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022 CONVOCACAO
PROCESSO SELETIVO EXTERNO 2026/103
MEDICO CIRURGIAO GERAL

O Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar (ISGH), entidade de direito privado e sem fins lucrativos, qualificado
como Organizacdo Social pelo Governo do Estado do Ceara, conforme Decreto n? 26.811, de 30.10.2002 e
suas alteragdes, convoca os(as) candidatos(as) no Processo Seletivo Externo 2026/103, para apresentacdo da
documentacgdo. O prazo para envio sera de 14/05/2026 a 15/05/2026 (2 dias uteis).

Os documentos listados no anexo deverdo ser enviados exclusivamente em formato PDF e/ou JPG, por meio
da plataforma digital — Digte Tecnologia da Informagdo. O link de acesso foi encaminhado para o e-mail e

telefone (WhatsApp) cadastrados pelo candidato no ato da inscricdo desta selecdo.

Maiores informagGes estdo disponiveis no telefone (85) 3195-2796.

ISABELLE MENESES DA PONTE 022 HOSPITAL UNIVERSITARIO CEARA - HUC

GEORGE LUCAS VIEIRA FLORENCIO 032 HOSPITAL UNIVERSITARIO CEARA - HUC

Sem mais para o momento e certos de contarmos com seu pronto atendimento, subscrevemos-nos.

Fortaleza - CE, 13 de Maio de 2026.

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

, : -—
| somrasadepra b oo sl | (1 5268526/ 000 70 |



www.isgh.org.br

Rua Socorro Gomes, 190
9 I S G H Guajeru - Fortaleza/CE @
ﬁ

NSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR f55-85j 3?95'2700

ANEXO

DOCUMENTAGOES DO(A) CANDIDATO(A)

* TERMO DE ACEITE DA VAGA; (preenchido e assinado) *« COMPROVANTE DE EXPERIENCIA; (conforme exigido no edital)

* RG, CPF, NUMERO DO PIS E TITULO DE ELEITOR;

= * CONTA BANCO DO BRADESCO; (foto do cartdo,
* COMPROVANTE DE RESIDENCIA ATUALIZADO COM CEF; comprovante de abertura ou extrato com titularidade)
(c’:lguu, luz ou telefone)

* COMPROVANTE DE CONTRIBUIQﬁO INSS;

£ CERIIDAG SRIMINAL NEGATIVA; (declaragéio ou contracheque, com CNPJ identificando vinculo)

https:/[certidoes.trf5.jus.br/certidoes2022/ paginas/

tid iminal.f "
AL SR e » PREENCHIMENTO DE FORMULARIO CNES;

« ATESTADO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS; (documento enviado para Sesa)
https:/[sistemas.sspds.ce.gov.br/ AtestadoAntecedentes/

~ * COMPROVANTE DE QUITA@I\O DA ULTIMA ELEI(;AO
* FOTO 3X4, CARTEIRA DE RESERVISTA, E CARTAO OU CERTIDAO DE QUITA(;AO DO TRE;

DE VACINAS; (geral e COVID) https:/ /www.tre-ce.jus.br/
* DECLARAGAO DE VINCULO;

DOCUMENTAGOES DE DEPENDENTES

* CERTIDAO DE CASAMENTO; (efou declaragéo de unidio estavel registrada em cartorio)
* CERTIDAO DE NASCIMENTO, CARTAO DE VACINA E DECLARAGEO ESCOLAR; (filhos até 14 anos)

* IDENTIDADE E CPF DOS FILHOS E CONJUGE;

CERTIFICAGOES
* DIPLOMA DE ENSINO MEDIO EIOU GRADUAQ.&O; * CERTIDAQ NEGATIVA DE QU!TA(;.&O FINANCEIRA
(mediante exigéncia do cargo) DO CONSELHO;
* DIPLOMA DE RESIDENCIA EIOU ESPECIALIZAQEO; « CERTIDAO NEGATIVA DE PROCESSOS ETICOS
(mediante exigéncia do cargo) DO CONSELHO;
* CARTEIRA DO CONSELHO; * DIPLOMA; (mediante exigéncia do corgo)

(para cargos que exigem habilitagéo junto ao conselho)

ESTRANGEIRO(A)

* PASSAPORTE; (com namero, emisséio, validade e pais de origem)
* VISTO; (com data de chegada no Brasil, tipo de visto, classificacéo de condicéo no Brasil, data e portaria de naturalizagéo)

* CEDULA DE IDENTIDADE DE ESTRANGEIRO; (com RNE, orgdo e UF emissor, data de emissdo, de validade, data e vencimento CTPS)

EXAME MEDICO ADMISSIONAL

ADMINISTRATIVO ASSISTENCIA MOTORISTAS RADIOLOGISTA/TECNICO MANUTENQI\O
ASO, Anti-HBS ASO, Anti-HBS ASO, Anti-HBS, ASO, Anti-HBS, ASO, Anti-HBS,
Exame Toxicolégico Hemograma Hemograma,
se categoria D Glicemia em jejum,
(Exceto Sede Eletrocardiograma,
e armazém) Acuidade visual

Observacdo 1: Nas unidades onde os profissionais forem expostos a ruidos, deve ser obrigatorio o exame de audiometria.
Observagéo 2: Os Exames Laboratoriais séio: Hemograma completo, glicemia em jejum, colesterol total e HDL colesterol.

Observagéio 3: Os exames séo realizados pela unidade. Caso o(a) candidato(a) tenha os exames acima mencionados,
feitos em até 03 meses, deverd apresenta-los ao SESMT no momento da realizagéo do ASO.
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