EDITAL FEVEREIRO DE 2025

PROCESSO SELETIVO PARA O CURSO DE APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE REGULAGAO (NIR)

A Sociedade Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL), associagdo sem fins lucrativos, inscrita
no CNPJ sob o n.2 61.590.410/0001-24, com sede na Rua Dona Adma Jafet, n.2 91, no bairro da Bela Vista,
Cidade de Sao Paulo, Estado de Sdo Paulo, CEP 01.308-050, em parceria com o Ministério da Sadde (MS), por
meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (Proadi-SUS), torna

publica e nos termos do presente edital, a realizacdo de sele¢do de residentes ativos(as) de programas de

residéncia médica ou de programas de residéncia em area profissional da saldde (uniprofissional e

multiprofissional), preceptores(as), tutores(as), coordenadores(as) de programas de residéncia, gestores(as)
e profissionais atuantes nas equipes dos Nucleos de Gestdo e Regula¢do (NGR) previstos no Programa Mais
Acesso a Especialistas (PMAE) ou em servicos do Sistema Unico de Satde (SUS) que sejam ambientes de
pratica das residéncias em saude para o Curso de Aperfeicoamento em Nucleo Interno de Regulacdo (NIR).

2.1

DO OBIETIVO

. A presente iniciativa visa qualificar residentes ativos(as) de programas de residéncia médica ou de

programas de residéncia em drea profissional da saudde (uniprofissional e multiprofissional),
preceptores(as), tutores(as), coordenadores(as) de programas de residéncia, gestores(as) e profissionais
atuantes nas equipes dos Nucleos de Gestdo e Regulagdo (NGR) previstos no Programa Mais Acesso a
Especialistas (PMAE) ou em servicos do Sistema Unico de Saude (SUS) que sejam ambientes de pratica
das residéncias em saude para a otimizacdo dos servicos de saude, com foco na melhoria de processos,
alinhamento estratégico e aprimoramento da experiéncia dos usudrios, por meio do desenvolvimento
de competéncias em gestdo eficiente e exceléncia operacional, preparando os profissionais para
transformar e qualificar a assisténcia em saude de forma estratégica e inovadora.

DO OBIJETO

Este processo seletivo tem por objeto a selecdo de residentes ativos(as) de programas de residéncia
médica ou de programas de residéncia em area profissional da salde (uniprofissional e
multiprofissional), preceptores(as), tutores(as), coordenadores(as) de programas de residéncia,
gestores(as) e profissionais atuantes nas equipes dos Nucleos de Gestdo e Regulagdo (NGR) previstos no
Programa Mais Acesso a Especialistas (PMAE) ou em servicos do Sistema Unico de Satde (SUS) que sejam
ambientes de pratica das residéncias em saldde para participagdo no Curso de Aperfeicoamento em
Ndcleo Interno de Regulagdo (NIR).
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3.2.

3.3.

3.4.

DAS INFORMAGOES SOBRE O CURSO

. Trata-se de uma estratégia educacional com carga horaria de 180 (cento e oitenta) horas de ensino a

distancia na modalidade sincrona e assincrona com énfase na aprendizagem baseada em projetos e
aprendizagem baseada em problemas, que abordard a gestdo de servigos de salde no SUS e sua interface
com a temadtica de regulacdo. Nesse sentido, serdo trabalhados conceitos e determinantes da Saude
Publica no Brasil e seu modelo de atencdo; a Politica Nacional de Regulagdo do SUS, o reconhecimento
e analise dos processos de trabalho dos Nucleos Internos de Regulacdo (NIR); a Politica Nacional de
Atencao Especializada, suas diretrizes, dimensdes e eixos estruturantes, com foco em agdes regulatdrias
produtoras de cuidado e dispositivos que fortalegam a comunicagao e integracdo entre os processos
assistenciais e de gestdo dos demais pontos de aten¢do da Rede de Atengdo a Saude; os conceitos e
aplicagdo com base em gestdo da informacdo, tomada de decisdo e projetos.

A avaliacdo do conhecimento dar-se-a por meio de projeto de aplicacao das ferramentas em ambiente
simulado de trabalho de salude ao qual o(a) candidato(a) esta inserido(a).

Os critérios para certificacdo estdo relacionados a conclusdo de todas as atividades disponibilizadas na
plataforma Canvas em até 6 meses apds a data do primeiro acesso, bem como atingir critério satisfatério
nas atividades realizadas.

Para a participagdo das atividades a distancia, é desejavel que o(a) candidato(a) tenha acesso a internet
e demais ferramentas digitais necessarias, bem como disponibilidade para cumprimento da carga horaria
conforme disposto no Anexo 1.

DOS CRITERIOS DE ADMISSIBILIDADE

. Para participar do processo seletivo do Curso de Aperfeicoamento em Nucleo Interno de Regulagdo

(NIR), o candidato devera atender a pelo menos um dos requisitos a seguir:

a) Ser residente ativo(a) de programas de residéncia médica ou de residéncia em area profissional da
saude (uniprofissional ou multiprofissional) de instituigdes federais vinculadas ao Ministério da Saude
(MS), de instituicdes federais vinculadas ao Ministério da Educacdao (MEC), de instituicGes publicas
municipais, estaduais e distritais ou de instituicGes privadas sem fins lucrativos, credenciados pela
CNRM ou CNRMS; ou

b) Ser preceptor(a), tutor(a) ou coordenador(a) de programa de residéncia médica ou de residéncia em
area profissional da saude (uniprofissional ou multiprofissional) de instituicdes federais vinculadas
ao Ministério da Saude (MS), de instituicdes federais vinculadas ao Ministério da Educacao (MEC), de
instituicdes publicas municipais, estaduais e distritais ou de instituicdes privadas sem fins lucrativos,
credenciados pela CNRM ou CNRMS; ou

c) Ser profissional de satde de nivel superior atuante nas equipes dos Nucleos de Gestdo e Regulagdo
(NGR) previstos no Programa Mais Acesso a Especialistas (PMAE) que sejam ambientes de pratica das
residéncias em saude;

d) Ser profissional de satude de nivel superior atuante em servicos do Sistema Unico de Saude (SUS)
gue sejam ambientes de pratica das residéncias em saude; ou

e) Ser gestor(a) do SUS.

DA OFERTA DE VAGAS
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5.1

Serdo ofertadas 160 vagas, sendo:

5.1.1. 80 vagas no periodo de 05 de maio a 02 de novembro de 2025; e

5.1.2. 80 vagas no periodo de 19 de maio a 16 de novembro de 2025.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

6.1.

6.2

6.3.

As vagas serdo ofertadas para residentes ativos(as) de programas de residéncia médica ou de programas
de residéncia em drea profissional da saude (uniprofissional e multiprofissional), preceptores(as),
tutores(as), coordenadores(as) de programas de residéncia, gestores(as) e profissionais atuantes nas
equipes dos Nucleos de Gestdo e Regulacdo (NGR) previstos no Programa Mais Acesso a Especialistas
(PMAE) ou em servigos do Sistema Unico de Satde (SUS) que sejam ambientes de préatica das residéncias
em saude para participacdo no Curso de Aperfeicoamento em Nucleo Interno de Regulacdo (NIR),
conforme descrito no item 4 deste edital.

Os(as) candidatos(as) deverdo se inscrever conforme o item 7, respeitando o cronograma descrito no
Anexo 2 e serdo classificados(as), conforme os critérios estabelecidos no item 8, até o quantitativo de
vagas estabelecido no item 5.1.

Os(as) candidatos(as) classificados(as) fora do nimero de vagas irdo compor o cadastro reserva que sera
formado por 50% do numero total de vagas ofertadas.

Os(as) candidatos(as) do cadastro reserva poderdo ser convidados(as) a efetuarem a matricula na
eventualidade de vacancia de até 30 dias do inicio das atividades do curso.

DAS ACOES AFIRMATIVAS

Em conformidade com a Portaria GM/MS n.2 5.801, de 28 de novembro de 2024, serdo destinadas vagas
as acdes afirmativas, assim distribuidas:
POPULACAO DISTRIBUIGAO DE VAGAS

Ampla concorréncia 72

Pessoa autodeclarada negra 48

Pessoa autodeclarada com deficiéncia 16

Pessoa autodeclarada trans 8

Pessoa autodeclarada indigena 8

Pessoa autodeclarada quilombola 8

. Os candidatos que se declararem pessoa com deficiéncia ou que se autodeclararem negros (pretos e

pardos), ou indigenas, ou quilombolas, ou trans, e que optarem pelas vagas destinadas as agdes
afirmativas, deverao realizar os procedimentos descritos no Anexo 3 deste edital de selecdo. Esses
candidatos concorrerao, concomitantemente, as vagas destinadas a ampla concorréncia, de acordo com
a sua classificagcdo no processo seletivo, e em igualdade de condicGes com os demais candidatos no que
se refere a avaliacdo e aos critérios de aprovacao.

A Sociedade Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL), nomeard uma banca de
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6.4.

6.5.

7.1.
7.2.

7.3.

7.4.

7.5

7.6.

7.7.

7.8.

7.9

heteroidentificacdo para validacdo das autodeclara¢Ges para as vagas afirmativas.

As vagas das acOes afirmativas serdo preenchidas de acordo com a classifica¢do final geral do conjunto
de optantes de cada categoria.

As vagas reservadas para as acoes afirmativas que nao forem preenchidas em razao do ndo atendimento
aos critérios estabelecidos, nulidade da inscricdo, reprovacdo na selecdo ou por outros motivos
administrativos ou legais, serdo destinadas para ampla concorréncia (AC).

DAS INSCRICOES
O processo seletivo tera abrangéncia nacional.

A inscricdo devera ser realizada, exclusivamente, por meio de preenchimento do formulario eletrbnico,
disponivel no link: https://forms.gle/No1b9TQpxnmi9n5C9. Havendo mais de uma inscricdo por CPF,

sera considerada a mais recente.

O periodo de inscri¢do iniciard em 26 de fevereiro de 2025 e encerrard no dia 28 de marco de 2025 as

23 horas e 59 minutos (hordario de Brasilia), conforme cronograma disposto no Anexo 2 do presente
edital.

Ndo serdo aceitas inscricbes realizadas fora do prazo estipulado, com documenta¢do incompleta ou
submetidas via postal, fax, e-mail ou outro meio que nao seja a plataforma indicada no presente edital
para esse fim.

.A Sociedade Beneficente de Senhoras Hospital Sirio-Libanés (HSL) ndo se responsabilizard por

solicitacbes de inscricdo ndo recebidas por motivo de ordem técnica dos equipamentos eletronicos,
falhas de comunicacdo e conexdao com internet, congestionamento das linhas de comunicacdo, bem
como outros fatores de ordem técnica que impossibilitem a transferéncia de dados durante o periodo
de inscricao.

Sera atribuido ao (a) candidato(a) a total responsabilidade pelas informagdes apresentadas, bem como
pelo preenchimento correto do formulario eletronico, reservando-se a Sociedade Beneficente de
Senhoras Hospital Sirio-Libanés (HSL) o direito de excluir do processo seletivo aquele que preenché-lo
de forma incompleta, incorreta e/ou fornecer dados comprovadamente inveridicos, assim como
submeter documentos incompletos, desatualizados, ilegiveis, arquivos corrompidos ou diferentes dos
solicitados.

Ao efetuar a inscricdo, o (a) candidato(a) esta ciente de que, caso selecionado(a), todas as informacGes
fornecidas poderdo ser validadas, inclusive pela banca de heteroidentificacdo, para os casos descritos no
item 6 deste Edital, ou ainda no momento da matricula, podendo ser solicitado o envio de novos
documentos comprobatérios, sendo que qualquer inconsisténcia ou auséncia de comprovacao podera
resultar na sua desclassificagdo do processo seletivo.

N3o haverd cobranca de taxa de inscricdo ou matricula para a realizacao do curso.

. As duvidas deverdo ser encaminhadas exclusivamente pelo e-mail: projetos.proadisus@hsl.org.br,

utilizando-se no cabegalho da mensagem o titulo EDITAL FEVEREIRO DE 2025 - PROCESSO SELETIVO
PARA O CURSO DE APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE REGULACAO (NIR)
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8. DOS CRITERIOS DE CLASSIFICACAO E SELECAO

8.1. O processo de selecdo sera conduzido pela Sociedade Beneficente de Senhoras Hospital Sirio-Libanés
(HSL);

8.2. Todos(as) os(as) candidatos(as) que atenderem aos critérios de admissibilidade serdo classificados(as) e
a ordem de classificacdo dos(as) aprovados(as) dar-se-a conforme o somatorio de pontos estabelecidos
pelos seguintes critérios:

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO PONTUAGAO
Ser residente de programa de residéncia Médica ou residéncia em Area Profissional da 80
Saude cuja natureza juridica seja publica
Ser residente de programa de residéncia médica ou residéncia em area profissional da 70
saude em instituicdo cuja natureza juridica seja privada sem fins lucrativos
Ser preceptor, tutor ou coordenador de programa de residéncia Médica ou residéncia 60
em Area Profissional da Satde cuja natureza juridica seja publica
Ser preceptor, tutor ou coordenador de programa de residéncia Médica ou residéncia 50

em Area Profissional da Satde cuja natureza juridica seja privada sem fins lucrativos

Ser profissional que atua nas equipes dos Nucleos de Gestdo e Regulagdo (NGR) previstos
no Programa Mais Acesso a Especialistas (PMAE) que sejam ambientes de pratica das 40
residéncias em salde

Ser profissional que atua nos servicos do Sistema Unico de Saude (SUS) que sejam

. o T . 30
ambientes de pratica das residéncias em satde
Ser residente, preceptor, tutor ou coordenador de programa de residéncia em saude, ou
- . - 20
ser profissional ou gestor(a) de saude do SUS em UF da Amazonia Legal
Ser residente, preceptor, tutor ou coordenador de Programa de Residéncia de Escola do 10

SuUS

8.3. Todos(as) os(as) candidatos(as) que atenderem aos critérios de admissibilidade serdo classificados(as) e
a ordem de classificagdo sera utilizada para orientar o preenchimento das vagas.

9. DOS CRITERIOS DE DESEMPATE

9.1.Caso o numero de candidatos(as) selecionados(as) apds classificagdo, conforme os critérios
estabelecidos no item 8 deste edital, supere o quantitativo de vagas por turma, sera considerado, como
critério de desempate, na seguinte ordem, o(a) candidato(a) que:

9.1.1. Possuir maior idade, considerando o dia, més e ano de nascimento.

10. DOS RESULTADOS DA CLASSIFICACAO

10.1. O resultado da classificagdo sera divulgado no site_https://hospitais.proadi-sus.org.br/, conforme

cronograma disposto no Anexo 2 deste edital.
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11. DOS RECURSOS

11.1. Os recursos deverdo ser interpostos no prazo apresentado, conforme cronograma disposto no Anexo
2 deste edital.

11.2. Os recursos devem ser enviados exclusivamente para o endereco eletrénico
projetos.proadisus@hsl.org.br, com o assunto: RECURSO EDITAL FEVEREIRO DE 2025 DO PROCESSO
SELETIVO PARA O CURSO DE APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE REGULACAO (NIR),
conforme modelo disposto no Anexo 4.

11.3. Sera admitido apenas um Unico recurso por candidato(a), devidamente fundamentados, com clareza,
concisao e objetividade, informando as razdes pelas quais discorda do resultado.

11.4. Serdo indeferidos os recursos enviados fora do prazo ou preenchidos de maneira incorreta,
incompleta, em branco ou sem fundamentacdo, assim como aqueles enviados por meio diverso do
previsto neste edital.

11.5. Os(as) candidatos(as) receberao por e-mail o resultado da andlise do recurso interposto.

11.6. A Sociedade Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL) ndo se responsabiliza por recursos
nao transmitidos ou ndo recebidos por motivos de ordem técnica dos equipamentos eletrénicos, falha
de comunicac¢do, congestionamento das linhas de comunicacdo e de transmissdao de dados, falta de
energia elétrica, bem como outros fatores de ordem técnica que impecam a transferéncia de dados.

12. DA MATRIiCULA

12.1. Apéds a publicacdo do resultado final, de acordo com a ordem de classificagdo dos(as) candidatos(as),
a Sociedade Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL) entrard em contato, por meio do
endereco de e-mail informado no ato da inscrigdo, solicitando a confirmagdo da matricula e envio da
documentagdo necessaria, conforme disposto abaixo:

12.1.1. Documentagdo necessaria para todos os(as) candidatos(as):

a) Documento oficial de identidade — RG (frente e verso); se estrangeiro, cdpia do passaporte/visto de
permanéncia no pais ou RNE;

b) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

c) Comprovante de endereco atualizado, dos Ultimos trés meses; e

d) Diploma de Graduacgdo (frente e verso); se estrangeiro(a), diploma de graduacdo expedido por
universidades estrangeiras revalidados por universidades publicas brasileiras que tenham curso do
mesmo nivel e area ou equivalente, respeitando os acordos internacionais de reciprocidade ou
equiparagao.

12.1.2. Documentac¢do necessaria para Residentes ativos(as):

a) Declaragcdo de matricula do programa de residéncia (com data de inicio e término) emitida e assinada
pelo(a) coordenador(a) do programa ou coordenador(a) de Coreme ou Coremu, conforme Anexo 5.

12.1.3. Documentac¢do necessaria para preceptor(a), tutor(a) de programa de residéncia:

a) Declaragdo da instituicdo de ensino comprovando a atuagdo em programas de residéncia assinada
pelo coordenador(a) de Coreme, Coremu ou diretor(a) de escola do SUS, conforme Anexo 6.
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12.1.4. Documentacgdo necessaria para coordenador(a) de programa de residéncia:

a) Declaragdo da instituicdo de ensino comprovando a atuagdo em programas de residéncia assinada
pelo(a) gestor(a) da unidade de ensino, conforme Anexo 7.

12.1.5. Documentacdo necessdria para profissionais atuantes nas equipes dos Nucleos de Gestdo e
Regulacdo (NGR) previstos no Programa Mais Acesso a Especialistas (PMAE) ou em servicos do
Sistema Unico de Saude (SUS) que sejam ambientes de pratica das residéncias em saude:

a) Declaragdo da instituicdo de saude atestando o vinculo profissional no ambiente de pratica e sua
liberagdo assinada pelo(a) gestor(a) para participa¢do no curso, conforme Anexo 8.

12.1.6. Documentacgdo necessaria para gestor(a) do SUS:

a) Portaria de nomeagdo e designacdo para ocupacdo de cargos em comissdo e em fungdes
comissionadas.

12.2. O(a) candidato(a) sera desclassificado(a) se ndo apresentar, no momento solicitado, toda a
documentacdo exigida no item 12 deste edital de forma completa, correta, atualizada e legivel, ou caso
forneca dados comprovadamente inveridicos.

13. DA PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

13.1. A Sociedade Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL) podera solicitar e fazer uso das
informacdes ou fornecé-las ao Ministério da Saude, quando necessario, garantindo sigilo aos dados
pessoais, conforme previsto na Lei n.2 13.709, de 14 de agosto de 2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados
Pessoais — LGPD).

13.2. O(a) candidato(a) poderda obter maiores informacdes sobre como a Sociedade Beneficente de
Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL) realiza o tratamento de seus dados pessoais ao acessar a Politica
de Privacidade disponivel no site https://www.hospitalsiriolibanes.org.br/Paginas/politica-de-
privacidade.aspx, podendo exercer os direitos previstos na LGPD ou encaminhar suas duvidas ao
escritério de protecdo de dados, por meio do endereco eletrénico <dpo.hsl@lbca.com.br>, com a
indicacao do assunto: EDITAL FEVEREIRO DE 2025 DO PROCESSO SELETIVO PARA O CURSO DE
APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE REGULAGAO (NIR).

14. DAS DISPOSICOES FINAIS
14.1. Para todos os efeitos deste processo seletivo, sera adotado o horario oficial de Brasilia/DF.

14.2. Os prazos constantes neste edital poderdo ser alterados ou prorrogados, se necessario, a critério do
Ministério da Saude ou da Sociedade Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL), com a
devida divulgacdo no endereco eletrénico https://hospitais.proadi-sus.org.br/

14.3. A participagdo do(a) candidato(a) implica o conhecimento e a aceitacdo tacita das instrugcGes deste
edital, bem como das normas legais aplicaveis.

14.4. Somente serdo certificados para curso, os(as) candidatos(as) que atenderem aos critérios dispostos
no presente edital.
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14.5. Sera desconsiderada a participacdo da instituicdo e ou do(a) candidato(a) que prestar declaracdes, ou
apresentar, documentos falsos em quaisquer das etapas do processo seletivo.

14.6. Este edital podera ser alterado ou cancelado por decisdo do Ministério da Saude ou da Sociedade
Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL), ndo cabendo recurso de qualquer natureza.

14.7. Cabe a Sociedade Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-Libanés (HSL) a resolugdo de casos omissos,
situagOes ndo previstas, bem como adequacgdes necessarias em observancia ao disposto neste processo
seletivo.

14.8. As duvidas deverdo ser enviadas, exclusivamente, para o endereco eletrénico
projetos.proadisus@hsl.org.br, utilizando-se no titulo do assunto: EDITAL FEVEREIRO DE 2025 DO
PROCESSO SELETIVO PARA O CURSO DE APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE REGULAGAO
(NIR).

S3do Paulo, 26 de fevereiro de 2025.

Vania Rodrigues Bezerra
Diretora de Compromisso Social
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ANEXO 1 - MODELO DE TERMO DE COMPROMISSO DO(A) CANDIDATO(A)
TERMO DE COMPROMISSO

Eu, [INOME COMPLETO DO(A) CANDIDATO(A)], portador(a) do CPF n2 [NUMERO DO CPF] e RG n2 [NUMERO
DO RG], residente no endereco [ENDERECO COMPLETO] declaro, para os fins especificos de atendimento ao
edital do Processo Seletivo para o Curso de Aperfeicoamento em Nucleo Interno de Regulagdo (NIR), meu
compromisso com o cumprimento das orienta¢des deste edital, principalmente no que tange as informacdes
do curso, conforme descrito no item 3, principalmente no que tange a participacado das atividades a distancia,
acesso a internet e demais ferramentas digitais necessarias, bem como disponibilidade para cumprimento da
carga horaria do curso que é de 180 horas. Nesse sentido, descrevo também minhas motivacGes para
participacdo da iniciativa [DESCREVER AS PRINCIPAIS MOTIVAGOES].

[CIDADE/UF], [DATA].

Assinatura:

[NOME COMPLETO DO(A) CANDIDATO(A)]
Contato: [TELEFONE]

E-mail: [E-MAIL]
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ANEXO 2 - CRONOGRAMA

Etapas Descricao Prazos

Preenchimento e envio do 26/02/2025

Inscricao formulario eletrénico conforme -
item 7 deste edital. 28/03/2025

Andlise das inscricdes e
comprovacoes, de acordo com os 04/04/2025
o critérios fie cIa55|f|cagao.preV|stos 10/04/2025
Classificagdo no item 8 deste edital.
Realiza¢cdo das bancas de 14/04/2025
heteroidentificagdo 17/04/2025
Divulgagdo da lista preliminar 22/04/2025
dos(as) classificados(as).

Interposicdo de recursos quanto a 23/04/2025

Resultado i imi )
lista preliminar. 25/04/2025

Divulgacdo da lista final dos(as)
selecionados(as) apds analise dos 02/05/2025
eventuais recursos interpostos.
Matricula Convocacgao dos(as)lcandldatos(as) 02/05/2025
para matricula.

Importante: havendo alteragdes deste cronograma a Sociedade Beneficente de Senhoras — Hospital Sirio-
Libanés (HSL) se compromete em comunicar os(as) candidatos(as) em tempo oportuno.
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ANEXO 3 - DOCUMENTAGAO E PROCEDIMENTOS PARA INSCRICAO DE CANDIDATOS QUE OPTAREM
PELAS VAGAS DESTINADAS AS AGOES AFIRMATIVAS

Conforme previsto na Portaria GM/MS n.2 5.801, de 28 de novembro de 2024, que institui o Programa de
Acdes Afirmativas do Ministério da Salude, o enquadramento na reserva de vagas devera ser comprovado da
seguinte forma:

| - para as pessoas autodeclaradas negras: autodeclara¢io de raga/cor a ser informada no formulario de
inscricdo e posteriormente validado seu fenétipo por meio de videochamada pela banca de
heteroidentificagao, estabelecida para esse processo seletivo simplificado;

Il - para pessoas indigenas: autodeclaragao a ser informada no formulario de inscricdo, comprovada com a
copia do Registro Administrativo de Nascimento e Obito de indios (Rani) ou declaragdo de pertencimento
emitida pelo grupo indigena assinada por liderangca local a ser enviada para o e-mail
projetos.proadisus@hsl.org.br durante o periodo vigente de inscri¢gdes (Modelo Anexo 3.1);

Ill - para pessoas quilombolas: autodeclaragdo a ser informada no formulario de inscricdo, com cépia da
declara¢dao de pertencimento emitida e assinada por lideranga ou associa¢do local, ou certificado de
reconhecimento do territorio de pertencimento emitido pela Fundagdo Cultural Palmares (FCP), nos casos
em que houver, a ser enviada para o e-mail projetos.proadisus@hsl.org.br durante o periodo vigente de
inscrigdes (Modelo Anexo 3.2);

IV - para pessoas com deficiéncia: autodeclaragdo a ser informada no formuldrio de inscricao e Laudo
Médico (original ou copia autenticada), por médico especialista na deficiéncia apresentada, atestando a
espécie e o grau, ou nivel da deficiéncia ou do suporte necessario, com expressa referéncia ao caodigo
correspondente da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) a ser enviado a ser enviada para o e-
mail projetos.proadisus@hsl.org.br durante o periodo vigente de inscrigdes (Modelo Anexo 3.3);

V - para as pessoas trans, com autodeclaracdo a ser informada no formuldrio de inscrigao.
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ANEXO 3.1 - DECLARAGAO ETNICO-COMUNITARIA INDIGENA

Noés, abaixo assinados, na qualidade de liderangcas da [NOME DA COMUNIDADE INDIGENA], pertencente ao
povo [NOME DO POVO INDIGENA], localizada no municipio de [NOME DO MUNICIPIO], estado de [NOME DO
ESTADO], declaramos, para os devidos fins, que [NOME DO CANDIDATO (A)], portador(a) do documento de
identidade n2 [NUMERO DO RG] e CPF n2 [NUMERO DO CPF], é membro reconhecido(a) desta comunidade.

A presente declaracdo é emitida para comprovacado de pertencimento étnico e comunitario indigena para o
Processo Seletivo para o Curso Aperfeicoamento em Nucleo Interno de Regulacdo (NIR), conforme EDITAL
FEVEREIRO DE 2025 - PROCESSO SELETIVO PARA O CURSO DE APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE
REGULACAO (NIR) .

Atestamos que [NOME DO CANDIDATO (A)] mantém vinculos histéricos, sociais, culturais e territoriais com o
povo e a comunidade indigena mencionada, sendo reconhecido como membro ativo e participante da vida
comunitaria.

Por ser expressao da verdade, firmamos esta declaracao.

[CIDADE/UF], [DATA].

Assinaturas das Liderancas Indigenas:

1. Nome Completo

CPF:
Assinatura:

2. Nome Completo
CPF:
Assinatura:

3. Nome Completo
CPF:
Assinatura:
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ANEXO 3.2 - DECLARAGAO ETNICO-QUILOMBOLA

Nds, abaixo assinados, representantes da Comunidade Quilombola [NOME DA COMUNIDADE], localizada no
municipio de [NOME DO MUNICIPIO], estado de [NOME DO ESTADO], declaramos, para os devidos fins, que
[NOME DO CANDIDATO (A)], portador(a) do documento de identidade n2 [NUMERO DO RG] e CPF n?®
[NUMERO DO CPF], é membro reconhecido(a) desta comunidade.

A presente declaracdo é emitida para comprovacao de pertencimento étnico quilombola para o Processo
Seletivo para o Curso de Aperfeicoamento em Nducleo Interno de Regulacdo (NIR), conforme EDITAL

FEVEREIRO DE 2025 - PROCESSO SELETIVO PARA O CURSO DE APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE
REGULACAO (NIR).

Atestamos que [NOME DO CANDIDATO (A)] participa da vida comunitaria e mantém vinculos histéricos,
culturais e sociais com nossa comunidade quilombola.

Por ser expressao da verdade, firmamos esta declaracdo.
[CIDADE/UF], [DATA].

Assinaturas das Liderancas Indigenas:

1. Nome Completo

CPF:
Assinatura:

2. Nome Completo
CPF:
Assinatura:

3. Nome Completo
CPF:
Assinatura:
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ANEXO 3.3 - FORMULARIO PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA

Dados do(a) Candidato(a):
Nome Completo:
CPF:

RG: Orgao Expedidor:
Data de Nascimento: _ / [/

Endereco Completo:
Cidade: Estado: CEP:
Telefone para Contato: (_)

E-mail:

Informacgdes sobre a Deficiéncia:
Tipo de Deficiéncia (assinale a op¢do correspondente):
[ Fisica

1 Visual

L] Auditiva

LI Intelectual

1 Multipla

(1 Outra (especificar):
CID-10 (Classificacdo Internacional de Doengas):

Descricdo da Deficiéncia:

Descreva as condicOes especiais para a realizagdo do curso a que estd se candidatando:

Anexos Necessarios:
e laudo médico atualizado (emitido hd no maximo 12 meses), contendo:
o Diagndstico e descricao da deficiéncia.
o CID correspondente.
o Assinatura, carimbo e CRM do médico responsavel
e Declaracdo de que a deficiéncia ndo impede o exercicio das fungdes para o curso a que estd se
candidatando

Declaracdo do(a) Candidato(a):
Declaro, para os devidos fins, que as informacgdes prestadas neste formuldrio sdo verdadeiras e estou ciente

de que a falsidade nas declaragdes implicara na desclassificagdo do processo seletivo, sem prejuizo de outras
sancOes legais.

[CIDADE/UF], [DATA].

Assinatura do(a) Candidato(a):
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ANEXO 4 - MODELO DE FORMULARIO PARA INTERPOSICAO DE RECURSOS

Assunto: Interposicdo de Recurso para o EDITAL DO PROCESSO SELETIVO PARA O CURSO DE
APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE REGULACAO (NIR)/2025

Eu, [NOME COMPLETO DO(A) CANDIDATO(A)], portador(a) do CPF ne [NUMERO DO CPF] e RG n2 [NUMERO
DO RG], residente no endereco [ENDERECO COMPLETO], venho, respeitosamente, interpor recurso em face
do resultado/decisdo/divulgacdo referente a etapa classificatoria do Processo Seletivo para o Curso de
Aperfeicoamento em Nucleo Interno de Regulacdo (NIR), promovido pelo Hospital Sirio-Libanés em parceria
com o Ministério da Saude, conforme EDITAL FEVEREIRO DE 2025 - PROCESSO SELETIVO PARA O CURSO DE
APERFEICOAMENTO EM NUCLEO INTERNO DE REGULACAO (NIR).

1. Justificativa do Recurso:
[Descreva de forma objetiva e clara o motivo do recurso. Explique o que foi identificado como incorreto,
inconsistente ou incompativel com o edital. Caso necessario, cite itens especificos do edital que embasam
sua contestacado]. Exemplo:

e |tem contestado: [DESCREVER]

e Motivo do recurso: [EXPLICAR DE FORMA BREVE, COMO UM ERRO DE PONTUACAO,

CLASSIFICACAO]
e Fundamentacdo: [CITAR ARTIGOS/ITENS DO EDITAL, QUANDO APLICAVEL]

2. Solicitagao:
Diante dos fatos apresentados, solicito a reavaliagdo de minha situagdo no referido processo seletivo e a
devida retificacao, caso procedente o argumento exposto.

3. Documentos Anexos:
e [CITAR OS DOCUMENTOS CASO SEJAM ANEXADOS QUE PARA EMBASAR O RECURSO].

Termos em que,
Pede deferimento.

[CIDADE/UF], [DATA].

Assinatura:

[NOME COMPLETO DO(A) CANDIDATO(A)]
Contato: [TELEFONE]

E-mail: [E-MAIL]
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ANEXO 5 - MODELO DE DECLARACAO DE MATRICULA DO(A) RESIDENTE
[A SER ELABORADO EM PAPEL TIMBRADO DA INSTITUICAO, CONTENDO NOME, ENDERECO E CNPJ]
DECLARACAO DE MATRICULA

Declaramos, para os devidos fins, que o(a) residente [NOME COMPLETO DO(A) RESIDENTE], portador(a) do
CPF n2 [NUMERO DO CPF], matricula n? [NUMERO DA MATRICULA], encontra-se regularmente
matriculado(a) e em pleno exercicio das atividades no programa de residéncia [MEDICA OU EM AREA
PROFISSIONAL DA SAUDE], na area de [ESPECIALIDADE OU AREA DE CONCENTRACAOQ], oferecido por esta
instituicao.

O programa tem durac3o total de [DURACAO TOTAL EM ANOS] e foi iniciado em [DATA DE INICIO], com
término previsto para [DATA DE TERMINO].

Ressaltamos que o(a) residente cumpre suas atividades praticas e tedricas conforme a regulamentacdo do
programa estabelecida pela [CNRM ou /CNRMS].

Por ser a expressdo da verdade, emitimos a presente declaragdo a pedido do(a) interessado(a), para os fins
gue se fizerem necessarios.

[CIDADE/UF], [DATA].

Assinatura:

[NOME DO COORDENADOR(A) DO PROGRAMA OU COORDENADOR(A) DA COREME OU COREMU]
[SECAO OU DEPARTAMENTO RESPONSAVEL]

[TELEFONE E/OU E-MAIL PARA CONTATO]
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ANEXO 6 - MODELO DE DECLARAGAO PARA PRECEPTOR(A)/ TUTOR(A) DE PROGRAMA DE RESIDENCIA
[A SER ELABORADO EM PAPEL TIMBRADO DA INSTITUICAO, CONTENDO NOME, ENDERECO E CNPJ]
DECLARAGAO

Declaramos, para os devidos fins, que o(a) preceptor(a)/tutor(a) [NOME COMPLETO], portador(a) do CPF n2
[NUMERO DO CPF], matricula n® [NUMERO DA MATRICULA], encontra-se em pleno exercicio das atividades
no programa de residéncia [MEDICA OU EM AREA PROFISSIONAL DA SAUDE], na &rea de [ESPECIALIDADE OU
AREA DE CONCENTRACAOQ], oferecido por esta instituic3o.

Por ser a expressdo da verdade, emitimos a presente declara¢do a pedido do(a) interessado(a), para os fins
que se fizerem necessarios.

[CIDADE/UF], [DATA].

Assinatura:

[NOME DO COORDENADOR(A) DO PROGRAMA OU COORDENADOR(A) DA COREME OU COREMU]
[SECAO OU DEPARTAMENTO RESPONSAVEL]

[TELEFONE E/OU E-MAIL PARA CONTATO]
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ANEXO 7 - MODELO DE DECLARAGAO PARA COORDENADOR(A) DE PROGRAMA DE RESIDENCIA
[A SER ELABORADO EM PAPEL TIMBRADO DA INSTITUICAO, CONTENDO NOME, ENDERECO E CNPJ]
DECLARAGAO

Declaramos, para os devidos fins, que o(a) coordenador(a) [NOME COMPLETO], portador(a) do CPF n2
[NUMERO DO CPF], matricula n® [NUMERO DA MATRICULA], encontra-se em pleno exercicio das atividades
no programa de residéncia [MEDICA OU EM AREA PROFISSIONAL DA SAUDE], na &rea de [ESPECIALIDADE OU
AREA DE CONCENTRACAOQ], oferecido por esta instituic3o.

Por ser a expressdo da verdade, emitimos a presente declara¢do a pedido do(a) interessado(a), para os fins
que se fizerem necessarios.

[CIDADE/UF], [DATA].

Assinatura:

[NOME E CARGO DO GESTOR(A) DA UNIDADE DE ENSINO]
[SECAO OU DEPARTAMENTO RESPONSAVEL]

[TELEFONE E/OU E-MAIL PARA CONTATO]
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ANEXO 8 - MODELO DE DECLARAGAO PARA OS PROFISSIONAIS DOS NUCLEOS DE GESTAO E REGULACAO
(NGR) OU EM SERVICOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

[A SER ELABORADO EM PAPEL TIMBRADO DA INSTITUICAO, CONTENDO NOME, ENDERECO E CNPJ]
DECLARAGAO

Declaramos, para os devidos fins, que o(a) trabalhador [NOME COMPLETO], portador(a) do CPF n2 [NUMERO
DO CPF], matricula n [NUMERO DA MATRICULA], encontra-se em pleno exercicio das atividades laborais no
[NUCLEO DE GESTAO E REGULACAO ou DESCREVER O SERVICO DE SAUDE] desta institui¢do. Declaramos
ainda sua liberagao para realiza¢do das atividades do curso.

Por ser a expressdo da verdade, emitimos a presente declaragdo a pedido do(a) interessado(a), para os fins
que se fizerem necessarios.

[CIDADE/UF], [DATA].

Assinatura:

[NOME E CARGO DO RESPONSAVEL PELA EMISSAQ]
[SECAO OU DEPARTAMENTO RESPONSAVEL]
[TELEFONE E/OU E-MAIL PARA CONTATO]
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