PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE - MT

CONCURSO PUBLICO N° 01/2019
Edital de Convocacéo n°. 519, de 24 de novembro de 2023.

LEONARDO TADEU BORTOLIN , PREFEITO MUNICIPAL DE PRIMAVERA
DO LESTE, ESTADO DE MATO GROSSO, no uso de suas atribuicdes legais, e de
acordo com o que determina o Artigo 37, item Il da Constituicdo Federal, artigo 45 da Lei
Municipal n® 679/2001.

Considerando o Decreto n°® 2321 de 05 de julho de 2023, pelo qual regulamenta a Lei
Municipal n°® 1395 de 30 de outubro de 2013, delegando competéncia aos titulares dos
orgédos da Administracdo Direta do Municipio e da outras providéncias.

Considerando o Oficio n® 2129/2023/RH/SMS/SUS de lavra da Secretaria Municipal de
Saude o qual solicita convocagdo mediante Concurso Pablico Municipal 01/2019 para o
cargo de CIRURGIAO DENTISTA 40 H SM.

Resolve,

1. Convocar o candidato relacionado no quadro “1”, classificado no concurso publico
01/2019, de acordo com a ordem de classificacdo do edital de homologacdo n°
20.01/2019, a comparecer no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a contar da data de
publicacdo deste edital, na Coordenadoria de Recursos Humanos desta Prefeitura, a
Rua Maringa, 444, Centro, nesta Cidade, no horario das 07:00 as 11:00, para
providéncias quanto a nomeacao e posse, em conformidade o que dispGe a legislacao.
1.1. O candidato devera apresentar 0s documentos constante do Anexo |;

1.2. Para realizacdo da pericia médica, em cumprimento da exigéncia do item 17, do
Anexo |, o candidato devera estar de posse dos resultados dos exames médicos
constante do Anexo Il, conforme exigéncia do cargo, agendando data e horario
para a realizacdo da pericia médica, através do telefone (66) 3498-3333 ramal 238;

2. O ndo comparecimento do candidato no prazo de 30 (trinta) dias, a partir da data de
publicacdo do presente edital e a ndo apresentacdo da documentacdo prevista acima,
implicara no reconhecimento da DESISTENCIA E RENUNCIA quanto ao
preenchimento do cargo para o qual foi aprovado, reservando-se a Administracdo o
direito de convocar o proximo candidato.

Quadro 1
CIRURGIAO DENTISTA 40 H SM
INSC. NOME
207822 ROOSEVELT HONAN LO-YANG DELANO PIMENTEL

Este Edital entrard em vigor na data de sua publicacéo.
GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL
Em 24 de novembro de 2023.

HELIO SCHNEIDER PAULUS NETO .
SECRETARIO MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO SUBSTITUTO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE - MT

ANEXO I

DOS DOCUMENTOS PARA NOMEACAO E POSSE

1. Cédula de Identidade ou carteira de Identidade Profissional, se for o caso; *
2. CPF;*
3. 2 fotos 3x4 recente;
4.  Diploma ou Certificado de Conclusdo de Curso na area de atuagdo exigida no Edital,
reconhecido pelo MEC; *
5. Carteira de Trabalho (pagina de identificacéo do trabalhador frente e verso);
6.  Comprovante de inscri¢do no PIS/PASEP;
7. Certiddo de nascimento ou casamento ou averbacéo, se houver; *
8.  Certiddo de Quitacdo Eleitoral;
9.  Certificado de Reservista, de isencdo ou de dispensa do Servico Militar (se do sexo
masculino);*
10. Comprovante de endereco atualizado;
11. CPF do cbnjuge;
12. CPF do pai e da mée;
I — Para todos os 13. CPF dos filhos dependentes;
cargos 14.  Certidéo de nascimento dos filhos menores de 18 anos;
15. Carteira de vacinagdo para filhos menores de 14 anos;
16. Comprovante de conta bancéria, no banco que administra a folha de salérios;
17. Atestado de Sanidade e Capacidade Fisica APTO (original) expedido pela Junta de
Pericias Médicas do Municipio;
18. Exames Médicos, conforme Anexo II;
19. Declaragéo de ndo acimulo de cargo - Anexo IlI;
20. Declaragéo de que ndo foi demitido por justa causa — Anexo 1V;
21. Declaragdo de bens e valores que constituem seu patrimdnio e de seus dependentes —
Anexo V,
22. Questionario para avaliacdo da capacidade de salde fisica e mental — Anexo VI,
23. Certiddo negativa de antecedentes criminais de 1° e 2° grau da Justica Estadual dos
lugares que residiu nos Gltimos 05 anos;
24. Certiddo negativa de antecedentes criminais de 1° e 2° grau da Justica Federal dos
lugares que residiu nos Gltimos 05 anos;
25. Outros que estiverem presentes no edital do Concurso.
1.  Documentos do item I;
Il — Para 0s|2  Carteira de Identidade Profissional* ou Certiddo comprobatéria de registro no
cargos com respectivo Conselho de Classe;
profissdo 3. Declaragdo de ndo estar cumprindo penalidade imposta ap0s regular processo
regulamentada administrativo, que o impega, ainda que temporariamente, de exercer a profisséo;
4. Certiddo de quitacdo com as demais obrigagdes legais do 6rgdo fiscalizador do
exercicio profissional.
Il — Para os |1  Documentos constantes do item I;
cargos de | 2.  Carteira Nacional de Habilitagho — CNH, categoria conforme a exigéncia para o
Motorista, cargo;* i . .
operador de 3. Certiddo de Pontuacdo de CNH (Através de consulta do RENACH - Registro

Magquinas e os que
exigem porte de
CNH

Nacional de Carteira de Habilitagdo, junto ao Detran).

* Documentos deverdo ser autenticados em cartorio.

Rua Maringd, 444, Centro -
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE - MT

ANEXO 11

DOS EXAMES MEDICOS PARA NOMEACAO E POSSE

| — Para todos os cargos 1. Hemograma completo;
2. Tipagem sanguinea;
3. Glicemia (em jejum);
4. Eletrocardiograma (com avaliacdo cardioldgica, se patologico, definir o grau);
5. Raios-X do térax PA (com laudo)
6. Colpocitologia oncotica (mulheres acima dos 35 anos de idade);
7. Avaliacdo Psicologica.
Il — Para cargos cuja funcédo 1. Exames atestados no item I;
seja conducdo de veiculos — 2. Eletroencefalograma com avaliagdo neurolégica;
(Motorista e Operadores de 3. Exame oftalmoldgico com acuidade visual e fundo de olho;
Méquinas). 4. Audiometria total.
Il — Para os cargos cuja 1. Exames atestados no item I;
funcdo seja manipulagéo de 2. Coprocultura;
alimentos e bebidas 3. VDRL; _
4. Protoparasitologia;
5. Urinatipo |
IV — Para o0s cargos cuja 1. Exames atestados no item I;
funcdo seja limpeza e 2. Raio X coluna Vertebral (AP e P), Cervical, Tor4cica e Lombo Sacral.
higienizacdo de ambientes
V - Para os cargos de 1. Exames atestados no item I;
professor 2. Exame otorrinolaringoldgico de cordas vocais;
3. Audiometria (com laudo fonoaudiol6gico);
4. Exame oftalmoldgico com acuidade visual e fundo de olho;
5. EEG (Eletroencefalograma com parecer neurol6gico):

Rua Maringd, 444, Centro
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE - MT
ANEXO 11

DECLARACAO DE NAO ACUMUL O DE CARGOS
E QUE NAO RECEBE PROVENTOS DE APOSENTADORIA

Eu, , abaixo assinado,
portador(a) do RG n° , € do CPF sob o n°
, DECLARO(A) para fins de posse no cargo de

do  Quadro de  Servidores da

PrefeituraMunicipal de Primavera do Leste, QUE NAO ESTA em disponibilidade, em licenca para tratar
de interesse particular, nem OCUPA NENHUM cargo, fungdo ou emprego publico junto a Administracao
Puablica Direta, Autarquias, Fundagdes, Empresas Publicas, Sociedade de Economia Mista, suas subsidiarias
e sociedades controladas direta ou indiretamente pelo poder publico, de conformidade com os incisos XVI e
XVII do art. 37, da Constituicdo Federal de 1988.

DECLARA, outrossim, QUE NAO PERCEBE proventos de aposentadoria decorrente do art. 40 ou dos

arts. 42 e 142 da CF/88, que seja inacumulavel com a carreira em que tomara posse.

DECLARA, mais, estar ciente de que deve comunicar a Prefeitura Municipal de Primavera do Leste
qualquer alteracdo que venha a ocorrer em sua vida funcional que ndo atenda as determinagdes legais
vigentes relativamente a acumulagdo de cargos, sob pena de responder processo administrativo disciplinar

previsto na Lei Municipal n°® 679 de 25 de setembro de 2001.

DECLARA, ainda, estar ciente de que prestar declaragdo falsa é crime previsto no art. 299 do Cédigo Penal

Brasileiro, sujeitando-se as penas, sem prejuizo de outras sangdes cabiveis.

DECLARA, por fim, que toma ciéncia de toda a legislacéo supra referida.

Primavera do Leste - MT, de de

Assinatura

Rua Maringd, 444, Centro - CEP 78850-000Fone (66)3498-3333



PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE - MT
ANEXO IV

DECLARACAO DE QUE NAO FOI DEMITIDO POR JUSTA CAUSA

Eu, , abaixo assinado,
portador(a) do RG n° , € do CPF sob o n°
, DECLARO(A) para fins de posse no cargo de
do  Quadro de  Servidores da
PrefeituraMunicipal de Primavera do Leste, QUE NAO FUI, demitido(a) por justa causa em decorréncia de

processo administrativo ou criminal do Servigo Publico Federal, Estadual ou Municipal, da administracao

direta ou indireta, e que ndo me encontro respondendo a nenhum processo dessa natureza.

DECLARO ainda, ter ciéncia de que a ndo veracidade da informacdo prestada poderd acarretar

responsabilizacdo civil, penal e administrativa, gerando as conseqiiéncias previstas em lei.

Primavera do Leste, de de

Declarante

Rua Maringd, 444, Centro - CEP 78850-000Fone (66)3498-3333



PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE - MT
ANEXO V

DECLARAGCAO DE BENS E VALORES

Eu, , abaixo assinado,
portador(a) do RG n° , € do CPF sob o n°
, DECLARO(A) para fins de posse no cargo de

do Quadro de  Servidores da

PrefeituraMunicipal de Primavera do Leste, em cumprimento as disposicOes legais pertinentes que:
a) [ ] Nao possuo bens e valores patrimoniais.

b) [ ] Integram meu patrimdnio os bens e valores discriminados no quadro abaixo (iméveis urbanos ou rural,
veiculos, maquinas, semoventes, dinheiro, titulos, acdes ou qualquer bens e valores patrimoniais localizados

no Pais ou Exterior).

DISCRIMINACAO DO BEM VALOR (R$)

OBS: A presente declaragdo deverd abranger o patrimdnio do conjuge, companheiro(a) filho(a) ou
qualquer pessoa gue viva sob a dependéncia econdmica do declarante.

Declaro ainda ter ciéncia de que a ndo veracidade das informacdes prestadas podera
acarretar responsabilizacdo civil, penal e administrativa, gerando as consequéncias previstas na legislacdo

vigente.

Primavera do Leste, de de

Declarante

Rua Maringd, 444, Centro - CEP 78850-000Fone (66)3498-3333



PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE - MT
ANEXO VI

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO
DA CAPACIDADE DE SAUDE FISICA E MENTAL

Senhor(a) Candidato(a)

Esta declaragdo é pessoal e deve corresponder com a realidade fatica. Esse documento é sigiloso e
permanecera em seus assentos funcionais. Em caso de informacfes falsas sera apurada em data
oportuna, através de instrumento proprio, sem prejuizo de responsabilizacdo civel e criminal.

Nome:
ldade: | Sexo: ( )F ()M Cargo:
RG: CPF:

Responda as perguntas abaixo:

1) Vocé tem apresentado ou ja apresentou alteracfes de salde?
( )Sim () Naéo
Se sim, descrevé-las (quando, como, por que, etc.):

2) Quando vocé procurou atendimento médico (clinico geral ou especialista) para verificar os sintomas?
() Nunca (" ) Nos ultimos 2 anos (' ) Nos ultimos 5 anos () Né&o sei

3) Estd em uso de medicamentos nos dltimos 30 dias? () sim ( )nédo
Se sim, descrever: quais medicacgdes, quando comegou a tomar, por quanto tempo dever fazer uso, se 0
medicamento é continuado.

4) Faz tratamento de saude fora do domicilio? () sim ( )ndo
Em caso afirmativo, citar o Municipio e Estado:

5) Vocé ja foi internado em hospital? ( ) Sim ( )Nao
Quando e porque?

6) Vocé apresenta deficiéncia auditiva ou visual?
() Sim () Néo () Néo sei () Asvezes
Qual?

7) Vocé apresenta alguma deficiéncia fisica?
() Sim () Néo () Néo sei
Qual?

8) Vocé ja se envolveu em acidentes?
( )Sim ( ) Nao
Qual?

9) Vocé apresenta alguma doenca que necessita acompanhamento ambulatorial como Diabetes, insuficiéncia
renal, hemofilia, problemas cardiacos, batedeira, cansaco fécil, problemas neurologicos, etc?

() Sim () Néo () N&o sei

Qual?

10) Vocé ja teve “’Desmaios’, >’ Ataques’’, ’’Crises Convulsivas’’, “’Tonturas’’, >’Sonoléncia Diurna’’,
Insonia’’?
() Sim ( ) Néo () Né&o sei

Rua Maringd, 444, Centro - CEP 78850-000Fone (66)3498-3333



PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE - MT

H& quanto tempo?
Quando foi a ultima vez?

11) Vocé tem apresentado ou ja apresentou alteragdes emocionais e/ou de comportamento?
()sim ( )ndo Se sim, descrevé-las (quando, como, por que, etc.):

12) Voce ja necessitou ou faz algum tratamento psiquiatrico?
() Sim ( ) Néo () Néo sei
Qual, quando e por qué?

13) Esta em uso ou ja fez uso de medicacgdes psicotropicas (antidepressivos, benzodiazepinicos, barbitdricos,
antipsicoticos, anticonvulsivantes, etc., nos Gltimos 30 dias? () sim ( )néo,
Se sim, descrever (quais medicagfes, quando, por quanto tempo, etc.):

14) Faz uso de alcool e/ou Substancias Entorpecentes? () sim () ndo. Em caso afirmativo para a
pergunta acima descrever a forma de uso (idade de inicio, quantidade e frequéncia de uso, prejuizos pessoais,
etc.):

15) Vocé (Caso n&o se encaixar em nenhuma situagdo, NAO MARCAR):

) tem dificuldade de esperar.

) age muitas vezes antes de raciocinar.

) € explosivo(a).

) come, compra e/ou joga sem muito controle.

) fica muito tenso, esta o tempo todo tenso, com “os nervos a flor da pele”,

) ndo consegue organizar seus afazeres devido ao nervosismo, etc.

) passa mal diante de desafios,

) entristece com facilidade e tem dificuldades em reverter a tristeza.

) acha que os outros sdo melhores ou fazem as coisas sempre melhor do que vocé.
) prefere ficar mais sozinho(a).

) prefere fazer atividades mais solitarias.

) sente-se ansioso(a) diante de pessoas principalmente se ndo as conhece ou conhece pouco.

ANAN AN AN AN AN AN AN AN AN S

16) Outras anotagdes:

Eu declaro sob  pena de
responsabilidade que as informagGes neste documento expressam a verdade.

Primavera do Leste, de de

Declarante

Rua Maringd, 444, Centro - CEP 78850-000Fone (66)3498-3333



