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SERGIPE

GOVERNO DO ESTADO

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

PROCESSO SELETIVO PUBLICO SIMPLIFICADO - PSS 01/2020 SES -SE

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA O PROCESSO DE ADMISSAQ

ENVELOPE 01

¢ Copia dos comprovantes de pré-requisitos do cargo pleiteado (acompanhada de original) conforme
Anexo Il do Edital PSS 01/2020 SES -SE;

¢ Declaracéo de nao acumulo de cargos publicos (download na pag do PSS);

¢ Declaracdo de néo ter sofrido penalidades no exercicio da fungdo publica (download na pag do
PSS);

e 1 Foto 3x4; Copias da Carteira de Identidade, CPF, Titulo de Eleitor (acompanhados de originais);

e Coépia e original do Registro Profissional no Conselho de Classe (quando necessério), acompanhado
de Comprovante de Regularizac@o, ou Cdépia da Autorizagdo para atuacdo no Estadode Sergipe
quando de outro estado;

e Copia e original de Cartdo de Vacinacgao;

e Copia da Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH) Categoria D ou E dentro da sua validade e sem
suspensao (acompanhada de original) - EXCLUSIVAMENTE PARA CONCORRENTE AO CARGO
DE CONDUTOR DE AMBULANCIA DO SAMU;

e Extrato do PIS/PASEP (pode ser solicitado nas agéncias do Banco do Brasil ou Caixa);

e Copia do cartdo ou abertura de Conta Saléario do BANESE;

e Copia do Comprovante de Residéncia (com CEP valido);

¢ Copia do Certificado de Reservista ou Alistamento Militar (sexo masculino);

e Certiddo de Antecedentes Civil e Criminal; (Residentes em Sergipe retirar pelo site
www.ssp.se.gov.br);

e Certiddo de Crimes Eleitorais; (Residentes em Sergipe: www.tre-se.jus.br);

o Certiddo de Quitacdo da Justica Eleitoral; (Residentes em Sergipe: www.tre-se.jus.br);
e Certiddo Negativa PENAL Estadual (Residentes em Sergipe www.tjse.jus.br);

o Certiddo Negativa CRIMINAL Federal
(https://consulta2.jfse.jus.br/certidaonegativa/emissaocertidao.aspx)

¢ Atestado Médico de capacidade funcional emitido por Médico do Trabalho, conforme item 15.1.9 do
Edital PSS 01/2020 SES -SE;

e Copiada declaragédo do Imposto de Renda, exercicio atual, ano base anterior, referente a identificacéo
do contribuinte e o rendimento tributavel recebido de Pessoa Juridica, ou declaracdo de isencao
escrita e assinada pelo proprio interessado.

NCORRENTES A VAGAS DE PE A M DEFICIENCIA:
Além dos documentos acima descritos, apresentar: Laudo médico original com especificacdes
exigidas no item 5.5. do Edital PSS 01/2020 SES -SE


http://www.tre-se.jus.br/
https://consulta2.jfse.jus.br/certidaonegativa/emissaocertidao.aspx
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SERGIPE

GOVERNO DO ESTADO

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

PROCESSO SELETIVO PUBLICO SIMPLIFICADO - PSS 01/2020 SES -SE

EXAMES NECESSARIOS PARA O PROCESSO DE ADMISSAQ

ENVELOPE 02
Exames laboratoriais (validade 06 meses):

) Hemograma Completo

) Grupo Sanguineo e Fator RG
) Colesterol

) Triglicerideos

) Glicemia Jejum

) Sorologia LUES (VDRL)

) Parasitoldgico de fezes

) Sumario de urina

) Uréia
) Beta HCG (com data atual)
) Creatinina

) Acido urico

o~ o o N o o o o o o o~ o~

) Antigeno Prostatico Especifico (Homens acima de 40 anos)

() Atestado Médico de capacidade funcional emitido por Médico do Trabalho

Outros exames (validade 01 ano):
( )RxTorax AP e Perfil

( )ECG

() Teste ergométrico (para todos os candidatos com idade acima de 40 anos, apresentar, teste
ergométrico em substituicdo ao ECG).

NCORRENTES A VAGAS DE PE A M DEFICIENCIA:
Além dos documentos acima descritos, apresentar: Laudo médico original com especificacfes exigidas
no item 5.5. do Edital PSS 01/2020 SES -SE



Governo de Sergipe
SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRACAO
DIRETORIA GERAL DE PERICIA MEDICA OFICIAL

QUESITOS PARA EXAME DE ADMISSAO

Cargo:

1 - Tem alguma queixa relativa a satde?

SIM |:| NAO |:|

2 - Ja foi acometido (a) de alguma doenga anteriormente?
SIM |:| NAO |:|

3 - Tem histéria de doenga na familia?

SIM |:| NAO |:|

4 - J& foi submetido (a) a algum tipo de cirurgia?

SIM I:I NAO I:I

5 - J4 esteve internado (a) alguma vez?

SIm |:| NAO |:|

6 - Tem alergia a algum tipo de medicamento, alimento,

etc.?
SIM |:| NAO |:|

Qual?

7 - Usa algum tipo de medicamento regularmente?

SIM |:| NAO |:|

Qual?

8 - Faz alguma atividade fisica?

SIM |:| NAO |:|

9 - Tem ou ja teve algum tipo de transtorno psiquiatrico?

SIM |:| NAO |:|

10 - Faz uso de tabaco, alcool e outras drogas?

SIM |:| NAO |:|

11 - Tem filhos?
SIM |:| NAO |:|
Idade (s):

Quantos?

12 - J4 sofreu algum tipo de acidente?

SIM |:| NAO |:|

13 - Ja sofreu algum tipo de fratura?

SIMm |:| NAO |:|

14 - Algum problema de saude na familia (atualmente) ?

SIm |:| NAO |:|

15 - Existe algum problema que impecga a viagem para

outra localidade?
NAO |:|

SIM |:|

DECLARO, estar ciente de que prestar declaracdo falsa é crime previsto no art. 299 do Cédigo Penal
Brasileiro, sujeitando o declarante as suas penas, sem prejuizo de outras san¢bes cabiveis.

Ciente: Assinatura do Candidato

NOME:

Médico Perito que o examinou
(Uso exclusivo da SEAD)

CPF:

RG:

Aracaju/SE, / /




IﬁpORWk“'

SERGIPE

GOVERNO DO ESTADO

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DECLARAGAO DE NAO ACUMULAGAO DE CARGOS PUBLICOS E VINCULOS TEMPORARIO

DECLARO para fins de assinatura  de contrato temporario para o} cargo
/SES, que ndo exerco qualquer cargo, emprego ou
funcéo junto a 6rgdos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, ou de qualquer dos seus
Poderes, bem como das suas entidades, abrangendo autarquias, empresas publicas, sociedades de
economia mista e fundacdes mantidas direta ou indiretamente pelo Poder Publico, que seja inacumulavel com
as atribuicbes do presente contrato, em consonancia com os incisos XVI e XVII do art. 37, daConstituicdo
Federal. DECLARO, outrossim, que nédo percebo proventos de aposentadoria decorrente do art. 40 ou dos
Arts. 42 e 142 da Constituicdo Federal, que seja inacumuldvel com o cargo para o qual estou sendo
contratado. DECLARO, ainda que, ndo exerci cargo temporério no &mbito do Governo Estadual, no periodo
inferior a 6 (seis) meses, bem como tenho pleno conhecimento do Art. 4° § 2° da Lei 6.691/2009, que veda a
contratacdo da mesma pessoa, ainda que para servicos diferentes, durante o mencionado periodo, a contar
do término do contrato, quer seja por decurso de prazo ou por interesse das partes. DECLARO, mais, estar
ciente de que devo comunicar ao CONTRATANTE qualquer alteracdo que venha a ocorrer em minha vida
funcional que ndo atenda as determinacdes legais vigentes relativamente a acumulacdo de cargos, sob pena
de instaurar-se o processo administrativo disciplinar de que tratam os artigos 274 e 276 da Lei n°® 2.148/77.
DECLARO, ainda, estar ciente de que prestar declaracdo falsa € crimeprevisto no art. 299 do Codigo Penal
Brasileiro, sujeitando o declarante as suas penas, sem prejuizo de outras sancdes cabiveis. DECLARO, por
fim, que tomo ciéncia de todas as legisla¢des supra referidas.

Obs. Caso o declarante tenha algum vinculo com qualquer 6rgdo da Unido, Estado, Distrito Federal ou
Municipio, ou contrato temporario rescindido a menos de 6 (seis) meses, assinalar umag(s) das opg¢des abaixo:

( ) Possui um vinculo temporario encerrado em

Especificar o cargo/érgao:

( ) Possuo apenas um vinculo ativo.

Especificar o cargo/érgao:

( ) Possuo dois vinculos ativos.

Especificar os cargos/6rgéos:

() Possuo um vinculo inativo. Especificar o cargo/érgéo:

( ) Possuo dois vinculos inativos.

Especificar os cargos/orgéos:

Aracaju/SE, de de.

Assinatura do Declarante
(EXTENSO)
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GOVERNO DO ESTADO

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DECLARACAO DE NAO TER SOFRIDO PENALIDADES NO
EXERCICIO DA FUNCAO PUBLICA

Eu, , infra-
assinado, portador (a) do RG n° , inscrito (a)
no CPF sob o n° , DECLARO para todos os efeitos

legais, ndo haver sofrido ou estar cumprindo, no exercicio profissional ou de
qualquer funcdo publica, penalidade disciplinar de suspensdo ou demisséo,
aplicada por qualquer 6rgdo publico ou entidade da esfera federal, estadual ou

municipal. Por ser expresséo da verdade, firmo a presente DECLARACAO.

Aracaju/SE, de de

ASSINATURA DO DECLARANTE
(EXTENSO)
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FICHA DE CADASTRO
Governo de Sergipe
SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAGAO
GERENCIA DE RECRUTAMENTO E SELECAO DE PESSOAL
CARGO: Edital: ORGAO
01/2020 Secretaria de Estado da Saude
REGIME: CONTRATO TEMPORARIO ( X) PERIODO 01 ANO
DADOS PESSOAIS
NOME
Data Nasc. Naturalidade Nacionalidade Estado civil Sexo
I m [ F |
Endereco residencial Bairro

Cidade/Estado

CEP Telefones/Celular

E-mail

NiVEL DE FORMACAO QUE POSSUE (completo)

Médio O Superior O P6s Graduagio O Mestrado O Doutorado O
CPF Carteira Identidade Data emissdo UF Orgao Emissor
PIS/PASEP Banco Agéncia Conta Tipo
PASSAPORTE N2 Data do visto Ano chegada no brasil Titulo Eleitoral Zona Secdo
~ PAI
FILIACAO
MAE

OBSERVACOES: A ndo comprovacdo dos requisitos, no ato da convocagdo, importara na desclassificacio do candidato habilitado e

na perda dos direitos decorrentes, conforme edital n2 01/2020.

DATA

ASSINATURA DO CANDIDATO

ATENCAO: Preencher os campos deste formulario de forma legivel, sendo de responsabilidade do candidato as informacgdes nele prestadas.

USO EXCLUSIVO DA SEAD

DATA DA PERICIA MEDICA

DATA INICIO DE EXERCICIO

DATA PUBLICAGAO

DATA POSSE

REMUNERACAO ( )36 ( )30H ( )24H ( )12H

TIPO DE OCORRENCIA

FONTE DE RECURSO

Responsavel pela Posse Setor de Concurso

Responsavel pelo Cadastramento no SIPES




