
                               Prefeito Municipal 

ANEXO I

FICHA DE INSCRIÇÃO

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO N° 02/2020 

EDITAL Nº 02/2020
Nº. da Inscrição:_________________                   

CANDIDATO (A) AO CARGO DE: Enfermeiro PSF
Nome do Candidato: ___________________________________________________ Identidade:_____________________________Órgão Expedidor:________________________

C.P.F.: __________________________________ Data de Nascimento: ______/____/________

Nacionalidade:_______________________________ Naturalidade: ______________________

Título de Eleitor: ______________________      Zona:__________ Seção: ___________________ 

Endereço:________________________________________________________ Nº__________
Bairro: ___________________________ Município __________________ UF:____ 
Escolaridade: __________________________________________________________________ 

Tel: (     ) _____________________________Celular: (       )____________________________

E-mail: _______________________________________________________________________

Declaro, sob as penas da lei, serem verdadeiras as informações prestadas, bem como ciente das condições do presente processo seletivo simplificado.

Data da Inscrição:___ _  /____  /_  ___ 
________________________________________
Assinatura do candidato ou procurador munido de procuração simples

​​​​​​​​​​​​
_____________________________
Assinatura do responsável pela inscrição

ANEXO II

 DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DE HORÁRIOS E ACUMULAÇÃO DE CARGOS 

Eu, (NOME DO DECLARANTE), portador da Carteira de Identidade nº (xxxxx), CPF/MF nº (xxxxxxx-xx), DECLARO, com base no que dispõem os incisos XVI e XVII do artigo 37 da Constituição Federal que, presentemente não incido nas vedações constitucionais concernentes ao acúmulo de cargos, empregos ou funções no âmbito da Administração Pública Federal, Estadual e Municipal, abrangendo autarquias, fundações, empresas públicas, sociedade de economia mista, suas subsidiárias e sociedades controladas, direta ou indiretamente pelo poder público, sendo certo, ainda, que em se tratando de hipótese constitucional de acumulação lícita de cargos, empregos e funções, não excedo, em razão da presente função, ao limite de dois cargos, empregos ou funções e possuo horário disponível para torná-la compatível com o respectivo exercício. 

Declaro, ainda, que tomei conhecimento do inteiro teor das normas acima relacionadas e que estou ciente de que estarei sujeito às penalidades previstas em Lei, caso venha a incorrer em acumulação ilegal, durante o exercício da função para a qual serei contratado.

Ilicínea, XX de Março de 2020
Assinatura

nome

(OBS: com firma reconhecida em cartório)
ANEXO III

DECLARAÇÃO QUE NÃO SOFREU PENALIDADES ADMINISTRATIVAS EM VIRTUDE DO EXERCICIO DE CARGOS

Eu,_________________________________________________________, portador (a) do RG nº________________________________, inscrito (a) no CPF sob o nº __________________________________, DECLARO para todos os efeitos legais, não haver sofrido ou estar cumprindo, no exercício profissional ou de qualquer função pública, penalidade disciplinar de suspensão ou demissão, aplicada por qualquer órgão público ou entidade da esfera federal, estadual ou municipal ou que me encontro reabilitado para o exercício de cargo, empregou ou função pública em razão de penalidades eventualmente sofridas.

Por ser expressão da verdade, firmo a presente DECLARAÇÃO.

Ilicínea, ____ de Março de 2020
Assinatura

nome

(OBS: com firma reconhecida em cartório)
ANEXO IV 

CURRÍCULO

1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome completo: _________________________________________________________ 1.2 Filiação: _______________________________________________________________ 1.3 Nacionalidade: __________________________________________________________ 1.4 Naturalidade: ___________________________________________________________ 1.5 Data de Nascimento: _____________________________________________________ 1.6 Estado Civil: ____________________________________________________________ 

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

 2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________ 2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: ______________________________________

2.3 Título de Eleitor _________________ Zona: ______________ Seção: ______________ 2.4 Número do certificado de reservista: _________________________________________ 2.5 Endereço Residencial: ____________________________________________________ 2.6 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________ 2.7 Telefone residencial e celular_________________________________________________ 3. ESCOLARIDADE 

3.1 ENSINO MÉDIO 

Instituição de Ensino: 
Ano de conclusão:

3.2 GRADUAÇÃO 

Curso: 
Instituição de Ensino: 
Ano de conclusão:
3.3 PÓS-GRADUAÇÃO 
Curso: 
Instituição de Ensino: 
Ano de conclusão:
3.3.1 ESPECIALIZAÇÃO 

Curso / área: 

 Instituição de Ensino:
 Ano de conclusão 
3.3.2 MESTRADO 

Curso / área: 

 Instituição de Ensino:
 Ano de conclusão: 

3.3.3 DOUTORADO 

Curso / área: 
Instituição de Ensino:

 Ano de conclusão:

4. EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL 

Local :

Cargo/ função:

Período:
Para fins de comprovação de experiência profissional o candidato deverá anexar os documentos comprobatórios de todos os elementos declarados. 

Assinatura: _________________________________________________________________                    

Ilicínea, ____ de Março de 2020
ANEXO V

CRONOGRAMA PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

	 DESCRIÇÃO
	Local / Horário
	DATA

	Abertura do processo seletivo
	Prefeitura municipal de Ilicínea /Secretaria Municipal de Saúde

Site: http://ilicinea.mg.gov.br/
	09/03/2020

	Inscrições 
	Secretaria Municipal de Saúde 

09h às 11h

13h às 16h
	10/03/2020 a 

20/03/2020

	Aplicação da prova  

(Chegar com 20 minutos de antecedência, levar documento de identidade ou algum documento com foto e comprovante de inscrição, não poderá fazer a prova os candidatos que chegarem atrasados)
	Polo EAD Ilicínea 

Início às 09:00 horas  Término às 11:00 horas

 
	23/03/2020

	Divulgação do resultado de classificação dos candidatos
	Prefeitura municipal de Ilicínea /Secretaria Municipal de Saúde

Site: http://ilicinea.mg.gov.br/ 
	26/03/2020

	Requerimento de recurso por escrito
	Secretaria Municipal de Saúde

09h às 11h

13h às 16h
	27/03/2020 a 03/04/2020  ate ás 11h



	Resultado final
	Prefeitura municipal de Ilicínea /Secretaria Municipal de Saúde

Site: http://ilicinea.mg.gov.br/
	08/04/2020
á partir das 15h

	Admissão
	
	13/04/2020


ANEXO VI

CONTEÚDO PROGRAMÁTICO

· Conhecimentos Específicos

· Saúde Pública 

.
1

_1051597907.doc



