Praleikura Munici
da Nowt Lima

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAGCAO

CONVOCACAO DO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO
Municipio de Nova Lima ~ EDITAL N* 02/2025

A Comissao Organizadora do Processo Seletivo Simplificado — Edital n 02/2025 CONVOCA
os candidatos aprovados e classificados no referido certame, conforme abaixo relacionado,
para apresentacdo da documentacdo necessaria i realizacio do exame admissional e aos
demais procedimentos preparatérios para posterior contratacdo temporaria nas
respectivas fungdes junto a Secretaria Municipal de Administracio — SEMAD e a Secretaria
Municipal de Saude — SEMSA.

QUANTIDADE CARGO NOME SECRETARIA
1 DENISE MARTA DE PAULA ASSIS SEMAD
2 TECNICO DE SERVICO JEANE DE SOUZA PROCOPIO SEMAD
3 PUBLICO - ESTEVAO SQUZA DOS SANTOS SEMAD
4 CONTABILIDADE ANGELICA CRISTINA DOS SANTOS BENTO SILVA SEMAD
5 LAIS SANTOS BARBOSA SEMSA

I- DO EXAME ADMISSIONAL - SERVICO INTEGRADO DE ATENCAOC A SAUDE DO
SERVIDOR (SIASS/SUGESP)

Os(as) candidatos(as) classificados(as) deverdo apresentar a documentacio relativa ao
exame admissional nos termos do item 15.4, do referido edital, observando rigorosamente
as disposicSes a seguir:

Prazo: a documentacdo deverd ser entregue até o dia 24 de julho de 2026, no horario das

08:30 h as 17h.

Local de entrega: recepcdo administrativa do Servigo Integrado de Assisténcia 3 Satde do
Servidor — SIASS, localizado na Rodovia Janudrio Carneiro, n2 876, 5° andar, Bairro Pau

Pombo, Nova Lima/MG, CEP 34004-842.

Forma de apresentacdo: a documentagdo devera ser acondicionada em envelope pardo,

devidamente fechado e etiquetado com o nome completo do(a) candidato(a), de forma

legivel e em destaque na face frontal do envelope.

Documentac8o exigida: o(a) candidato(a) devera apresentar, devidamente preenchidos, o
ANEXO A e B. O anexo A é autodeclaracdo de satdde o candidato. O anexo B deve ser

preenchido, datado e assinado por médico regularmente inscrito no Conselho Regional de

Pe¢a. Bernardino de Lima, 80 — Centro — Nova Lima/MG — 340006-279 — (031)3180-5772. _/&
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Medicina de Minas Gerais (CRM-MG). O documento serd submetido a auditoria médica
pelo SIASS para fins de homologag¢do e cumprimento da Lei n? 2590/17, como condigio

prévia a assinatura do contrato temporario.

O ndo cumprimento do prazo ou das formalidades estabelecidas neste ato implicard em
desclassificagdio do(a) candidato(a) e a consequente convocagio do préximo classificado,
nos termos do edital.

l- DA CONTRATACAQ - SUBSECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS (SUGESP)

Apds a homologacio da avaliacdo médica pelo SIASS, o(a) candidato(a} deverd comparecer
a Subsecretaria de Gestdo de Pessoas (SUGESP/SEMAD) para os procedimentos necessarios
a formalizagdo da contratagdo temporaria, mediante apresentaciio da documentacio
relacionada abaixo.

Do local, data e hordrio

Local: Subsecretaria de Gestdo de Pessoas — SUGESP / SEMAD — Praca Bernardino
de Lima, 80 — Centro — Nova Lima - subsolo

Data: Do dia 27/07 a 28/07/2026 {inicio imediato)
Horario: 08:30as 16:30 horas

O(a) candidato(a) deverd comparecer pessoalmente, portando originais e cdpias de todos
os documentos exigidos. As autenticacBes serdo realizadas por servidor piblico do Municipio

de Nova Lima/MG, a vista dos originais (Lei Federal n2 13.726/2018).

Da documentacio obrigatéria para a contratacio

Nos termos do item 15.5 do Edital, no ato da contratagiio o(a} candidato(a) deverd
apresentar obrigatoriamente originais e cépias dos documentos abaixo. A auséncia de

qualquer documento ou o ndo comparecimento no prazo implicard as consequéncias
previstas no edital.

a) Documento oficial de identificagdo com foto, conforme estabelecido neste Edital;

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) ou documento oficial que conste o nimero do CPF ou

b) comprovante de inscricdo no CPF, impresso a partir do endereco eletrdnico da Secretaria da
Receita Federal do Brasil ou emitido pela entidade conveniada no ato da inscricio, desde que
acompanhado de documento de identificacdo do inscrito;

C\
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Item Documento exigido

c}

d)

e)

f)

g)

h)

k)

1}

02 (duas) fotos 3x4 coloridas recentes;

Titulo de Eleitor com comprovante de votagdo na Ultima eleicdo dos dois turnos, quando houver,
ou comprovante de quitagdo da Justica Eleitoral ou Certiddo de Quitagdo Eleitoral,
acompanhada do Titulo de Eleitor obtida em cartério eleitoral ou na pagina oficial do Tribunal
Superior Eleftoral: https://www.tse.jus.br/eIeitorfcartidoes/certidao—de-quitacao-eleitorai;

Certificado de Reservista de 12 e 22 categorias ou documento equivalenie (Certificado de
Alistamento Militar - CAM; Certificado de Dispensa de Incorporagdo - CDI; Certificado de
Isencdo), se do sexo masculino;

Cartdo de inscricdo no PIS ou PASEP {exceto no caso de primeiro emprego);

Comprovante de residéncia (dgua, energia ou telefone) atualizado ou Declaragdo de préprio
punho do interessado, conforme Lei Federal n? 7.115, de 29 de agosto de 1983, expedido nos
altimos 03 (trés) meses;

Comprovante de escolaridade minima exigida (diploma ou certificado) de concluso de curso,
devidamente registrado e legalmente reconhecido, expedido por instituigdo oficial de ensino,
conforme habilitagdo/area de conhecimento, acompanhado do Histérico Escolar, conforme o
cargo;

Para os candidatos inscritos na condi¢cio de Pessoa com Deficiéncia {PcD), atestado médico
comprovando a aptiddo fisica e mental do candidato para o exercicio do cargo, emitido por
equipe multiprofissional e interdisciplinar, juntamente com o Laudo Médico apresentado na
inscricdo;

Registro Profissional no érgdo fiscalizador de exercicio profissional ou 6rgio de classe
competente ou conselho de classe, quando houver;

Declaracdo quanto ao exercicio ou ndo de outro cargo, emprego ou funcio pulblica, conforme
Constituigao e previsto neste Edital;

Certiddo de Nascimento, Cadastro de Pessoa Fisica - CPF e cartdo de vacinas dos filhos até 14
anos;

Comprovante de abertura de conta bancéria corrente ou saldrio na instituicdo Banco Santander:
Atestado de antecedentes criminais emitido pela Secretaria de Seguranca Publica;
Se casado(a): certiddo de casamento e CPF do cdnjuge.

Carteira de Trabalho — cépia da pagina com niimero e série ou impressdo da CTPS Digital.

Nova Lima, 17 de julho de 2026.

Henrique Aparecido Pimenta
Secretario Municipal de Administracio /{
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QUESTIONARIO DE SAUDE - o il
Prefeiturade | AUTODECLARAGAO DO(A) CANDIDATO(A)

Nova Lima | Processo Seletivo Simplificado n® 02/2025
Documento de preenchimento exclusive dola) candidato(a)
Complementar ao Atestade Médico de Aptiddo Fisica e Mental (Edital n® 02/2025, item 14.1.7)

i Subsecretaria de Secretaria Municipal )
(Q rQ‘Q\ Gestio de Pessoas ﬂﬂﬂ de Administragéo @ iIASS E Sesr: '_‘i: I:Tegrad:’de
SUGESP . SEMAD tengdo 4 Sadde do Servidor
-~
n IDENTIFICACAO DO(A) CANDIDATO(A)
Nome completo:
Documento de identidade (RG): CPF: COLAR
FOTO 3x4
recente
Data de nascimento; f ! Cargo pretendido: s
N? de inscrigéo:
Telefone: E-mail:
g QUESTIONARIO CLINICO (autopreenchimento)
L ONe PERGUNTAS SIM ‘ NAO I
1 Tem ou j& teve alguma doenga importante ou de tratamente prolongado? D I:'
2 Jé esteve internadofa) em hospital? D D
3 Usa algum medicamente de forma regular eu continua? D D |
4 Possui algum problema cardiaco diagnosticado ou faz uso de medicagéo para o coragéo D ‘:]
ou para presséo arterial? |
5 Ja sentiu dor no peito, falta de ar ou mal-estar importante aos esforgos ou em repouso? D I:I |
6 Apresentou tontura, desequilibrio, cenvulséo ou perda de conscigncia? D I:'
7 Possui problema dsseo, articular ou muscular que limite suas atividades? D D |
8 Possui alguma alteragéio de audigéio ou de viséio? D ‘:] :
9 Jé foi submetido(a) a alguma cirurgia? D D |
10 Termn ou jé tave problema alérgico, asma ou bronquite? |:| D |
n Tem ou ja teve acompanhamento ou tratamento neuroldgico ou psiquiatrico? D I:' |
12 Faz ou ja fez uso problemadtico de alcoel, tabaco ou outras substancias? D D |
13 Ja ficou afastado(a) do trabalho por motive de sadde (inclusive com pericia do INSS)? D I:'
14 Existe doenga comum a vérios membros da sua familia (ex.: hipertensao, diabetes, asma, epilepsia)? D I:'
15 Sabe de alguma razio de sadde que possa impedir o exercicio das atribuigdes do carge D ':I
pretendido? )
Detalhamentos / informagdes complementares (quando necessario):
DECLARAGCAO
Declaro que as informagées por mim prestadas neste questiondrio sdo verdadeiras e completas, responsabilizando-me pelas
consequéncias legais deste ato, inclusive por declaragtes falsas ou omisséo de dados relevantes ac conhecimento do(a) médico(a)
avaliador(a) e do SIASS, nos termos da legislagéo vigente (art. 299 do Cddigo Penal). Autorizo a utilizagdo destas informagdes para
a avaliagéo clinica de aptidéo e para a homologag#o prevista no Edital n® 02/2025.
k)
a LOCAL E DATA
L Local: Data: / /
catan i N —————— = — —u S ——— /
ASSINATURA DO(A) CANDIDATO(A)
Assinatura do(a) candidato(a)
J

Processo Seletivo Simplificado - Edital n® 02/2025
PMNL / SUGESP - SEMAD - SIASS




ANEXO “B”

ATESTADO MEDICO
SEi23 | DE APTIDAO FISICA E MENTAL

Nova Lima Para fins de contratagdo — Processo Seletivo Simplificado n® 02/2025

Y Siliescretarind Secretaria Municipal
o ubsecretaria de ecretaria Municipa y 3
(Q(c-){\ Gestio de Pessoas ﬂﬁ de Administragio @ iIASS_ .Sesr:;o I:tegs;adzde
SUGESP i SEMAD tencdo a e do Servidor

DADOS DO(A) CANDIDATO(A)

Nome completo:
Documento de identidade (RG): CPF:
Cargo pretendido:

N° de inscrigdo:

AN 4

g ATESTAGAO DE APTIDAO FiSICA E MENTAL DADOS E IDENTIFICAGAO DO(A) MEDICO(A)

Atesto, para os devidos fins de contratagao no servigo publico Nome do(a) médico(a):
do Municipio de Nova Lima/MG, que o(a) candidato(a)
identificado(a) na Secdo 1, inscrito(a) no Processo Seletivo
Simplificado — Edital n® 02/2025, foi por mim avaliado(a)
clinicamente na data de / / 5 CRM-MG n®:

encontrando-se: (registro regular no
CRM-MG - exigéncia
do item 14.1.1)

RQE (gquando houver):

[ ] apTowm) [ ] mapTO)

Declaro que o presente atestado foi emitido com base em Local e data:
avaliacio médica por mim realizada, sob minha inteira
responsabilidade profissional, em conformidade com as _ (cidade/UF), / /s (data)

normas do Conselho Federal de Medicina, nos termos dos
itens 14.1.1 e 15.4 do Edital n® 02/2025, para apresentacdo
no ato da assinatura do contrato e posterior auditoria pelo

SIASS para fins de homologagao.

Assinatura e carimbo do(a) médico(a)
, 2 codf

n USO EXCLUSIVO DO SIASS - AUDITORIA MEDICA PARA HOMOLOGACAO
Servigo Integrado de Atencdo a Salude do Servidor - SIASS / SUGESP + Edital n® 02/2025, item 14.1.1

Recebidoem: ___ / [/ Processo SEl n%: _ - —
Resuitado: (] HomoroGapo (] n&oHomoLogADO [] emoiicencia
Observacoes / fundamentagao:
CARIMBO DO AUDITOR )
Data: / /

Processo Seletivo Simplificado - Edital n® 02/2025
PMNL / SUGESP - SEMAD




