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PROCESSO SELETIVO EXTERNO 2023/125
MEDICO CLINICA MEDICA

O Instituto de Salude e Gestdo Hospitalar (ISGH), entidade de direito privado e sem fins lucrativos,
qualificado como Organizagdo Social pelo Governo do Estado do Ceara, conforme Decreto n2 26.811, de
30.10.2002, e suas alteragcdes, As documentacdes deverdo ser anexadas e o formuldrio para
admissdo preenchido através do link Cligue aqui dentro do periodo de 29/11/2023 a 30/11/2023 (02

dias uteis). Maiores informacdes estao disponiveis no telefone (85) 3195-2831.

NOME CLASSIFICACAO
MARIA GABRIELA CARVALHO BARROSO 049
THARCISIO PEREIRA BRITO 059

Fortaleza - CE, 28 de Novembro de 2023.

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

ORGANIZAGCAO SOCIAL DE SAUDE
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https://sistemasnti.isgh.org.br/glpi/marketplace/formcreator/front/formdisplay.php?id=54
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DESENVOLVIMENTO HUMANO ORGANIZACIONAL - DHO

DOCUMENTACAO DO CANDIDATO

* TERMO DE ACEITE DA VAGA

(preenchido e assinado)

* ATESTADO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS;
https://sistemas.sspds.ce.gov.br/AtestadoAntecedentes/

*RG; * CONSULTA QUALIFICACAO CADASTRAL NO ESOCIAL;

http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/qualificacao/qualificar.xhtml|
* CPF;
’

* NUMERO DO PIS;
+ TITULO DE ELEITOR;
+ COMPROVANTE DE QUITAGAO DA ULTIMA ELEICAO

OU CERTIDAO DE QUITACAO DO TRE;
https://www.tre-ce.jus.br/

* (1) FOTO 3X4;
* CARTEIRA DE RESERVISTA;

* CARTAO DE VACINAS; (Geral e Covid)
+ CONTA BANCO DO BRADESCO;

(foto do cartdo, comprovante de Abertura de Conta ou Extrato contendo a titularidade)

* COMPROVANTE DE CONTRIBUIGAO DE INSS;

(Declaragdo ou Contracheque, com CNPJ identificando outro vinculo)
® COMPROVAC[\O DE EXPERIENCIA;

(Conforme exigido em Edital)

* PREENCHIMENTO DE FORMULARIO CNES;

(Documento enviado para Sesa)

* COMPROVANTE DE RESIDENCIA ATUALIZADO COM CEP
(Agua, Luz ou Telefone);

CERTIDAO CRIMINAL NEGATIVA;

https://certidoes.trf5.jus.br/certidoes2022/paginas/certidaocriminal.faces

DOCUMENTAGAO DOS DEPENDENTES

*CARTAO DE VACINA;
(dos filhos até 14 anos)

+CERTIDAO DE CASAMENTO

E/OU DECLARAGAO PARTICULAR DE UNIAO ESTAVEL REGISTRADA EM CARTORIO;

* CERTIDAO DE NASCIMENTO; + IDENTIDADE DOS FILHOS E CONJUGE;

(dos filhos até 14 anos) R
* CPF DOS FILHOS E CONJUGE;

*DECLARACAO ESCOLAR;
(dos filhos até 14 anos)

CERTIFICACAO

+*DIPLOMA DE ENSINO MEDIO E/OU GRADUAGAO;

(mediante exigéncia do cargo)

*DIPLOMA DE RESIDENCIA E/OU ESPECIALIZAGAO;

(mediante exigéncia do cargo)

+ CERTIDAO NEGATIVA DE QUITAGAO FINANCEIRA
DO CONSELHO;

« CERTIDAO NEGATIVA DE PROCESSOS ETICOS
DO CONSELHO;

CARTEIRA DO CONSELHO; *DIPLOMA;

(para cargos que exigem habiliatagdo junto ao conselho) (mediante exigéncia do cargo)

ESTRANGEIRO

*PASSAPORTE; (contendo N2 Passaporte, Emissao, Validade, Pais Origem)

*VISTO; (Contendo Dt Chegada no Brasil, Tipo do Visto, Classificagdo de condigio no Brasil, Dt Natulizagdo, Portaria de Naturalizago);

* CEDULA DE IDENTIDADE DE ESTRANGEIRO; (Contendo RNE, Orgéo e UF Emissor, Dt Emissao, Dt Validade, Dt, Vencimento CTPS).

PARA EXAME MEDICO ADMISSIONAL

* HEMOGRAMA COMPLETO; *GLICEMIA EM JEJUM; *+ COLESTEROL TOTAL E FRAGOES;

* TRIGLICERIDEO; « ANTI-HBS; « PPD

* EXAME TOXICOLOGICO; (Motoristas profissionais categorias “C”, “D”, e “E”)

OBS.: O exames sdo realizados pela unidade, caso o candidato tenha os exames acima mencionados e
tenham sido realizados em até 03 meses, devera apresentar ao SESMT no momento da realizagdo do seu ASO.
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