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INSTITUTO DE PROTEGCAO E ASSISTENCIA A INFANCIA DO RIO GRANDE DO NORTE,
MANTENEDOR DO HOSPITAL INFANTIL VARELA SANTIAGO - HIVS
CNPJ: 08.337.586/0001-96

EDITAL DA RESIDENCIA MEDICA EM PEDIATRIA 2018

O Diretor Superintendente do Hospital Infantil Varela Santiago, no uso de suas atribuigcdes
legais, torna publico a abertura das inscricbes para o concurso de sele¢cdo para o
preenchimento das vagas para Residéncia Médica em Pediatria, credenciado pela
Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

| — DAS DISPOSIQC)ES PRELIMINARES
1. O Processo Seletivo para o Programa de RESIDENCIA MEDICA do
HIVS, com ingresso no ano de 2018, € credenciado pela Comisséo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM), sera regido por este Edital e
executado pela Comissdo de Residéncia Médica do Hospital Infantil
Varela Santiago. (COREME)
2. Serdo oferecidas 07 vagas para o residente do primeiro ano para o
Programa de Residéncia Médica em Pediatria.
3. A selecdo dos candidatos sera realizada em 04 (quatro) fases: na
primeira fase, de carater eliminatério e classificatorio, ser& aplicada uma
Prova objetiva; na segunda fase, o candidato passard por uma entrevista,;
na terceira fase, sera aplicada uma Prova Teérico-Pratica baseada em
andlises de casos clinicos e na Ultima fase, de caréter classificatorio, sera
atribuida uma pontuacgao baseada na Analise Curricular do candidato.
3.1. O candidato que faltar qualquer uma das fases estara
automaticamente eliminado do Processo Seletivo.

Il — DA RESIDENCIA MEDICA
1. A Residéncia Médica € um curso de Pds-graduacgdo lato sensu,
regulamentado pelo decreto n® 80.281, de 05/09/77, e pela Lei 6.932, de
07/07/81, e demais Resolugcbes emanadas da CNRM.
2. O programa de treinamento em servico sera cumprido em regime de
tempo integral e plantdes, com carga horaria de 60 horas semanais,
perfazendo um total de 2.880 horas anuais.
3. Todo o programa teré inicio em 01/03/2018 e, atualmente, a bolsa
auxilio é de R$ 3.330,43 (Trés mil, trezentos e trinta reais e quarenta e
trés centavos), custeada pelo Ministério da Saude.

I = DOS PROGRAMAS E DAS VAGAS
Unico. Com duragéo de 03 anos.
Seréo oferecidas 07 (sete) vagas para R1 no Programa de Residéncia
Médica em Pediatria.

IV — DAS DISPOSICOES GERAIS SOBRE A INSCRICAO
1. A inscri¢do do candidato implicara a aceitacéo total e incondicional das
disposi¢fes, normas e instrugdes constantes neste Edital.
2. Todas as informacdes prestadas pelo candidato, ao inscrever-se no
Processo Seletivo, serdo de sua inteira responsabilidade.
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2.1. O candidato inscrito por outrem assume total responsabilidade pelas
informagBes prestadas, arcando com as consequéncias de eventuais
erros que seu representante venha a cometer ao preencher o Formulario
de Inscrigéo.

3. Ter4 a sua inscricdo cancelada e ser& eliminado do Processo Seletivo
o candidato que usar dados de identificacdo de terceiros para realizar a
sua inscricao.

4. A inscricdo somente sera validada mediante confirmagdo, pela
Secretaria da Residéncia Médica do Hospital, do pagamento efetuado e
da comprovacédo da documentacgéo exigida no Item VI paragrafo 2.0

5. Se o pagamento for efetuado por cheque sem o devido provimento de
fundos, a Secretaria da Residéncia Médica do Hospital cancelara a
inscricao do candidato.

6. O valor referente ao pagamento da taxa de inscricdo ndo sera
devolvido em hip6tese alguma.

6.1. O valor referente ao pagamento da taxa de inscri¢éo é intransferivel.

7. Para efeito de inscricdo, serdo considerados documentos de
identificacao:

a) Carteiras expedidas pelas Secretarias de Seguranca Publica, pelos
Comandos Militares, pelos Institutos de Identificacdo, pelos Corpos de
Bombeiros Militares e por 6rgaos fiscalizadores (ordens, conselhos, etc.);
b) Passaporte;

c¢) Certificado de Reservista;

d) Carteira de Trabalho e Previdéncia Social;

e) Carteira Nacional de Habilitag&o, contendo foto; e

f) Carteiras funcionais do Ministério Publico ou expedidas por 6rgéo
publico que, por lei federal, tenham validade como identidade.

8. A Secretaria da Residéncia Médica do Hospital ndo se responsabiliza
pelo ndo-recebimento de solicitacdo de inscrigdo via Internet por motivos
de ordem técnica dos computadores, falhas de comunicacao,
congestionamento das linhas de comunicacdo, bem como por outros
fatores de ordem técnica que impossibilitem a transferéncia de dados.

il ==l

V — DA ISENCAO DA TAXA
1. Os candidatos amparados pelo Decreto n° 6.593, de 02 de outubro de
2008, que regulamenta o Art. 11 da Lei n°® 8.112, de 11 de dezembro de
1990, tém direito a isencdo do pagamento da taxa de inscricdo do
Processo Seletivo, mediante as seguintes condicdes:
1.1. Estar inscrito no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federal — CadUnico, de que trata o Decreto n° 6.135, de 26 de junho de
2007; e
1.2. Ser membro de familia de baixa renda, nos termos do Decreto n°
6.135, de 2007.
2. Para usufruir tal direito, o candidato devera:
a) Procurar a Secretaria de Residéncia Médica do Hospital e preencher o
Formulario de Inscricdo, na qual estara disponivel o requerimento de
Isencdo da taxa de inscricdo, no periodo de 06 a 17 de Novembro de
2017,
b) Preencher integralmente o Requerimento de Iseng¢do de acordo com
as instrugdes nele constantes;
c) Declararno proprio Requerimento de lIseng¢do, que atende as
condi¢Bes estabelecidas nas letras “a” e “b” do item V paragrafo 1.1 e
1.2.
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d) Enviar eletronicamente o Requerimento de Isencdo para a Secretaria
de Residéncia Médica do Hospital e imprimir o comprovante.

2.1. As informagbes prestadas serdo de inteira responsabilidade do
candidato, podendo este, a qualquer momento, se agir de ma fé,
utilizando-se de declaragdo falsa, estar sujeito as san¢des previstas em
lei, aplicando-se, ainda, o disposto no Paragrafo Unico do Art. 10 do
Decreto no 83.936, de 6 de setembro de 1979, sendo também eliminado
do Concurso Publico e responder por crime contra a fé puablica, sem
prejuizo de outras sang¢des legais.

2.2 Serdo desconsiderados os pedidos de isencdo do pagamento da taxa
de inscricdo do candidato que ndo solicitar a isencdo no prazo
estabelecido no subitem 2.a.

2.3. As solicitacOes deferidas e indeferidas serdo divulgadas no site do
hospital no dia 24 de Novembro de 2017.

2.4. As solicitagfes deferidas serdo juntadas ao processo de inscricao do
candidato.

2.5. O candidato cuja solicitacdo for indeferida poderd efetuar o
pagamento da taxa de inscricdo até o dia 01 de Dezembro de 2017, em
conformidade com o prazo ordinério de inscri¢des.

VI — DA INSCRICAO

1. A inscricéo sera realizada por e-mail:
residencia@hospitalvarelasantiago.org.br enviando a ficha de inscrigdo
que se encontra disponivel no site
http://hospitalvarelasantiago.org.br/processos-seletivos/ devidamente

preenchida, juntamente com todos o0s documentos solicitados no
paragrafo 7, item IV em anexo ou diretamente na Secretaria de
Residéncia Médica do Hospital, das 8h00 as 11h00 e das 14h00 as
16h00 do dia 06 de Novembro a 01 de Dezembro de 2017, situada na
Avenida Deodoro da Fonseca, nimero 518, no bairro da Cidade Alta,
Natal/ RN, CEP 59.025-600. Tel. (84) 3209-8200 e FAX (84) 3202- 8209.
1.1. Para se inscrever, o candidato devera, obrigatoriamente, ter
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF), documento de identificacéo, preencher
todos os campos do Formulério de Inscri¢do e cumprir o que determina o
paragrafo 7 do item IV.

1.2. A taxa de inscricdo serd no valor de R$ 150,00 (cento e
cinguenta reais) a ser efetuada na conta corrente do Banco do Brasil
do Instituto de Protecdo e Assisténcia a Infancia do Rio Grande do
Norte, mantenedor do Hospital Infantil Varela Santiago:

Agéncia 2870 — 3 e Conta Corrente 3812 - 1

1.3. Para se inscrever, o candidato deverd observar os procedimentos
listados a seguir.

a) Dirigir-se a Secretaria de Residéncia Médica do Hospital, no qual
estardo disponiveis, o Edital do Processo Seletivo e o Formulario de
Inscricdo ou no site ficha em anexo.

b) Preencher integralmente o Formulario de Inscricdo de acordo com as
instrugBes constantes no mesmo.

c) Entregar o Formulario de Inscricdo na secretaria da Residéncia
Médica, e-mail ou Sedex (validando a postagem) junto com foto 3x4,
Copia do RG, CPF e comprovante de residéncia, copia do diploma e
copia do CRM (caso possua).

1.4. E de inteira responsabilidade do candidato guardar o Comprovante
de Pagamento até a data da validacao da inscri¢ao.
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2. Relacdo da documentacéo exigida na inscricao.

a) Copia legivel do documento de identificacéo.

b) Diploma ou Comprovante de Inscricdo no Conselho Regional de
Medicina (para candidatos que concluiram o Curso) ou declaragcdo da
instituicdo de ensino na qual o candidato cursa o dltimo periodo do curso
médico, ou ainda, no caso de médico estrangeiro ou brasileiro que fez o
curso de graduacdo em medicina no exterior, apresentacdo de diploma
revalidado e comprovante de inscricio no Conselho Regional de
Medicina.

c) No caso de médico estrangeiro, apresentacdo de certificado de
proficiéncia em lingua portuguesa.

VIl — DA VALIDAQAO, DA INSCRIC}AO E DO LOCAL DE PROVA
1. O candidato devidamente inscrito podera, a partir do dia 06 de
Dezembro de 2017, acessar a Secretaria de Residéncia Médica do
Hospital para consultar sobre a validacdo de sua inscrigcdo e o local de
realizacdo da Prova Obijetiva.
2. O candidato cuja inscricdo ndo estiver validada, conforme o caso
devera:
a) Entregar na Secretaria de Residéncia Médica do Hospital, no periodo
de 06 a 12 de Dezembro de 2017, no horario das 07h30min as 11h30min
ou das 13h30min as 16h00min, ou enviar por Correios, cépia do
Comprovante de Pagamento e/fou Comprovante de Entrega da
Documentacao.

VIII - DAS PROVAS
1. Na primeira fase, de carater eliminatorio e classificatorio, o candidato
fard Prova Objetiva, com questdes de multipla escolha de acordo com o
guadro seguinte.
2. Quadro de Provas objetivas.

Programa NUumero de Questdes

- 20 questbes de Ginecologia e Obstetricia;

- 20 questbes de Pediatria;

PEDIATRIA | - 20 questbes de Clinica Médica;

- 20 questbes de Cirurgia Geral;

- 20 questbes de Medicina Preventiva e Social.

3. A segunda fase sera composta por uma entrevista com o candidato.

4. Na terceira fase de carater classificatério, o candidato sera submetido
Prova Tedérico-Prética, abrangendo a area de Pediatria;

5. Na quarta fase, de carater classificatorio, o candidato sera submetido a
Analise Curricular por meio da Documentagdo Comprobatéria dos ITENS
constantes no item IV, Paragrafo 7 deste Edital (Quadro da Analise
Curricular).

5.1. Quadro da Andlise Curricular (programa sem pré-requisito).
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ITENS PONTUACAO PONTUAGCAO MAXIMA

1. Estagios Extra-Curriculares:
carga horaria minima de 240
horas com duragdo minima de 6

meses (documentagédo de estagio 0,50 ponto por cada 240 horas 3,00
sem comprovacdo de carga

horaria ndo sera pontuada)

2. Monitoria(s) / Atividade(s) de

Iniciagé@o Cientifica / Bolsas de 0,50 ponto por cada semestre 3.00

Extensdo devidamente registrada
pelo IES.

3. Apresentacéo de trabalhos em
congressos ou simpaésios 0,25 ponto por apresentagéo 1,50
(publicados em Anais).

N&o indexada: 0,50 ponto

4. Publicacio de Trabalhos em Indexada Nacional (Base Scielo):

revistas cientificas 0,75 ponto Indexada 2,00

) Internacional (Base Pubmed): 1,0

ponto
5. Conhecimento em Lingua Basico (até dois anos de estudo):
Estrangeira (inglés ou espanhol). 0,25 ponto Intermediario (entre 2
O documento comprobatério e 4 anos de estudo): 0,40 0,50
devera indicar os niveis de Avancado (a partir de 4 anos):
estudo. 0,50
TOTAL DE PONTOS 10,00

IX—-DA APLICA(;AO DAS PROVAS OBJETIVAS E LOCAL DE PROVA
1. A Prova Objetiva seré aplicada no dia 08 de Janeiro de 2018. O local
de realizacdo sera no Nucleo Administrativo — Maria de Lourdes L.
Varela, situado na Rua Ponciano Barbosa, 477, Cidade Alta/Natal-RN,
CEP: 59025-050, localizado na rua atrds do Hospital Infantil Varela
Santiago, com acesso pela Rua Felipe Camaréo. A prova tera 4 (quatro)
horas de duracdo, excec¢do feita ao candidato portador de necessidades
educacionais especiais cuja solicitacdo tenha sido atendida de acordo
com o item VI paragrafo 1 deste Edital, que tera tempo adicional de 1
hora para realizacdo das provas.
2. O acesso ao local de realizagdo das provas ocorrera as 7h30min
(horério oficial local).
2.1. E recomendado ao candidato comparecer ao local de realizagéo das
provas 30 minutos antes do horario estabelecido para o fechamento dos
portoes.
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2.2. O candidato que chegar apds as 8h00min nado tera acesso ao local
de realizacdo da prova e estara eliminado do Processo Seletivo.

2.3. O candidato devera levar caneta esferografica, confeccionada em
material transparente, de tinta na cor preta ou azul.

2.4. Para ter acesso a sala de provas, o candidato devera apresentar o
original do mesmo documento de identificagdo utilizado na inscri¢éo,
salvo quando explicitamente autorizado pela Secretaria de Residéncia
Médica do Hospital.

2.5. Caso o candidato que esteja impossibilitado de apresentar, no dia de
realizagcdo das provas, documento de identificac@o original, por motivo de
perda, roubo ou furto, devera apresentar documento que ateste o registro
da ocorréncia em 6rgao policial, expedido ha, no maximo, noventa dias.
2.6. Nao serd aceita copia de documento de identificacdo, ainda que
autenticada, nem protocolo de documento.

2.7. Na primeira hora de aplicagdo das provas, o candidato sera
identificado por meio de sua assinatura na Ficha de Identificagdo
Individual.

2.8. O candidato devera, também, assinar a Folha de Respostas no
espaco reservado para esse fim.

2.9. Na Folha de Respostas, constardo, entre outras informagfes, o
nome do candidato, seu numero de inscricdo, 0 numero do seu
documento de identificagdo, devendo o candidato verificar se os dados
impressos estdo corretos e, constatando algum erro, devera comunicé-lo
imediatamente ao fiscal de sala.

2.10. Serdo de inteira responsabilidade do candidato os prejuizos
advindos do preenchimento indevido da Folha de Respostas.

2.11. Serdo consideradas marcacdes indevidas as que estiverem em
desacordo com este Edital ou com as instru¢des contidas na Folha de
Respostas.

2.12. O candidato devera assinar a Folha de Respostas no espago
apropriado e manuseé-la sem que seja rasurada, dobrada ou amassada,
pois ela ndo sera substituida por esses motivos.

2.13. N&o serd permitido que as marcagBes na Folha de Respostas
sejam feitas por outra pessoa, salvo em caso de candidato que tenha
solicitagdo de condicdo especial para esse fim, deferida pela Secretaria
de Residéncia Médica do Hospital.

2.14. Na Folha de Respostas, o candidato devera marcar,
exclusivamente, a op¢do que julgar correta para cada questédo, seguindo
as orientacOes ali contidas e usando caneta esferografica de tinta na cor
preta ou azul.

2.15. Durante a realizacdo da prova, ndo serd permitido ao candidato
portar arma, telefone celular, relégio eletrénico ou qualquer outro tipo de
aparelho eletrdnico, calculadora, camera fotografica, dicionario, apostila,
“dicas” ou qualquer outro material didatico do mesmo género, livro, boné,
corretivo liquido, borracha, protetor auricular, 6culos escuros e outros.
2.16. A Secretaria de Residéncia Médica do Hospital ndo se
responsabilizard por perdas ou extravios de objetos durante a realizagao
da prova.

2.17. Terd sua prova anulada e estara eliminado do Processo Seletivo o
candidato que, durante a sua realizagéo:

a) for surpreendido fornecendo e/ou recebendo auxilio para a execucéo
da prova,;
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b) for surpreendido portando telefone celular, relogio eletrdnico, gravador,
receptor, calculadora, camera fotografica, pager, notebook e/ou
equipamento similar, ligado(s) ou néo;( desligar assim que entrar na sala
da aplicacéo das provas).

c) atentar contra a disciplina ou desacatar a quem quer que esteja
investido de autoridade para coordenar, fiscalizar ou orientar a aplicagdo
das provas;

d) recusar-se a entregar o material da prova ao término do tempo
estabelecido;

e) afastar-se da sala, a qualquer tempo, sem o acompanhamento de
fiscal;

f) ausentar-se da sala, a qualquer tempo, portando Folha de Respostas
ou Caderno de Prova,;

g) descumprir as instru¢gbes contidas no Caderno de Prova ou na Folha
de Respostas;

h) perturbar, de qualquer modo, a ordem dos trabalhos;

i) utilizar ou tentar utilizar meios fraudulentos ou ilegais para obter
aprovagcdo prépria ou de terceiros, em qualquer etapa do Processo
Seletivo; ou

j) descumprir o estabelecido na capa do Caderno de Prova.

3. As questdes de mudltipla escolha versardo sobre conhecimentos gerais,
considerardo dominio de conteddo e interpretacdo adequada de
situagBes apresentadas, e cada uma delas terd cinco opgbes de
resposta, das quais apenas uma seré correta.

4. O candidato somente podera deixar o local de prova decorridos, no
minimo, 60 (sessenta) minutos apos o inicio da mesma.

5. Ndo haverd, por qualquer motivo, prorrogagdo do tempo para a
aplicacédo das provas.

6. O candidato que, por qualquer motivo, se ausentar do prédio onde
estiver realizando a prova ndo mais tera acesso ao referido local.

7. Ao retirar-se definitivamente da sala de provas, o candidato devera
entregar ao fiscal a Folha de Respostas e o Caderno de Prova.

7.1. O candidato nao levara em hipétese alguma o Caderno de Prova.

8. Ndo serdo computadas as questdes ndo assinaladas, questbes que
contenham mais de uma marcagdo, emenda ou rasura, ainda que legivel.
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X — DA APLICACAO DA ENTREVISTA E PROVA TEORICO-PRATICA
1. Sera realizada uma entrevista com o candidato nos dias 11 e 12 de
Janeiro de 2018, nas dependéncias da Residéncia Médica do Hospital, a
partir das 8h.
2. A Prova Tedrico-Prética sera no dia 15 de Janeiro de 2018, nas
dependéncias do Hospital, as 8h.
2.1. A Prova Tedérico-Prética tera 2 (duas) horas de duragéo.
2.2. O acesso ao local de realizagdo das provas ocorrera as 7h30min
(horério oficial local).
2.3. O candidato que chegar ap0s as 08h néo tera acesso ao local de
realizacdo da prova e estara eliminado do Processo Seletivo.
2.4. O candidato devera cumprir 0 que estabelecem o paragrafo IX e
seus subitens deste Edital.
2.5. Na primeira hora de aplicacao da prova, o candidato seré identificado
por meio de sua assinatura na Ficha de Identificagéo Individual.
2.6. O candidato devera também assinar a lista de presenca da prova
tedrico-pratica.
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Xl — DOS CRITERIOS DE CORRECAO E DE CLASSIFICACAO
1. Sera convocado apenas para participar da Entrevista, Prova Teoérico-
Pratica e tera pontuagdo baseada na Analise Curricular, o candidato que
obtiver, no minimo, 50% (cinquenta por cento) de acertos no total das
guestdes validas da Prova Objetiva;
2. Caso a aplicagdo do percentual do que trata o item 1, resulte em
namero fracionado, este devera ser elevado até o primeiro nimero inteiro
subsequente.
3. Para efeito de apresentacéo dos resultados das Notas Finais, levar-se-
a em conta o arredondamento para duas casas decimais.
4. Ocorrendo empate nas Notas Finais entre candidatos, o desempate se
fara em favor do candidato que obtiver maior nidmero de pontos na
primeira fase do concurso; se 0 empate persistir, 0 desempate se fara em
favor do candidato que obtiver maior pontuacdo na segunda fase, se o
empate persistir, 0 desempate se fara em favor do candidato que obtiver
maior pontuacdo na terceira fase e, em Ultima insténcia, em favor do
candidato com maior idade.
5. O candidato que anteriormente a data de inicio do Programa de
residéncia Médica tiver participado e cumprido, integralmente, o
PROVAB, a partir de 2012, ou ingressado nos Programas de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade/Medicina Geral de Familia e
Comunidade (PRMGFC) a partir de 2015, e concluido o programa
adicional na nota de todas as fases definidas neste Edital, conforme
estabelecem a Resolugéo n°2, de 27 de agosto de 2015, da Comisséo
Nacional de Residéncia Médica, e a Nota Técnica n°® 94/2015. De 09 de
outubro de 2015, do Ministério da Educagéo, considerando-se o seguinte
critério:
a) 10% nas notas obtidas na Prova Objetiva e na Andlise Curricular para
programas de acesso direto (Anestesiologia, Cirurgia Geral, Clinica
Médica, Dermatologia, Ginecologia e Obstetricia, Infectologia, Medicina
de Familia e Comunidade, Neurocirurgia, Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Patologia, Pediatria, Psiquiatria e Radilogia) para
guem concluir 1 ano de participagdo nas atividades do PROVAB;
5.1. Considera-se como tendo usufruido da pontuacdo adicional de 10%
o candidato que tiver iniciado Programa de Residéncia Médica para o
qual foi selecionado, utilizando tal pontuacdo, ndo podendo ser utilizada a
pontuacgédo adicional mais que uma vez.
5.2. A pontuacdo adicional serd aplicada na primeira fase, apdés a
classificagdo, modificando a colocacdo, e também nas demais fases
dentro da mesma perspectiva.
5.3. Estardo aptos para requerer a utilizagdo da pontuacéo adicional para
ingresso no ano posterior, os participantes do PROVAB que tenham os
nomes publicados no Diario Oficial da Unido até o dia 30 de setembro de
cada ano.
5.4. A pontuacdo de que trata o item 5. Nao podera elevar a Nota Final
do candidato para além da nota maxima prevista pelo Edital do Processo
Seletivo.
5.5. Sera excluido do Processo seletivo o candidato advindo do PROVAB
gue tiver solicitado a utilizagdo da pontuacdo adicional e n&o tiver o nome
publicado no Diéario Oficial da Unido até 31 de janeiro de cada ano, como
tendo avaliagao satisfatéria no PROVAB.
5.6. Para efeito de apresentagdo dos resultados das Notas Finais, levar-
se-a em conta o arredondamento para quatro casas decimais.

iE55)
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5.7. Ocorrendo empate na Nota Final (NF) entre os candidatos, serdo
utilizados os critérios de desempate especificados abaixo.

5.7.1. Idade igual ou superior a 60 anos, conforme estabelece o artigo 27
paragrafo Unico da Lei n. 10.741, de 1° de outubro de 2003.

5.7.2. Na hip6tese de nédo haver candidato na condi¢do supracitada, sera
dada preferéncia ao candidato que tiver, na seguinte ordem de
prioridade,

a) maior pontuacao na Prova Objetiva;

b) maior pontuacao na prova Teorico-Pratica;

¢) maior pontuagdo da Analise Curricular;

d) maior idade.

Xl - DO JULGAMENTO DAS PROVAS
1. 12 Fase: Prova Escrita, sera avaliada de 0 (zero) a 10 (dez) pontos,
com duas casas decimais apés virgula e tera carater eliminatério e
classificatorio.
2. Serdo considerados habilitados para a fase seguinte os candidatos que
obtiverem o minimo de 50% da Prova Escrita (12 Fase).
3. Todos os candidatos que obtiverem notas iguais na Ultima
classificagéo seréo considerados habilitados.
4. O preenchimento das vagas do programa dar-se a por meio de
processo obedecendo a ordem decrescente das Notas Finais dos
candidatos que forem aptos, segundo os critérios estabelecidos no edital
de Residéncia Médica 2018.
4.1. Considerando a resolugéo n°® 3 de 16 de setembro de 2011 (CNRM),
a prova objetiva (PO), a prova teorico-pratica (PTP) e analise de curriculo
(AC) terdo respectivamente, peso de 50%, 40% e 10%.
4.2. O calculo da nota final (NF) sera obtido pela seguinte férmula:

NF=05xPO+04xPTP+0,1x AC

Xlll- DOS RECURSOS
1. O Gabarito Oficial Preliminar da Prova Objetiva ser4 divulgado na
Secretaria de Residéncia Médica do Hospital, duas horas ap6s o término
da aplicacéo das provas.
2. O candidato que desejar interpor recurso contra a Comissdo de
Residéncia Médica do Hospital Infantil Varela Santiago em relagdo ao
Gabarito Oficial da Prova Objetiva, podera fazé-lo em até 48 horas apés
a divulgacdo do gabarito da prova, observando o0s seguintes
procedimentos:
a) procurar a Secretaria de Residéncia Médica do Hospital, no qual
estara disponivel o formulario de Requerimento Especifico;
b) preencher integralmente o Requerimento de acordo com as instru¢des
nele constantes; e
c) entregar o Requerimento exigido e o Comprovante de Solicitacdo na
Secretaria de Residéncia Médica do Hospital.
3. O candidato devera consultar a Secretaria de Residéncia Médica do
Hospital, o dia em que estardo disponibilizadas as respostas aos
recursos.
4. Em hipétese alguma seré aceita revisdo de recurso, recurso do recurso
ou recurso do Gabarito Oficial Definitivo.
5. Se houver alteracdo de respostas do Gabarito Oficial Preliminar, esta
valera para todos os candidatos, independentemente de terem recorrido.

Av. Marechal Deodoro da Fonseca, N° 518, Cidade Alta - Natal/RN - CEP: 59.025-600
Fone: (84) 3209-8200 - FAX: (84) 3209-8209 - CNPJ: 08.337.586/001-96
Site: www.hospitalvarelasantiago.org.br - E-mail: hospital@hospitalvarelasantiago.org.br
www.instagram.com/hospitalvarelasantiago - www.facebook.com/hospitalvarelasantiago



HOSPITAL INFANTIL ’

VARELA AR
7. SANTIAGO zl

6. Na hipotese de alguma questdo da Prova Objetiva vir a ser anulada, o
seu valor em pontos ndo sera contabilizado em favor de nenhum
candidato.

7. N&o serdo aceitos recursos relativos ao preenchimento incompleto,
equivocado ou incorreto da Folha de Respostas.

8. O candidato podera interpor recurso a corre¢cdo da sua Prova Teorico -
Pratica até quarenta e oito horas apés a divulgagdo do respectivo
resultado, observando os seguintes procedimentos:

a) procurar a secretaria de Residéncia Médica do Hospital, no qual estara
disponivel o formulario de Requerimento Especifico;

b) preencher integralmente o Requerimento de acordo com as instrucdes
nele constantes; e

c) entregar o Requerimento na Secretaria de Residéncia Médica do
Hospital e imprimir o Comprovante de Solicitacao.

9. O candidato devera consultar, na Secretaria de Residéncia Médica do
Hospital, o dia e o horario que sera divulgado o Parecer da Banca de
Reviséo.

9.1. Em hip6tese alguma sera aceita revisédo de recurso ou recurso do
recurso.

10. O candidato podera interpor recurso contra a pontuacdo obtida na
Andlise Curricular até quarenta e oito horas apds a divulgacdo do
respectivo resultado, observando os seguintes procedimentos:

a) procurar a Secretaria de Residéncia Médica do Hospital, no qual
estara disponivel o formulario de Requerimento Especifico;

b) preencher integralmente o Requerimento de acordo com as instrucdes
nele constantes; e

c) entregar na Secretaria de Residéncia Médica do Hospital o
Requerimento e imprimir o Comprovante de Solicitagéo.

11. O candidato devera consultar, na Secretaria de Residéncia Médica do
Hospital, o dia e o horéario que sera divulgado o Parecer da Banca de
Reviséo.

1=l

XIV - DO RESULTADO
1. O resultado da primeira fase do concurso sera divulgado na Secretaria
de Residéncia Médica do Hospital e no site
www.hospitalvarelasantiago.org.br a partir das 17h00min do dia 09 de
Janeiro de 2018.
2. O resultado final do concurso de Residéncia Médica sera divulgado na
Secretaria de Residéncia Médica do Hospital e no site
www.hospitalvarelasantiago.org.br a partir das 17h00min do dia 26 de
Janeiro de 2018.

XV- DO PREENCHIMENTO DAS VAGAS E DA MATRICULA
1. As vagas definidas no paragrafo Ill deste Edital serao preenchidas
segundo a ordem decrescente das Notas Finais dos candidatos a um
mesmo programa.
2. O candidato classificado devera se matricular, no programa, em local e
prazo estabelecido neste Edital.
2.1. As matriculas deverao ser efetuadas no periodo de 29 de Janeiro a
09 de Fevereiro de 2018.
2.2. O candidato que ndo efetuar a matricula no periodo acima
estabelecido no Item 1 paragrafo 2.1 sera excluido desse processo.
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2.3. Tera sua matricula cancelada, o candidato matriculado que nao
comparecer ao servico, até 72 horas do inicio do programa.

3. O candidato classificado conforme limite de vagas, porém
impossibilitado de cumprir o programa devido a obrigagdes militares,
deverd comunicar o fato a Coordenagdo do Programa tdo logo disponha
dos documentos comprobatérios de convocagao e cumprir o disposto na
Resolugdo da CNRM n°. 4 de 30 de Setembro de 2011 para que seja
assegurada sua vaga.

4. Existindo vagas ndo-preenchidas em decorréncia de desisténcia, serdo
convocados candidatos para preenchimento das vagas, até 30 (trinta)
dias apds o inicio do Programa.

5. Os candidatos que nao foram classificados para o programa terdo seus
documentos (Xerox devolvidas).

=

XVI-DAS DISPOSI(;OES FINAIS
1. Com base no artigo 207 da Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil, a COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA DO HIVS reserva-se o
direito de manter a Folha de Respostas, o caderno de Provas, as Folhas
de Avaliacédo e todo o material de aplicagdo arquivados por 60 (sessenta)
dias consecutivos, contados a partir da divulgacdo do resultado final do
Processo Seletivo e, apods esse periodo, de recicla-los.
2. Sera assegurada vaga, no ano seguinte da Residéncia Médica, ao
candidato matriculado que tenha sido incorporado ao Servico Militar
obrigatério no Brasil. (Resolu¢cdo da CNRM n°. 4 de 30 de Setembro de
2011).
3. Os casos omissos e as situagBes nado-previstas neste Edital serdo
analisados pela COREME do HIVS e a CEREM-RN.

Natal, 16 de Outubro de 2017.

Maria Zélia Fernandes
Presidente da Comissao de Residéncia Médica do

Hospital Infantil Varela Santiago
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ANEXO | CRONOGRAMA

Eventos

Periodos

Inscrigbes

06 de Novembro a 01 de Dezembro de 2017

Pagamento da taxa de inscri¢ao

06 de Novembro a 01 de Dezembro de 2017

Solicitacdo da taxa de isen¢do

06 a 17 de Novembro de 2017

Divulgagdo das Solicitagfes de isencéo

24 de Novembro de 2017

Realizac&o da Prova Objetiva

08 de Janeiro de 2018

Resultado da 12 fase

09 de Janeiro de 2018

Entrevista com o candidato

11 e 12 de Janeiro de 2018

Prova Te6rico — Prética e Analise Curricular

15 de Janeiro de 2018

Resultado Final

26 de Janeiro de 2018
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