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CONVOCAGAO ENTREVISTA E AVALIAGAO CURRICULAR

PROCESSO SELETIVO EXTERNO 2026/185
AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FATURAMENTO

O Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar (ISGH), entidade de direito privado e sem fins lucrativos, qualificado
como Organizagao Social pelo Governo do Estado do Ceard, conforme Decreto n2 26.811, de 30.10.2002 e suas
alteragGes, convocam os candidatos da Selecdo Externa do Hospital Estadual Leonardo da Vinci (HELV), para o
cargo de AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FATURAMENTO a comparecerem para realizacdo da ENTREVISTA E
AVALIACAO CURRICULAR conforme informacdes abaixo:

ENTREVISTA: Presencialmente no Hospital Estadual Leonardo da Vinci (HELV). Rua Rocha Lima, 1563 - Aldeota.
DATA: 17/08/2026 (Segunda-feira)
HORARIO: Conforme Tabela Abaixo

CANDIDATOS HORARIOS
ALESSANDRA FELIX PEREIRA PAULO
ALEXIA VITORIA ALVES FERNANDES VIEIRA
ALLAN HENRIQUE RODRIGUES DE BRITO
ANA BEATRIZ RODRIGUES RIBEIRO
ANDRESSA ANTONIA SANTOS VERAS
ANTONIO ALBERTO DE SOUZA

09:00h

10:00h
BRENO FERREIRA NASCIMENTO

CAROLAINE DA SILVA SOBRINHO
DANIELLE BARBOSA SOUSA SARAIVA
FRANCIELE BORGES SANTANA

11:00h
FRANCISCO MARCILIO DA SILVA SALGADO

JOEL POMPEU MACEDO
JOSE NATANAEL FERREIRA DA SILVA
LILIA ISLENA MEDEIROS DE SOUSA

13:00h
LUIZ OLIVEIRA ROCHA

MARCELO HENRIQUE JUSTINO COSTA
MARIA ELISANGELA GUILHERMINO FERREIRA
NAYARA CAMARA RODRIGUES SOUSA

14:00h
NICOLLY FONSECA CARVALHO

POLLYANA DA SILVA CAVALCANTE
RICKELMY CARNEIRO DOS SANTOS
ROBENICE FONTINELES DIAS 15:00h

VICTOR FERREIRA LIMA
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AVALIAGAO CURRICULAR: Os candidatos deverdo enviar para o e-mail selecao@isgh.org.br, até as 23:59min do
dia 17/08/2026, os documentos comprobatdrios e comprovacido de experiéncia conforme o anexo |l abaixo.

Fortaleza - CE, 07 de Agosto de 2026.

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR — ISGH
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE
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ANEXO 11
PROCESSO SELETIVO EXTERNO 2026/185
AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FATURAMENTO

AVALIAGAO CURRICULAR
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FORMAGCAO ACADEMICA — POS-GRADUACAO

1. DOUTORADO

Valor Unitario

Valor Maximo

1la. Doutorado na area especifica de atuagdo

2,0

2,0

2. MESTRADO

Valor Unitario

Valor Maximo

2a. Mestrado na area especifica de atuagdo

1,5

1,5

3. RESIDENCIA

Valor Unitario

Valor Maximo

3a. Residéncia na area de atuacgdo

1

1

3b. Residéncia Multiprofissional em saude

1

1

4. ESPECIALIZACAO

Valor Unitario

Valor Maximo

4a. Especializacdo (lato sensu — 360 horas) na area de atuacgdo

0,7

0,7

5. TITULO DE ESPECIALISTA

Valor Unitario

Valor Maximo

5a. Titulo de Especialista na area especifica de atuagao

0,6

0,6

6. CURSOS RELACIONADOS A AREA ESPECIFICA DE ATUAGAO

Valor Unitario

Valor Maximo

6a. a 6b. Minimo 120h/aulas nos ultimos 05 anos, relacionados drea de atuagdo (maximo 02)

0,2

0,4

PRODUCAO CIENTIFICA OU TECNICA

7. CAPITULOS DE LIVROS OU ARTIGOS

Valor Unitario

Valor Maximo

7a. a 7d Publicados em periddicos cientificos nos ultimos 05 anos, relacionados a area (maximo
4 capitulo/artigo)

0,1

0,4

EFICIENCIA TECNICO-PROFISSIONAL

8. CARGOS DE NiVEL SUPERIOR

Valor Unitario

Valor Maximo

8a. a 8b. Experiéncia de tempo relacionada a area em Instituicdo Plblica e/ou Privada nos
ultimos 05 anos, (maximo 24 meses)*

0,1

2,4

*Nos ultimos 05 anos.
Observagoes:

Para ser atribuida a pontuacdo relativa a experiéncia profissional o candidato deverd entregar documento que
se enquadre, em pelo menos, uma das alineas abaixo:

a) Para contratados pela CLT (por tempo indeterminado): da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social — CTPS
(folha de identificagdo onde constam numero, foto e série, folha da identificacdo civil e folha onde constam os
contratos de trabalho) ou Carteira Digital juntamente com documento de identificacgdo e ACOMPANHADA
OBRIGATORIAMENTE de declaracdo do empregador, em papel timbrado e com o CNPJ, COM FIRMA DO
EMITENTE RECONHECIDA EM CARTORIO, ou assinatura do gov.br, ou assinatura digital com cédigo
verificador, onde conste claramente a identificacdo do servigo realizado (contrato), o periodo inicial e o final (de
tanto até tanto ou de tanto até a data atual, quando for o caso) do mesmo e descricdo das atividades
executadas e os documentos relacionados como pré-requisitos que comprovem estar habilitado para o
exercicio da profissdo (Obrigatério enviar diploma, certificado de conclusdo, registro profissional e registro
ativo de Classe (se for o caso).
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b) Para servidores/empregados publicos: Certiddo de Tempo de Servico ou declara¢do (em papel timbrado e
com o CNPJ e nome e registro de quem assina), no caso de 6rgdo publico/empresa publica, informando o
cargo/funcdo ou emprego publico, data da posse e forma de contratacdo/admissio e ACOMPANHADA
OBRIGATORIAMENTE de declaragdo do 6rgdo/empresa publica, em papel timbrado e com o CNPJ, COM FIRMA
DO EMITENTE RECONHECIDA EM CARTORIO, ou assinatura do gov.br, ou assinatura digital com cédigo
verificador, onde conste claramente a identificacdo do servico realizado, o periodo inicial e o final (de tanto até
tanto ou de tanto até a data atual, quando for o caso) do mesmo com descri¢cdo das atividades executadas e os
documentos relacionados como pré-requisitos que comprove estar habilitado para o exercicio da profissdo
(Obrigatério enviar diploma, certificado de conclusao, registro profissional e registro ativo de classe (se for o
caso);

c) Para prestadores de servico com contrato por tempo determinado: contrato de prestacdo de servicos ou
contrato social ou contracheque (demonstrando claramente o periodo inicial e final de validade no caso destes
dois ultimos) e ACOMPANHADO OBRIGATORIAMENTE de declaragdo do contratante ou responsdvel legal,
COM FIRMA DO EMITENTE RECONHECIDA EM CARTORIO, ou assinatura do gov.br, ou assinatura digital com
cddigo verificador, onde consta claramente o local onde os servigcos foram prestados, a identificacdo do servico
realizado, o periodo inicial e final (de tanto até tanto ou de tanto até a data atual, quando for o caso) do mesmo
e descricdo das atividades executadas e os documentos relacionados como pré-requisitos que comprovem
estar habilitado para o exercicio da profissdo (Obrigatdrio enviar diploma, certificado de conclusdo, registro
profissional e registro ativo de classe (se for o caso);

d) Para autonomo: contra cheque ou recibo de pagamento de auténomo — RPA (RPA referente ao més de inicio
de realizacdo do servico e ao més de término de realizacdo do servico) ACOMPANHADA OBRIGATORIAMENTE
de declaragdo da cooperativa ou empresa responsavel pelo fornecimento da mao de obra, em papel timbrado
com o CNPJ, COM FIRMA DO EMITENTE RECONHECIDA EM CARTORIO, ou assinatura do gov.br, ou assinatura
digital com cddigo verificador, onde consta claramente o local onde os servicos foram prestados, a identificacdo
do servico realizado, o periodo inicial e final (de tanto até tanto ou de tanto até a data atual, quando for o caso)
do mesmo e descricdo das atividades executadas e os documentos relacionados como pré- requisitos que
comprovem estar habilitado para o exercicio da profissdo (Obrigatdrio enviar diploma, certificado de conclusao,
registro profissional e o registro ativo de classe (se for o caso).
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