Yili§ PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA
| ‘ E SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO E MODERNIZAGAO
|

GERENCIA DE GESTAQ E DESENVOLVIMENTO EM RH

PORT/GGDRH/N2 61.762 de 10 de Agosto de 2022

MARCELO OLIVEIRA, Prefeito do Municipio de Maua, com fundamento no artigo 92, inciso I, alinea
"a" da Lei Organica do Municipio, e tendo em vista o resultado final e homologacao do Concurso

Publico n2 01/2020, Processo Administrativo n®45/2020, resolve:

Artigo 12 — Nomear, a partir de 05/09/2022, em carater efetivo, os candidatos relacionados no
Anexo Il da presente portaria, para os respectivos cargos.

Artigo 22 — A posse dar-se-a em 19/09/2022.
Artigo 32 — O exercicio dar-se-a em 03/10/2022.

Artigo 42 — Para providéncias de nomeagdo, posse e exercicio, previstos nos artigos 8,21 a 25 da
Lei Complementar n? 01, sob pena do contido no § 52 do artigo 22 e “caput” do artigo 25 da
respectiva Lei, os candidatos nomeados deverdo comparecer e cumprir obrigatéria e
rigorosamente todos os prazos e orientagdes descritos nesta portaria.

Artigo 52 — Os procedimentos referentes a documentagdo e formularios estdo disponiveis no

Anexo Il da presente portaria e deverdo ser rigorosamente providenciados conforme instrucdes
descritas no anexo.

Prefeitura do Municipio de Maud, 10 de Agosto de 2022

Registrada na Geréncia de Gestio e Desenvolvimento em RH.
Publique-se na imprensa local, nos termos da Lei Orgénica do Municipio.

Eleni de CassiaRodriguesRubinelli
Secretario Municipal
Secretaria de Administracdo e Modernizagdo
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CONVOCACAO PARA ATRIBUICAO DE VAGAS

1. Os candidatos convocados deverdo comparecer na Av. Jodo Ramalho 205, Vila Noémia,
Maud, Pago Municipal, para providéncias de esclarecimento a respeito da documentacao
e assinatura de ciéncia da convocacdo, munidos de cdpias simples e acompanhados dos
originais dos documentos abaixo relacionados e conforme cronograma de convocacgao
(Anexo Il) e com 15 (quinze) minutos de antecedéncia:

a) Diploma ou certificado do curso de formagao de acordo com os requisitos exigidos
para o exercicio do cargo;

b) Certiddo e/ou declaragdo emitida pelo érgdo competente em que conste cargo,
fungdo ou emprego publico exercido naquele érgdo, hordrio de trabalho para
comprovagao de acumulo licito de cargo, fungdo ou emprego publico, inclusive com
a informacdo do tipo de vinculo empregaticio; (Somente para cargos permitidos o
acumulo licito de cargo)

c) Documento de identificacdo com foto.

2. As vagas serdo direcionados de acordo com a necessidade da Prefeitura, ndo havendo
possibilidade de escolha de local e horario de trabalho, exceto para Professores e cargos
privativos para a area da Satude com profissdes regulamentadas, conforme art. 37, XVI,
alineas “a@”, “b” e “c¢” da Constituicdo Federal.

3. Caso as condicGes oferecidas ndo atendam a disponibilidade dos candidatos, os
mesmos deverdo assinar termo de desisténcia e serdo eliminados do concurso publico.

4. A escolha de vagas (para cargos permitidos o acumulo licito de cargo) e a assinatura de
ciéncia da convocagdo se realizard no dia, horario e local estabelecidos, obedecendo
rigorosamente a ordem de convocagdo/classificacdo, sendo que os mesmos serdo
chamados nominalmente, utilizando-se, para isso, a lista de classificacdo final.

5. O ndo comparecimento no dia e hordrio mencionado na convocacdo, conforme descrito
na Anexo Il, implicard na desisténcia e eliminagdo do concurso publico, ndo cabendo
recurso.

6. A entrega de documentos sera na Av. Jodo Ramalho 205, Paco Municipal, nas datas e
horarios conforme descrito no cronograma de convocacdo (Anexo I1).

CONVOCACAO PARA EXAME ADMISSIONAL

| — Ampla concorréncia

1. A convocagdo para exame médico pré-admissional obedecerd rigorosamente a ordem
de classificagdo dos candidatos aprovados no cargo de sua opcdo, observada a
necessidade da Prefeitura do Municipio de Maua.

2. Os candidatos convocados, conforme Anexo Il da presente portaria, deverdo
comparecer ao Departamento de Saude no Trabalho, no 12 andar do Paco Municipal, na
Avenida Jodo Ramalho 205, Maud/SP, nas datas e hora indicadas.

3. Estando o candidato incapacitado por razées médicas de comparecer na data indicada,
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poderd encaminhar um familiar que, por meio de documento comprove o grau de
parentesco, apresentando ainda a Cédula de Identidade do candidato e laudo médico de
incapacidade, justificara sua auséncia e solicitara prorrogagdo do exame médico.

4. Caso seja testado positivo para a COVID-19, encaminhar atestado médico e resultado
do teste. Endereco eletrénico: concursos@maua.sp.gov.br. A justificativa devera ser
encaminhada até 24h da sua apresentagdo para atribuicdo de vagas/exame meédico
admissional/entrega de documentos. O encaminhamento posterior implicara na
desisténcia da vaga e eliminac¢do do presente concurso publico.

5. Os candidatos convocados deverdo realizar, as suas expensas, os exames medicos
exigidos para cada cargo, conforme descrito no Anexo I, e outros exames e/ou
procedimentos que forem julgados necessarios pelo Médico do Trabalho.

6. O Departamento de Saude no Trabalho, caso entenda necessdrio, podera exigir a
realizacdo de exames complementares, além daqueles descritos no Anexo |, em razdo da
especificidade do cargo e fungdo a ser ocupado pelo candidato, concedendo um prazo
adicional maximo de 10 (dez) dias para a entrega dos resultados e realizagdo de novo
exame médico.

7. Os exames exigidos no Anexo |, bem como os possiveis exames complementares,
deverdo apresentar seus laudos datados de, no méximo, 30 (trinta) dias para exames de
sangue, urina e fezes e, no maximo 90 (noventa) dias para exames com laudo e imagem,
anteriores a data da marcagdo do exame médico pré-admissional (Anexo I1).

8. A realizagdo dos exames é de responsabilidade do préprio candidato, ocorrera as suas
expensas, em laboratorio de livre escolha.

9. Os candidatos considerados inaptos no exame médico pré-admissional terdo sua
nomeagdo revogada, conforme item 9.7 do edital de abertura de inscri¢des.

10. Sera eliminado do concurso publico, o candidato que ndo entregar os resultados de
exames admissionais ao Departamento de Saude no Trabalho, no prazo estabelecido
nesta nomeacdo/convocacdo.

11. No exame médico pré-admissional, todos os candidatos deverdo responder ao
questiondrio de antecedentes clinicos, que lhe sera fornecido na data da realizacdo do
exame.

12. Na data da realizagdo do exame médico pré-admissional, o candidato deverd
apresentar os seguintes documentos:

a. Documento original de identidade, com foto e assinatura

b. Resultado original dos exames médicos, conforme descrito no Anexo |, com
respectivos laudos.

13. Na falta do documento de identificagdo e/ou resultado dos exames médicos, o
candidato ndo sera submetido ao exame médico pré-admissional, sendo, portanto,
eliminado do concurso publico.

14. A relagdo dos exames é o contido no Anexo |.

15. O resultado de aptiddao do exame médico pré-admissional devera ser apresentado no
ato da entrega da documentagdo admissional, caso ja tenha realizado o exame. Caso
realize o exame médico pré-admissional apds a entrega da documentac¢io admissional,
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este devera ser entregue na Geréncia de Recursos Humanos no mesmo dia do exame.

Il - Portadores de deficiéncia
1. O candidato inscrito como portador de deficiéncia, paralelamente a realizagdo do

exame médico pré-admissional de que trata este edital, serd submetido a inspegao
médica para caracteriza¢do de deficiéncia declarada no momento de inscricao no
concurso publico, trazendo consigo laudo médico comprovando a deficiéncia emitido nos
ultimos 90 dias.

2. A inspecao medica sera realizada pelo Departamento de Saude no Trabalho que
decidira sobre a caracterizagdo do candidato como portador de deficiéncia, segundo os
critérios dispostos no artigo 492, do Decreto Federal n® 3.298/1999, e alteracdes, e
verificara a compatibilidade da deficiéncia com o exercicio do cargo.

3. Concluindo a inspeg¢do médica pela ndo caracterizagdo de deficiéncia do candidato,
para fins de reserva de vagas, o candidato sera excluido da lista de classificacdo especifica
de portadores de deficiéncia e permanecerd na lista de classificacdo da ampla
concorréncia.

4. O candidato portador de deficiéncia devera obedecer ao disposto aos candidatos de
ampla concorréncia (itens 1 a 15 do inciso anterior).
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ANEXO |
Exames Médicos e Laboratoriais

Agente Administrativo, Arquiteto, Assistente Administrativo, Técnico Administrativo
1. Avaliagdo Oftalmoldgica
Hemograma Completo
PPF
Urina Tipo |
Carteira de Vacina Covid (Cdpia e Original) ou Comprovante digital de vacinagdo

Lo B

Assistente Social, Orientador Social
1. Glicemia de Jejum
2. Hemograma Completo
3. Urina Tipo |
4. PPF
5. Carteira de Vacina Covid (Cdpia e Original) ou Comprovante digital de vacinagio
Auxiliar de Apoio Operacional
1. Hemograma Completo
2. PPF
3. RXColuna Lombar
4. Urina Tipo |
5. Carteira de Vacina Covid (Copia e Original) ou Comprovante digital de vacinacio

Médico Oftalmologista
1. Anti-Hbs e Anti-HCV
Avaliagdo Oftalmologica
Hemograma Completo
PPF
Urina Tipo |
Carteira de Vacina Covid (Cépia e Original) ou Comprovante digital de vacinagdo

@ W

Motorista de Veiculos Leves, Motorista de Veiculos Pesados
1. Audiometria Tonal
Avalia¢do Oftalmologica
Eletrocardiograma
Exame Toxicoldgico
GGT
Glicemia de Jejum
Hemograma Completo
Carteira de Vacina Covid (Copia e Original) ou Comprovante digital de vacinagdo

ool o a T

Nutricionista
1. Avaliagdo Oftalmologica

2. Coprocultura
3. Hemograma Completo
4. PPF
5. Urina Tipo |
6. Carteira de Vacina Covid (Cdpia e Original) ou Comprovante digital de vacinacao
Avaliagdes Otorrinolaringologista, Oftalmologista e Exames de imagem tém validade de 3 meses.
Demais Exames Laboratoriais tém validade de 30 dias.
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ANEXO I

CANDIDATOS NEGROS

PCD — CANDIDATOS PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS

VAGA REMANESCENTE CONVOCACOES ANTERIORES

AGENTE ADMINISTRATIVO

Classificagdo| vaga N2 Nome Atribuicdo Entrega Exames
Documentos Admissionais
23 2 |NAYARA PAZ DE MOURA 29/08/22 - 9h 05/09/22 - 9h 06/09/22 - 8h

AGENTE ADMINISTRATIVO

Classificacao Vaga N2 Nome Atribui¢do Entrega Exames
Documentos Admissionais
24 15 |RENATO BORELLI DA SILVA 29/08/22-9h | 05/09/22-9h 06/09/22 - 8h
25 16 |ANDERSON VIEIRA BEZERRA 29/08/22 - 9h 05/09/22 -9h 06/09/22 - 8h
26 17 |CLAUDIO ALVES CORDEIRO DA SILVA 29/08/22 - 9h 05/09/22 - 9h 06/09/22 - 8h
12LN-39LG| 18 |GLAUCIANA APARECIDA FELIZARDO VIANA 29/08/22 - 9h 05/09/22 - 9h 06/09/22 - 8h
27 19 |MARIA ISABEL RODRIGUES TEIXEIRA 29/08/22 - 9h 05/09/22 - 9h 06/09/22 - 8h
28 20 |MARCIO ZALCEU CHAGAS 29/08/22 -9h | 05/09/22 -10h30 | 06/09/22 - 9h

ASSISTENTE ADMINISTRATIVO

Classificagao

Nome

Atribuicao

Entrega
Documentos

Exames
Admissionais

134 GABRIEL LAUREANO BENTO 29/08/22 -9h | 05/09/22 - 10h30 | 06/09/22 - 9h
135 JESSICA DA SILVA FAUSTINO 29/08/22 -9h | 05/09/22 - 10h30 | 06/09/22 - 9h
136 RODRIGO LUSTOSA CELESTINO 29/08/22 -9h | 05/09/22 -10h30 | 06/09/22 - 9h
137 JULIANA BARBOSA DE SOUZA 29/08/22 -9h | 05/09/22 -10h30 | 06/09/22 - 9h
138 BIANCA DE MORAES LIMA 29/08/22 -9h | 05/09/22 -10h30 | 06/09/22 - 9h
139 JULIANA COSTA ALVES 29/08/22 - 9h 06/09/22 - 9h 08/09/22 - 8h
140 THALITA DA SILVA RAFAEL 29/08/22 - 9h 06/09/22 - 9h 08/09/22 - 8h
141 NEUSA PINTO ALEXANDRE 29/08/22 - 9h 06/09/22 - 9h 08/09/22 - 8h
142 ADEVIR LISBOA BERGAMASCHI 29/08/22 - 9h 06/09/22 - 9h 08/09/22 - 8h
144 ANA GOMES DA SILVA 29/08/22 - 9h 06/09/22 - 9h 08/09/22 - 8h
145 JOSE LUIZ GOMES MELGES 29/08/22 - 9h 06/09/22 - 9h 08/09/22 - 8h
146 RICARDO DA SILVA PINTO 29/08/22 -9h | 06/09/22 - 10h30 | 08/09/22 - 9h
147 NORIVAL JOSE DE OLIVEIRA 29/08/22 -9h | 06/09/22 - 10h30 | 08/09/22 - 9h
149 CLAUDIO HENRIQUE RORIGUES MONTEIRO 29/08/22 -9h | 06/09/22 - 10h30 | 08/09/22 - 9h
150 ALESSANDRA MESSIAS DE SOUZA RIBEIRQ 29/08/22-9h | 06/09/22 - 10h30 | 08/09/22 -9h
151 VALERIA CRISTINA CORREA DE OLIVEIRA | 29/08/22-9h | 06/09/22 - 10h30 | 08/09/22 - 9h
152 SONIA REGINA PEREIRA 29/08/22 -9h | 06/09/22 - 10h30 | 08/09/22 - 9h
ARQUITETO
Classificagdo| vaga N2 Nome Atribuigdo Entrega Exames

Documentos Admissionais

8 6 |CASSIA BARTSCH NAGLE 29/08/22 - 9h 08/09/22 - 9h 09/09/22 - 8h




VAGA REMANESCENTE CONVOCAGOES ANTERIORES

ASSISTENTE SOCIAL

Classificagdao

Vaga N2

Nome

Atribuicdo

Entrega
Documentos

Exames
Admissionais

29 22 |TATIANA TEIXEIRA DE PAULA 29/08/22 - 9h 08/09/22 - 9h 09/09/22 - 8h
ASSISTENTE SOCIAL
Classificacdo| vaga Ne Nome Atribuigdo Entrega Exames
Documentos Admissionais
20LN-1071G6 | 23 |MARIA CRISTINA JESUS DA SILVA 29/08/22 - 9h 08/09/22-9h | 09/09/22 - 8h
30 24 |ANA CAROLINA ALVES DOS SANTOS 29/08/22 - 9h 08/09/22 - 9h 09/09/22 - 8h

AUXILIAR DE APOIO O

PERACIONAL

Classificagao

Nome

Atribui¢do

Entrega
Documentos

Exames
Admissionais

49 MARCIA DA SILVA BONETTI DONON 29/08/22 - 9h 08/09/22 -9h 09/09/22 - 8h
50 DIOGO SOARES DA SILVA 29/08/22-9h | 08/09/22-9h | 09/09/22-8h
51 DIEGO GOMES DIAS DA SILVA 29/08/22-9h | 08/09/22 —10h30 | 09/09/22 - 9h
52 CASSIA KEREN TEOFILO ALEXANDRE ALVES | 29/08/22 —9h | 08/09/22 - 10h30 | 09/09/22 - 9h
53 ALUIZIO CALISTO 29/08/22-9h | 08/09/22 - 10h30 | 09/09/22 - 9h
54 DIANA HELENA FERRONI DE MOURA 29/08/22-9h | 08/09/22 - 10h30 | 09/09/22 - 9h
55 CLEBES PEREIRA DOS SANTOS 29/08/22-9h | 08/09/22-10h30 | 09/09/22 - 9h
56 ADRIANO CESAR DE ALMEIDA SILVA 29/08/22-9h | 08/09/22 - 10h30 | 09/09/22 - 9h
57 JOSE JURANDI DA CRUZ PEREIRA 29/08/22-9h | 09/09/22-9h | 12/09/22-8h
59 MANDOQUEL PAIVA DOS SANTOS 29/08/22 - 9h 09/09/22 - 9h 12/09/22 - 8h
60 SAMUEL OLIVEIRA SILVA JUNIOR 29/08/22-9h | 09/09/22-9h | 12/09/22-8h
62 BRUNO FELIPE DE SOUZA COSTA 29/08/22-9h | 09/09/22-9h | 12/09/22-8h

INSTRUTOR DE INFORMATICA

Classificagao

Nome

Atribuicao

Entrega
Documentos

Exames
Admissionais

| 1

RODRIGO DOS SANTOS ESTEVAM

29/08/22 - 9h

09/09/22 - 9h

12/09/22 - 8h

MEDICO OFTALMOLOGISTA

Classificacao

Nome

Atribuicdo

Entrega
Documentos

Exames
Admissionais

\ 1

LUCIELY KARIN GRAMULHA

29/08/22 - 9h

09/09/22 - 9h

12/09/22 - 8h

VAGA REMANESCENTE CONVOCAGOES ANTERIORES

MOTORISTA DE VEICULOS LEVES

Classificacao Vaga N2 Nome Atribui¢do Entrega Exames
Documentos Admissionais
15 11 |RODRIGO FELIX DE OLIVEIRA 29/08/22 -9h 09/09/22 - 9h 12/09/22 - 8h




MOTORISTA DE VEICULOS LEVES

Classificagdo| vaga N2 Nome Atribuigdo Entrega Exames
Documentos Admissionais
16 12 |ALEXANDRE COELHO ROCHA 29/08/22-9h | 09/09/22 -10h30 | 12/09/22 - 8h

MOTORISTA DE VEICULOS PESADOS

Classificacdo Vaga Ne Nome Atribui¢do Entrega Ex.arr.ies .
Documentos Admissionais
6LN-29LG| 8 |MAURICIO BARBOSA GUIMARAES 29/08/22-9h | 09/09/22 -10h30 | 12/09/22 - 8h

VAGA REMANESCENTE CONVOCACOES ANTERIORES

NUTRICIONISTA

Classificagdo| vaga N2 Nome Atribuicdo Entrega Exames
Documentos Admissionais
12 4 |LARISSA CORREA 29/08/22-9h | 09/09/22-10h30 | 12/09/22-9h
VAGA REMANESCENTE CONVOCAGCOES ANTERIORES
ORIENTADOR SOCIAL
Classificagdo|Vaga N2 Nome Atribuicdo Entrega Ex.an.les .
Documentos Admissionais
20 19 |RICHARD VIEGAS DOS SANTOS 29/08/22-9h | 09/09/22-10h30 | 12/09/22-9h
22 20 |(NICODEMOS PEREIRA CRISTOVAO 29/08/22-9h | 09/09/22 -10h30 | 12/09/22-9h
23 21 (JOSE WILSON DE JESUS 29/08/22 -9h | 09/09/22 -10h30 | 12/09/22 -9h
24 22 |ANA MARIA MACEDO SEPEDRO DE AQUINO | 29/08/22-9h | 09/09/22-10h30 | 12/09/22-9h
8LN- 38LG| 23 |EZEQUIEL LUIS CAETANO 29/08/22-9h | 09/09/22 -10h30 | 12/09/22 -9h
TECNICO ADMINISTRATIVO
Classificagdo Vaga Ne Nome Atribui¢do Entrega Ex.arr.ies .
Documentos Admissionais
16 15 |LUCAS MIRANDA 29/08/22-9h | 09/09/22 -10h30 | 12/09/22-9h




ANEXO III

LEIA ATENTAMENTE AS INSTRUCOES ABAIXO

Prezado Candidato(a),

Os formularios a seguir deverdo ser impressos e preenchidos de forma legivel e sem rasura, de
preferéncia em letra de forma maitscula, e entregues dentro de um envelope grande, juntamente
com os documentos relacionados, na data da apresentacao dos documentos.

Os documentos deverdo ser entregues, rigorosamente, na ordem da lista de documentos.

As copias deverdo ser tiradas em folha tamanho A4 e ndo poderdo ser recortadas nem tampouco
dobradas ou grampeadas.

Optando pelo convénio médico, trazer cépias extras dos documentos, conforme relacionado no
Termo de Opg¢ao do Convénio.

Caso a documentagao nao esteja de acordo com o estabelecido acima, o processo de admissao nao
tera seguimento, devendo o candidato retornar em nova data, conforme orientado pelo setor de

Admissao.

Todos os documentos exigidos sdao absolutamente necessarios.



CONCURSO 01/2020

Alguns documentos devem ser pesquisados em sites e impressos, sem a necessidade de copias,
s&o eles:

I.  Consulta de Qualificagdo Cadastral para o e-social:
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/qualificacao/qualificar.xhtml
ou
http://esocial.dataprev.gov.br/Esocial/pages/qualificacao/resultadoqualificacao.xhtml
Il. Atestado de Antecedentes Criminais expedido pela Secretaria de Seguranca Publica:
http://www.ssp.sp.gov.br/servicos/atestado.aspx
ll. Comprovante de situacido cadastral do CPF:
https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/consultapublica.asp
Iv. Certidao de Quitagao Eleitoral:
https://www.tse.jus.br/eleitor/certidoes/certidao-de-quitacao-eleitoral
V. Declaragao de beneficiario do INSS
http://meu.inss.gov.br
VI. Atualizagdo cadastral emitida pelo TCE:
http://www.tce.sp.gov.br

Os demais documentos deverdo ser apresentados originais e copias reprograficas (xerox) no
ato da admissdo e todos os documentos deverdo ser entregues na respectiva ordem, como
segue:

1) Preenchimento COMPLETO da Ficha Cadastral com letra de forma (legivel e sem rasuras).
2) Declaragao de Condenagéo.
3) Ato de Andlise de Acumulo de Cargos devidamente preenchido e assinado, mesmo quanto
nao tiver outro cargo, emprego ou fungao publica. E, caso o candidato tenha outro cargo, emprego
ou funcdo publica, apresentar declaragdo do outro 6rgdo constando carga horaria, dias e horarios
de trabalho.
4) Requerimento de Auxilio Transporte devidamente preenchido e assinado, mesmo para os
casos de nao opgao.
5) Termo de Opgao de Convénio Médico devidamente preenchido e assinado, mesmo em caso
de nao opcao.
e No caso de opcgdo, o servidor devera preencher e assinar também a Declaragéo de
Saude e anexar todos os documentos relacionados no referido formulario.
6) Consulta de Qualificagdo Cadastral, expedido pelo enderecgo eletrénico citado no item 1.
7) Atestado de Antecedentes Criminais, expedido pelo endereco eletrdnico citado no item II.
e Obs: nao serao aceitos protocolos expedidos pela Delegacia ou atestados emitidos por
outros enderecos eletrénicos que nédo o da Secretaria de Seguranga Publica.
8) Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS): original e copias das paginas da foto e do
verso da foto. E da comprovagao de experiéncia para cargos em que séo exigidos por lei.
e Caso nédo tenha a Carteira de Trabalho: imprimir a Carteira de Trabalho Digital (que
podera ser obtida pelo aplicativo oficial, na loja de aplicativos).
9) Comprovante de cadastro no PIS/PASEP/NIS/NIT
e Caso seja o primeiro emprego, o candidato devera comparecer a uma agéncia da Caixa
para pegar um documento que comprove que ndao ha nenhum PIS em seu nome e
também ao Banco do Brasil para a negativa do PASEP.
10) Cédula de Inscricdo no Cadastro de Pessoa Fisica (CPF).
11) Comprovante de situagdo cadastral do CPF, expedido pelo enderego eletrénico citado no


http://meu.inss.gov.br/
http://meu.inss.gov.br/
http://www.ssp.sp.gov.br/servicos/atestado.aspx
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/qualificacao/qualificar.xhtml

item lIl.
12) Cédula de Identidade (RG).

¢ No caso de estrangeiro, cédula de identidade, visto e certidao de registro estrangeiro.
13) Titulo de Eleitor, juntamente com a certiddo de quitagdo eleitoral expedida pelo enderego
eletrénico citado no item IV.

e Obs: as justificativas nao serao aceitas.
14) Certificado de reservista se candidato do sexo masculino.

e Obs: apds 45 anos, isento pela Lei JSM.
15) Cartdo Nacional de Saude (SUS).
16) Comprovante de residéncia atual no nome do candidato.
17) Comprovante de escolaridade de acordo com o exigido por lei ou no edital para o exercicio do
cargo (diploma de graduagao de nivel superior ou de nivel médio, devidamente assinados —
juntamente com o técnico ou historico escolar).
18) Certificados de cursos especificos quando a lei, o edital e cargo assim exigirem.
19) Registro em Conselho, com comprovante da ultima anuidade paga, quando a lei e/ou o cargo
assim exigir.
20) Exclusivo para Motorista de Veiculos Leves: CNH “B” e certiddo de pontuagao (no Detran ou
Poupatempo).
21) Exclusivo para Motorista de Veiculos Pesados: CNH “E” e certiddo de pontuagéo (no Detran
ou Poupatempo).
22) Exclusivo para Motorista de Veiculo de Urgéncia: CNH “D” e certificado de conclusdo de
curso de Condutor em Veiculo de Emergéncia (minimo de 90h/aula) e 2 (dois) anos de
experiéncia na area.
23) Certidao de Casamento para o caso de candidatos casados, separados, divorciados ou
viuvos ou Certiddo de Nascimento no caso de solteiro.
24) Certiddo de Nascimento, RG, CPF e Cartdo SUS dos filhos solteiros de zero até 21 anos de
idade ou até 24 anos, se universitario. Obs: somente copias.
25) Certidao Civil, RG, CPF e Cartao SUS do conjuge. Obs: somente cépias.
26) Certidao Civil, RG, CPF e Cartdo SUS dos pais somente se estes forem dependentes no

Imposto de Renda.
27) Caderneta de Vacinacgao atualizada dos filhos menores de 6 anos.
28) Comprovante de Escolaridade dos filhos com até 14 anos.
29) Copia da Declaragao de Imposto de Renda do ano em exercicio (completa);
e Para os candidatos isentos de apresentacao do IRPF: preenchimento da declaracéao de
bens e valores.
30) Original do Atestado de Saude Ocupacional expedida pelo Departamento de Saude no
Trabalho — conforme horario previamente agendado.
31) 1 foto 3x4 recente.
32) Declaragdo de Beneficiario do INSS, expedido pelo enderecgo eletrénico citado no item V
33) Declaracdo de Atualizacado Cadastral emitida pelo TCE apds o cadastramento no CadTCESP,
citado no item VI.
e Obs: O preenchimento dos dados NAO pode ser feito pelo celular, devendo-se utilizar

um notebook ou desktop para tal fim.

Caso o candidato ja tenha sido funcionario publico, devera apresentar declaragdao emitida
pelo Orgao ao qual pertencia, com a data e o motivo do desligamento, se demitido ou
exonerado a bem do servigo publico em consequéncia de processo administrativo (por
justa causa ou a bem do servigo publico).



PREFEITURA DO MUNICIiPIO DE MAUA

SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO E MODERNIZAGAO
GERENCIA DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO EM RH

DIVISAO DE SELEGAO DE DESEMPENHO E QUALIDADE FUNCIONAL

FICHA CADASTRAL

FICHA BASICA

NOME COMPLETO

RF

CARGO

CLASSIFICAGAO

Possui outro contrato (trabalhando) na Prefeitura de Maua? ( ) Nao( ) Sim-RF n°
SEXO ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUGAO DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDADE
( YM/( )F / / () Brasileira/( ) Estrangeira

CTPS SERIE UF DATA EXPEDIGAO CPF

/ /
PIS | PASEP DATA EXPEDICAO RAGA / COR DEFICIENTE FiSICO DEFICIENCIA

/ / ( YS/( )N
FICHA COMPLEMENTAR

ENDEREGO
NUMERO COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE CEP TELEFONE FIXO
TELEFONE CELULAR CIDADE/ESTADO/PAIS DE NASCIMENTO
CEDULA DE IDENTIDADE ORGAO EXPEDIDOR / UF DATA EXPEDIGAO CARTAO SUS

/ /

Tipo de Certidao Civil: ( ) Certidao de Nascimento () Certidao de Casamento
MATRICULA DA CERTIDAO CIVIL CARTORIO DATA DA EMISSAO
/ /
REGISTRO N° LIVRO N° FOLHA N° CIDADE/ESTADO DA CERTIDAO CIVIL
PASSAPORTE N° ORGAO EMISSOR UF DATA EMISSAO DATA VALIDADE
/ / / /

TITULO DE ELEITOR ZONA SEGAO CERTIFICADO DE RESERVISTA CATEGORIA
CNH CATEGORIA DATA EMISSAO DATA DA VALIDADE 1° HABILITAGAO

/ / / / /
CONSELHO PROFISSIONAL REGISTRO NO CONSELHO E-MAIL PARTICULAR

SE ESTRANGEIRO NATURALIZADO

REGISTRO N° ORGAO EXPEDIDOR UF DATA EXPEDIGAO

/




FICHA FAMILIAR

NOME DO PAI

DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUGAO DEPENDENTE I.R.

/ ( )Sim/( )Nao
CEDULA DE IDENTIDADE CPF CARTAO SUS
CERTIDAO DE OBITO DATA DO OBITO MATRICULA
FILIAGAO
NOME DA MAE
DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUGAO DEPENDENTE LR.

/ ( )Sim/( )Nao
CEDULA DE IDENTIDADE CPF CARTAO SUS
CERTIDAO DE OBITO DATA DO OBITO MATRICULA
FILIAGAO
NOME DO CONJUGE
DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUGAO DEPENDENTE I.R.

/ ( )Sim/( )Nao
CIDADE NASCIMENTO ESTADO PAIS
CEDULA DE IDENTIDADE CPF CARTAO SUS
CERTIDAO DE OBITO DATA DO OBITO MATRICULA
FILIAGAO
NOME DO FILHO
DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAIS)
CARTORIO LIVRO FOLHA REGISTRO N°
CEDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDIGAO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?

/ / ( )Sim / ( )Nao

CPF CARTAO SUS
CERTIDAO DE OBITO DATA DO OBITO MATRICULA

/ /




NOME DO FILHO

DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAIS)
CARTORIO LIVRO FOLHA REGISTRO N°
CEDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDICAO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?
/ / ( )Sim / ) Nao
CPF CARTAO SUS
CERTIDAO DE OBITO DATA DO OBITO MATRICULA
NOME DO FILHO
DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAIS)
CARTORIO LIVRO FOLHA REGISTRO N°
CEDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDICAO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?
/ / ( )Sim / ) Nao
CPF CARTAO SUS
CERTIDAO DE OBITO DATA DO OBITO MATRICULA
NOME DO FILHO
DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAIS)
CARTORIO LIVRO FOLHA REGISTRO N°
CEDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDICAO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?
/ / ( )Sim / ) Nao
CPF CARTAO SUS
CERTIDAO DE OBITO DATA DO OBITO MATRICULA
NOME DO FILHO
DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAIS)
CARTORIO LIVRO FOLHA REGISTRO N°
CEDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDIGAO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?
/ / ( )Sim / ) Nao
CPF CARTAO SUS
CERTIDAO DE OBITO DATA DO OBITO MATRICULA

/ /




FORMAGAO ACADEMICA

CURSO DE FORMAGAO

CURSO INSTITUIGAO NIVEL CONCLUSAO SITUAGAO
CURSO INSTITUIGAO NIVEL CONCLUSAO SITUAGAO
CURSO INSTITUIGAO NIVEL CONCLUSAO SITUAGAO

CURSOS DE APERFEICOAMENTO

CURSO INSTITUIGAO CARGA HORARIA | CONCLUSAO SITUAGAO
CURSO INSTITUIGAO CARGA HORARIA CONCLUSAO SITUAGAO
CURSO INSTITUIGAO CARGA HORARIA | CONCLUSAO SITUAGAO

HISTORICO PROFISSIONAL

EMPREGOS ANTERIORES (Relacionar todos os empregos anteriores, inclusive os de vinculo publico)

EMPRESA ADMISSAO DEMISSAO

/ / / /
EMPRESA ADMISSAO DEMISSAO

/ / / /
EMPRESA ADMISSAO DEMISSAO

/ / / /
EMPRESA ADMISSAO DEMISSAO

/ / / /

Assinatura do Servidor




DECLARAGAO

Eu, :

portador(a) da Cédula de ldentidade RG n° e CPF n°
, classificado(a) no Concurso Publico sob o n° , para

exercer o cargo de , declaro, sob as penas da lei e para

fins de posse no servigo publico, que nao fui condenado(a) em sentenca irrecorrivel pelos
crimes citados no § 3° do artigo 21, da Lei Complementar n° 01/2002, (roubo, homicidio
qualificado, abuso de confianga, faléncia fraudulenta, estelionato, falsidade ou crime
cometido contra a administragcédo publica, seguranga nacional).

Declaro, ainda, que nao fui demitido(a) a bem do servigo publico de cargo ou
emprego publico ou destituido(a) de cargo em comissao ou fungéo publica, no periodo de 5
(cinco) anos, nas esferas Federal, Estadual e Municipal.

Estou ciente de que a falsidade das informacdes prestadas implica em pena

de responsabilidade administrativa, civil e criminal, nos termos legais.

MAUA, / /

Assinatura do Candidato



_ PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA
l SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO E MODERNIZAGAO
2= GERENCIA DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO EM RH

ATO DE ANALISE DE ACUMULO DE CARGO

DADOS DO SERVIDOR

NOME

REGISTRO FUNCIONAL TELEFONE DE CONTATO
D Estatutario Efetivo DEstatutério Temporario D CLT Estavel |:|CLT Nao Estavel DBOlSiSta
SECRETARIA:

LOCAL DE TRABALHO:

CARGO OU EMPREGO:

DATA DO EXERCICIO: / / CARGA HORARIA SEMANAL:

HORARIO DE TRABALHO

Em atendimento ao disposto no Artigo 21, §8°, da Lei Complementar n° 01, de 08 de margo de 2002, e artigo 16 do Decreto
Municipal n° 6.465, de 27 de agosto de 2003,
DECLARO

DExercer outro cargo, emprego ou fungéo publica de:

conforme declaragao e/ou atestado em anexo, constando o local de trabalho, enderego e o horario de trabalho, sendo que

utilizarei como meio de transporte, gastando no percurso minutos.

|:|Néo exercer outro cargo, emprego ou fungao publica.

l:lExerci outro cargo, emprego ou fungéo publica. Estou ciente de que devo entregar documento comprobatério da rescisao
ou exoneragao de cargo ou emprego.

Declaro estar ciente de que, em caso de alteragdo da situagao ora declarada, devo requerer expedigédo de novo “Ato de
Analise de Acumulo de Cargo”, onde juntarei declaragdo de horario o outro local de trabalho, conforme Anexo |, modelo 2 do
Decreto Municipal n°® 6.465/03.

Declaro, ainda, ndo estar em gozo de licenga por auxilio-doenga ou aposentado por invalidez.

Maua, / /

Assinatura

PARECER DO ORGAO CENTRAL DE RECURSOS HUMANOS

Considerando o disposto no Art. 16, § 4°, do Decreto Municipal n° 6.465/03, e a vista dos documentos apresentados, delibero:

l:lLegaIidade do acumulo do cargo, emprego ou fungédo publica declarados, devendo, ainda, ser observado, para o ato da no-
meacéo, os intervalos minimos entre os locais de trabalho, em conformidade com o disposto no § 3°, artigo 16, do
Decreto Municipal n° 6.465/03 e suas alteragdes.

DNegado o requerimento de acumulo de cargo, emprego ou fungdo publica, por ndo atender as exigéncias previstas legal-
mente.

DPela nomeacao do candidato habilitado, tendo em vista ndo acumular outro cargo, emprego ou fungéo publica.
DPeIa alteracao de jornada.

DPeIa alteragéo de horario de trabalho.

DPeIa Atribuicdo de Carga Suplementar de Trabalho Docente — ACSTD.

DPeIa atribuigdo anual de classes/aulas, tendo em vista ndo acumular outro cargo, emprego ou fungéo publica.

Maua, / /

Assinatura




@y  PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA i
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REQUERIMENTO - AUXILIO TRANSPORTE |

TIPO DE REQUERIMENTO
[ JINCLUSAO [ JALTERAGCAO [ JEXCLUSAO [ INAO OPCAO

AUXILIO TRANSPORTE

e O Auxilio Transporte constitui beneficio que sera concedido pela Administragdo a seus Servidores, para utilizagdo efetiva em
despesas de deslocamento da residéncia ao trabalho e vice-versa, utilizado no sistema de transporte coletivo publico urbano ou
interurbano, com caracteristicas semelhantes aos urbanos, excluidos os meios de transporte seletivos, especiais e rodoviarios;

e O Auxilio Transporte sera custeado pelo Servidor até o limite de 3% (trés por cento) do salario base/vencimento, e pela
municipalidade, no que exceder a parcela cabida ao Servidor;

e Cabe ao servidor apurar se ha vantagem e optar pelo recebimento ou ndo deste beneficio, pois o desconto serd sempre de 3%
(trés por cento) sobre o salario base/vencimento, ainda que os valores recebidos a titulo de Auxilio Transporte pelo Servidor
sejam inferiores a este;

e A utilizagao indevida do Auxilio Transporte caracteriza falta grave, sujeitando o Servidor as penalidades previstas na Lei;

e O Auxilio Transporte sera devido por dia de efetivo trabalho, no limite de 50 (cinqlienta) deslocamentos mensais;

e A ocorréncia de faltas, licengas ou afastamentos de qualquer natureza, implicam no desconto da respectiva quantidade de dias
no més subseqiiente.

DADOS DO SERVIDOR
NOME DO SERVIDOR REGISTRO FUNCIONAL

CARGO CARGA HORARIA SEMANAL

LOCAL DE TRABALHO

SECRETARIA TEL. LOCAL DE TRABALHO

ENDERECO RESIDENCIAL

RUA/ AV. Ne
BAIRRO
MUNICIPIO TEL. RESIDENCIAL TEL. CELULAR
VALES TRANSPORTE UTILIZADOS
(*1)cOD. [ QTD. VALOR (*2) COD.
TRANSP. DIA EMPRESA LINHA N° UNITARIO DADP.
1
2
3
4
5
6
(*1) LEGENDA DOS CODIGOS DE TRANSPORTE:
0s = ONIBUS SIMPLES TS 3C = TREM SUBURBIO CPTM + ONIBUS (CARAPICUIBA)
OM  =ONIBUS / METRO TS3BJI =TREM SUBURBIO CPTM + ONIBUS (BARUERI / JANDIRA / ITAPEVI)
EMTU =TROLEIBUS TS30  =TREM SUBURBIO CPTM + ONIBUS (OSASCO)
MT  =METRO TS3SP  =TREM SUBURBIO CPTM + ONIBUS (CAPITAL)
MO  =METRO/ONIBUS ol = ONIBUS INTERMUNICIPAL

TS2 =TREM SUBURBIO CPTM
(*2) CODIGO DADP (PREENCHIDO NO DADP).

TERMO DE COMPROMISSO / AUTORIZACAO PARA DESCONTO

e Para fazer uso do sistema de Auxilio Transporte, declaro que resido no endereco acima descrito, com a respectiva apresentagao
do comprovante de enderego, conforme disposto no artigo 4°, paragrafo tnico do Decreto 6894/06.

e Comprometo-me a atualizar as informag¢des supra, anualmente ou sempre que ocorrerem alteragdes, e a utilizar o Auxilio
Transporte que me for concedido exclusivamente quando da utilizagdo do sistema de transporte coletivo no percurso residéncia-
trabalho e vice-versa.

e Estou ciente de que, na hipétese de infringir tal compromisso, a Prefeitura do Municipio de Maua podera dispensar-me por Justa
Causa, nos termos do artigo 7°, § 3° do Decreto n® 95.247/87, ou demitir-me em razdo da aplicagdo das penalidades cabiveis,
nos termos do disposto no artigo 7° da Lei Municipal 3901 de 29/12/2005.

AUTORIZO A CGP (COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS) A DESCONTAR MENSALMENTE DE MEUS VENCIMENTOS, ATE O LIMITE DE
3% (TRES POR CENTO) DO MEU SALARIO, O VALOR DESTINADO A COBRIR O PAGAMENTO DO AUXILIO TRANSPORTE POR MIM UTILIZADO.

Maua, de de

Servidor (Assinatura)

AV. JOAO RAMALHO, N° 205, VILA NOEMIA, MAUA, SP, CEP 09371-520,
FONE 4512-7500, CNPJ 46.522.959-0001-98, INSCR. EST. ISENTA, SITE www.maua.sp.gov.br
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CONVENIO MEDICO - TERMO DE OPCAQO |
DADOS DO SERVIDOR
NOME DO SERVIDOR REGISTRO FUNCIONAL
CPF DATA DE NASCIMENTO TEL RESIDENCIAL TEL CELULAR SECRETARIA
LOCAL DE TRABALHO TEL. LOCAL DE TRABALHO

TIPO DE REQUERIMENTO

D OPGAO PELO CONVENIO MEDICO D NAO OPGAO PELO CONVENIO MEDICO
EMPRESA CONTRATADA
Santo André Planos de Assisténcia Médica LTDA (MEDICAL HEALTH)
TIPO DE PLANO
D FAMILIAR BASICO: R$ 210,94 D FAMILIAR SUPERIOR: R$669,03
DOCUMENTOS NECESSARIOS

- DO TITULAR = 01 Copia do RG; 01 Cépia do CPF; 01 Cépia do Comprovante de Residéncia e 01 Cépia do cartdo do SUS.

- DO CONJUGE = 01 Cépia do RG; 01 Cépia do CPF; 01 Cépia da Certiddo de Casamento e 01 Cépia do cartéo do SUS.

- DE FILHO(A) MENOR DE 21 (VINTE E UM) ANO = 01 Cépia da Certiddo de Nascimento, 01 Cépia do RG, 01 Cépia do CPF e 01 Cdpia do cartdo do SUS.
- DE FILHO(A) MAIOR QUE 21 ANOS QUE ESTEJA CURSANDO FACULDADE E DESEJE UTILIZAR O CONVENIO MEDICO ATE COMPLETAR 23
ANOS, 11 MESES E 29 DIAS = 01 Cépia do RG; 01 Cépia do CPF, 01 Copia do Cartdo do SUS e 01 Copia da Declaracédo de Matricula na Faculdade.

- DO(A) COMPANHEIRO(A), QUANDO POSSUIREM FILHOS EM COMUM =01 Cépia do RG, 01 Cépia do CPF, 01 Cépia do cartdo do SUS e Cépia
da Certidao de Nascimento / RG do(s) filho(s) em comum.

- DO(A) COMPANHEIRO(A), QUANDO NAO POSSUIREM FILHOS EM COMUM = 01 Cépia do RG; 01 Cépia do CPF e 01 Cépia de Escritura

Publica de Convivéncia, solicitada em Cartério, comprovada convivéncia minima de 2 anos e 01 Cépia do cartédo do SUS.

* As copias do RG e do CPF podem ser substituidas pela copia da CNH. ;

*TODOS DEVERAO PREENCHER A DECLARACAOQ DE SAUDE (Disponivel no PORTAL DO SERVIDOR e/ou na Recepgao do RH)

DEPENDENTES (1)

INOME DO DEPENDENTE [DATA DE NASCIMENTO
RG cPF RAU DE PARENTESCO

1
INOME DA MAE
INOME DO DEPENDENTE [DATA DE NASCIMENTO
RG cPF [GRAU DE PARENTESCO

2
INOME DA MAE
INOME DO DEPENDENTE [DATA DE NASCIMENTO
RG lcPF [GRAU DE PARENTESCO

3
INOME DA MAE
INOME DO DEPENDENTE [DATA DE NASCIMENTO
RG lcPF [GRAU DE PARENTESCO

4
INOME DA MAE

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro estar ciente:

- No ato da admisséo, o Servidor tem prazo de 30 dias, para opgéo da adesao na Categoria de Assisténcia Médica e 0 mesmo prazo, a
partir da data que o dependente adquirir o direito ao uso do Convénio Médico para inclui-lo(s), caso contrario, devera cumprir os prazos
de caréncia estipulados em contrato e preencher a Declaragao de Saude.

- Sera descontado mensalmente, de meus vencimentos, o valor correspondente a mensalidade da Categoria de Assisténcia Médica
escolhida, de acordo com a opg&o acima assinalada.

- Em caso de Faltas Injustificadas, com mais de 20 dias consecutivos, sera suspenso o uso do Convénio Médico.

- Que ao requerer quaisquer licencas concedidas com prejuizo de vencimentos tera sua opgao pelo uso do Convénio Médicd
excluida e nova inclusdo estara sujeita ao cumprimentos de caréncias estipulados em contrato.

Maua, de de

Servidor (Assinatura)

PARA USO DO DADP

Deliberamos pela:

Concessao do Beneficio.
Nao Concessao. Motivo:

Obs.:
Responsavel Registro func. Data / /
coDIGO - - -

184 AV. JOAO RAMALHO, N° 205, VILA NOEMIA, MAUA, SP, CEP 09371-520,

VS.26 FONE 4512-7500, CNPJ 46.522.959-0001-98, INSCR. EST. ISENTA, SITE WWW.Mmaua.sp.gov.br



Al Medical Health

Assistincia Médica

DECLARAGCAO DE SAUDE

Nome do beneficiario titular:

Contrato:

Entrevista qualificada:

Faga a opcao dentre uma das condicoes:

@ .

O 2

@ =

Declaro que me foram oferecidas as opgoes 2 e 3 abaixo e que, tendo conhecimento de todos os itens
deste instrumento optei por nao fazer a Entrevista Qualificada (EQ) com o auxilio de Médico Orientador,
assumindo total responsabilidade pelas informacoes por mim prestadas na Declaracao de Satde (DS); OU

Declaro que optei pelo preenchimento da Declaragao de Satde (DS) com o auxilio do Médico Orientador
indicado pela MEDICAL HEALTH, sem &nus financeiro para mim, para a realizacao da Entrevista Qualificada
(EQ) e a orientacao para o preenchimento da minha Declaracao de Satide (DS) e de meus dependentes; OU

Declaro que optei pelo preenchimento da Declaracao de Satide (DS) com o auxilio do Médico Orientador de
minha livre escolha e confianca, ndo indicado pela MEDICAL HEALTH, para auxiliar-me, estando ciente de que
assumirei integralmente o 6nus financeiro desta minha opcao, sem direito a nenhuma espécie de reembolso.

0 preenchimento do formulario devera ser feito pelo Proponente de préprio punho, sem rasuras,
independente do auxilio do médico orientador.

Em caso de resposta afirmativa, especifique no Quadro Descritivo, utilizando S (sim) ou N (nao).

201

Doencas do aparelho cardiocirculatério (pressao alta, angina, infarto,
derrames, arritmias, entre outras)? Especificar.

202

Doencas das veias ou artérias (varizes, tromboses, hemorréidas, aneurisma,
entre outras)? Especificar.

203

Doencas endderinas ou metabolicas (diabetes, tiredide, obesidade maérbida,
entre outras)? Especificar.

204

Doencas pulmonares (asma, bronquite, enfizema, entre outras)? Especificar.

205

Doencas do aparelho digestivo (esofago, estomago, figado, vesicula biliar,
pancreas, intestinos, entre outras)? Especificar.

206

Hérnias (hiato, inguinal, umbilical, entre outras)? Especificar.

207

Doencas renais ou da bexiga (calculos, infecgbes urindrias, nefrites,
insuficiéncia renal, entre outras)? Especificar.

208

Doencas dos 6rgaos genitais masculinos (prostata, testiculos, pénis)?
Especificar.

209

Doencas ginecoldgicas e das mamas (perineo, HPY, nédulo de mama,
cisto de ovério, mioma, endometriose, entre outras)? Especificar.

Item

‘Sabe ser portador de:

210

AIDS ou € portador do virus HIV? Especificar.

211

Doencas do sangue {anemias, leucemias, hemofilia, linfomas, entre
outras)? Especificar.

212

Doencas ou tumoracdes malignas (cancer) ou benignas? Especificar.

213

Doencas reumaticas ou colagenosas (artrites, febre reumatica, lupus, entre
outras)? Especificar.

214

Doencas neuroldgicas {epilepsia, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer,
esclerose multipla, entre outras)? Especificar.

215

Doencas da pele (psoriase, dermatites, entre outras)? Especificar.

216

Doencas infectocontagiosas (hepatite, tuberculose, entre outras)?
Especificar.

217

Problemas ortopédicos (artrose, hérnia de disco, fraturas, entre outras)?
Especificar o local do corpo.

218

Doencas ou malformacgoes congénitas ou hereditarias? Especificar.

219

Doencas dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone,
catarata, glaucoma, problemas ou alteracoes de retina, entre outras)?
Especificar.

220

Doencas dos ouvidos, nariz ou garganta (diminuicao da audicao, pdlipos,
tumores, desvio de septo, problemas de adendide, entre outras)?
Especificar.

221

Transtornos psiquiatricos (psicose, esquizofrenia, neurose, depressao,
retardo mental, entre outras)? Especificar.

222

Realiza didlise ou hemodialise? Especificar.

223

Realiza quimioterapia, branquioterapia ou radioterapia? Especificar.

224

Possui marcapasso ou outra protese interna (pinos, placas, parafusos,
entre outros)? Especificar.

225

Transtorno de comportamento por use de drogas (dlcool, cocaina,
maconha, entre outras)? Especificar.

226

Sofre de alguma doenca ndo mencionada acima?

227

Alguma internacao/cirurgia?

Quadro de Peso e Altura

Titular Dependentes

Peso (kg)

Altura (m)




Caso um ou mais participantes apresentem uma ou mais das situacoes assinaladas positivamente (com “S” - sim), DECLARO, AINDA, QUE:

especifique as consideragdes que julgar pertinentes no quadro descritivo abaixo. y — . " ; : .
peciq < {uejuigar pe q 4. Declaro estar ciente de que a omissao de informacoes sobre a existéncia de doenca ou lesao preexistente

(DLP}, minha ou de meus dependentes, no momento da contratagao, da qual tenha conhecimento, desde

Quadro descritivo que comprovado, podera gerar processo administrativo previsto no art. 15 e incisos, da RN 162/2007.

5. Declaro estar ciente de que, de acordo com o artigo 766 do Cédigo Civil Brasileiro vigente e art. 10, inciso IV,
da RN 162/2007, se forem constatados dados inveridicos, falsos ou incompletos na Declaracdo de Sadide (DS)
ficarei sujeito, além do processo administrativo constante do item 4, retro, ao ressarcimento das despesas

médicas realizadas.

6. Declaro ter conhecimento de que o presente instrumento refere-se ao Plano Coletivo, contratado junto a
MEDICAL HEALTH, por meio da proposta n°

7. Declaro, para todos os efeitos legais, que |i e entendi este documento, que preenchi de proprio punho
todas as informagdes nele constantes e que nao omiti informacoes de satde, relativas a mim e meu(s)
dependente(s), tendo prestado dados verdadeiros e completos de forma espontanea.

Proponente/Beneficiario Titular:

Local Data

Nome:

Assinatura:

Médico Orientador {somente para a op¢ao 2 ou 3 da Entrevista Qualificada):

Declaro que prestei as orientacdes necessdrias para o Proponente/Beneficidrio Titular preencher de préprio punho
esta Declaracdo.

CRM e assinatura sob carimbo do médico



PREFEITURA DO MUNICIiPIO DE MAUA
SECRETARIA DE ADMINISTRA(;AO E MODERNIZA(;AO
GERENCIA DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO EM RH

Py

DECLARAGAO DE BENS E VALORES

Formulario de declaracdo de bens e valores para servidores dispensados da apresentacdo da
Declaragao Anual de Imposto de Renda Pessoa Fisica a Receita Federal do Brasil

Eu, , Registro
Funcional , portador do CPF , ciente dos termos

da Lei Federal n°® 8.429, de 02/06/1992, declaro que estou dispensado de apresentar a

Declaracdo Anual de Imposto de Renda Pessoa Fisica a Receita Federal do Brasil, bem

como que:

Nao possuo bens e valores

Apresento a Declaracao de Bens e Valores que compdem o meu patriménio:

Item Discriminagao Valor

Maua, de de

Assinatura

Recebido em: / /

Carimbo/Nome/Assinatura/RF
Geréncia de Gestao e Desenvolvimento em RH

8'SA
€8l

091009 AV. JOAO RAMALHO, N° 205, VILA NOEMIA, MAUA, SP, CEP 09371-900,

FONE 4512-7500, CNPJ 46.522.959-0001-98, INSCR. EST. ISENTA, SITE www.maua.sp.gov.br



MANUAL DE ORIENTACAO

CADASTRO NO CadTCESP (Obrigatério para todos os servidores concursados e
contratados a partir de 22/09/2020)

1. Acessar o site http://www.tce.sp.gov.br
2. Clicar em login (em destaque)

. TEDTEERRRY. . T e

@ Tribunal de Contas do Estade - X RS
- © noDe®® =

) acessisiionne 00POO

mwcn,w.cgsm, INSTITUCIONAL ~  SERVICOS =  LEGISLAGAO E JURISPRUDENCIA = ESCOLADECONTAS ™  TRANSPARENCIA =  FALE CONOSCO *
s s o S P

« C @ O & mips toespgov.br

0 ENCONTRO
= TECNICO DE

Tlm

TRIBUNAIS. DE.CONTAS
DU BRASIL

ibunal e ¢

Escolha uma base para Iniclar sua pesquisa: Comunicados, Jurisprudéncia, Processos ...
K [ e ] I,

Noticias Sessoes TVTCE Eventos Comunicados Publicagoes
Ultimas noticias, notidas Primeira Camara (tergas Comunicados da Revistas, Manuais e
do plenario. e TCESP na feiras as 14h30), Secretaria Diretoria Geral Artigos publicados pelo
Impransa Segunda CAmara (SDG), Gabinete da TCESP
{tergasfeiras a5 10h00) de expediente @ racesso., Presidéncia (GP),

Tribunal Pleno (quartas. Departamento Geral de

3. Clicar em “Nao possuo uma conta”

T T— - D

@ Senigo de Autenticagio Cent - X [ ‘
« c e 0 @ - ervice=hHtgsH3a ———r . - R neoee £

PORTAL INSTITUCIONAL | FALE CONOSGO o o e o o
Tribunal de Contas

do Estado de Sao Paulo i
Portal de Sistemas ‘

Informe o seu email e senha

Pou razies de sepuransa o3 lever Sesiogue ¢ fEEhE © 56y N oveTador VOGS Tenm el de BSEsal o8 361108 GUE BIECISIM Ot SuENIOCEY

Tribunal de Contas 0o Estaco de S50 Puulo - Av. Rangd Pestena, 3121(:6\(’0 CEP 01017900 - 580 PouloySP - PABX: 32923200
Portal v.

EEEY B



http://www.tce.sp.gov.br/

4. Preencher 0s campos
] - Y ve— B TRl e

€= C @ © & nitosy/isiotcesp.govbr/Portaticacastro/cadastro_usua t - © O

PORTAL INSTITUCIONAL | FALECONOSCO | MmHACONTA |  LOGIN o o ° o o
Tribunal de Contas

do Estado de S3o Paulo
Portal de Sistemas

Cadastro de Usuério

Nome. *

Email: «

Confwrma E-mail: «

CPRs

Néo sou um robb

Preencha 3 osixs acims smes de prossegulr

5. Clicar no botéo “Cadastrar”.
6. Vocé sera direcionado a seguinte pagina, onde vocé devera preencher todos os dados solicitados.

e = 3 T e
5 Ce 0 & o e sp.gov.brycadizesp/#l pessos/cadsst - @ % rmoe @ L
© Cadastro TCESP e
Dados

& Dados Pessoais

Edigio de Dados & DADOS PESSOAIS E DOCUMENTOS PESSOAIS L TELEFONES B TvaLs @ ENDERECOS

do Nascirmons
YUKA AKAGUI % M 10061966
Taentcdad
TCESP
By
B &m conformidade com a Lei Geral de Protegia de Dados Pessoas - LGPD, dedaro que Ii e concordo com a Poltica de Privacdade do TCESP:

[% EDTARDADOS B} GERAR CERTIFICADC

6. Apos inclusdo de todos os dados solicitados, clicar em “Gerar Certificado”.
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