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1. APRESENTACAO

O Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira
(IFF), que tem como missao “melhorar a qualidade de vida da mulher, da crianca e do adolescente
por meio de acdes articuladas de pesquisa, ensino, atencao integral & saude, cooperagao técnica
nacional e internacional e desenvolvimento e avaliacdo de tecnologias, como subsidio para
formacéao de politicas publicas nacionais”, e o Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas
(INI), que tem como missao “contribuir para a melhoria das condi¢cdes de saude da populacao
brasileira através de ac¢des integradas de pesquisa clinica, desenvolvimento tecnoldgico, ensino e
assisténcia de referéncia na area de doencas infecciosas”, ambas unidades técnico-cientificas da
Fundacéo Oswaldo Cruz (Fiocruz), tornam publico o edital de convocacéo para o Processo Seletivo
aos programas de Residéncia Médica existentes nos citados institutos, a iniciar-se em 2025,
visando o preenchimento de 29 vagas de R1 e 19 vagas de R4, de acordo com as Normas e
Resolu¢Bes emanadas pela Comissédo Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

Este EDITAL entrara em vigor na data de sua publicacao.

O EDITAL deve ser lido com atencao, pois nele estdo contidas informacdes importantes
guanto a pré-requisitos e procedimentos para inscri¢cao, realizacdo das provas, divulgacao
dos resultados, reclassificacdo e matricula.

A inscricdo no Processo Seletivo implica a aceitacdo dos termos contidos neste
documento.

A interposicdo de recursos relativos ao conteudo desse edital podera ser feita no
periodo de 13 a 17/9/2024, até 12h, no Centro de Estudos Olinto de Oliveira, pelo/a

candidato/a ou procurador legalmente constituido.

CARLA TREVISAN MARTINS RIBEIRO
ZILTON FARIAS MEIRA DE VASCONCELQOS

Coordenacéo de Educacao — IFF/Fiocruz

MAURO BRANDAO CARNEIRO
Vice-Diregéo de Ensino — INI/Fiocruz






um més antes da data de finalizacdo de seu programa, sob a forma de texto cientifico ou
sobre inovacao tecnoldgica, na forma de artigo, projeto de pesquisa ou texto para revisao
e modificacdo de condutas, com aplicabilidade no trabalho. Todos o0s produtos
decorrentes deste curso deverdo ser disponibilizados conforme a politica de Acesso

Aberto da Fiocruz.



CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO RESIDENCIA MEDICA

ETAPAS DATA HORARIOS LOCAIS
Inscricbes 30/9/24 & Até 23h59 SIGA-LS da Fiocruz!
8/11/24
Entrega dos documentos de inscricdo | 30/9/24 a
(comprovante original de pagamento da taxa de Até 23h59 Formulario de inscri¢éo?
inscricdo, Formulario de inscri¢cao) 8/11/24
icitacs I8 iai i 30/9/24 a
Solicitagdo de condi¢des especiais para realizar Até 23h59 Formulrio de inscrigio?
a prova 8/11/24
Solicitac&o de isengao de taxa de inscrigdo 30/9/24 a Até 23h59 Formuléario de inscrigdo®
4/10/24
Divulgacdo da relacdo dos/as candidatos/as A partir das i : 1
isentosde taxa de inscricdo 9/10/24 P 12Ih SIGA-LS daFiocruz
Homologag&o das inscrigdes 211124 | A palrg; das | giGA-LS da Fiocruz!
Recursos para inscrigdes ndo homologadas 22/11/24 Até 23h59 Formulério do recurso”
Resultado do julgamento dos recursos das | 551954 | Apés 16h SIGA-LS da Fiocruz
inscricdes ndo homologadas
- T - Facul FACHA —
Etapa Unica — Prova Objetiva tipo multipla escolha 5/1/25 9h30 aC%J dade FAC 5
Unidade Botafogo
Encerramento do acesso de candidatos/as ao 5/1/25 8h30 Faculdade FACHA
local da Etapa unica Unidade Botafogo®
Divulgacéo do gabarito preliminar - IFF 5/1/25 Até as 16h SIGA-LS da Fiocruz*
Divulgacéo do gabarito preliminar - INI 6/1/25 Até as 16h SIGA-LS da Fiocruz*
Interposicdo de recursos as questdes da prova 3 6
objetiva - IFF 6/1/25 Ate 23h59 Formulario do recurso
Interposicdo de recursos as questdes da prova ) .
objetiva - INI 711125 Até 23h59 Formulario do recurso
Resultado do julgamento dos recursos
interpostos as questbes da prova objetiva - 17/1/25 Até as 16h SIGA-LS da Fiocruz®
Gabarito final
Resultado da Prova Objetiva (Etapa Unica) 17/1/25 Até as 16h SIGA-LS da Fiocruz!
Divulgacdo dos candidatos para Avaliagdo
Biopsicossocial e Heteroidentificacdo para Vagas 17/1/25 Até as 16h SIGA-LS da Fiocruz!

de Acbes Afirmativas — IFF e INI




Entrevista com as Comissfes de Avaliacdo

Biopsicossocial e Comissao de _ A ser ,
Heteroidentificacdo para candidatos/as inscritos 22/1/25 | divulgado no CEOO
para Vagas de Acdes Afirmativas — IFF dia 17/1/25
Resultado da Avaliacdo Biopsicossocial e _
Heteroidentificagéo para candidatos a Vagas de 23/1/25 A partir das .8
Acoes Afirmativa - IFF 9h Email
Interposicao de recursos para Comissao Recursal
de I—_|etgr0|d_ent|f_|cagao e Comissdo Recursal de 23/1/25 Até as 14h Email®
Avaliacéo Biopsicossocial - IFF
Resultado Interposicdo de recursos para
Comisséo Recursal de Heteroidentificacdo e R .
Comissio Recursal de Avaliagdo Biopsicossocial 23/1/25 As 16h Email
- IFF
Entrevista com a Comissdo Recursal de
Heteroidentificacdo e Avaliacdo Biopsicossocial _ A ser .
para candidatos/as inscritos para Vagas de Acoes 24/1/25 | divulgado no CEOO
Afirmativas - IFF dia 23/1/25

. I Via remota
Entrevista com a Comisséao de ) o )
Heteroidentificagdo para candidatos/as . o link estara disponivel
Negros/as (pretos/as ou pardos/as) inscritos para | 24/1/2025 8h as 16h o SIGA-LS da
Vagas de AcgOes Afirmativas — INI Fiocruzl.em 23/01/2024
Interposigéo de recursos para Comissédo Recursal . .
de Heteroidentificagdo — INI 25/1/25 8h as 16h Email
Resultado da Heteroidentificagdo e Avaliacdo
B|0pS|cossoclaI para car_ldldatos/as inscritos para 26/1/25 8h as 12h SIGA-LS da Fiocruz:
Vagas de Acdes Afirmativas — INI
Ato da Matricula — Residéncia Médica do IFF 2711125 e B Formulario online de
(R1 e R4) 28/1/25 Até as 23h59 matriculat®
Resultado preliminar e recurso aos pedidos de
matricula pendentes do IFF 30/1/25 10h as 23h59 | E-mail do/a candidato/a
Resultado final da matricula do IFF 31/1/25 16h SIGA-LS da Fiocruz*

Secretaria Académica da
Matricula — Residéncia Médica do INI 29 e loh as 165 | Vice Diregao de Ensino
30/1/2025 , 1
do INI/Fiocruz
Semana de Integracéo do IFF 3a7/3/25 08 as 16h CEOO?
01,04 e

Semana de Integragéo do INI &35 08 as 16h INJLL
Inicio dos programas de Residéncia Médica 01/03/2025 8h IFF12 - INJ1







4. PROGRAMAS OFERECIDOS

Vagas res | veres | vEees Vagas 5 Local
Especialidades Pré Requisito Ampla 9 9 9 NO Duracéao do
PCD* N** (R (anos)
Concorréncia Total Programa
Genética Médica (R1) 1 - - 2
Pediatria (R1) Graduagdo em 9 1 1 12 3 FF
Obstetricia Medicina concluida . L . . 8 3
Ginecologia (R1) ou ;8‘/38;/02'8';5&'[9
Infectologia  Adulto
(R1) INI 4 1 2 1 8 3 INI
Cirurgia  Pediatrica | Residéncia Medica
(R1) em Cirurgia Geral,
concluido ou a 1 - - - 1 3 IEE
concluir até
28/02/2025
AREAS DE ATUACAO
Pediatria (R4) _Residéncia
) ) Médica em Alergia
Alergia e Imunologia e Imunologia ou 3
Pediatrica Pediatria concluida 2 ) 1 . 2
ou a concluir até
28/02/2025
Pediatria (R4) Residéncia
Infectolodi Médica em
niectologia Infectologia ou
Pediatrica Pediatria concluida 1 - 1 - 2 2
ou a concluir até
28/02/2025
Pediatria (R4) Residéncia
- . Médica em
Medicina Intensiva Medicina Intensiva
Pediéatrica ou Pediatria 2 - 1 - 3 2
concluida ou a
concluir até
28/02/2025 IFF
Pediatria (R4) Residéncia
N tolodi Médica em
eonatologia o
Pedlatrla 5 1 5 ) 8 5
concluida ou a
concluir até
28/02/2025
Pediatria (R4) Residéncia
N logia Pediatri Médica em
eurologia Pediatrica :
N(_aurt_)log|a OL{ 1 1 ) 2 5
Pediatria concluida
ou a concluir até
28/02/2025
Pediatria (R4) Residéncia
_ Médica em
Pneumologia Pneumologia ou . ] ) ] L X
Pediatrica Pediatria concluida
ou a concluir até
28/02/2025

*Pessoa com Deficiéncia **Negros ***indigenas
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5.7.1.

5.7.2.

5.7.3.

5.7.4.

5.7.5.

O Projeto Pedagogico Singular é construido, ap6s o ingresso do residente,
com vistas a planejar e acompanhar as adaptacdes do Projeto Politico
Pedagogico (PPP) da Residéncia, em face das necessidades do residente
com deficiéncia, com destaque para melhor manejo do campo de prética,
preceptoria e da frequéncia dos retornos das avaliacdes, a fim de criar canal

de escuta, monitoramento e avaliacdo do processo educacional.

Para a construcao do Projeto Pedagodgico Singular, referido no item 5.7.1,
a coordenacgdo do programa de residéncia, e da area especifica do/a
candidato/a aprovado/a como Pessoa com Deficiéncia, contara com o
apoio do Comité Fiocruz pela Acessibilidade e Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia.

A adaptacao das atividades nos campos de formacao necessarias a aquisicao
de habilidades e competéncias exigidas para o exercicio da especialidade
escolhida pelo/a candidato/a com deficiéncia sera desenvolvida no transcurso
do seu programa de residéncia sob avaliacdo da preceptoria, tutoria e
respectiva coordenacdao, a fim de se evitar ato de discriminag&o por parte da
Administracdo Publica durante o processo seletivo.

As adequacdes previstas no Projeto Pedagdgico Singular ndo incluem
diminuicdo da carga horaria semanal ou da carga horaria de plantdo
relativas ao programa de residéncia de acordo com a legislagéo vigente.

As avaliagbes somativas e formativas previstas no decorrer do programa
gue resultardo na aprovacao do progresso para o0 ano letivo seguinte e para
a conclusao e certificacdo, incluindo todas as adaptacfes necessarias para

o residente com deficiéncia, obedecerdo aos mesmos critérios minimos.

5.8. O/a candidato/a cuja autodeclaracdo ndo for confirmada na banca de avaliagéo

biopsicossocial, relativa as vagas para pessoas com deficiéncia, concorrera as vagas

destinadas a ampla concorréncia.

5.9. O resultado da decisdo da Comissao de Avaliacdo Biopsicossocial sera divulgado na data

qgue consta no Cronograma.

5.9.1.

5.9.2.

Discordando do resultado o/a candidato/a podera interpor recurso no prazo

estipulado por este edital.

O/a candidato/a podera interpor recurso, uma unica vez, e sera avaliado

pela Comissao Recursal de Avaliacéo Biopsicossocial.

15

































7.19.0/a candidato/a inscrito/a na vaga para Pessoa com Deficiéncia devera especificar sua

deficiéncia no ato da inscricdo, declarando-a (Anexo 2) e apontando se necessita de
tratamento diferenciado no dia da aplicacdo da prova (Anexo 3).

7.19.1.Para fins de comprovacéo, o/a candidato/a inscrito/a para concorrer a uma das vagas

reservadas a Pessoas com Deficiéncia devera incluir no ato de inscricAo um

laudo médico, assinado e com o0 CRM do médico especialista, atestando a espécie

e 0 grau ou nivel da deficiéncia, com expressa referéncia ao codigo correspondente

da Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-10).0Os/as candidatos/as inscritos/as

navaga para Pessoa com Deficiéncia poderdo solicitar até 1 (uma) hora de acréscimo

para resolucéo das questdes.

7.19.2.0s/as candidatos/as inscritos/as na vaga para Pessoa com Deficiéncia poderao
solicitar os seguintes recursos de acessibilidade (Estas condi¢cdes deverdo ser
solicitadas no atoda inscricdo para que a comissao organizadora tenha tempo habil

de viabilizar):

(a) Prova _ampliada: indicada para candidatos/as com baixa visdo ou Visao

monocular, essas provas sdo impressas com fonte da letra e imagens ampliadas;

(b) Prova em Braile: indicada para PcD visuais, candidatos/as com baixa visdo e/ou

visdo monocular, as provas séo transcritas segundo um codigo em relevo e aplicadas
em salas individuais. Neste caso, sera disponibilizado ao/a candidato/a o transcritor
de respostas;

(c) Prova gravada em audio por fiscal ledor indicado pela comissao organizadora do

processo seletivo: indicado para candidatos/as com deficiéncia visual, visao

monocular, deficiéncia intelectual;

(d) Auxilio_de ledor_indicado pela comissdo organizadora do processo_seletivo:

indicado para candidatos/as com deficiéncia visual, visdo monocular, deficiéncia
intelectual. O atendimento € prestado individualmente por duplas de ledores, que
também podem atuar como transcritores de respostas;

(e) Auxilio_para transcricdo indicado pela comissdo organizadora do processo

seletivo: indicado para candidatos/as com impossibilidades de escrever ou
preencher o cartdo resposta e precisam contar com transcritores, que atuam em
dupla. O atendimento é prestado para os/as candidatos/as citados anteriormente e

realizado de forma individual.

(f) Eacil acesso: pessoas com dificuldades de se movimentar em decorréncia da
26



reducdo da mobilidade, flexibilidade, coordenacdo motora e/ou percepcdo teréo
direito a um local de prova com acessibilidade, inclusive mobiliario adequado e
proximidade dos banheiros para PcD.

(9) Lactantes PcD: a candidata PcD que ainda estd em fase de amamentacéo tera

como tempo de prorrogacdo maxima para execucdo da prova de até 1 hora, ndo
cumulativo ao tempo destinado a lactantes em geral.

(h) Gravacdo em Libras: prova gravada em video por fiscal intérprete da Lingua

Brasileira de Sinais - Libras, nos termos do disposto na Lei n® 12.319, de 1° de
setembro de 2010;

() Intérprete de Libras: indicado para candidatos/as usuarios da Lingua Brasileira de

Sinais (Libras) e que precisam de um tradutor-intérprete para auxiliar o processo

seletivo;

() Mobiliario acessivel: indicado para pessoas usuarias de cadeira de rodas ou PcD com

mobilidade reduzida. Ao indicar a necessidade, mesas, cadeiras ou carteiras sem
bracos, com apoio para pernas e/ou aproximacao frontal, sdo disponibilizadas para

garantir a realizacdo das provas com conforto e seguranca.

7.19.3.Estas declaracdes (Anexo 2 e Anexo 3) deverdo ser impressas, preenchidas,
datadas, assinadas e anexadas a inscricdo no periodo determinado no item 3 deste
Edital (Cronograma do Processo Seletivo).

7.19.4.0 ndo atendimento aos requisitos constantes no item 7.22 e seus subitens
resultardo na ndo homologacéo da inscricdo do/a candidato/a no processo

seletivo as vagas reservadas para pessoas com essa condicao.

7.20.Para concorrer as vagas reservadas a negros (pretos e pardos)/indigenas, o/a candidato/a

devera preencher a autodeclaracao das respectivas concorréncias (Anexo 4).
7.20.1.Esta declaracdo devera ser impressa, preenchida, datada, assinada e anexada a
inscricdo no periodo determinado no item 3 deste Edital (Cronograma do Processo

Seletivo).

7.21.A candidata em periodo de lactacdo devera preencher no ato dainscricdo o Anexo 3, e
no dia da prova designar um acompanhante maior de idade que ficara responsavel

pela guarda da crianca, em sala reservada para tal fim.

7.21.1.A candidata em periodo de lactacdo devera imprimir, preencher, datar e assinar o

Anexo 3 e anexar junto com os demais documentos de inscricdo descritos no item 5
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7.22.

7.23.

deste Edital (Inscricfes), até o prazo final de inscricdes descrito item 18 deste Edital

(Calendario Geral).

7.21.2.A candidata que ndo levar acompanhante ou que este ndo tenha documento de
identificacdo ou ndo consiga chegar ao local das provas até o horério estabelecido
para fechamento dos portdes, ndo realizara a prova.

7.21.3.Havera compensacdo de 30 min despendido na amamentacdo ao tempo de
duracéo da prova caso seja necessario e solicitado pela candidata nutriz.

7.21.4 A solicitacdo de condi¢cdo especial para realizacdo da prova, devera ser anexada
juntamente com a inscricdo contendo uma exposi¢cado de motivos, acompanhada de
atestado médico com assinatura e registro do profissional (original ou copia
autenticada em cartorio) .

N&o serdo concedidas condicdes especiais para a realizagéo da prova ao candidato/a que

nao as solicitar no prazo mencionado.

A solicitacdo de condicdes especiais para a realizacao da prova estara sujeita a anélise de

viabilidade e de razoabilidade e sera atendida e a inscricdo homologada obedecendo-se

aos critérios do Centro de Estudos Olinto de Oliveira.

O/A candidato/a que no dia da prova estiver apresentando qualquer tipo de sintoma

respiratorio devera utilizar mascara como requisito de boas praticas para controle sanitario

de doencas transmissiveis em ambientes coletivos. Entretanto, esse item ndo sera

considerado como obrigatorio.
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8. PROVAS
8.1. O Processo Seletivo compreendera uma prova objetiva para todos os programas oferecidos,
conforme descrito abaixo:
8.2. Etapa unica (eliminatoria e classificatoria)

ESPECIALIDADES - R1 DURACAO |VAGAS/ANO PARECER DE
RECREDENCIAMENTO
Genética Médica 3 anos 2 CNRM n° 772/2019
Obstetricia e Ginecologia 3 anos 8 CNRM n° 335/2015
Pediatria 3 anos 12 CNRM n° 329/2015
Infectologia (INI) 3 anos 8 CNRM n° 386/2021

8.3. Para as especialidades de R1: prova objetiva tipo multipla escolha, com 50 questdes, todas

com o mesmo valor, contendo 05 (cinco) alternativas e admitindo uma Gnica alternativa como
correta, valendo 100 pontos, versando sobre as areas basicas de Clinica Médica, Cirurgia

Geral, Pediatria, Obstetricia/Ginecologia e Medicina Preventiva e Social (10 questdes por

area).

AREAS DE ATUACAO DA DURAGAO | VAGAS/ANO PARECER DE
PEDIATRIA — R4 RECREDENCIAMENTO
Alergia e Imunologia Pediétrica 2 anos 3 CNRM n° 833/2013
Infectologia Pediétrica 2 anos 2 CNRM n° 841/2013
Medicina Intensiva Pediatrica 2 anos 3 CNRM n° 334/2015
Neonatologia 2 anos 7 CNRM n° 444/2017
Neurologia Pediatrica 2 anos 2 CNRM n° 331/2015
Pneumologia Pediatrica 2 anos 1 CNRM n°911/2013

8.4. Para as especialidades de R4 da Pediatria: prova objetiva tipo multipla escolha, com 50

guestdes, todas com o mesmo valor, contendo 05 (cinco) alternativas e admitindo uma Unica

alternativa como correta, valendo 100 pontos, versando sobre Pediatria.
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aos critérios do Centro de Estudos Olinto de Oliveira.

9.27.0s/as candidatos/as poderdo utilizar suas proprias mascaras de tecido ou cirargica e
também sera disponibilizado nas salas para aqueles que desejarem utilizar e, porventura,
tenham esquecido. Entretanto, o uso de mascara durante a permanéncia do/a candidato/a
nas salas e espacos da prova néo sera cobrado em carater obrigatério.

9.28.Também sera permitido uso de alcool gel individual pelos/as candidatos/as e, também,

sera disponibilizado para aqueles que desejarem fazer uso.
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12. CRITERIOS DE DESEMPATE

12.1. Se houver empate no resultado final, serdo considerados, para fins de desempate,
0S seguintes critérios, na ordem descrita para 0s programas e respectivos niveis de cada
instituicao.
12.1.1. Para os Programas de Residéncia Médica (R1) em Genética Médica, Pediatria,
e Obstetricia e Ginecologia (IFF):
1° Critério de Desempate: quem obtiver maior nUmero de acertos nas questdes da area
bésica da sua especialidade obedecendo aos seguintes critérios:

- para Pediatria: maior niUmero de acertos em Pediatria

- para Obstetricia e Ginecologia: maior nimero de acertos em Obstetricia e Ginecologia

- para Genética: maior numero de acertos em Clinica Médica
2° Critério de Desempate: o/a candidato/a que obtiver o maior niumero de acertos

nas questdes de Medicina Preventiva e Social.
3° Critério de Desempate: idade mais elevada, considerando ano, més, dia e horario de
nascimento.
4° Critério de Desempate: permanecendo o empate, o desempate sera efetuado
respeitando- se 0 numero de pontos obtidos nas areas ainda ndo contempladas nos
critérios anteriores, na sequéncia abaixo:
1° Clinica Médica;
2° Pediatria;
3° Ginecologia/Obstetricia;
4° Cirurgia Geral
12.1.2. Paraos Programas de Residéncia Médicaem areas de atuacao da Pediatria (R4)
do IFF
Critério de Desempate: idade mais elevada, considerando més, dia e hora de nascimento.
12.1.3. Parao Programa de Residéncia Médica em Cirurgia Pediatrica (IFF)
Critério de Desempate: idade mais elevada, considerando més, dia e hora de nascimento
12.1.4. Parao Programa de Residéncia Médica em Infectologia (INI)
1° Critério de Desempate: quem obtiver a maior niumero de acertos nas questdes da area
basica em Clinica Médica.
2° Critério de Desempate: o/a candidato/a que obtiver o maior numero de acertos nas

guestdes de Medicina Preventiva e Social.

3° Critério de Desempate: permanecendo o empate, o desempate sera efetuado
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respeitando-se 0 niumero de pontos obtidos nas areas ainda ndo contempladas nos
critérios anteriores, na sequéncia abaixo:

1° - Pediatria;

2° - Ginecologia/Obstetricia;
3¢ - Cirurgia Geral.
4° Critério de Desempate: idade mais elevada, considerando ano, més, dia e horario

de nascimento.
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13.4. Para candidatos/as nivel R1 do Instituto Nacional Evandro Chagas - INI

13.4.1.0s/as candidatos/as classificados conforme o0s numeros de vagas deverao
matricular-se na Secretaria Académica da Vice Direcédo de Ensino do INI, situada a
Av. Brasil, 4365 — Manguinhos — RJ no periodo descrito conforme no item 3 deste
Edital (Cronograma do Processo Seletivo).

13.4.2.Nessa ocasido o/a candidato/a devera apresentar obrigatoriamente no ato da
matricula os seguintes documentos:
a) 2 fotos 3x4 recentes (até um ano) e coloridas, com fundo branco, sem 6culos

e cabeca descoberta que permitam a identificacdo do/a candidato/a;

b) numero de Inscricdo do Trabalhador (NIT ou INSS);

¢) copiado CPF, Titulo de Eleitor e Carteira deidentidade;

d) copia da Carteira do Conselho Regional de Medicina (CRM);

€) copia do Diploma do curso de Graduacdo em Medicina ou declaragdo oficial
(original e coépia), fornecida por Instituicdo de Ensino reconhecida pelo Ministério da
Educacao, com previsédo de conclusdo de Curso de Graduagcdo em Medicina; para
até, no maximo,28/02/2023;

f) para os/as candidatos/as diplomados no exterior s6 sera permitida a inscricao
mediante apresentacdo de documentacdo que comprove sua inscricdo no Conselho
Regional de Medicina;

g autorizacdo do Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (para
candidatos/as oriundos de outros estados);

h) informacdo de conta corrente com titularidade exclusiva do/a candidato/a e nao
sera aceita conta em banco virtual;

) apresentacao de certificado de seguro de acidentes pessoais relativo ao periodo
de realizacdo do Programa,;

) copiada carteira de vacinacao atualizada, com imuniza¢fes determinadas na NR-
32: Dupla, Hepatite B e Triplice Viral;

K} copia do Certificado de Reservista ou prova de estar em dia com as obrigacfes
militares (brasileiros do sexo masculino).

13.4.3.0s/as candidatos/as selecionados e devidamente matriculados participarao

obrigatoriamente das atividades previstas para Semana de Integracdo, de acordo com
cronograma a ser divulgado pelo Departamento de Ensino do INI no periodo descrito

no item 3 deste Edital (Cronograma do Processo Seletivo).
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do prazo permitido pela CNRM, é necessério que a instituicdo de origem retire seu

nome da lista de residentes “cursando” o PRM de pré-requisito.

13.7. Reserva de vaga paracumprir Servigo Militar (Resolugdo CNRM N° 17/2022)

13.7.1.

13.7.2.

13.7.3.

13.7.4.

13.7.5.

13.7.6.

13.7.7.

O médico residente convocado para servir as Forcas Armadas, matriculado no
primeiro ano de Programa de Residéncia Médica credenciado pela CNRM, podera
requerer a reserva de vaga em apenas 1 (um) Programa de Residéncia Médica em

todo o territério nacional, pelo periodo de 1 (um) ano.

No caso de Servico Militar, obrigatorio, o participante, apés efetuar a sua matricula,
poderd requisitar 0 adiamento do inicio do programa por 1 (um) ano, conforme

legislacédo vigente.

Paragrafo Unico. As reservas de vagas de que trata o caput restringe-se a médicos
residentes que prestarao servico militar obrigatorio, ndo se aplicando a outros cursos
de formacédo de oficiais, ofertados pelas Forcas Armadas, ou servico voluntario.

O/a candidato/a reclassificado/a, chamado/a para ocupar a vaga aberta por
outro que solicitou reserva de vaga para prestar o Servico Militar, s6 podera
também solicitar o mesmo adiamento se o programa dispuser de um nimero de
vagas credenciadas pela CNRM, suficiente para que os dois candidatos/as
possam assumir suas vagas no ano seguinte. Caso ndo haja vaga suficiente, o/a
segundo/a candidato/a convocado/a tera como opcdo cursar o Programa

imediatamente ou desistir de sua

vaga. Nesta situacdo sera chamado/a o/a candidato/a subsequente na
classificacdo, que nao tenha impedimento para realizar sua matricula.

A reserva de vaga para a prestacao de Servico Militar somente serd concedida
aos/a candidatos/as que ainda n&o iniciaram suas atividades nas Forgas Armadas.
Para usufruir da reserva de vagas, o interessado devera entregar a COREME,
pessoalmente ou o seu procurador, até 10 dias apos o recebimento, cépia legivel
do documento de designacdo das Forcas Armadas, onde conste a convocacao,
juntamente com o requerimento de trancamento de matricula por apenas um ano,
a ser preenchido no ato da matricula.

O trancamento de matricula para prestacdo do Servico Militar implicara a
suspensao automatica do pagamento da bolsa do médico residente até o seu
retorno ao programa.

A vaga aberta em decorréncia do trancamento sera preenchida sempre que houver
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candidato/a aprovado/a além do limite de vagas previsto em edital, no mesmo

processo seletivo e para o mesmo Programa.

13.8. Efetivacdo da matricula

13.8.1. A efetivacdo da matricula se dara a partir de dois requisitos fundamentais: o fiel

13.8.2.

13.8.3.

cumprimento de todas as normas, documentos e prazos constantes deste Edital,
e, a efetivacdo do cadastro do/a candidato/a aprovado/a no sistema de pagamento

de bolsas.

Caso o cadastramento do/a candidato/a aprovado/a no sistema de bolsas seja
impedido por motivos que fujam a responsabilidade do IFF e/ou do INI, como por
exemplo a indisponibilidade de bolsas por contingenciamento oriundo de deciséo
dos 6rgéos financiadores governamentais, o/a candidato/a aprovado/a nao sera
considerado matriculado, uma vez que a vinculacao do profissional médico a uma
bolsa de estudos é uma das condi¢des obrigatérias para caracterizar a condicédo

de médico residente.

N&o sera permitido o inicio das atividades do programa de residéncia médica, como
treinamento em servico, participacao de atividades tedricas ou tedrico-praticas de
candidatos/as aprovados/as cujo cadastro no sistema de pagamento de bolsa ndo

tenha sido efetivado.
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14. RECLASSIFICACAO
14.1. A reclassificacdo dos/as candidatos/as ocorrera em todas as circunstancias em que o
namero de vagas destinadas especificamente para cada programa de Residéncia Médica nao
seja preenchido.
14.2. As vagas resultantes de desisténcias de candidatos/as classificados/as serdo ocupadas
na ordem imediata de reclassificacdo pelos/as candidatos/as que optaram pelo mesmo
programa.
14.3. A convocacado para a reclassificacdo em quaisquer das circunstancias previstas neste
Manual, ocorrera por correio eletrénico, conforme informacgdes prestadas no momento da inscricao
para candidatos/as a programas do IFF/Fiocruz ou do INI/Fiocruz.
14.4. Ol/a candidato/a que ndo responder a convocagdo no prazo de 24 horas sera
considerado desistente.
14.5. Os setores responsaveis pela matricula no IFF e no INI convocara tantos aprovados
guantos forem necessarios para o preenchimento das vagas remanescentes até 30 (trinta) dias
apos o inicio do Programa de Residéncia.
14.6. A Resolucdo CNRM n°1/2017 determina que o/a candidato/a matriculado no Sistema
da CNRM s6 podera formalizar a desisténcia do PRM e ser remanejado para outro
programa até o dia 15 de marco. Depois dessa data, o/a candidato/a jA matriculado néo
poderd ser reinserido no SisSCNRM em outro PRM. A reclassificacdo devera obedecer a ordem
de classificacdo, sendo chamados a seguir os/as candidatos/as ainda ndo matriculados em
nenhum PRM.
14.7. A Comissao de Selecdo néo se responsabiliza por e-mail néo lido, nédo recebido,
blogueado por sistema anti-spam, cadastrado incorretamente ou devolvido porque a
caixa de entrada excedeu o limite oferecido pelo provedor. Nao realizar a matricula neste
periodo seréa entendido como desisténcia da vaga e o/a candidato/a subsequente sera

chamado, ndo havendo possibilidade de retroacéo na lista de classificacao.

14.8. Os/as candidatos/as reclassificados/as no INI deverao realizar matricula no prazo
maximo de24 horas apoOs terem sido avisados por mensagem eletrénica (e-mail
cadastrado no ato da inscrigao “on line”) a comegar da primeira reclassificagao, que
ocorrera a partir das 16h do ultimo dia de matricula constante no item 3 deste Edital

(Cronograma do Processo Seletivo).
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16. DISPOSICOES GERAIS
16.1. O preenchimento das vagas obedecera a ordem decrescente de pontuacdo obtida na
selecdo pelos/as candidatos/as, sendo considerados/as, também, os critérios de desempate.
16.2. O/a candidato/a selecionado/a devera atender aos requisitos dispostos no item 6, como
também ser responsavel por manter seu endereco eletrénico atualizado junto ao IFF ou INI.
16.3. O/a candidato/a que ndo puder cumprir a carga horaria descrita na Resolucdo da CNRM
n°02/2006, sera considerado desclassificado.
16.4. Com relacdo a pontuacao extra para quem cursou o Programa de Valorizacdo do Pessoal
da Atencéo Basica, Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade,
ou Brasil Conta Comigo serd adotada a legislacdo vigente em territorio nacional noato da
matricula.
16.5. O/a candidato/a que ndo comparecer na data de inicio do Programa de Residéncia Médica
no qual foi matriculado, tera 24 horas para justificar, por escrito, sua auséncia, sob pena de
ser desligado do programa.
16.6. O valor bruto da bolsa é de R$ 4.106,09 (quatro mil, cento e seis reais e nove centavos),
podendo ser reajustada no decorrer dos Programas. Sobre esse valor incidird o desconto legal
referente ao pagamento da Previdéncia Oficial (INSS). Ndo havera desconto referente ao
Imposto de Renda. O desconto do valor referente ao pagamento do INSS é obrigatério.

16.6.1. O pagamento da bolsa auxilio para 0 médico residente € responsabilidade do IFF. Para
gue o valor da bolsa de marco possa ser depositado no inicio do més de abril é
necessario que o residente tenha sido matriculado até dia determinado pelo setor de
pagamento da Fiocruz em marco, quando a folha de pagamento da unidade é
encerrada. Os residentes matriculados apdés essa data receberdo as bolsas
referentes aos meses de marco e abril no inicio do més de maio.

16.6.2. As bolsas serdo depositadas diretamente na conta bancaria dos residentes. Deve
ser informada uma CONTA SALARIO, vinculada a uma conta corrente, em nome do
préprio residente. O Ministério da Saude néo faz pagamentos de bolsas em qualquer
outro tipo de conta, que ndo seja CONTA SALARIO.

16.6.3.Os dados bancarios podem ser dos Bancos credenciados: Banco do Brasil S/A,
Caixa Econdmica Federal, Banco Bradesco S/A, Itau Unibanco S/A e Banco
Santander (Brasil) S/A. Sugerimos que seja preferencialmente no Banco do Brasil
SI/A.

16.6.4.Nos casos de atraso do pagamento de bolsas oriundos de eventuais falhas nas
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da Comissao Nacional de Residéncia Médica € 31 de marco de 2023, salvo esta Comisséao faca,
extraordinariamente, alguma alteracao nesta data.

16.13. O Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas fara a recepcéo dos médicos dia
01/03 e realizara treinamento em Rotinas Basicas do Instituto nos dias 01 a 03 de marco. A
Comissao de Selecao fara divulgar, sempre que se fizer necessério, “Normas Complementares ao
presente Edital e Avisos Oficiais”.

16.14. A Comisséo de Selecao constitui Gltima instancia pararecurso, sendo
soberana em suas decisdes, razao pela qual ndo caberéo recursos adicionais.

16.15. Ao se inscrever no presente Processo Seletivo, por livre e espontanea vontade,
o/a candidato/a expressa sua concordancia integral com os termos deste Edital.

16.16. Os casos omissos e as situacdes ndo previstas neste Edital serdo decididos

pela Comissao de Selegéo.
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ANEXO 2-FORMULARIO - PESSOAS COM DEFICIENCIA

1 - Nome do requerente:

2 - Nome Social:

3 - Data de nascimento:
4 - |dentidade:

5 - Orgéo Expedidor:
6 - CPF:

7 - Tipo de deficiéncia:

() Deficiéncia fisica ( ) Deficiéncia auditiva ( ) Deficiéncia visual ( ) Deficiéncia intelectual

( )Transtorno do Espectro Autista ( ) Deficiéncia multipla

Especificacdes sobre a deficiéncia (exemplo: para deficiéncia visual, informar se € cegueira, baixa

Visdo ou visdo monocular):

Precisa de atendimento diferenciado durante a realizac&o da prova? SIM ( ) NAO ()
Se vocé respondeu SIM a pergunta anterior, quais as condicdes diferenciadas de que necessita

para a realizacéo da prova?

DECLARO que desejo me inscrever para concorrer as vagas destinadas a a¢des afirmativas para
Pessoas com Deficiéncia, nos termos estabelecidos no processo de selecdo para ingresso no
Mestrado (), Doutorado () Especializacao - Lato Sensu () Residéncia em Saude ()

em na unidade/escritério da

Fundacao Oswaldo Cruz.
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DECLARO, ainda, que as informacfOes prestadas nesta declaracdo sdo de minha inteira
responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideologica ou a ndo comprovacao
da deficiéncia, ficarei sujeito ao desligamento do curso e as sanc¢des prescritas na legislagcdo em

vigor.

DECLARO concordar com a divulgacdo de minha condicdo de optante por vagas destinadas a

acOes afirmativas, nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo.

Assinatura do(a) Candidato (a)
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2. NECESSITAR DE ACOMPANHANTE PARA AMAMENTAR SEU BEBE

Nome completo da pessoa que ira acompanhar o bebé para ser
amamentado:

RG:

N° , emitido por

Obs.: O original do documento informado devera ser apresentado no dia da prova. Nestes

termos, pede deferimento.

Rio de Janeiro, de de 202__.

Assinatura do (a) candidato(a)
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ANEXO 4—AUTODECLARACAO

1 - Nome do requerente:

2 - Nome Social:

3 - Data de nascimento:

4 - |dentidade:

5 - Orgéo Expedidor:

6 - CPF:

DECLARO que sou cidadao(ad) afrodescendente ou indigena descendente, nos termos da
legislacdo em vigor, identificando-me como ( ) preto ( ) pardo () indigena e desejo me
inscrever para concorrer as vagas destinadas a acdes afirmativas, nos termos estabelecidos
no processo de selecdo para ingresso no Mestrado ( ), Doutorado ( ), Curso de
Especializacdo

- Lato Sensu ( )s Residéncia em Saude ( ) em

da

(nome da unidade/escritério) Fundacao Oswaldo Cruz.

DECLARO, ainda, que as informacdes prestadas nesta autodeclaracdo sdo de minha inteira
responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideoldgica, ficarei sujeito ao

desligamento do curso e as sancdes prescritas na legislacdo em vigor.

DECLARO concordar com a divulgacdo de minha condicdo de optante por vagas destinadas

a acdes afirmativas, nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo.

Assinatura do (a) Candidato(a)
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ANEXO5-REQUERIMENTO ISENCAO DA TAXA DE INSCRICAO

&

VAGA PRETENDIDA:

CENTRO DE ESTUDOS OLINTO DE OLIVEIRA

NOME COMPLETO:

NOME SOCIAL:

SEXO:

DATA DE NASCIMENTO:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE:

CPF:

DADOS RESIDENCIAIS (RUA, AV, PRACA, ETC) ENDERECO:

NeO: COMPLEMENTO: BAIRRO:

CEP: CIDADE: ESTADO:
TELEFONE:

EMAIL:

ASSINATURA DO/A REQUERENTE
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ANEXO 7 - TERMO DE RESPONSABILIDADE - VACINACAO

Eu portadorda cédula de
identidade n° , emitida por em_/ / , residente do
programa de , estou sendo informado das vantagens e dos efeitos

colaterais da aplicagdo das vacinas recomendadas pelo Ministério da Saude para profissionais
desaude, e declaro que ndo desejo submeter-me a imunizagédo contra as seguintes doencgas:

Ainda, informo que estou ciente do risco de infectar-me por estes agentes biologicos.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) candidato(a)
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ANEXO 8- FORMULARIO DE MATRICULA IFFR1 2025
TERMO DE MATRICULA —R1

A COORDENACAO DA POS-GRADUACAOQ LATO SENSU / IFF/ FIOCRUZ,

FOTO
3X4

NOME: CPE: DATA MESE
SENO: EST. CIVIL: BN, ESCOLAR.: NACKOMALIDADE:

UF MASCIMENTO: PAIS ORIGEM: AND CHEGADA: IS/ FASERNIT:
TITULD ELEITOR: NOME DA MAE:

COR/ORKG. ETINA: PESSOA € DEFIC.: GRUPO: RE:

G. SANGUINED: CODIGO; ORG. EXP. UF:

FATOR HM: DEPEND. ECONOM.: EMISS A0

ENDERECD: NUBMERD:
COMPLEM.: BAIRRO: BMUNICIFD UE:

CER: TEL.: CEL:

ENAIL: DATA 18 EMPREGO

BANCO AGENCIA: [} COMTA: o
BANCO CONTA SALARID AGENCLA: DV: CONTA: ov:

NOME D AGEMCIA BaNCARIA:

VENHO REQUERER MATRICULA NO CURSO DE RESIDENCIA MEDICA R1 2025 EM:

D PEDIATRIA

[ ] OBSTETRICIA E GINECOLOGIA

[ ]GENETICA MEDICA
[ ] CIRURGIA PEDIATRICA

Assinatura do(a) Médico(a)
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ANEXO 9 - FORMULARIO DE MATRICULA IFF R4 2025

TERMO DE MATRICULA —R4

A COORDENACAO DA POS-GRADUACAO LATO SENSU / IFF/ FIOCRUZ,

FOTO
3X4

-

[ | —

SEXD:

EST. CVIL: NIV. ESCOLAR. MACHONALIDADE:
UF NASCIMENTO: PAIS ORIGEM: ANG CHEGADA: PES/PAS ERfNIT:
TITULO ELEITOR: NOME DA MAE:
COR/ORKS. ETINA: PESSOA O/ DEFIC: GRUPO: |ru:: |
G. SANGUINED: CODIGO: ORG. EXP.: LE:
FATOR RH: DEPEND. ECONOR : |E'-.-1|5-5ﬁ.:-: |
ENDEREQD: NUIMER(:
COMPLEM.: BARRO: MLINICEPIO UE:
CEP: TEL: |::E|_- |
EMAIL: DATA 1¢ EMPREGO
BANCD A ENCIAC ”mr: | |-|'_I:|NTA: | |n'.-: |
BANCO CONTA SALARIO AGENCIA: DV: CONTA: DV:

NOME DA AGEMNCLA BAMNCARLA:

VENHO REQUERER MATRICULA NO CURSO DE RESIDENCIA MEDICA R4 2025 EM:

PNEUMOLOGIA PEDIATRICA

E ALERGIA E IMUNOLOGIA PEDIATRICA
INFECTOLOGIA PEDIATRICA

NEONATOLOGIA

MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA
NEUROLOGIA PEDIATRICA

Assinatura do(a) Médico(a)
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ANEXO 10 - FORMULARIO DE MATRICULA INI - 2025

Ministério da Sadde
FIOCRUZ
F d o O Ido Cruz

Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas

RESIDENCIA MEDICA EM INFECTOLOGIA — INI/FIOCRUZ
FORMULARIO DE MATRICULA

DADOS PESSOAIS

Nome: Sexo:
( ) feminino ( ) masculino

E-mail:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

DADOS DO NASCIMENTO

Cidade: UF:

Pais: Data:

DOCUMENTOS

CPF ou Passaporte: Identidade: Data de Expedicao: Orgao Expedidor:
CRM: Titulo de Eleitor: N° PIS/NIT/PASEP

DADOS BANCARIOS (para solicitacao da bolsa auxilio)

N° Conta salario: (nao pode ser conta
Banco e Nome da agéncia: Agéncia: corrente)

ENDERECO RESIDENCIAL

Logradouro: (Numero, Complemento)
Bairro: Cidade: UF:
CEP: Tel. Residencial: Celular: I Tel. Comercial:

FORMACAO DE GRADUACAO

Curso:

Instituicdao | Sigla | Ano de Conclusio:

FORMACAO DE POS-GRADUAGAO

Curso:
( ) Doutorado ( ) Mestrado ( ) Especializacao

Nome do curso:

Instituicao | Sigla | Ano de Conclusao:

DADOS PROFISSIONAIS

Atividade: Ocupacéao:

Local de Trabalho: I Sigla:

Tipo de Vinculo:

= Tempo de Empresa:
( ) servidor ( )CLT ( ) outro

Atesto que todos os dados nesse formulario estdo corretos.

Rio de Janeiro, de de

Vice Diregc3o de Ensino
Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas
Avenida Brasil, 4.365 — Manguinhos — Rio de Janeiro — CEP: 21.040-360
E-mail: ensino@ini.fiocruz.br —- Homepage: www.ini.fiocruz.br
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ANEXO 11 - TERMO DE COMPROMISSO

Pelo presente termo por mim assinado, assumo o compromisso de desempenhar as
tarefas a mim determinadas, na qualidade de Médico Residente do Instituto Nacional de
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira da Fundacao Oswaldo
Cruz (IFF/Fiocruz), mediante as condi¢Oes vigentes e alteracdes posteriores do seu
Regulamento Interno da Residéncia Médica e, ainda, declaro o seguinte:

a) nao ter vinculo empregaticio de qualquer natureza com o IFF ou outra unidade da
Fiocruz.
b) estar ciente de que estou sujeito a uma carga horaria de treinamento em servico

de 60 horas semanais (incluindo plantdes aos sabados, domingos e feriados).

c) estar ciente de que farei jus a bolsa auxilio, paga pelo IFF/Fiocruz, no valor
determinado pela legislacdo em vigor, durante o periodo em que estiver cursando o meu
programa de residéncia, excetuados os periodos de licenca oficial ou trancamento,
previamente aprovados pela COREME.

d) estar ciente de que, ndo concluindo o periodo determinado do programa ao qual
estou matriculado ou ndo cumprindo todas as atribuicdes previstas no programa, nao
receberei certificado ou declaracdo de qualquer natureza. Entre estas atribuicdes esta
incluida a apresentacao e aprovacdo de um trabalho de conclusdo de curso conforme
previsto no Regulamento.

e) saber que serei avaliado periodicamente pelos docentes, preceptores e
coordenadores dos programas e que, se for avaliado como tendo desempenho
insuficiente, estarei sujeito a penalidades previstas no Regulamento, podendo até ser
desligado do Programa de Residéncia Médica.

f) estar ciente de que ndo posso ausentar-me do servico ou setor em que estiver
estagiando, sem permissdo do Chefe do Setor ou do Supervisor do horario.

) estar ciente de que devo apresentar-me ao servico ou setor adequadamente

uniformizado e respeitando a pontualidade.

h) saber que devo me submeter a legislagdo da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM)/MEC.
i) entender que, como médico, meus atos e atitudes também serdo regidos pelo

Cadigo de Etica Médica.
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j) estar ciente de que o prazo de vigéncia do presente termo € da duracéo do programa ao

qual estou matriculado.

Programa:

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do/a médico/a residente
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ANEXO 12 - FORMULARIO DE CADASTRO DE PROFISSIONAL

M ooyl IFF

NITITUTONACIONAL | renuannes FUERA

FORMULARIO DE CADASTRO DE PROFISSIONAL
[Dados para cadastro no sisterna Cadweb, Alert-Absolute, Alert-PFH)

Campos assinalados com * (asterisco) sdo de preenchimento obrigatério. Utilizar letras maidsculas sem acento ou caracteres
especiais

1. Origem *: D SRH D Administragio D Ensino D Bolsista Fiatec

DOutro
2. Identificagio Profissionsl 2.1 CNS Profissional (Preenchido pelo Setor de Estatistica)
entific o ssional:
o TR O e 1] I e el ) o

zacees | | LT POL L |

2.3 Nome completo *

2.4 Nome profissional (como € conhecido ou gostaria de ser chamado. Deve ser igual so carimbo profissional) *

DDD niemero DDD numero

iy 5 5\ 7 I i ) 6 6 0 1 I I I I I 1 0

3. Vinculo Institucional:
3.1 Tipo D Servidor Préprio |:] Residente - Programa:

vinculo °: D Especializanda/ D Qutro:
Bolsista

l:] Servidor Cedido } ' Instituicdo/empresa de origem (obrigatério p/ cedido ou terceirizado):

D Terceirizada

Nome:

ewer: | | | [ [ [ T 1 L0 1T 1 11|
3.2 Data de admissSo * 3.3 Matricula Siape (ou outra caso ndo servidor):

HEZERZEEEEEEEEEEEEEEN
3.4 Carga Horaria Total 2 Outros Informe o total de horas semanais e sua distribuicio

Semanal *: [_1_] [A—mt[—-l [Hos | | | | seeundoatividace

3.5 CBO - Categoria Profissional * - detahur & sspeciaidade se bouser (Ex: Madico Resdente, Madco Peditra Mideo Crugilo Peddanice, Erdermetio; Enfurmers
Obntetra. fidoterapeuts Geral Faicterapects Rempratans; Peagutacor em Sadde Coletres; Inttrumestador Orirgxo; Tecrico de

Evformagemm. Assstonte Admirnslratind, etc)

Comaulta s g Siwaw. miecha gov brfchosite/ papes/pesgasas/Buscifor TRulgRasultado b f
3.6 CBO (preenchido pelo Setor de Estatistica) . Médico residente: CBO = 2231F9 (independente da especialidade)
I I | I | I I Outros profissionats utilizar codigo correspondente {ver tabela)
3.7 Conselho de Classe * (obrigatério para categorias profissionais de nivel superior)
Orglo Emissor * (ex: CREMERJ, COREN, CRESSR); CRFARJ; etc) UF * Niumero do Registro *
4. Data prevista de término do vinculo * Preenchimento obrigatdrio para: residentes, especializandos, bolsistas,

l I I/| I l/l I I | | terceirzados e servidores cedidos

Pagina 01 de 02
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L S IFF

’ ca do Crus INSTITUTO NACIONAL | seruandrs FIGUEIRA

FORMULARIO DE CADASTRO DE PROFISSIONAL

|Dados para cadastro no sistema Cadweb, Alert-Absolute, Alert-PFH)

Campos assinalados com * (asterisco) sSo de preenchimento obrigatério. Utilizar letras maidsculas sem acento ou caracteres
especials

3. Dados Pessoals
5.1 Nome da Mae *

5.2 Nome do Pai

5.3 Data de Nascimento * 5.4 Sexo * 55
Masc Raga/Cor
Fem 5.6 Nacio-
nalidade *
5.7 Municpio de Nascimento * (para Nacionalidade 58UFde 5.9 Escolaridade *
Brasileira) Nascim *
6. Endaraco

G.ICEP‘l l J l J J-I l 1 I 6.2 UF de residéncia * Dj

6.3 Logradouro *

6.4 Numero * 6.5 Complemento 6.6 Bairro & Municipio de residéncia *

7. Documentacso

7.1 RG nimero * 7.2 Orglo Emissor da RG *
73UF* 7.4 Data de Emissio da RG *

L[] LI LA LTL T

BELFS GO Pross:

Assinatura do profissional Assinatura da chefia imediata
9. Fluxo para cadastro nos sistemas, atribui¢cio de vinculo e acessos e arquivamento do formulario

9.1 Cadastro no Alert-Absolute 93 Atribuicdo de vinculo e acessos - Alert-Absolute
B BB 'JENNE L1 A Al L]
| Assinatura do responsavel Assinatura do responsavel
9.2 Cadastro no CNES 9.4 Arquivamento no setor de origem
LI b 03211 11] L1 b7 0 Bt 00 1)
Assinatura do responsavel Assinatura do responsavel
Pagina 02 de 02
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CLAUSULA SEGUNDA

Finalidade do Tratamento dos Dados

O Titular autoriza que a Controladora utilize os dados pessoais e dados pessoais sensiveis
listados neste termo para as seguintes finalidades: permitir que a Controladora identifique e
entre em contato com o titular, em razdo do contrato de trabalho; para cumprimento de
obrigacdes decorrentes da legislacéo, principalmente trabalhista e previdenciaria, mas também
dos o6rgdos reguladores e financiadores dos programas de residéncia no Brasil; para
procedimentos de admisséo e execucdo do contrato de bolsista, inclusive apds seu término;
para cumprimento, pela Controladora, de obrigacdes impostas por érgaos de fiscalizagao;
guando necessario para a executar um contrato, no qual seja parte o titular; a pedido do titular
dos dados; para o exercicio regular de direitos em processo judicial, administrativo ou arbitral;
para a protecdo da vida ou da incolumidade fisica do titular ou de terceiros; para a tutela da
saude, exclusivamente, em procedimento realizado por profissionais de salude, servicos de
salde ou autoridade sanitaria; quando necessario para atender aos interesses legitimos do
controlador ou de terceiros, exceto no caso de prevalecerem direitos e liberdades fundamentais
do titular que exijam a protecao dos dados pessoais; permitir que a Controladora utilize esses
dados para a contratacéo e prestacdo de servicos diversos dos inicialmente ajustados, desde
gue o Titular também demonstre interesse em contratar novos servicos.

Paragrafo Primeiro: Caso seja necessario o compartilhamento de dados com terceiros que ndo
tenham sido relacionados nesse termo ou qualquer alteragdo contratual posterior, sera
ajustado novo termo de consentimento para este fim (8 6° do artigo 8° e § 2° do artigo 9° da
Lei n® 12.709/2018).

Paragrafo Segundo: Em caso de alteracdo na finalidade, que esteja em desacordo com o
consentimento original, a Controladora devera comunicar o Titular, que podera revogar o

consentimento, conforme previsto na clausula sexta.

CLAUSULA TERCEIRA

Compartilhamento de Dados

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes
de tratamento de dados, caso seja necessario para as finalidades listadas neste instrumento,
desde que, sejam respeitados os principios da boa-fé, finalidade, adequacéo, necessidade,
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livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia, seguranca, prevencao, nao discriminagao e
responsabilizacdo e prestacao de contas.

CLAUSULA QUARTA

Responsabilidade pela Seguran¢ca dos Dados

A Controladora se responsabiliza por manter medidas de seguranca, técnicas e administrativas
suficientes a proteger os dados pessoais do Titular e & Autoridade Nacional de Protecdo de
Dados (ANPD), comunicando ao Titular, caso ocorra algum incidente de seguranca que possa

acarretar risco ou dano relevante, conforme artigo 48 da Lei n°® 12.709/2020.

CLAUSULA QUINTA
Término do Tratamento dos Dados

O Titular podera revogar seu consentimento, a qualquer tempo, por e-mail ou por carta escrita,
conforme o artigo 8°, 8 5°, da Lei n° 12.709/2020.

O Titular fica ciente de que a Controladora podera permanecer utilizando os dados para as
seguintes finalidades: para cumprimento de obrigacdes decorrentes da legislacéo trabalhista
e previdenciéria, incluindo o disposto em Acordo ou Convencao Coletiva da categoria da
Controladora; para procedimentos de admisséo e execucao do contrato de trabalho, inclusive
apos seu término; para cumprimento, pela Controladora, de obrigacées impostas por 6rgaos
de fiscalizacéo; para o exercicio regular de direitos em processo judicial, administrativo ou
arbitral;para a protecdo da vida ou da incolumidade fisica do titular ou de terceiros; para a tutela
da saude, exclusivamente, em procedimento realizado por profissionais de saude, servicos de
saude ou autoridade sanitaria; quando necessario para atender aos interesses legitimos do
controlador ou de terceiros, exceto no caso de prevalecerem direitos e liberdades

fundamentaisdo titular que exijam a protecao dos dados pessoais.

CLAUSULA SETIMA

Tempo de Permanéncia dos Dados Recolhidos

O titular fica ciente de que a Controladora devera permanecer com os seus dados pelo periodo
minimo de guarda de documentos trabalhistas, previdenciarios, bem como os relacionados a

seguranca e saude no trabalho, mesmo apds o encerramento do vinculo educacional.
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CLAUSULA OITAVA

Vazamento de Dados ou Acessos Nao Autorizados — Penalidades

As partes poder&o entrar em acordo, quanto aos eventuais danos causados, caso exista o
vazamento de dados pessoais ou acessos nao autorizados, e caso ndo haja acordo, a

Controladora tem ciéncia que estara sujeita as penalidades previstas no artigo 52 da Lei n°
12.709/2018:

Rio de Janeiro, de de

Assinatura
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ANEXO 15 -FORMULARIO PARA PEDIDO DE RECURSO

RESIDENCIA DE MEDICA 2025 — R4 IFF/FIOCRUZ
e ]

FORMULARIO PARA RECURSO DE QUESTAO PROVA OBJETIVA

ESPECIALIDADE/CURSO:
(  )ALERGIA (R4) ( )NEONATOLOGIA (R4)

() INFECTOLOGIA PEDIATRICA (R4) ( ) NEUROLOGIA
PEDIATRICA (R4) () MEDICINA INTENSIVA (R4) ( ) PNEUMOLOGIA (R4)

ATENCAO
1 - Use uma folha para cada questéo.
2 - Caso alguma questéo seja anulada, os pontos a ela correspondentes seréo atribuidos a todos os/as candidatos/as.

N° DE INSCRIGAO

NoME DO/A CANDIDATO/A (LETRA DE FORMA)

NOME SocIAL IDENTIDADE

CEP

ENDERECO

SOLICITA:
CONTEUDO PROGRAMATICO
() Pediatria geral QUESTAO ( ) Alteracao de gabarito
() Anulacéo de questéo
Ne°:
FUNDAMENTAQAO:
Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura do/a candidato/a
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