Segunda-feira, 20 DE MARCO DE 2023

DIARIO OFICIAL N° 35.331 m 35

c) A bolsa de incentivo prevista no item 10.8. ndo serd paga de forma
retroativa sob nenhuma hipoétese, independentemente do motivo pelo qual
ndo tenha sido efetivado o pagamento.
d) As causas de suspensdo do pagamento da bolsa concedida pelo Governo
Federal serdo aplicadas automaticamente ao Programa instituido pela Lei
Estadual n® 9.319, de 29/09/2021 Paragrafo Unico. Os médicos residentes
suspensos ou de licenga, cujo pagamento da bolsa prevista no item (bolsa
de estudos ) deste Edital esteja sendo realizado pelo INSS, ndo terdo
direito a bolsa de incentivo prevista no item (QualificaSaude) e readquirira
tal direito quando retornar as suas atividades habituais.
10.10. O Supervisor do PRM no qual o médico residente estiver matriculado
definird o periodo de férias regulamentares de 30 dias consecutivos deste
e informara a COREME correspondente.
10.11. Os médicos residentes obedecerdo ao Regimento Interno da
Residéncia Médica e as determinagdes da COREME da Fundagdo Publica
Hospital de Clinicas Gaspar Vianna.
10.12 O candidato regularmente matriculado que ndo comparecer na
data mencionada no item 10.4, ou que ndo apresentar justificativa, sera
considerado desistente e a vaga sera destinada a convocagdo do subsequente.
10.13 Seré eliminado da Selegdo o candidato que ndo apresentar a
documentagdo exigida no ato da matricula, ou que ndo apresentar os
demais documentos exigidos nos prazos estipulados no Regimento Interno
da Geréncia de Ensino e Pesquisa da FHCGV.
10.14 O candidato convocado para ocupar vaga decorrente de desisténcia,
apds o inicio do curso, iniciard as atividades no dia seguinte a efetivagdo
da matricula.
10.15 O candidato serd responsavel por qualquer erro ou omissdo nas
informag0es da inscrigdo.
10.16 Os casos omissos serdo analisados pela COREME/GEP da FHCGV e,
em ultima insténcia, pela CNRM.
Belém (PA), 20 de margo de 2023.
Heloisa Maria Melo e Silva Guimardes
Presidente da Fundagdo Hospital de Clinicas Gaspar Vianna

ANEXO I
FUNDACAO HOSPITAL DE CLINICAS GASPAR VIANNA
GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA
COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA ’
PROCESSO SELETIVO DE RESIDENCIA MEDICA/2023
EDITAL N° 01 DE 20 DE MARCO DE 2023
CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
RESIDENCIA MEDICA 2023

Atividades Data
Publicado do Edital no site da FHCGV, DOE e na Geréncia de Ensino e Pesquisa. 20/03/2023
Solicitacdo de Isengdo da Taxa de Inscrigdo - horario das 09 as 15 horas 20/03/2023
Divulgacdo do Resultado da Solicitagdo de Iselngéo - na Geréncia de Ensino e Pesquisa - hordrio as 20032023
6 horas
Inscrigdo e Pagamento no Processo Seletivo - horério das 09 as 16 horas 23{?35%23;
Solicitagéo de Atendimento Especial para a realizacao da prova - horério das 09 as 16 horas 21/03/2023
Confirmagéo de Inscrigdo na Geréncia de Ensino e Pesquisa da FHCGV - hordrio das 09 as 16 horas 21/03/2023
Prova de Suficiéncia Tedrica - hordrio das 09 as 12 horas 22/03/2023
Gabarito preliminar da Prova de Suficiéncia Tedrica - hordrio as 13 horas 22/03/2023
Recursos da Prova de Suficiéncia Tedrica - horario das 09 as 16 horas 23/03/2023
Resultado dos Recursos da Prova de Suficiéncia Tedrica - horario as 12 horas 24/03/2023
Gabarito definitivo da Suficiéncia Tedrica e Resultado Final - horério as 16 horas 24/03/2023
Matricula dos aprovados - horrio 09h as 16 horas 27/03/2023
Inicio das atividades dos residentes no PRM 28/03/2023
Publicagdo da lista dos convocados na repescagem 29/03/2023
Matricula dos candidatos convocados na segunda chamada - horario 09h as 16 horas 30/03/2023
Inicio das atividades dos residentes matriculados na repescagem no PRM 31/03/2023

ANEXO II

GOVERNO DO ESTADO DO PARA

FUNDAGAO PUBLICA ESTADUAL HOSPITAL DE CLINICAS GASPAR VIANNA
GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA

COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA - COREME
PROCESSO SELETIVO DE RESIDENCIA MEDICA -2023
EDITAL N° 01/2023

NOME: 5

RG: DATA DA EMISSAO:
ORGAO EXPEDIDOR:

CPF: ,  ESTADO CIVIL:
DATA DE NASCIMENTO: / /

NATURAL DE

ENDEREGO:

MUNICIPIO: UF CEP:
FONE: (DDD) CELULAR (DDD ) -
INSTITUICAO DE GRADUACAO

ANO DE CONCLUSAO E CIDADE/ESTADO:

SEXO: ( )M ( )F
E-MAIL:

PORTADOR DE NECESSIDADE ESPECIAL, ESPECIFICAR:
ASSINALAR AREA PROFISSIONAL:
CARDIOLOGIA PEDIATRICA
HEMODINAMICA
ADICIONAIS: SENHORES CANDIDATOS:
O valor da taxa de inscrigéo é de R$ 200,00 (duzentos reais).
O pagamento da taxa de inscrigdo devera ser efetuado por meio de depdsito
em conta corrente (Banco do Brasil 001, Agéncia 1674-8, conta corrente
11794-3 CNPJ 22.980.973/0001-77) nos dias 20 ou 21 de margo de 2023.
A inscricdo somente estara efetivada apds a confirmagdo do pagamento da
referida taxa e emisséo do Cartdo de Inscrigéo, disponivel na COREME/GEP
da FHCGYV, o qual devera ser preenchido e apresentado no dia da Prova de
Suficiéncia Teorica.
O candidato devera confirmar sua inscrigdo no dia 21 de margo de 2023, na
COREME/GEP da FHCGV e seguir a sequéncia de procedimentos ali descrita.
O candidato devera obter e preencher o seu CARTAO DE INSCRICAO para
apresenta-lo no dia da prova, juntamente com os demais documentos
exigidos neste Edital.
BELEM, DE
(ASSINATURA DO CANDIDATO)
ANEXO III
TERMO DE COMPROMISSO

DE 2023.

Documentos que devem ser encaminhados juntamente com este Termo

Comp. Residéncia [

]

Substituicao [ ]

Cépia do RG, CPF e PIS [ ] Copia dos dados Bancarios [ ]

Tipo de concessdo: Nova [ x ] Renovagdo [ ]
Forma de ingresso: 1. Vagas abertas [ ]
Dados do Programa
Titulo: QUALIFICA SAUDE - RESIDENCIA MEDICA/ MULTIPROFISSIONAL
Coordenador a): BRUNO MENDES CARMONA ‘ E-mail: cqualificasaude@uepa.br ‘
Vigéncia: més () /ano (x )amés () /ano ()

Eu, , CPF: ,
RG __ _ _, residente e domiciliado CEP: , Banco: ,
agéncia: , Conta Corrente: Comprometo- me, pelo presente, a

exercer atividades constantes na Lei Estadual 9.319/2021 e Decreto Estadual 2.706/2022.

DECLARO ESTAR CIENTE DE:
1. Que durante o exercicio de minha fungdo, e no cumprimento deste ter-
mo, receberei o valor de R$ 1500,00 ( hum mil e quinhentos reais) mensal,
custeados pelo Programa Qualifica Saude.
2. Que devo conhecer as normas e procedimentos do programa/servigo o
qual estarei inserido(a);
3. Que devo executar as atividades para o bom andamento do Programa
Qualifica Saude. , dedicando carga horaria semanal de acordo com sua
area de atuacdo;
4. Devo justificar previamente, as auséncias as atividades a um membro
da Coordenacéo;
5. Que devo ser assiduo, pontual, ético, proativo, manter e fazer com que
se mantenha a disciplina, e ser eficiente nas atividades contidas, de acordo
com sua area de atuagao;
6. Este pagamento poderd ser suspenso por acordo entre as partes, por
inadimpléncia nas obrigagbes ou ainda por conveniéncia administrativa da
CONCEDENTE.
ASSINATURA

Local: Data:

Aceite e concordancia

Coordenador do Programa
BRUNO MENDES CARMONA

Aceite e concordancia

Coordenador(a) COREME ( ) COREMU () ‘

Protocolo: 916705

HOSPITAL REGIONAL DE CONCEICAO
DO ARAGUAIA

DIARIA

Na PORTARIA N° 101 de 01/03/2023, que trata da concessao de
Licenca Prémio a servidora Daiana Ferreira Sobrinho.
Onde se lé: ..., matricula 5913468/1.

Leia-se: ..., matricula 5897798/1.
Protocolo: 916146



