SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CEP 86820-000 — California - Parana

E-mail: saudecalifornia@hotmail.com
Fone: (043) 3429-1876 e (043) 3429-1975

EDITAL N.° 019/2021

O Municipio de California, Estado do Parand, através do Prefeito, Sr. PAULO WILSON MENDES e da
COMISSAO ESPECIAL DE SELEGAO DO PSS da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, nomeada
pelo Decreto n® 88/2021, no uso das atribuigdes legais, nos termos da autorizagédo legal da Lei Municipal
n°® 1854/2021, torna publico o presente Edital, que estabelece instrugbes destinadas a realiza¢do deste
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO - PSS visando a contratages temporarias para exercer as
funcbes de ENFERMEIRA e AUXILIAR EM SAUDE BUCAL para atender & necessidade temporaria de

excepcional interesse publico, de acordo com as normas instituidas neste Edital.

1. DAS DISPOSICOES PRELIMINARES
1.1. O Processo Seletivo Simplificado — PSS é destinado a selecionar profissionais para atuarem nos
estabelecimentos da rede publica municipal da SECRETARIA MUNICPAL DE SAUDE e, exclusivamente

para atender a necessidade temporaria de excepcional interesse publico, tendo em vista a pandemia do

COVID 19, aumento da demanda de atendimento e afastamento de servidores por se enquadrarem no
grupo de risco.
1.2. Os candidatos selecionados e convocados nos termos deste Edital serdo contratados
temporariamente em Regime Especial — CRES, regulamentado pela Lei Municipal 1135/2007, Lei
Municipal 1687/2017, Lei Municipal 1854/2021 e legislagéo correlata.
1.21. Os contratados estardo vinculados ao Regime Geral de Previdéncia Social, cujas
contribui¢des serdo recolhidas somente durante o periodo trabalhado.
1.3. Este PSS consistira em prova de titulos referentes a escolaridade, aperfeigopamento profissional e
tempo de servigo, conforme disposto nos Anexos deste Edital.
1.4. Antes de se inscrever neste PSS, o candidato deve observar as prescri¢des deste Edital e certificar-
se de que preenche ou preenchera, até a data da convocagao, todos os requisitos exigidos para a
contratagao.
1.4.1 A realizagéo da inscri¢éo pelo candidato implicara no conhecimento das presentes instrugdes
e na aceitacdo das condigdes do Processo Seletivo Simplificado, estabelecidas neste Edital e nas
normas legais pertinentes, bem como em eventuais avisos, retificagdes e instrugdes especificas

para a realizagao do certame, sobre as quais ndo podera alegar desconhecimento.
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1.5. A participagdo dos candidatos no PSS n&o implica obrigatoriedade de contratagdo, ocorrendo
apenas expectativa de convocagao e contratagdo. Fica reservado a Prefeitura Municipal de Califérnia —
PMC o direito de proceder as contratagdes em nimero que atenda ao interesse e as necessidades do
servigo, indicados e justificados pela Secretaria Municipal de Saude de Califérnia, obedecendo
rigorosamente a ordem de classificagéo final € ao prazo de validade deste Edital.

1.6. E de competéncia da Comisséo de Avaliagdo de Titulos e Documentos a avaliagdo de titulos e
curriculo para atribuicao de pontuagao.

1.7. E de inteira responsabilidade do candidato acompanhar a publicagdo de todos os atos referentes a
este PSS, por meio do enderego eletrdnico: http://www.california.pr.gov.br/.

1.8. Serd admitida a impugnacéo deste Edital no prazo de 2 (dois) dias Uteis, a partir do primeiro dia util
seguinte de sua publicacdo no Diario Oficial. A impugnacdo devera ser elaborada por escrito,
devidamente fundamentada, e protocolada junto ao Departamento de Recursos Humanos até as 17h do
ultimo dia do prazo.

1.9. Para a inscrigdo os candidatos deverdo comparecer com os documentos na forma exigidos junto a
Secretaria Municipal de Saude de Califérnia, Unidade Basica de Saude Tito Cerasoli para realizagéo da
inscricdo, esclarecendo desde ja que esta UBS ou qualquer outro setor da Administragéo tirara cdpias
ou auxiliara na montagem dos documentos, cabendo ao candidato providenciar a documentagéo

necessaria nos termos deste edital as suas expensas.

2. CRONOGRAMA

2.1 Este processo seletivo sera composto das seguintes fases:

Periodo de inscrigdes Do dia 28/04 a 04/05/2021 das 13h as 17h

Secretaria Municipal de Saude de Califérnia, Unidade Basica de Saude Tito

Local para as inscrigoes .
P ¢ Cerasoli — Sala n° 06

Taxa de inscri¢ao N&o ha taxa de inscricdo.

06/05/2021, apds as 16h, no enderego eletronico
http://www.california.pr.gov.br/ e nos murais da Prefeitura e Secretaria
Municipal de Saude de Califérnia.

Publicagao da
classificagao provisoéria

Prazo de entregade |07 e 10/05/2021 das 13h as 17h, na Secretaria Municipal de Saude,
recursos Unidade Basica de Saude Tito Cerasoli — Sala n° 06

Apos as 16h do dia 12/05/2021, no  enderego eletronico
Classificagao final http://www.california.pr.gov.br/ e nos murais da Prefeitura e Secretaria
Municipal de Saude de California.
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De acordo com a classificacdo, vagas disponiveis e necessidade do
municipio, no endereco eletrénico http://www.california.pr.gov.br/ € nos
murais da Prefeitura, Secretaria Municipal de Saude de California.
o A data e local sera fixada em edital, no endereco eletronico
Distribui¢ao de vagas http://www.california.pr.gov.br/ e nos murais da Prefeitura, Secretaria
Municipal de Saude de Califérnia.

Contratago De acordo com a classificagéo, vagas disponiveis e necessidade do
municipio no decorrer do ano de 2021.

Convocagao para
comprovacao de titulos

3. VAGAS, CARACTERISTICAS E ATRIBUICOES DA FUNCAO

3.1. O salario, o numero inicial de vagas, a carga horaria, 0s requisitos minimos, estdo dispostos na

tabela abaixo:

CARGA o ~
CARGO HORARIA VhLGDfS REMUNEII::(;AO EM Rlin?'hlllﬁg;)s
SEMANAL
Auxiliar de .
Cuidados 40h 01 R$ 1.359,87 Ensino
ari Fundamental
Dentarios
Curso Superior
Enfermeira 40h 01 R$ 3.83540 Completo em
Enfermagem com
registro no COREN

3.2. Caracteristicas da fungao
FUNGCAO CARACTERISTICAS

Atender e recepcionar pacientes nos consultorios; auxiliar os odontologistas ou
Técnicos de Higiene Bucal, no desempenho de suas fungdes; preencher, organizar
AUXILIARDE |e manter atualizadas fichas e guias de atendimento; registrar dados para fins
CUIDADOS estatisticos; lavar e preparar material odontolégico para esterilizacdo; zelar pelos
DENTARIOS  lequipamentos e materiais de ambulatério; cumprir as normas de higiene e seguranca
do trabalho; orientar o paciente sobre higiene oral; realizar bochechos com fluoreto
em alunos de estabelecimento de ensino;
Coordenar as atividades de enfermagem, aplicar injegdes, ministrar remédios sob
prescricdo médica, coleta de exames e tratamentos diversos aos pacientes, sob
orientagdo médica; prestar os primeiros socorros a acidentados, fazendo curativos e
em casos mais graves efetuar o encaminhamento hospitalar; executar outras tarefas
ENFERMEIRA compativeis com as exigéncias para o exercicio da fungéo. Registrar observacdes e
analisar os cuidados e procedimentos prestados pela equipe de enfermagem.
Padronizar normas e procedimentos de enfermagem e monitorar o processo de
trabalho. Planejar agdes de enfermagem, levantar necessidades e problemas,
diagnosticar situacdo, estabelecer prioridades e avaliar resultados. Implementar
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acOes e definir estratégias para promogdo da saude, participar de trabalhos de
equipes multidisciplinares e orientar equipe para controle de infecgdo. Participar,
conforme a politica interna da Instituicdo, de projetos, cursos, comissdes, eventos,
convénios e programas de ensino, pesquisa e extensdo. Realizar consultoria e
auditoria sobre matéria de enfermagem. Elaborar relatérios e laudos técnicos em sua
area de especialidade. Participar de programa de treinamento, quando convocado.
Trabalhar segundo normas técnicas de seguranca, qualidade, produtividade, higiene
e preservacao ambiental.

3.3. Documentos Exigidos no Ato da Inscri¢ao
CARGO DOCUMENTOS

Carteira de Identidade;

CPF;

Comprovante de enderego atual;

Comprovante de Escolaridade;

Comprovante de Aperfeicoamento Profissional (cursos profissionalizantes,

entre outros);

Comprovante de Tempo de Servigo na area (CTPS, contratos e declaragbes

de trabalho em area publica, acompanhado do ato de nomeagao);

Carteira de Identidade;

CPF;

Comprovante de enderego atual;

Comprovante de Escolaridade;

Comprovante de Aperfeicoamento Profissional (cursos profissionalizantes,

entre outros);

6. Comprovante de Tempo de Servigo na area (CTPS, contratos e declaragdes
de trabalho em &rea publica, acompanhado do ato de nomeagao);

7. Registro no COREN

AUXILIAR DE
CUIDADOS
DENTARIOS

SAE el

o

SANE Sl

ENFERMEIRA

3.4. O Municipio podera conceder gratificagbes, adicionais e outros beneficios e direitos previstos e

autorizados em Lei.

4.  DOS PROCEDIMENTOS PARA A INSCRICAO
4.1. As inscrigOes serdo realizadas entre os dias 28/04 a 04/05/2021, das 13h as 17h, junto a Secretaria

Municipal de Saude, Unidade Basica de Saude Tito Cerasoli, sala n° 06, sito a Rua Mirian Margal, 442,
Praca José Alves Vicente, Califérnia — Parana.

4.2. Para participar do Processo Seletivo Simplificado, o candidato deve ser brasileiro nato, naturalizado
ou, no caso de nacionalidade portuguesa, estar amparado pelo Estatuto de Igualdade entre Brasileiros e
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Portugueses, com reconhecimento do gozo dos direitos politicos, nos termos do § 1.°, do artigo 12, da
Constituicdo Federal.
4.3. O candidato deve ter no minimo 18 (dezoito) anos completos e no maximo 75 (setenta e cinco) anos
incompletos no momento da convocagao para comprovacgao de titulos;
4.4. O candidato ndo podera se inscrever em mais de um cargo, devendo, ndo sendo possivel cumular
dois cargos ante a incompatibilidade de horarios e o disposto na Constituicdo Federal quanto a
acumulagao de cargos /empregos publicos.
4.5. O candidato deve manter seus dados atualizados no decorrer do Processo Seletivo (telefone,
enderego residencial e enderego eletronico).
4.6. O processo de inscricdo € composto pelo fornecimento dos dados pessoais com o preenchimento
do formulario constante nos ANEXOS |, Il e Ill e apresentagéo dos titulos.
4.6.1. No ato da inscricdo os candidatos devem apresentar os titulos e documentos que
comprovem:
a) escolaridade (item obrigatorio);
b) aperfeicoamento profissional (cursos profissionalizantes, cursos de atualizagéo, etc)
c) tempo de servigo (CTPS, declaragdo de empregadores publicos, acompanhado do ato de
nomeacao).
4.6.2. A pontuacao de todos os itens esta disponivel nos ANEXOS deste edital.
4.6.3. Sera fornecido ao inscrito documento de comprovante de inscricdo e entrega de
documentos.
4.6.4. Apds a conclusdo da inscri¢do, ndo sera possivel incluir ou alterar informagdes na inscricao
realizada. Se houver necessidade da alteragdo a inscricdo devera ser excluida e realizada
novamente durante o periodo de inscrigdes. Apds o encerramento deste periodo nenhuma
alteragéo podera ser realizada.
4.6.5 O candidato é responsavel pelas informagdes constantes no cadastro e na inscrigao, arcando
com as consequéncias em relagdo a eventuais erros, fraudes ou omissdes, nas esferas
administrativas, civel e penal.
4.7. Ficara reservado a pessoa com deficiéncia o percentual de 5% (cinco por cento) das contratagdes
que venham a surgir durante o0 ano. Para a contratagao é necessario que as atribuicdes da fungao sejam

compativeis com a sua deficiéncia.
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4.7.1. Quando a aplicagdo do percentual resultar em numero fracionado, este devera ser elevado
até o primeiro nimero inteiro subsequente, respeitando o percentual maximo de 20% (vinte por
cento) das vagas oferecidas no certame.

4.7.2. Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0 qual, em interagdo com uma ou mais barreiras,
pode obstruir sua participagéo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condigdes com as
demais pessoas, conforme Lei Federal n.° 13.146/2015 e Leis Estaduais n.° 16.945/2011 e n.°
18.419/2015.

4.7.3. Para fazer jus a reserva de vagas de que trata o item 4.6, o candidato devera escolher, no
ato da inscrigéo, a fun¢do com a opgéo Pessoa com Deficiéncia (PcD).

4.7.4. O candidato inscrito como pessoa com deficiéncia participara do processo seletivo em
igualdade de condigdes com os demais candidatos no que concerne as exigéncias estabelecidas
neste Edital.

4.7.5 No ato da inscrigéo, o candidato com deficiéncia declara que esta ciente das atribui¢des da
funcdo para a qual pretende se inscrever e que, no caso de vir a exercé-la e alegar
incompatibilidade com as fungdes, ficara sujeito ao encerramento do contrato, apés processo
administrativo em que Ihe sejam assegurados o contraditorio e a ampla defesa.

4.7.6. O candidato inscrito como pessoa com deficiéncia devera apresentar, as suas expensas,
laudo médico (modelo Anexo Ill), original ou copia autenticada, emitido nos 12 (doze) meses
anteriores ao Ultimo dia do periodo de inscri¢do, por especialista da area, atestando a deficiéncia
e a compatibilidade com as atribui¢des da funcédo pretendida, devendo, para tanto, constar, de
forma expressa:

a) espécie e grau ou nivel da deficiéncia;

b) cddigo correspondente, segundo a Classificacdo Internacional de Doencas — CID;

c) limitagdes funcionais;

d) funcéo para a qual é candidato;

e) se existe ou ndo compatibilidade com as atribuicbes da fungéo pretendida e descritas no item
3.2 deste Edital;

f) data de expedigdo, assinatura e carimbo com o nimero do Conselho Regional de Medicina —
CRM do médico especialista na area da deficiéncia que emitiu o laudo;
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g) laudo médico, que deve ser legivel, sob pena de néo ser considerado.
4.7.7. Nao serdo consideradas como deficiéncia as disfungdes visuais e auditivas passiveis de
corre¢do mediante o uso de lentes ou aparelhos especificos.
4.7.8. Sera excluido deste Processo Seletivo Simplificado o candidato com deficiéncia
incompativel com a natureza das atribuicbes e exigéncias para o desempenho da funcéo,
caracterizada ou n&o pela legislacao vigente.
4.7.9. Sera excluido da lista de classificacdo de pessoa com deficiéncia, e concorrera
exclusivamente a vaga de ampla concorréncia, o candidato que apresentar laudo médico em
desacordo com os critérios especificados neste edital ou apresentar laudo médico que néo
caracterize a deficiéncia de acordo com a legislacao vigente.
4.7.10. O candidato inscrito como pessoa com deficiéncia que obtiver classificagcdo dentro dos
critérios estabelecidos neste Edital figurara em lista especifica e também na listagem de ampla
concorréncia.
4.7.11. A opcéo de reserva de vagas tera validade, exclusivamente, para o Processo Seletivo
Simplificado deste Edital.
4.8. Nao havera cota de reserva de vagas nas listas de classificagdo em que haja numero insuficiente de
classificados para a aplicagdo do percentual previsto em Lei.
4.9. Para contratagdo, sera utilizada a orientagéo descrita no quadro a seguir, apos observados 0s
percentuais reservados, as regras especificas de arredondamento e o limite maximo da reserva de
vagas.
4.10. Quando o percentual de reserva de vaga ja estiver atendido e ndo houver candidatos de ampla
concorréncia convocados presentes na sessao publica, devera ser realizada a convocagéo na lista de
ampla concorréncia.
4.11. Na hipotese de néo existirem candidatos inscritos para reserva de vagas como pessoa com
deficiéncia, todas as vagas seréo destinadas aos candidatos classificados na lista de ampla concorréncia.
4.12. O candidato, ao realizar sua inscricdo, também manifesta ciéncia e concordancia quanto a
divulgagéo de seus dados em listagens e resultados, tais como aqueles relativos a pontuagao, a pessoa
com deficiéncia, entre outros, tendo em vista que essas informagdes sdo essenciais para o fiel
cumprimento da publicidade dos atos atinentes ao Processo Seletivo Simplificado. Nao seréo
consideradas reclamacgdes posteriores e os candidatos devem estar cientes de que tais informacoes
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poderdo ser encontradas na rede mundial de computadores por meio dos mecanismos de busca
atualmente existentes.

4.13. A inscrigdo implica em um compromisso tacito, por parte do candidato, de aceitagao das condi¢oes
estabelecidas neste edital.

4.14. Nao sera aceito pedido de inscri¢ao via fax, via correio eletrénico (email), ou qualquer outro que

néo o presencial.

5. CRITERIOS DE CLASSIFICACAO E TiTULO

5.1. Escolaridade obrigatéria (especifico para Auxiliar de Cuidados Dentarios):

5.1.1. Serdo pontuados, até o limite de 10,0 pontos, os titulos abaixo discriminados, 0s quais
deverao ser comprovados na area especifica do cargo, sera atribuido pontos apenas no titulo de
maior pontuacao, sendo:

a) Ensino Superior completo — 10,00 pontos, ou:

b) Ensino Superior em curso: Declaragdo ou Atestado de Matricula e Frequéncia — 1,0 por

semestre, maximo 9 (nove) semestre — 9,0 pontos, ou;

c) Ensino Médio completo ou curso Técnico Profissionalizante de nivel médio: Histérico

Escolar ou Certificado de Conclusdo do Ensino Médio, 2,0 pontos.

5.2. Aperfeicoamento Profissional (para os cargos de Auxiliar de Cuidados Dentarios e
Enfermeira):
5.2.1. A comprovacéo do aperfeigoamento profissional se dara da seguinte forma:
a) Certificado ou frequéncia detalhada de curso (s) de capacita¢do/formagéo continuada
concluidos em atividades ou cargos equivalentes as descritas no item 5.3.1.1 deste Edital,
com carga horaria total minima de 20 (vinte) horas, 0,2 (dois décimos) para cada
capacitagao, limitando a 5 (cinco) capacitagdes, totalizando no méximo 1,0 (um) ponto;
5.2.2. Certificado de conclusédo de curso de pos-graduacdo em nivel de especializagao lato sensu,
com carga horaria minima de 360 horas, na area especifica para cada cargo, 3,0 (trés) pontos

para cada pés, limitando ao maximo de 3 (trés) pos, totalizando no méximo 9,0 (nove) pontos;
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5.2.3  Certificado de conclusdo de curso de mestrado em nivel de especializagéo stricto
sensu, com carga horaria minima de 360 horas, na area especifica para cada cargo - 8,0 (oito)
pontos;
5.24  Certificado de conclusdo de curso de doutorado em nivel de especializacdo stricto
sensu, com carga horaria minima de 720 horas, na area especifica para cada cargo - 12,0 (doze)
pontos
5.2.5  Certidao ou declaragdo ou atestado ou historico escolar emitidos pela internet somente
terdo validade com autenticagao digital para verificagdo da validade do documento ou com
assinatura da coordenagéo do curso com reconhecimento de firma e carimbo da IES.
5.2.3. Todos os documentos expedidos por institui¢do estrangeira somente serdo aceitos quando
traduzidos para a lingua portuguesa, por tradutor juramentado, e validados por Instituicdo de
Ensino Superior credenciada no Ministério da Educacdo — MEC.
5.2.4, NAO SERAO PONTUADOS TiTULOS DE ESCOLARIDADE OBRIGATORIA PARA
INGRESSO NO CARGO.
5.3. Tempo de Servigo
TEMPO DE SERVICO (Periodo de 01/03/2011 a 01/03/2021)
a) Tempo de servico como contratado pelo Municipio de Califérnia em cargo previsto neste Edital.
b) Incluséo de tempo pelo candidato: Tempo de servigo em cargo prevista neste Edital no setor privado
em regime celetista (com registro em carteira de trabalho), em instituicdes publicas acompanhados do
ato de nomeacéo.
c) Exclusdo de tempo pelo candidato: tempo de servigo utilizado ou em processo de utilizagdo para
aposentadoria e que consta no item “a”.
5.3.1 Sera pontuado o tempo de servigo do periodo de 01/03/2011 a 01/03/2021, desde que nao
utilizado ou em processo de utilizagao para aposentadoria, sendo 2 (dois) pontos para cada ano
trabalhado, até o limite de 20 (vinte) pontos.
5.3.2. Tempo de servigo utilizado ou em processo de utilizagdo para a aposentadoria néo utilizado
para contagem do tempo de servigo.

5.3.3. A comprovacé&o dos titulos do tempo de servico se dara da seguinte forma:
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a) Carteira de Trabalho e Previdéncia Social — CTPS: original (para conferencia) e copia das
paginas da foto e da qualificagéo civil do empregado e do(s) contrato(s) de trabalho, para tempo
de servigo prestado em setor privado e em regime celetista;
b) Declaragéo, certidao, portaria, contrato de trabalho ou dossié historico-funcional: original e
copias de documento oficial emitido por instituicdo publica, com carimbo do CNPJ, assinatura e
carimbo do responsavel pelo setor de pessoal.
5.3.4. Candidatas do sexo feminino acima de 50 anos e candidatos do sexo masculino acima de
55 anos que informarem tempo de servigo na inscri¢do para o qual realizou suas contribuigdes.
Caso ja esteja aposentado (a), o periodo de tempo utilizado para a concessao do beneficio nao
sera admitido para pontuagao neste Processo Seletivo Simplificado.
5.3.5. Caso, no documento utilizado para a comprovagao do tempo de servigo, conste fungéo ou
cargo com nomenclatura diversa das previstas neste Edital, o candidato ndo podera informar esse
tempo.
5.3.6. O tempo trabalhado em mais de um emprego no mesmo periodo sera considerado uma
unica vez.
5.3.7. O tempo de servigo em atividade voluntaria ou como bolsista ndo sera aceito e ndo devera
ser informado.
5.4. Todos os titulos informados no momento da inscricdo deverdo estar legalizados nos érgaos
competentes e ser comprovados por meio de documentagao oficial no momento da inscri¢éo.
5.5. Em hipotese alguma sera admitida a juntada de titulos apds o encerramento do prazo estabelecido
neste edital.
5.6. Somente serdo avaliados os documentos legiveis que ndo apresentem rasuras e estejam em perfeito
estado de conservacao.
5.7. Tera pontuagéo zero na prova de titulos, o candidato que n&o entregar os titulos na forma, no prazo
e no local estipulados neste Edital, ndo cabendo qualquer recurso quanto a infringéncia deste item.
5.8. Os titulos apresentados que excederem o valor maximo previsto em cada item da tabela de

pontuacdo nédo serdo considerados para a pontuagdo do candidato.

6. RESULTADO
6.1. Classificagdo provisoria
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6.1.1. A nota final do candidato classificado sera o somatério dos pontos obtidos nos itens de
escolaridade, tempo de servico e aperfeicoamento profissional, registrados pelo candidato na
inscricdo, conforme Tabela de Pontuagéo de Titulos apresentada nos Anexos deste Edital. Os
candidatos seréo classificados automaticamente por ordem decrescente de pontuagéo.
6.1.2 Na hipdtese de igualdade de nota final entre candidatos, serdo aplicados os critérios de
desempate, conforme abaixo:
|. para desempate envolvendo candidato com idade igual ou superior a 60 anos, terd
preferéncia o de idade mais elevada, conforme Estatuto do Idoso (Lei Federal n.° 10.741,
de 1.° de outubro de 2003);
l. para desempate entre candidatos com até 59 anos de idade, devera ser obedecida a
seguinte ordem de prioridade:
a) maior pontuagdo no item de escolaridade;
b) mais idoso.
6.1.3. A classificacdo provisoria sera publicada no dia 06/05/2021, apés  as 16h, no
endereco eletrénico http://www.california.pr.gov.br/ e nos murais da Prefeitura e Secretaria
Municipal de Saude de Califérnia.
6.2. Recursos
6.2.1 Cabera interposicao de recurso apds a divulgagéo do resultado provisério, desde que:

a) sejam protocolados pelo candidato entre os dias 07 e 10/05/2021, das 13h as 17h, na

Secretaria Municipal de Saude de Califérnia, Unidade Basica de Saude Tito Cerasoli — sala
06;
b) sejam apresentados em um unico formulario, conforme modelo anexo a este edital,
devendo conter a totalidade de questionamentos;
c) sejam devidamente fundamentados com a indicagdo expressa do item do Edital que
entenda nao ter sido atendido, justificando-o.

6.2.2. Serdo indeferidos os recursos que:

a) ndo estiverem devidamente fundamentados;

b) estiverem em desacordo com as especificagdes contidas neste Edital;

c) forem apresentados fora do prazo estabelecido.
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6.2.2.1. Nao serdo apreciados recursos que apresentem argumentacao baseada em erro
do candidato no preenchimento dos dados no momento da inscrigdo e/ou que apresentem
questionamentos sobre outros candidatos.
6.2.3. Os recursos serdo analisados e julgados por comissdo constituida pelo Municipio para
coordenar o Processo Seletivo Simplificado e ndo cabera pedido de reconsideragdo ou de reviséo
de resultado de recurso.
6.2.4. O resultado final dos recursos sera publicado apo6s as 16h do dia 12/05/2021, nos murais
da Prefeitura e Secretaria Municipal de Saude de California e posteriormente do site
http://www.california.pr.gov.br/ .
6.3. Classificagéo Final
6.3.1. Apos a analise conclusiva dos recursos, o resultado sera homologado e publicado no Diario
Oficial, no site http://www.california.pr.gov.br/ e nos murais da Prefeitura e Secretaria
Municipal de Saude de Califérnia.
6.3.2. Ap6s a homologacdo da classificagdo final, os candidatos estardo aptos a serem

contratados.

7. CONVOCACAO PARA CONTRATACAO

7.1. A convocagdo para contratagdo é condicionada a existéncia de vaga e sera feita por ordem de

classificagao final das listas de ampla concorréncia e de pessoas com deficiéncia.

7.2 A convocagdo dos candidatos classificados seré divulgada no site http://www.california.pr.gov.br/, em

mural no prédio da Prefeitura e Secretaria Municipal de Saude de Califérnia.
7.3. A convocagao ocorrera mediante a publicacao de editais, com antecedéncia minima de 24 horas,
em dias Uteis, em que devera constar fungéo, data, horéario e local de comparecimento e a finalidade do
ato que seré a contratagao.
7.3.1. O candidato ndo podera alegar desconhecimento acerca da data, horario e local de
comparecimento para fins de justificativa de sua auséncia.
7.4 As convocagdes poderdo ser acompanhadas pelo site http://www.california.pr.gov.br/, bem como
junto ao Departamento de Recursos Humanos da Prefeitura Municipio de Califérnia.
7.5. Quando convocado, o candidato recebera um aviso de convocagao no endereco de correio eletrénico
registrado em seu cadastro. O aviso de convocagéo ndo dispensa a necessidade de acompanhamento
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pelo candidato de todos os atos pertinentes a este Processo Seletivo Simplificado, por meio do site
http://www.california.pr.gov.br/ .
7.6. N&o sera convocado candidato que tenha sofrido rescisao de contrato de trabalho, como penalidade
em decorréncia de sindicancia ou tenha sofrido penalidade de demissdo em processo administrativo
disciplinar, ambos pela Prefeitura Municipal de Califérnia, nos ultimos 5 (cinco) anos, excetuados 0s
casos em que a sindicancia tenha constatado contratagdo/admissao indevida por parte da administragao.
7.7. O candidato somente estara apto para a contratagdo quando:
a) comprovar os titulos e demais documentos no momento da inscri¢éo;
b) comprovar no ato da contratagao as exigéncias de titulagéo e registro;
c) existir vaga para a contratagdo quando convocado;
7.8. Para ser contratado, o candidato devera identificar-se e APRESENTAR OS SEGUINTES
DOCUMENTOS PESSOAIS originais ou documentos de aplicativos de celular de érgéos oficiais, em
situacdo regular, acrescidos de uma copia, as suas expensas, ou copia autenticada em cartorio quando
n&o apresentado documento original:
a) carteira de identidade expedida pelo Instituto de Identificacdo do Parana - [IPR/SESP,
indispensavel para a implantagdo do pagamento. Sera aceito outro documento de identificacéo
onde conste o numero do RG do Parana, desde que neste documento constem todos os dados
necessarios para o cadastro: nome, data, cidade, estado e pais de nascimento, data de emissao
do RG, érgéo emissor do RG e filiagéo;
b) CPF: a comprovagao pode ser feita por meio da apresentacéo dos seguintes documentos,
desde que conste o numero de inscri¢gdo do CPF:
1. Carteira de Identidade;
2. Carteira Nacional de Habilitag&o, inclusive a verséo digital;
3. Comprovante de Inscrigdo no CPF emitido pelas entidades conveniadas & Receita Federal
(Banco do Brasil, Correios e Caixa Econémica Federal);
4. Comprovante de Inscricdo no CPF impresso a partir do site ou do aplicativo da Receita
Federal;
5. Outros modelos de cartdo CPF emitidos de acordo com a legislagéo vigente a época.
c) Carteira de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS: pagina da foto e qualificagdo da

identificagao do trabalhador;
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d) cartdo do PIS/PASEP, ou documento oficial emitido pela Caixa Econémica Federal, contendo
0 nimero do PIS ou comprovante de nimero do PIS/PASEP impresso da pagina do CQC -
eSocial, exceto em caso de primeiro emprego, quando o Municipio de Califérnia sera responsavel
por solicitar o cadastramento do candidato a ser admitido;
e) comprovante de titular de conta corrente no Banco ltau, contendo o numero da agéncia e
conta;
f) comprovante de enderego atual;
g) certificado de reservista ou de dispensa de incorporagao, se do sexo masculino até 45 anos
na data da contratagéo;
h) titulo de eleitor e comprovante da ultima votagao, ambos podendo ser substituidos pela
certidao de quitagéo eleitoral;
i) Certiddo de nascimento dos filhos menores de 21 anos, se possuir;
j) Declaracdo da ndo existéncia de acumulo de cargos ou empregos, vide Anexos, bem como da
nao percep¢do de beneficio proveniente de regime préprio de previdéncia social ou do regime
geral de previdéncia social relativo a emprego publico (Art. 37, § 10 da CF), excetuadas as
hipoteses previstas no art. 37, inciso XVI e XVII, da Constituicdo Federal quando devera ser
indicada a carga horaria semanal, a compatibilidade de horarios e a atengdo aos limites
remuneratorios estipulados pelo inciso Xl do Art. 37 da Constituicdo Federal, incisos XVI e XVII
do artigo 27 da Constituicdo do Estado do Parana e inciso XIV do artigo 5° da Instru¢do Normativa
44/2010 do Tribunal de Contas do Estado do Parana;
k) Documentos originais utilizados para pontuagao no processo seletivo, conforme itens: 5.1, 5.2
e5.3;
7.9. Para ser contratado pelo Municipio, € indispensavel apresentar os seguintes documentos originais
atualizados:
a) atestado de saude ocupacional (modelo em anexo), atestando que o candidato possui plenas
condigdes de saude fisica e mental para desempenhar as atribuicbes da fungéo para a qual se inscreveu,
emitido por médico registrado no Conselho Regional de Medicina — CRM, ou equivalente, nos 90
(noventa) dias anteriores & contratagdo. Caso ndo tenha sido utilizado o modelo, é obrigatoria a
assinatura da declaragao contida no anexo, mesmo se acompanhado de atestado emitido pelo médico;
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b) certidao negativa de antecedentes criminais da Justica Estadual emitida por distribuidores ou
cartérios criminais ou varas de execugdo penal em Féruns do (s) municipio (s) no (s) qual (ais) o
candidato tenha residido/domiciliado nos ultimos 5 (cinco) anos, expedida nos 6 (seis) meses anteriores
a data da contratacdo. O candidato é responsavel pelas custas da certidao, que tem prazo de expedi¢ao
definido por cada cartério distribuidor;

c) certidao negativa de antecedentes criminais da Justi¢a Federal. A emiss&o € solicitada online no
site do Ministério da Justica ou no site da Policia Federal. Se a certiddo nao for emitida por qualquer
ocorréncia, inclusive pela possibilidade de nomes iguais, o interessado devera obté-la diretamente no
Setor de Certiddes no edificio-sede da Justiga Federal do Tribunal Regional Federal da regido onde tenha
residido/domiciliado nos ultimos 5 (cinco) anos ou no edificio-sede da Policia Federal. A certid@o deve
ter sido emitida nos 6 (seis) meses anteriores a data da contratagéo;

d) declaragao de Nao Demissao de Servigo Publico, modelo Anexo;

e) declaragao de acimulo de cargos (modelo Anexo).

f) Comprovante de impressao da Consulta @ Qualificagdo Cadastral - CQC - eSocial, sem divergéncias,
que  poderda  ser obtdo no  enderego  eletrbnico do  Governo Federal
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml, em cumprimento as disposi¢des contidas
no Decreto Federal n.° 8.373/2014 e Resolugdes do Comité Gestor do eSocial (Federal) n.° 1/2015 e n.°
42015

7.10. O candidato contratado devera apresentar-se oficialmente a Prefeitura do Municipio de Califérnia,

Departamento de Recursos Humanos para lotagao.

8. INAPTIDAO TEMPORARIA

8.1. A inaptiddo temporéria, caracterizada somente por licenga-maternidade ou licenca-salde do

candidato, sera justificada mediante apresentagéo de atestado médico, pelo candidato ou por procurador
legal durante a contratacao.

8.2. O candidato inapto temporariamente tera sua classificagdo mantida, sem prejuizo a convocagao dos
demais classificados.

8.3. Cessada a inaptidao temporaria, o candidato devera entregar no Departamento de Recursos
Humanos da Prefeitura do Municipio de Califérnia, atestado médico comprovando sua aptiddo para o
trabalho.
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9. FIM DE LISTA
9.1 Perdera a colocagao original de classificacdo e sera remetido para o fim da respectiva lista de
classificados, o candidato que:
a) ndo compareca ao local, data e horario estabelecidos para a contratagao;
b) ndo apresente os documentos exigidos e descritos nos ltens 7.8 e 7.9;
c) apresente os documentos em desacordo com as informagdes constantes no comprovante de
inscrigdo ou com as demais exigéncias desse edital, exceto comprovante de escolaridade, que
resultara em exclusédo do candidato;
d) ndo manifeste interesse nas vagas ofertadas;
e) esteja impossibilitado de assumir as fungdes ofertadas por motivos de ordem pessoal;
9.1.1 O candidato remetido para fim de lista podera, se houver necessidade por parte do Municipio
de Califérnia, ser reconvocado uma Unica vez, apo6s todos os demais classificados da respectiva
lista terem sido convocados. Para contratagdo dos candidatos em fim de lista sera utilizada a

ordem de classificacéo final.

10. DESISTENCIA

10.1. Sera considerado desistente de todas as inscrigdes do Processo Seletivo o candidato que:
a) ndo comparecer no Departamento de Recursos Humanos da Prefeitura do Municipio de
Califérnia na data designada conforme item 7.10;
b) assinar Termo de Desisténcia de Contrato constante no Anexo deste Edital.

10.2. O candidato sera considerado desistente da respectiva lista de classificagdo quando nao

comparecer ou ndo apresentar os documentos exigidos para a contrata¢do, quando reconvocado.

11. EXCLUSAO DO CANDIDATO

11.1. O candidato sera excluido deste Processo Seletivo Simplificado na ocorréncia de qualquer das

hipéteses descritas nos itens abaixo:
a) tenha sofrido rescis&o de contrato de trabalho como penalidade em decorréncia de sindicancia,

nos Ultimos 5 (cinco) anos, contados retroativamente a partir da primeira convocagéo, excetuados
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0s casos em que a sindicancia tenha constatado contratacdo/admisséo indevida por parte da
administragao;
b) tenha sofrido penalidade de demissdo em processo administrativo disciplinar ap6s sindicancia,
nos ultimos 5 (cinco) anos, contados retroativamente a partir da primeira convocagéo;
c) tiver configurado, no momento da contratagéo, o acumulo ilegal de cargos, excetuando-se 0s
casos permitidos pelo art. 37, inciso XVI, da Constituicao Federal;
d) que tenha 75 (setenta e cinco) anos completos por ocasido da primeira convocagao ou da
contratagao;
e) esteja aposentado, na condigao de readaptado definitivo ou por invalidez, em cargo ou fungéo
equivalente a pretendida;
f) tiver comprovada ilegalidade nos documentos apresentados ou declaracéo falsa ou inexata;
g) apresente laudo médico atestando deficiéncia incompativel com a natureza das atribuicdes e
exigéncias para o desempenho da fungéo.
11.1.1. Caso seja constatado que o candidato tenha incorrido em qualquer das hipoteses citadas
no item 11.1 ap6s sua contratacdo, estard sujeito a rescisdo contratual, assegurados o
contraditorio e a ampla defesa, mediante processo administrativo.
11.2. O candidato sera excluido da respectiva lista de classificagdo na ocorréncia de qualquer das
hipdteses descritas nos itens abaixo:
a) ndo comprove a escolaridade minima exigida constante em cada etapa;
b) ainda que comprovada a escolaridade minima exigida, conste em seu comprovante de inscri¢éo
escolaridade que gere pontuag@o maior que a efetivamente comprovada na inscri¢éo;
c) se inscrito na lista de classificagdo PcD, ndo apresente laudo médico ou apresente em
desacordo com o estabelecido neste Edital ou que néo caracterize a deficiéncia de acordo com a
legislag&o vigente;
11.3. Caso seja constatado que o candidato tenha incorrido em qualquer das hipéteses citadas no item
11.2 somente ap6s sua contratagéo, estara sujeito a rescisdo contratual, assegurados o contraditério e

a ampla defesa, mediante processo administrativo.

12. DISPOSICOES FINAIS
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12.1. O Municipio de Califérnia ndo se responsabiliza por avisos ndo recebidos devido a caixa postal
eletrbnica indisponivel, bloqueios do antispam ou similares e enderegos de correio eletronico digitados
incorretamente.

12.2. E de exclusiva responsabilidade do candidato acompanhar a publicacdo ou divulgagdo dos atos

concernentes a este Processo Seletivo Simplificado, divulgados no site http://www.california.pr.gov.br/ e

murais na sede da Prefeitura e da Secretaria Municipal de Saude de Califérnia, prazos e condi¢des
estipulados nas demais publica¢des durante o Processo Seletivo.

12.3. O Municipio de Califérnia ndo fornecera cdpias de documentos ja apresentados em outros
certames, nem se responsabilizard por documentagcdo que exige prazo de emissdo, sendo de
responsabilidade exclusiva do candidato a providéncia antecipada dos documentos, copias, custas ou
impressao por sistemas de computadores.

12.4. O candidato ap6s ser contratado ndo sera atendido caso solicite afastamento de funcao,
readaptacdo de funcdo ou alegue incompatibilidade com as atribuicdes da funcdo para a qual foi
contratado e, se portador de deficiéncia, ndo sera atendido caso solicite amparo especial ou intervengao
de terceiros para auxilia-lo no exercicio das atribuigdes inerentes a funcéo a ser exercida, com as quais
n&o podera alegar incompatibilidade.

12.5. O contrato inicial tera prazo maximo de 12 (doze) meses, podendo este ser prorrogado por igual
periodo, conforme Lei n° 1854/2021. A extingdo do vinculo em Regime Especial podera ocorrer como
disposto na Lei Municipal n° 1854/2021.

12.6. O Processo Seletivo Simplificado, disciplinado por este Edital, tera validade de 12 (doze) meses.
12.7. As publicagdes referentes ao Processo Seletivo Simplificado n® 019/2021, serao disponibilizadas
no Diario Oficial dos Municipios e no site da Prefeitura Municipal de Califérnia, disponivel no link

www.california.pr.gov.br.

12.8. As infracdes atribuidas ao contratado serdo apuradas mediante averiguagéo sumaria por processo
administrativo disciplinar, pelo 6rgdo a que estiver vinculado, com prazo de conclusédo méximo de trinta
dias, assegurado o contraditorio e a ampla defesa.

12.9. Aplicam-se aos contratados as penas de adverténcia, repreensdo, suspensao e rescisao contratual,
conforme a extensdo da infragdo apurada no processo administrativo, e outras disposi¢des constantes

no Estatuto do Servidor Publico.

18


http://www.california.pr.gov.br/
http://www.california.pr.gov.br/

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CEP 86820-000 — California - Parana

E-mail: saudecalifornia@hotmail.com
Fone: (043) 3429-1876 e (043) 3429-1975

12.10. O contratado responderéa civil, penal e administrativamente no exercicio de suas atribuigoes,
funcdes e responsabilidades.

12.11. Preenchidas as vagas iniciais previstas neste edital e surgindo novas vagas durante a validade
do Processo Seletivo Simplificado, poderao, por conveniéncia e necessidade administrativa, serem
convocados demais candidatos aprovados, mediante aprovacdo legislativa e obedecendo-se
rigorosamente a ordem de classificagéo.

12.12. N&o sera contratado candidato com vinculo de trabalho por prazo determinado ou indeterminado,
em empregos, cargos ou fungdes ou que receber proventos de aposentadoria em empresa publica,
autarquia, sociedade de economia mista ou fundagdo mantida pelo poder publico, caso em que o
candidato devera fazer sua opgao, conforme previsto na Constituigdo Federal, e comprovar a opgao no
processo de contratagdo, exceto as hipdteses de acimulo legal, nos termos da Constituicdo Federal,
Emendas Constitucionais nos 19, 20 e 34, publicadas no Diario Oficial da Unido em 05/06/98, 16/12/98
e 14/12/2001, respectivamente.

12.13. Os Anexos sdo partes integrantes deste edital.

12.14. Os casos omissos serdo resolvidos por comissao, designada para esse fim por meio de Portaria.
California/PR, 26 de abril de 2021.
PAULO WILSON MENDES

Prefeito

PEDRO ANTONIO FIRMO DA SILVA

Presidente da Comiss&o Organizadora e Avaliadora

19



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CEP 86820-000 — California - Parana

E-mail: saudecalifornia@hotmail.com
Fone: (043) 3429-1876 e (043) 3429-1975

ANEXO |

FICHA DE INSCRIGAO
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO (PSS) N° 019/2021

Nome completo, sem abreviagoes:

Data de nascimento: | Doc. de Identidade (RG) n°: | Orgdo Emissor: | CPF/MF n°:

Titulo Eleitoral: Estado Civil N° Filhos

Enderego Completo:

Rua/Av. n°
Bairro: CEP:

Cidade: Estado:

Celular com DDD: Telefone Fixo com DDD:
E-mail:

Grau de Escolaridade:

() Superior Completo () Superior Incompleto () Nivel Médio Completo
Cargo Pretendido:

() Auxiliar de Cuidados Dentarios () Enfermeira

Deseja concorrer as vagas de Portadores de Necessidades Especiais (PcD):

( )Sim ( )Nao

Declaragao:

Declaro que todas as informagbes aqui prestadas sdo verdadeiras e por elas assumo integral
responsabilidade, e possuo nesta data todos os requisitos exigidos para concorrer no Processo
Seletivo Simplificado. Fico ciente que a presente inscrigdo sera tornada sem efeito caso se demonstre
a falsidade das declaragdes ou deixe de fazer as provas que conhego e estou de acordo com o0 contido
no Edital do Processo Seletivo Simplificado (PSS) n.° 019/2021.

Data: Assinatura do Candidato:
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ANEXO Il
LISTA DE CONFERENCIA DE DOCUMENTOS QUE ACOMPANHAM A FICHA DE INSCRIGAO
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO (PSS) N° 019/2021

Nome do Candidato:
Tipo dos Documentos Conferéncia
Fotocdpias Apresentou?
Documento de Identidade - RG () Sim
( )Nao

x - L () Sim
Cartao do Cadastro de Pessoa Fisica do Ministério da Fazenda, CPF/MF. () Nao
Diploma original de conclus&o da escolaridade no Curso exigido para o cargo ou | ( ) Sim
fotocopia autenticada ou declaragéo emitida pela instituicdo de ensino ( )Néo
Documentos que possibilitem a pontuagéo de seus titulos. E ; Elan;
Copia da carteira de trabalho ou documentos que possibilitem a pontuagao de sua | ( ) Sim
experiéncia profissional. ( )Néo
O funcionario responsavel pela inscricdo escreveu de proprio punho e com caneta | ( )Sim
a expressdo “Confere com o Original”, Assinou e colocou a Data em todas as | ( )Na
fotocopias:
Cargo Pretendido:
() Auxiliar de Cuidados Dentarios () Enfermeira
Data: Nome do Funcionario Responsavel pela Inscrigao:

/ 12021

Assinatura do Funcionario: Assinatura do Candidato:

Declaro que no momento da inscri¢do, todas as paginas foram numeradas e rubricadas, totalizando
paginas.
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ANEXO lll-A

AUXILIAR DE CUIDADOS DENTARIOS

TABELA PARA PONTUAGAO DA PROVA DE TiTULOS E EXPERIENCIA PROFISIONAL
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO (PSS) N° 019/2021

Nome do Candidato:
. i Pontos Pontos
1. Escolaridade Obrigatoria (item 5.1) Pontos MAximos Atingidos
: o Conforme
Escolaridade superior a exigida pelo cargo tem 5.1.1 10,0
. . . Pontos Pontos
2. Aperfeicoamento Profissional (item 5.2) Pontos Maximos Atingidos
Curso de aperfeigopamento ou atualizagdo na area com carga
horaria, no minimo de 20 horas, com certificado, constando a | Conforme
« L . . . 1,0
data da conclusdo, carga horaria, contelido programatico e | item 5.2.1
identificagdo precisa da instituig&o. Por Curso.
Diploma ou certificado de conclusdo de curso acima do nivel | Conforme 20,0
exigido para o cargo. item 5.2.1 ’
. Pontos Pontos
3. Tempo de Servigo Pontos Maximos Atingidos
Atividade no setor privado ou publico, na area de atuagéo e
especialidade profissional igual a das fungbes exercidas no | 02 por ano 20,0
cargo.
TOTAL DE PONTOS | == 60,0
Assinaturas:
Examinador: Examinador Auxiliar:
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ANEXO llI-B
ENFERMEIRA
TABELA PARA PONTUAGAO DA PROVA DE TiTULOS E EXPERIENCIA PROFISIONAL
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO (PSS) N° 019/2021

Nome do Candidato:

Pontos Pontos

1. Aperfeicoamento Profissional (item 5.2) Pontos Méximos Atingidos

Curso de aperfeigopamento ou atualizagdo na area com carga
horaria, no minimo de 20 horas, com certificado, constando a | Conforme

data da concluséo, carga horaria, conteudo programatico e | item 5.2.1 10

identificacdo precisa da instituicdo. Por Curso.

Diploma ou certificado de conclusao de curso acima do nivel | Conforme 20.0

exigido para o cargo. item 5.2.1 ’

2. Tempo de Servigo Pontos Pontos Pontos

Maximos Atingidos

Atividade no setor privado ou publico, na area de atuagéo e

especialidade profissional igual a das fungbes exercidas no | 02 por ano 20,0

cargo.

TOTAL DE PONTOS | == 50,0
Assinaturas:

Examinador: Examinador Auxiliar:
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ANEXO IV
LISTA DE DOCUMENTOS PARA INSCRICAO, COMPROVACAO DE TiTULOS E CONTRATACAO

1. DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INSCRICAO E COMPROVAGAO DE TITULOS -
Documentos originais e copias legiveis (ou copias autenticadas)
a) carteira de identidade expedida pelo Instituto de Identificagéo do Parana - IIPR/SESP, indispensavel
para a implantagdo do pagamento. Sera aceito outro documento de identificacédo onde conste o0 niumero
do RG do Parana, desde que neste documento constem todos os dados necessarios para o cadastro:
nome, data, cidade, estado e pais de nascimento, data de emissao do RG, 6rgdo emissor do RG e
filiac&o;
b) CPF: a comprovacgdo pode ser feita por meio da apresentagdo dos seguintes documentos, desde que
conste o numero de inscrigdo do CPF:
1 - Carteira de Identidade;
2 - Carteira Nacional de Habilitagdo, inclusive a versao digital;
3 - Comprovante de Inscricdo no CPF emitido pelas entidades conveniadas a Receita Federal
(Banco do Brasil, Correios e Caixa Econémica Federal);
4 - Comprovante de Inscrigdo no CPF impresso a partir do site ou do aplicativo da Receita Federal;
5 - Outros modelos de cartdo CPF emitidos de acordo com a legislagdo vigente a época.
c) comprovante de endereco atual;
d) Comprovante de Escolaridade informado do Termo de Inscrigao
e) Comprovante de Aperfeigoamento profissional informado no termo de inscrigao
f) Comprovante de Tempo de servigo informado no termo de inscri¢éo
() CTPS (Setor Privado)
() Declaragéo/Certidao/Portaria/Contrato/Dossié Histérico-Funcional (setor publico)
f) Declaragdo negativa de beneficio aposentadoria emitida nos ultimos 6 meses (caso se enquadre no
subitem 5.3.6)

g) Laudo médico para inscritos como PcD.

2. DOCUMENTOS PARA CONTRATAGAO
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a) carteira de identidade expedida pelo Instituto de Identificagdo do Parana - IIPR/SESP, indispensavel
para a implantagdo do pagamento. Sera aceito outro documento de identificacdo onde conste o0 nimero
do RG do Parana, desde que neste documento constem todos os dados necessarios para o cadastro:
nome, data, cidade, estado e pais de nascimento, data de emissdo do RG, 6rgdo emissor do RG e
filiacao;
b) CPF: a comprovag&o pode ser feita por meio da apresentagao dos seguintes documentos, desde que
conste o numero de inscrigdo do CPF:
1 - Carteira de Identidade;
2 - Carteira Nacional de Habilitag&o, inclusive a versao digital;
3 - Comprovante de Inscricdo no CPF emitido pelas entidades conveniadas a Receita Federal
(Banco do Brasil, Correios e Caixa Econémica Federal);
4 - Comprovante de Inscrigdo no CPF impresso a partir do site ou do aplicativo da Receita Federal;
5 - Outros modelos de cartdo CPF emitidos de acordo com a legislagdo vigente a época.
c) Carteira de Trabalho e Previdéncia Social — CTPS: pagina da foto e qualificagdo da identificagdo do
trabalhador;
d) cartdo do PIS/PASEP, ou documento oficial emitido pela Caixa Econdmica Federal, contendo o
numero do PIS ou comprovante de numero do PIS/PASEP impresso da pagina do CQC - eSocial, exceto
em caso de primeiro emprego, quando o Municipio de Califérnia sera responsavel por solicitar o
cadastramento do candidato a ser admitido;
e) comprovante de titular de conta corrente no Banco Itau, contendo o nimero da agéncia e conta;
f) comprovante de endereco atual;
g) certificado de reservista ou de dispensa de incorporagéo, se do sexo masculino até 45 anos na data
da contratag&o;
h) titulo de eleitor e comprovante da ultima votagao, ambos podendo ser substituidos pela certidéo de
quitagéo eleitoral.
i) atestado de saude ocupacional (modelo em anexo), atestando que o candidato possui plenas
condigdes de saude fisica e mental para desempenhar as atribuicbes da fungéo para a qual se inscreveu,
emitido por médico registrado no Conselho Regional de Medicina — CRM, ou equivalente, nos 90
(noventa) dias anteriores & contratagdo. Caso ndo tenha sido utilizado o modelo, é obrigatoria a
assinatura da declaragao contida no anexo, mesmo se acompanhado de atestado emitido pelo médico;
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j) exame toxicoldgico para os cargos de motorista e operador de maquinas dentro do prazo de validade;
k) certiddo negativa de antecedentes criminais da Justica Estadual emitida por distribuidores ou cartorios
criminais ou varas de execugdo penal em Foruns do (s) municipio (s) no (s) qual (ais) o candidato tenha
residido/domiciliado nos ultimos 5 (cinco) anos, expedida nos 6 (seis) meses anteriores a data da
contratacdo. O candidato é responsavel pelas custas da certidao, que tem prazo de expedigao definido
por cada cartério distribuidor;

k) Documentos originais utilizados para pontuagdo no processo seletivo, conforme itens: 5.1, 5.2 € 5.3;
) certid@o negativa de antecedentes criminais da Justica Federal. A emiss&o é solicitada online no site
do Ministério da Justica ou no site da Policia Federal. Se a certiddo néo for emitida por qualquer
ocorréncia, inclusive pela possibilidade de nomes iguais, o interessado devera obté-la diretamente no
Setor de Certiddes no edificio-sede da Justica Federal do Tribunal Regional Federal da regido onde tenha
residido/domiciliado nos ultimos 5 (cinco) anos ou no edificio-sede da Policia Federal. A certiddo deve
ter sido emitida nos 6 (seis) meses anteriores a data da contratagao;

m) declaragdo de Nao Demiss&o de Servigo Publico, modelo Anexo;

n) declaragéo de acumulo de cargos (modelo Anexo).

o) Certidao de nascimento dos filhos menores de 21 anos, se possuir;

p) comprovante de CONCLUSAO do curso e de registro em 6rgéo de classe.

q) Comprovante de impressédo da Consulta a Qualificagdo Cadastral - CQC — eSocial, sem divergéncias,
que  poderda  ser obtdo no  enderego  eletrbnico do  Governo Federal
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml, em cumprimento as disposi¢des contidas
no Decreto Federal n.° 8.373/2014 e Resolucdes do Comité Gestor do eSocial (Federal) n.° 1/2015 e n.°
42015
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ANEXO V
MODELOS DE DOCUMENTOS
MODELO 1
PROCURACAO

R ,
(nome completo)
(nacionalidade) (profisséo) (estado civil)
Portador(a) de Identidade ............cccceovvverrniinnen. -UF........ LCPF e , residente no
BNUBTEGO. ...ttt bbb h bbb ettt
nomeio e constituo meu/minha PROCURADOR(A) 0(2) SF.() ..c.vvvevevereieieieiiiisieieeeeeeveveve e
(nome completo)
(nacionalidade) (profiss&o) (estado civil)
Portador(a) da Identidade ............ccccccoevvevirirennnee. -UF........ y CPF e :

FESIAENTE NO BNUETEGO ...ttt b et et es bbb s e e e s ns
com a finalidade de efetuar a inscricdo e/ou apresentar documentagdo do outorgante a Prefeitura
Municipal de Califérnia, por ocasido da:

() Inscricdo

( ) Apresentacdo de Documentos para Contrata¢éo

do PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO - PSS/PR EDITAL 019/2021, para a fungdo de

, referente ao ano de 2021, podendo o outorgado

assinar todos os atos necessarios para o cumprimento do presente.
de de 2021.

(Local) (Data)

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(Firma reconhecida)
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MODELO 2
ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL

Nome:
RG: UF: CPF:
Data de Nascimento: / / Sexo:

Funcéo pretendida:

() Auxiliar de Cuidados Dentérios () Enfermeira
PARECER DO MEDICO EXAMINADOR

Atesto que o candidato acima descrito foi submetido a Exame Médico e encontra-se:

( ) APTO para exercer a fungao de , gozando de plena saude

fisica e mental

( ) INAPTO para exercer a fungéo de

No caso de gestante, informar:
A gestante encontra-se na semana de gestacao.
Local: Data: / 12021

Médico Examinador
Assinatura e Carimbo/CRM

Para preenchimento do candidato na data de sua contratacao
Eu, , RG n°

, declaro que nesta data de inicio do meu contrato de trabalho pelo regime especial

permaneco em plenas condi¢des de saude fisica € mental para desempenhar as atribuigdes da fungao
para a qual estou sendo contratado. Local e data: : de
de

ASSINATURA DO CANDIDATO
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MODELO 3
DECLARACAO DE NAO ACUMULO DE CARGO E PROVENTOS DE APOSENTADORIA

Eu,
portador do RG n° e do CPF n° , em

atengéo ao disposto no art. 37, § 10, da Constituicdo Federal, declaro, para os devidos fins, que ndo

recebo outra aposentadoria de Regime Préprio de Previdéncia Social - RPPS de quaisquer dos membros
da Federagdo e nem acumulo cargo, emprego ou fungao publica junto a érgéos publicos municipais,

estaduais ou federais.

de de

Local e Data

ASSINATURA DO CANDIDATO
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MODELO 4
DECLARACAO DE ACUMULO DE CARGO/EMPREGO E PROVENTOS DE APOSENTADORIA

Eu,
portador do RG n° e do CPF n° , em

atencgéo ao disposto no art. 37, § 10, da Constituicdo Federal, declaro, para os devidos fins, que:

() recebo outra aposentadoria de Regime Préprio de Previdéncia Social - RPPS referente a inativagéo

no cargo de (nome do cargo) que ocupava junto a (nome da
entidade)
() ocupo o cargo/emprego de (nome do cargo) junto
(nome da entidade) , com carga
horaria semanal de horas, no horario das as
de de

Local e Data

ASSINATURA DO CANDIDATO
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MODELO 5
DECLARACAO DE NAO DEMISSAO DE SERVICO PUBLICO

Eu,
abaixo assinado(a), (nacionalidade), (estado civil),
portador(a) de RG n.° SSP/__ e CPF n® , em

atendimento ao Edital 019/2021 da Prefeitura Municipal de Califérnia declaro para o fim especifico de
contratagé@o pelo Processo Seletivo Simplificado que nao fui demitido(a) ou exonerado(a) do servigo
publico federal, estadual, distrital ou municipal em consequéncia de aplicagcdo de pena disciplinar apos
sindicéncia, nos ultimos 5 (cinco) anos, contados de forma retroativa a partir da data da contratagéo a
que se refere o presente Edital, e que néo perdi o cargo em razdo de ordem judicial transitada em julgado

a ser cumprida ou em cumprimento.

A ndo veracidade da declaragao prestada é considerada como crime de falsidade ideoldgica, sujeitando-

me as penas na lei.

de de

Local e Data

ASSINATURA DO CANDIDATO
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MODELO 6
LAUDO MEDICO PARA INSCRITOS COMO PESSOA COM DEFICIENCIA

Nome:
RG: UF: CPF:

Data de Nascimento: / / Sexo:

A - Tipo da Deficiéncia:
B — Cddigo CID:

C - Limitagbes Funcionais:

D - Fungéo pretendida:
() Operador de Maquinas () Motorista ( )Gari
( )Pedreiro () Auxiliar de Servigcos Gerais () Vigia
E - PARECER DO MEDICO ESPECIALISTA NA AREA DA DEFICIENCIA:

De acordo com a fungéo pretendida, declaro que a deficiéncia do candidato é:

() COMPATIVEL para exercer a fungéo de
() INCOMPATIVEL para exercer a funggo de

de de
Local e Data
MEDICO EXAMINADOR ASSINATURA DO CANDIDATO
Assinatura e Carimbo/CRM
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MODELO 7
TERMO DE DESISTENCIA DO CONTRATO EM REGIME ESPECIAL PROCESSO SELETIVO
SIMPLIFICADO (PSS)
Eu,
RGn.° , abaixo assinado(a), desisto, em caréater irrevogavel, do Contrato em

Regime Especial por meio do Processo Seletivo Simplificado — PSS regulamentado pelo Edital n.°
019/2021 do Municipio de California/PR, no qual fui contratado(a) na data de [

Declaro estar ciente que, ao assinar a desisténcia do contrato ndo poderei assumir vagas em outras

convocagoes.

de de

Local e Data

ASSINATURA DO CANDIDATO
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MODELO 8
INTERPOSICAO DE RECURSO

RECURSO CONTRA DECISAO RELATIVA AO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO EDITAL N°
019/2021, realizado para atender a necessidade da Secretaria Municipal de Saude de Califérnia — PR.
Eu,

portador do documento de identidade RG n° , inscrito no PSS em

epigrafe para a vaga de , a ser prestado para a Secretaria

Municipal de Saude de Califérnia — PR, apresento recurso junto ao Colegiado da Comissdo Organizadora

e Avaliadora contra decisdo do

(completar com 0 nome da avaliador).

A decisdo objeto de contestacdo é

(explicitar a decisé@o que esta contestando).

Os argumentos com os quais contesto a referida deciséo sao:

Para fundamentar essa contestagdo, encaminho anexos os seguintes documentos:

California, de de 2021.

ASSINATURA DO CANDIDATO

RECEBIDO em / 12021.

Por
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