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15.12.2. A impugnacdo protocolada ser julgada pela Comissdo de Concurso Piblico da PB SAUDE em
conjunto com o IDECAN, no que for necessario.
15.12.3. Do julgamento previsto no subitem 15.12.2 deste Edital, ndo cabera recurso, bem como a res-
posta sera disponibilizada diretamente ao demandante, sendo seus efeitos, se existentes, implementados
mediante aditivo deste Edital ou novo Edital.
15.13. Os casos ndo previstos serdo resolvidos pela Comissdo de Concurso Publico da PB SAUDE,
ouvido o IDECAN sempre que necessario.
15.14. Os membros da Banca Examinadora e da Comissdo de Concurso da PB SAUDE néo podem
possuir parentesco, por consanguinidade ou afinidade, até o terceiro grau, bem como amizade intima ou
inimizade notéria, com qualquer candidato inscrito.
15.15. E de inteira responsabilidade do candidato acompanhar rigorosamente a publicagdo de todos os
atos, editais e etapas estabelecidas no Cronograma de Execug@o do Concurso, os quais serdo divulgados
na internet e, quando necessario, publicados no Diario Oficial.
15.16. Nao sera fornecido ao candidato qualquer documento ou certiddo comprobatéria de classificagdo no
concurso publico, valendo, para este fim, o Edital de homologagao do resultado publicado no Diario Oficial.

Jodo Pessoa-PB, 11 de setembro de 2024.

ALEXANDRE BENTO DE FARIAS
DIRETOR SUPERINTENDENTE

ANEXO I- DA TAXA DE INSCRICAO, QUADRO DE VAGAS, VENCIMENTO MENSAL,
CARGA HORARIA, REQUISITOS E ATRIBUICOES DO EMPREGO

NIVEL TAXA DE INSCRICAO
SUPERIOR R$180,00 (cento e oitenta reais)
VAGAS CADASTRO

EMPREGO IMEDIATAS | RESERVA REQUISITIOS

ADVOGADO Dlplon.*la dev@lan‘_len.te~ reglstrac-IO de c1frso de gr.aduag:ao em.Dlrello

RS 2.900.00 3 6 fornecido por institui¢ao de ensino de nivel superior, reconhecido pelo

20h B MEC; Registro na Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), com registro

principal ou suplementar na seccional da Paraiba.
EMPREGO |TOTAL TOTAL | MACRO |AMPLA [PCD (10%) | NEGRO (20%)
T

bvocabo ATRIBUICOES DOEMPREGO 2 0 1

ADVOGADO

Consultoria juridica e Representagio judicial da PB SAUDE, atuando em qualquer foro ou instancia;
prestar consultoria juridica garantindo o assessoramento juridico- administrativo Regular e Ativo a
todos os 6rgdos ou unidades da PB SAUDE, exarando pareceres juridicos; articular e orientar as agdes
dos orgdos e correspondentes unidades administrativas e funcionais, normatizando procedimentos e
uniformizando a interpretagdo juridica das matérias analisadas; elaborar minutas, fiscalizar e revisar os
contratos, convénios e acordos, nos quais a PB SAUDE seja parte; acompanhar sindicncias e processos
administrativo Regular e Ativos em casos de irregularidades cometidas por empregados publicos; pro-
mover colher declaragdes e depoimentos, audiéncias e diligéncias necessarias para o tramite normal de
processos; acompanhar e dar pareceres juridicos nos processos licitatorios; elaborar e analisar minutas
de projetos de resolugdes a serem encaminhadas ao CONSAD, elaborar e analisar portarias, resolugdes
e normativas e outros documentos de natureza juridica; organizar e executar a atualiza¢@o da coletanea
de leis, portarias, resolugdes ¢ normativas da PB SAUDE, bem como a legislagio federal e estadual de
interesse da PB SAUDE; assessorar o Diretor Presidente nos atos Regular e Ativos a Administragdo e
Patriménio da PB SAUDE;executar demais atividades pertinentes a sua area de atuagio e outras atividades
juridicas obedecendo em direitos e deveres a Lei Federal n.° 8.906 de 04 de Julho de 1994 - Estatuto
de Advocacia e da OAB; Executar todas as rotinas e normas administrativas ¢ de saide do trabalhador
conforme determinado pela instituigio; Cumprir e fazer cumprir o codigo de Etica e Conduta dos Servi-
dores e Empregados Publicos Civis do Poder Executivo do Estado Paraiba Decreto n° 44.504 de 05 de
dezembro de 2023; Realizar demais atividades inerentes ao emprego.

ANEXO II- DO FORMULARIO DE REQUERIMENTO DE ISENCAO DE TAXA DE INSCRICAO

Eu, , inscrito
no CPF sob o n° - , venho requerer a ISENCAO DA TAXA DE
INSCRICAO do Concurso Puablico de Provas e Titulos para provimento do emprego

da carreira de
, promovido pela Fundagdo Paribana de Gestao em Satde e regido
pelo Edital n° 01, de xx de setembro de 2024, inscri¢do n° , de acordo
com o referido Edital, conforme abaixo (assinalar a opg¢ao abaixo):
Para comprovagdo da condigdo disposta neste Edital, o candidato devera realizar o envio (upload de
arquivo) da imagem digitalizada dos documentos comprobatorios discriminados a seguir:
() para comprovagao da 1* POSSIBILIDADE, o candidato deve realizar o envio, cumulativo, da imagem
dos seguintes documentos:
a) requerimento da solicitagdo de isengdo da taxa de inscri¢do integralmente preenchido, impresso e
assinado, de acordo com o disposto no Anexo II deste Edital;
b) Declaracdo de efetivo doador, expedida por 6rgdo publico competente, atestando no minimo 03 (trés)
doagdes de sangue, nos 12 (doze) meses anteriores a data de inicio das inscrigdes deste Concurso Publico;
¢) documento oficial de identidade, nos termos deste Edital, e CPF.
() paracomprovagdo da 2* POSSIBILIDADE, o candidato deve realizar o envio, cumulativo, da imagem
dos seguintes documentos:
a) requerimento da solicitagdo de iseng@o da taxa de inscri¢do integralmente preenchido, impresso e
assinado, de acordo com o disposto no Anexo II deste Edital;
b) declaragdo de efetivo doador de medula dssea expedido do Registro Nacional de Doadores de Medula
Ossea - REDOME fornecido pelo Centro de Transplantes onde ocorreu a doagio de medula 6ssea, bem
como a data de doagdo. Nao sera aceito como documento comprobatorio a Declaragdo de cadastrado
como doador voluntario de medula 6ssea e/ou carteira emitida do Registro Nacional de Doadores de
Medula Ossea - REDOME;
¢) documento oficial de identidade, nos termos deste Edital, e CPF.
() paracomprovagdo da 3* POSSIBILIDADE, o candidato deve realizar o envio, cumulativo, da imagem
dos seguintes documentos:

a) requerimento da solicitagdo de isengdo da taxa de inscricdo integralmente preenchido, impresso e
assinado, de acordo com o disposto no Anexo II deste Edital;

b) comprovar que tenha sido doadora de leite materno a no maximo 1 (um) ano antes da data de publi-
cagdo do Edital e tiver doado por um periodo minimo de 4 (quatro) meses e ter feito, no minimo, uma
doacgdo a cada semana;

¢) documento oficial de identidade, nos termos deste Edital, e CPF.

() paracomprovagdo da 4* POSSIBILIDADE, o candidato deve realizar o envio, cumulativo, da imagem
dos seguintes documentos:

a) requerimento da solicita¢do de isengdo da folha resumo do cadastro unico retirada no setor de cadastro
unico da assisténcia social do cadastro unico;

b) comprovante de inscri¢io no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal;

¢) copia da carteira de trabalho e previdéncia social das paginas que contém os dados de niimero e série
e qualificag@o civil, contrato de trabalho (altimo emprego) e a posterior;

d) declaragao de que ¢ membro de familia de baixa renda (declaragéo de hipossuficiéncia), devidamente
assinada, nos termos do Decreto n® 11.016/2022; ¢

e) documento oficial de identidade, nos termos deste Edital, e CPF.

N° NIS: CPF:
DATA DE NASCIMENTO: DATA EXP: RG: UF:
NOME DA MAE:

Notas!

E de responsabilidade exclusiva do candidato o correto preenchimento dos formularios e a entrega da
documentag@o em conformidade com o Edital.

Todos os documentos enviados serdo analisados posteriormente pela banca examinadora da Organizadora,
que emitira relatorio com a situagdo preliminar do candidato.

/ s de de

Assinatura do(a) requerente

ANEXO III- DO FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE VAGA PARA CANDIDATO
COM DEFICIENCIA

Atesto, para fins de participagdo no Concurso Publico de Provas para provimento do emprego de

, Edital n° 01/2024, do Concurso Publico para

o0 quadro de pessoal da Fundagdo Paraibana de Gestdo em Saude, vem requerer vaga reservada como

PESSOA COM DEFICIENCIA, que o(a) Senhor(a)

¢ pessoa com deficiéncia (espécie)

, CID , com grau/nivel

, tendo como provavel causa da

de deficiéncia (leve, moderado ou alto)
deficiéncia (descrever/apresentar aprovavel causa da deficiéncia):

Adiciono ainda outras informagoes:
1) Candidato faz uso de proteses, Orteses ou adaptagdes? (
Se Sim, em qual(is) membro(s)/parte(s) do corpo?

) Sim ( ) Ndo

2) Se candidato com deficiéncia mental, especificar as pareas de limita¢ao associadas e habilidades adap-
tativas:

3) Se candidato com deficiéncia multipla, especificar a associagdo de suas ou mais deficiéncias:

Dados especiais para aplicagdo das PROVAS (marcar com X no paréntese abaixo, caso necessite de
Prova Especial ou ndo). Em caso positivo, discriminar o tipo de prova necessario.

( ) NAO NECESSITA de PROVA ESPECIAL e/ou de TRATAMENTO ESPECIAL.
( ) NECESSITA de PROVA e/ou de CUIDADO ESPECIAL.
Especificar:

Assinatura e carimbo com nome e niimero do CRM do médico especialista na
area de deficiéncia do(a) candidato(a).

Ao assinar este requerimento, o(a) candidato(a) declara sua expressa concordancia em relagdo ao
enquadramento de sua situac¢do, nos termos deste Edital, sujeitando-se a perda dos direitos requeridos
em caso de ndo-homologagdo de sua situagéo, por ocasido da realizagdo da Avaliagdo Biopsicossocial.

Local e data Assinatura do(a) candidato(a)

Observagdes:

* No caso de deficiéncia auditiva, anexar exame de audiometria recente.

* No caso de deficiéncia visual, anexar exame de acuidade em AO (ambos os olhos), com especificacdo

da patologia e do campo visual.

ANEXO IV- FORMULARIO DE AUTODECLARACAO

Eu,

, Portador do RG n° , CPF de n°
, declaro que sou preto ou pardo, conforme o quesito de cor ou raga
utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, para o fim especifico de atender ao
edital n° 01/2024 para concurso publico da Fundagéo Paraibana de Gestdo em Saude. Estou ciente que,
se for detectada falsidade desta declaragdo, estarei sujeito as penalidades legais, inclusive de eliminagdo
deste concurso, em qualquer fase, e de anulagdo de minha nomeagéo (caso tenha sido nomeado e/ou




