MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
cCMS - 32 RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE PORTO ALEGRE
(H Mil 22 Classe 1890)

ANEXO |

(___) SOLICITACAO DE PONTUAGCAO - PROVAB
(___) SOLICITACAO DE PONTUAGAO - Residéncia Médica MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

, candidato a uma vaga de Residéncia Médica

no Programa de do Hospital Militar de Area de Porto

Alegre, solicito pontuagdo adicional do Programa acima selecionado, de acordo com a Resolucdo CNRM No 2,
de 27 de agosto de 2015.

(__) O documento anexo é a Certificagdo de Conclusdo do PROVAB, expedida pela SGTES/MS.

(_) O documento anexo é uma declaragdo de atuacdo no PROVAB e me comprometo a apresentar a
Certificagdo de Conclusdo, expedida pela SGTES/MS, imediatamente apds o término das atividades do
Programa.

(__) O documento anexo é uma declara¢do de estar cursando Residéncia Médica em MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE e me comprometo a apresentar a Certificagdo de Conclusdo, expedida pela CNRM/MEC,

imediatamente apds o término das atividades do Programa.

Porto Alegre, RS, de de

(assinatura)

O candidato que ndo obtiver e apresentar o Certificado de Conclusdo do Programa perderd a pontuagdo
concedida e serd reclassificado no processo seletivo excluindo-se a pontuagdo adicional
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ANEXO 11

AVALIAGAO CURRICULAR

Atividades Extra-Curriculares - Mdximo2,00

Pontuagdo maxima

Pontuagdo do
Candidato

Vivéncia pratica extra-curricular <120 horas (minimo
60horas)

(0,20/atividade)

Vivéncia pratica extra-curricular>120 horas

(0,50/atividade)

Participacdao em cursos ATLS, ACLS, PALS, PHTLS ou cursos
semelhantes de suporte de vida administrados por
instituicGes reconhecidas internacionalmente

(0,50/curso)

Participagdo em ligas académicas (minimo 2 semestres)

(0,20/liga; mdximo 0,60)

Exercicio de monitoria

(0,30 /sem; mdximo
0,60)

Atividades Cientificas - Mdximo 2,00

Pontuagdo maxima

Pontuagdo do
Candidato

(0,20/atividade)

Apresentagdo de Temas Livres em Eventos Cientificos

Eventos cientificos internacionais

(0,20/atividade)

Eventos cientificos nacionais

(0,10/atividade)

Publicagdo de artigos

Periddicos cientificos internacionais indexados

(0,60/atividade)

Periddicos cientificos nacionais indexados (0,40/atividade)
Participagdo em eventos cientificos Maximo 2,0
Eventos cientificos internacionais (0,20/atividade)

Eventos cientificos nacionais (incluindo os regionais e
locais)

(0,10/atividade)

Participagdo em projetos de pesquisa devidamente
comprovada

Participacdao com bolsa de iniciagdo cientifica por 6rgado
de fomento

(0,50/pesquisa)

Participacao voluntaria em projetos de pesquisa

(0,30/pesquisa)

Participagdo em projetos de extensdo devidamente
comprovado

Participagdo com bolsa de iniciagdo cientifica por drgdo
de fomento

(0,30/projeto)

Participagdo voluntaria em projetos de extensao

(0,20/ projeto)




Conhecimento de Lingua Estrangeira - Mdximo 1,00

Pontua¢do maxima

Pontuagdo do
Candidato

Conhecimento de lingua estrangeiro comprovado - por
teste de suficiéncia/proficiéncia com certificado de
aprovagao em IES brasileira ou - por exame de
reconhecimento internacional

Inglés: 0,50

Outro(s) idioma(s)
(0,25 /idioma; mdximo
0,50)

Atividades profissionais na area médica, apds formatura
- Mdximo 5,00

Pontuagdo mdaxima

Pontuagdo do
Candidato

Exercicio profissional por no minimo 6 meses

(Exercicio profissional no PROVAB gerando pontuagdo
adicional posterior ndo sera pontuado neste item)

(0,50/6 meses, ndo
sobreponiveis)

Exercicio profissional como Médico em Organizacdao
Militar por no minimo um ano

5.0

Porto Alegre, RS, de de

Nome do Candidato:

Pontuagdo Final do
Candidato

Assinatura do Candidato:

Porto Alegre, RS, de de

Comissao de Selecdo

Pontuacao Final do
Candidato
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ANEXO IlI
DECLARAGAO DE ACUMULAGAO DE CARGO PUBLICO

Eu, (nome completo), Identidade no ,
CPF nr , voluntario(a) ao Processo Seletivo para Médicos Residentes no HMAPA,
declaro, sob as penas da lei, para fins de comprovacgao junto a Administragao Militar, que:

( )Ndo exergo nenhum outro cargo publico dos Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios (estende-se a empregos e funcles e abrange autarquias, fundagdes publicas, empresas publicas,
sociedades de economia mista, suas subsidiarias, e sociedades controladas, direta ou indiretamente pelo poder

publico).

( )Exergo o(s) cargo(s) publico(s) ou emprego(s) publico(s) abaixo discriminado(s):

a) De E no

(Municipio/Estado/Unido), cuja carga horaria semanal é de

horas.

b) De , n o

(Municipio/Estado/Unido), cuja carga horaria semanal é de
as horas.
c) De , no

(Municipio/Estado/Unido), cuja carga horaria semanal é de
as horas.

(Empregador), em
horas, das as

(Empregador), em
horas, das

(Empregador), em
horas, da s

Declaro, ainda, que tomei conhecimento do inteiro teor das normas e que estou ciente de que estarei sujeito
as penalidades previstas em lei, caso venha a incorrer em acumulagdo ilegal de cargo, durante exercicio do

cargo para qual fui nomeado(a).

, de de 20

(Assinatura do Candidato)

Nome completo do Candidato
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ANEXO IV
DECLARAGAO DE VERACIDADE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS
Eu, , residente a , portador do CPF N
r , declaro que todos os documentos apresentados, para efeito deste Processo Seletivo sdo

auténticos, sob as penas da Lei, para fins estritamente militares, e estar ciente dos Art 311, 312 e 315 do
Cadigo Penal Militar (Decreto-Lei Nr 1.001, de 21 de outubro de 1969), assumindo inteira responsabilidade.

(Local e data)

(Assinatura do Candidato)

Nome completo do Candidato:

(Reconhecer firma por autenticidade em cartério)



MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO

oM

Anexo V

PARECER DO COMANDANTE DA ORGANIZACAO MILITAR

Declaro, junto ao Comando da 3a Regido Militar, que o(a)
(posto/graduacio) (nome completo), Idt Nr ,
CPF Nr , ocupa o cargo de e ndo possui em seus assentamentos nada
que desabone sua conduta militar e aptiddo fisica, sendo o resultado do ultimo TAF viélido, PBD/PAD
mencado , assim, possui parecer favoravel deste Comando para participacdo no processo seletivo aos
Programas de Residéncia Médica do HMAPA.

(Local e data)

(Assinatura do Cmt/Ch/Dir OM)

Nome completo e posto do Cmt/Ch/Dir OM
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ANEXO VI
DECLARAGAO DE RESIDENCIA

1. Ey, (nome completo), Idt Nr , CPF Nr , hascido(a) aos
dias do més de de , filho(a) de e de
, declaro, como candidato(a) no processo de selecdo para os Programas
de Residéncia Médica do HMAPA, residir no enderego ,
cidade , UF , CEP

2. Declaro, também, para todos os fins, serem veridicas as informagGes fornecidas, ciente da responsabilidade
criminal prevista nos Art 299 e 304 (falsidade ideoldgica) do Decreto-Lei Nr 2.848, de 7 de dezembro de 1940 -
Caodigo Penal e Art 312 (falsidade) do Decreto-Lei Nr 1.001, de 21 de outubro de 1969 - Cddigo Penal Militar
(CPM).

(Local e data)

(Assinatura do Candidato)

Nome completo do Candidato
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ANEXO VII

DECLARAGAO DE CIENCIA DA MUDANGA DE MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Eu, (nome completo), Idt Nr , CPF
Nr , nascido(a) aos ___ dias do més de de ,
filho(a) de e de

, declaro, como candidato(a) no processo de selecdo para os
Programas de Residéncia Médica do HMAPA, assumir inteira responsabilidade em mudar de residéncia, por
conta propria, para a cidade de Porto Alegre ou para a Regido Metropolitana desta, caso venha a ser aprovado,
sem qualquer 6nus para o Exército.

(Local e data)

(Assinatura do Candidato)

Nome completo do Candidato
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ANEXO VIII
CONTRATO DE MATRiCULA DE MEDICO RESIDENTE

O Hospital Militar de Area de Porto Alegre e , candidato
aprovado no Processo Seletivo para Residéncia Médica em

Filiacdo:

Estado Civil Data de Nascimento: ___/__ /

Natural de Nacionalidade:

Endereco Residencial: Rua n.o
Complemento: ; Bairro: Cidade: Estado:
CEP: ; Telefone Celular:

Banco:

Ag.n.o Conta Corrente n.o

RG n.o Orgdo Expedidor

CPF n.o INSS/PIS n.o

Dependentes ou Beneficiarios Legais (filhos/esposa)

Eu (nome), Médico, inscrito no Conselho
Regional de Medicina do (Estado), sob o nimero CRM , declaro estar ciente dos termos
do Edital que rege o Processo Seletivo, do Credenciamento dos Programas de Residéncia Médica do
Hospital Militar de Area de Porto Alegre e do Regimento Interno da COREME do HMAPA que assegura-me
o direito de realizar Residéncia Médica no Programa de Residéncia Médica em
(especialidade), dentro das normas e disposicdes legais da
Comissdo Nacional de Residéncia Médica, a cujo cumprimento se obriga:

1. O presente contrato padrdo de matriculatera duracido de anos (duracdo do Programa de
Residéncia Médica), iniciando-se em /____/20___ no Programa de Residéncia Médica em
(especialidade) e findado em / /20

2. O médico residente estd restrito as demais disposicdes normativas legais e regulamentares que
disciplinam a Residéncia Médica.

3. O presente contrato ndo cria e ndo envolve nenhuma espécie de relacdo de empregos entre as partes.
4. Os Programas de Residéncia Médica do HMAPA respeitardo o maximo de 60 (sessenta) horas semanais,
nelas incluidas um maximo de 24 (vinte e quatro) horas de plantao.

5. 0 médico residente fara jus a um dia de folga semanal e a 30 dias consecutivos de repouso, por ano de
atividade, conforme Plano de Férias do HMAPA.



6. 0 médico residente declara aceitar a remuneragdo que neste ato lhe é conferida, comprometendo-se a
cumprir o disposto neste instrumento, em todos os termos, clausulas e condi¢ées, inclusive declarando
conhecer e aceitar o Regimento Interno desta instituicdo e as normas da Comissdo Nacional de
ResidénciaMédica.

6.1 O médico residente matriculado sera remunerado de acordo com a Medida Proviséria 2.215-
10, de 31 de agosto de 2001 (Reestruturacdo da Remuneragdo dos Militares das For¢as Armadas),
alterada pela Lei 13.954, de 16 de dezembro de 2019.

6.2. Omédico residente matriculado sera incorporado ao HMAPA no posto em que se encontrava,
quando na condic¢do de Oficial da Reserva de 2a Classe ndo remunerada, de qualquer Quadro ou Corpo.

6.3 O médico residente matriculado serd incorporado como militar temporario cuja permanéncia
é transitdria e, portanto, ndo pode adquirir estabilidade.

6.4. Ao médico residente matriculado sera garantido, conforme prevé o oart 4 da Lei 6932/81,
durante todo o periodo em que estiver cursando seu programa de Residéncia Médica no HMAPA: [ -
condicbes adequadas para repouso e higiene pessoal durante os plantdes; Il - alimentacdo (conforme
“arranchamento” junto ao Servico de Nutri¢do e Dietética do HMAPA) e Il - moradia (dentro do HMAPA,
no espago conhecido como “Casa de Acolhimento”). A Lei 6932/81 ndo prevé o custeio, por parte da
mantenedora do Programa, de “Auxilio-moradia”.

7. 0 (a) médico (a) residente reconhece e aceita que os casos omissos serdo resolvidos pela Direcdo do
HMAPA, Comissdo de Residéncia Médica da Instituicdo e Comissido Estadual e em ultima instancia pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica.

8. E por assim justos e contratados, estabelecem o Foro da sede da Instituicio como competentes para
dirimir daividas que possam advir da interpretacio e aplicacdo do presente contrato, e assinam em duas
vias de igual teor, na presenca de duas testemunhas abaixo.

Porto Alegre, de de 20

(Assinatura do Candidato)

Diretor do HMAPA

TESTEMUNHAS:




