INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE ROLANDIA - IPMR
ROLANDIA PREVIDENCIA

EDITAL N° 004/2026

CONVOCAGAO DOS CANDIDATOS APROVADOS NO CONCURSO PUBLICO ABERTO PARA

PREENCHIMENTO DE VAGAS DE CARGOS PUBLICOS DO INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO

MUNICIPIO DE ROLANDIA - IPMR - ROLANDIA PREVIDENCIA PELO EDITAL N° 001/2023 e N°
002/2023.

A Superintendente do Instituto de Previdéncia Municipal de Rolandia IPMR — ROLANDIA
PREVIDENCIA, no uso de suas atribuicdes legais, torna publico, para conhecimento dos interessados,
a convocacéao dos candidatos relacionados no Anexo | para Protocolo de Documentos, Aceite da Vaga
e Pericia Admissional Oficial, conforme respectiva classificagdo no Concurso Publico aberto pelo Edital
n°® 001/2023 e 002/2023.

1. DO PROTOCOLO DE DOCUMENTOS e ACEITE DA VAGA

O candidato convocado devera comparecer no dia, local e horario discriminados no Anexo |, com
os documentos necessarios ao assentamento funcional, arrolados no Anexo Il e com o Anexo Il
devidamente preenchido (Ficha de Informacao para Exame Pré - Admissional).

Nao serao aceitos documentos ilegiveis, rasurados, danificados, com cortes ou fora da data de
validade.

O nao comparecimento no prazo estipulado e a auséncia de quaisquer documentos obrigatérios ou a
falta de comprovagao de qualquer dos requisitos exigidos para a admissao no cargo, especificado neste
Edital, impedira a contratacdo do candidato e exercicio da funcéo e, automatica e consequentemente,
implicara a sua eliminacdo do Concurso Publico e a nulidade da aprovacao ou da classificacao e perda
dos efeitos dela decorrentes, sem prejuizo das san¢des penais aplicaveis.

Havendo necessidade de corregdes, retificagcbes ou inclusdo de documentos indicados pelo
Instituto de Previdéncia Municipal de Rolandia, o candidato tera o prazo de 02 (dois) dias uteis para
cumprimento.

Verificada a falsidade nos documentos apresentados, sera o candidato eliminado do Concurso Publi

E

com nulidade da aprovagao ou da classificagéo e dos efeitos decorrentes, sem prejuizo das sangdes pe
aplicaveis.

Sao requisitos para a contratagio:
a) ter nacionalidade brasileira ou portuguesa e, em caso de nacionalidade portuguesa, estar amparado
pelo estatuto de igualdade entre brasileiros e portugueses, com reconhecimento do gozo de direitos
politicos (paragrafo 1° do artigo 12 da Constituicdo Federal e Decretos n° 70.391/72 e n° 70.436/72);
b) comprovar o preenchimento dos requisitos especificos, mediante apresentacdo de documentos

competentes;

ra verificar a validade das assinaturas, acesseghttpsPprevidenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o codigo 6B6F-D347-6370-21CC

sinado por 1 pessoa: ELUIZA MESSIANO BE;

c) ter completado 18 (dezoito) anos de idade no ato da contratagao;
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d) encontrar-se no pleno exercicio dos Direitos Civis e Politicos;

e) estar em dia com as obrigacdes eleitorais, mediante apresentacéo de Certiddo de Quitacao Eleitoral;
f) estar em dia com as obrigagdes militares, se do sexo masculino, mediante apresentagdo de
certificado de reservista ou de dispensa de incorporagao;

g) nao exercer outro cargo, emprego ou fungéo publica, conforme legislagao vigente.

N&o podera assumir o cargo o candidato que tenha sido destituido do cargo por infringéncia ao artigo
175 incisos X e XllI, conforme Lei n°® 55/2011 — Estatuto do Servidor de Rolandia.

O candidato aprovado que for convocado para assumir o cargo, somente sera nomeado se for
considerado apto fisica e mentalmente para o cargo pretendido, através de avaliagdo clinica médico-
ocupacional e laboratorial, sendo a rotina basica complementada por exames clinicos e/ou laboratoriais

especializados, sempre que necessarios.

2. DA PERICIA ADMISSIONAL OFICIAL

Para realizagdo da Pericia Admissional Oficial, o candidato devera comparecer,
IMPRETERIVELMENTE, na data e horario também indicados no Anexo |, na APTUS - MEDICINA
DO TRABALHO, localizada na R. Monteiro Lobato, 563 - Sala A - Centro, Rolandia - PR,, com todos os
EXAMES ADMISSIONAIS arrolados no Anexo IV. As despesas dos respectivos exames admissionais
ocorrerao as expensas do candidato.

A data e o horario determinados para a realizagdo da Pericia Admissional Oficial ndo poderao ser
alterados a critério do candidato.

Para a avaliagdo médica, o candidato devera apresentar-se munido de documento de identidade

original, devendo assinar lista de presenca.

O nao comparecimento ou auséncia de qualquer exame médico exigido pelo Médico Perito
implicara na desclassificagao automatica do candidato.

Sera considerado apto o candidato que nao apresentar quaisquer alteragdes patolégicas que o

contraindiguem ao desempenho do cargo/fungao para o qual se inscreveu.

Duvidas acerca da Pericia Admissional poderao ser sanadas por meio do telefone (43) 3156-4040,

das 12:00 as 17h30, ou pelo e-mail previdencia@rolandia.pr.gov.br

ANEXOS
Anexo | - Relagdo de Candidatos Convocados;

Anexo Il - Relagdo de Documentos;
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Rara verificar a validade das assinaturas, acesse https://previdenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o cédigo 6B6F-D347-6370-21CC

sinado por 1 pessoa: ELUIZA MESSIANO BETTEGA
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Anexo Il - Ficha de Informagdes Para Exame Pré-Admissional;
Anexo IV - Relagdo de Exames Médicos;

Anexo V — Modelo de Declaracédo de ndo acumulo.

Rolandia, 14 de Maio de 2026.

Assinado no original
ELUIZA MESSIANO BETTEGA,

Superintendente do Instituto de Previdéncia Municipal.
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sinado por 1 pessoa: ELUIZA MESSIANO BETTEGA
Rara verificar a validade das assinaturas, acesse https://previdenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o cédigo 6B6F-D347-6370-21CC

Rua Arthur Thomas n° 1648 — Centro CEP 86.600-083
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Anexo | do Edital N° 004/2026 - RELAGAO DE CANDIDATOS CONVOCADOS

Cargo: TECNICO DE GESTAO PREVIDENCIARIA
CLASS/ PROTOCOLO DE PERICIA
CLASS/ | Afrodes INSC NOME DOCUMENTOS e ACEITE ADMISSIONAL
geral cendent DA VAGA OFICIAL
e Data Horario Data Horario
17° 2° 32100332 JULIO CESAR PIRES 25/05/2026 11272??3 02/06/2026 9h
o MARIANA STEIGENBERGER 12h as
8 32100859 BEFFA 25/05/2026 17h30 02/06/2026 %h
9° 32100567 FERNANDO AZIM TUMUSHI 25/05/2026 11272??3 02/06/2026 9h

LOCAL DE COMPARECIMENTO PARA PROTOCOLO DE DOCUMENTOS e ACEITE DA VAGA:
INSTITUTO DE PREVIDENCIA MUNICIPAL DE ROLANDIA
Rua Willie Davids, n° 457 — Centro
Rolandia — Parana

LOCAL DE COMPARECIMENTO PARA PERICIA ADMISSIONAL OFICIAL
APTUS - MEDICINA DO TRABALHO
R. Monteiro Lobato, 563 - Sala A - Centro, Rolandia - PR, 86600-125
Rolandia — Parana

sinado por 1 pessoa: ELUIZA MESSIANO BETTEGA
Rara verificar a validade das assinaturas, acesse https://previdenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o cédigo 6B6F-D347-6370-21C
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Anexo Il do Edital N° 004/2026 - RELACAO DE DOCUMENTOS

OS REQUISITOS PARA A NOMEAGCAO DEVERAO SER COMPROVADOS POR MEIO DOS SEGUINTES
DOCUMENTOS

1. Certidao negativa de antecedentes criminais da Justica Federal/selecionar a opgéo “Certidao Judicial

Criminal” no link : https://www2.1rf4.jus.br/trf4/processos/certidao/index.php

2. Certidao negativa de antecedentes criminais da Justica Estadual, solicitada ao Chefe do Cartério
Distribuidor do Férum de Rolandia. Prazo de emissao - 24 horas;

3. Ultima declaragao de bens e valores que integram seu patriménio privado e entregues a Secretaria da
Receita Federal;

4, Declaragao de que nao exerce outro cargo, emprego ou fungéo publica, nos termos do art. 37, incisos
XVI e XVII da Constituigdo da Republica Federativa do Brasil, ou provar que solicitou licenciamento do
servigo militar; (modelo anexo V) — Apresentag¢ao na data da posse.

5. Certificado de reservista do servigo militar, (se do sexo masculino);

Carteira de identidade expedida pelo Instituto de Identificagdo do Parana, conforme Decreto n° 2704,
de 25/10/1972;

7. Documento que informe o nimero do cadastro de pessoa fisica - CPF;

8. Certificado de Reservista (se do sexo masculino);

9. Titulo de eleitor

10. | Documento que informe o numero do PIS-PASEP, se ja for cadastrado

11. | Certiddo de Nascimento de filhos menores de 21 anos e CPF (se tiver);

12. | Para filho(a) ou enteado(a) de 21 até 24 anos de idade - para fins de deducdo de imposto de renda:
Certidao de Nascimento; CPF; Atestado de matricula em curso de ensino superior ou escola técnica

de segundo grau.

13. | Comprovante de endereco atual

14. | Certidao de Quitacao Eleitoral Eleitoral (expedir a Certiddo no site www.tse.jus.br)

15. | Certiddo de nascimento, casamento, com as respectivas averbagdes, se for o caso, ou declaragdo de
unido estavel;
16. | 1 (uma) foto 3x4;

17. | Comprovante de conta salario na Caixa Econdmica Federal; (sera disponibilizado declaragao para

abertura da conta no dia da entrega dos documentos);

18. | Exame médico admissional. Emitido por pericia oficial do Municipio de Rolandia no dia agendado para
Pericia Médica;

19. | Requisito de Ingresso especifico para cada cargo, conforme abaixo:

CARGO REQUISITOS DE INGRESSO ESPECIFICO
TECNICO DE GESTAO Ensino Médio Completo. Certificado de concluséo de curso
PREVIDENCIARIA acompanhado do Histoérico Escolar

sinado por 1 pessoa: ELUIZA MESSIANO BETTEGA
Rara verificar a validade das assinaturas, acesse https://previdenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o cédigo 6B6F-D347-6370-21CC
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Anexo lll do Edital N° 004/2026- FICHA DE INFORMAGOES PARA EXAME PRE-ADMISSIONAL

TERMO DE RESPONSABILIDADE
(Devera ser preenchido pelo candidato com letra legivel)

Eu, , portador do CPF n.°

e RGn.° , candidato(a) ao ingresso no Servigo Publico Municipal, declaro que todas as

informagdes por mim preenchidas na Ficha de Informag¢des Cadastrais, no Questionario Para Identificacdo de
Individuos com Epilepsia € no Questionario Para Exame Médico Admissional, sdo verdadeiras, corretas e completas.

Declaro ter conhecimento de que qualquer fato informado incorretamente ou omissdo cometida no
preenchimento das respostas dos quesitos, podera me imputar san¢ées legais ou penalidades juridicas, ja que fazem
parte do conjunto de elementos que compdem a avaliagdo de meu estado de saude.

Declaro estar ciente de que devo comparecer ao local indicado para pericia pré-admissional com
antecedéncia minima de 15 minutos.

Declaro estar ciente da data e horario do exame pré-admissional, sendo que o ndo comparecimento na data
e horario agendados portando todos os exames indicados no edital implicara em comunicagéo oficial de auséncia e

resultard na imediata desclassificagdo do(a) candidato(a).

Data: /[

Assinatura do Candidato

videnciarolandia.1ldoc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o cédigo 6B6F-D347-6370-21CC

INFORMAGOES CADASTRAIS
1. DADOS DO PROCESSO DE SELEGAO:
N° DO EDITAL DE ABERTURA N° DO EDITAL DE CONVOCAGAO: | CARGO:
TRABALHA OU TRABALHOU NO SERVICO PUBLICO MUNICIPAL DE FUNGAO:
ROLANDIA?
() SIM, COMO ESTATUTARIO. MATRICULA N°. CANDIDATO PORTADOR DE DEFICIENCIA:
() SIM, COMO CELETISTA/ TERCEIRIZADO () NAo () SIM ( ) NAO
2. DADOS PESSOAIS:
NOME COMPLETO: DATA DE NASCIMENTO: _ &
g
RG (N° e Estado Expedidor): CPF: SEXO: I 3
m
() MASCULINO () FEMININO O §
ENDEREGO: Ne: COMPLEMENTO: < b
a £
, L8
BAIRRO: CEP: MUNICIPIO / UF ATUAL: < B
> b
TELEFONES PARA CONTATO [Fixo e celular] NATURAL DA CIDADE DE: ESTADO CIVIL: wp
S %
E-MAIL: S E
- @©
NOME DA MAE: N
2%
g

a

£
ROLANDIA PREVIDENEIR
Rua Arthur Thomas n° 1648 — Centro CEP 86.600-083

previdéncia@rolandia.pr.
(43) 3156 1)
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INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE ROLANDIA - IPMR

ROLANDIA PREVIDENCIA

QUESTIONARIO MEDICO PARA IDENTIFICAGAO DE INDIVIDUOS COM EPILEPSIA - CONFIDENCIAL

Assinale a resposta para as perguntas apresentadas a seguir.

Perguntas relacionadas a propria saude SIM NAO

01 Vocé tem ou teve crises (ataques, acesso, convulsdo) na qual perde a consciéncia e cai ( ) ( )
subitamente? E na sua familia, alguém tem?

02 Vocé tem ou teve crises em que perde o contato com a realidade (meio) e fica como se estivesse ( ) ( )
fora do ar? E na sua familia, alguém tem?

03 Vocé tem ou teve crises na qual tem repuxdes incontrolaveis em bragos, pernas, na boca ou vira a ( ) ( )
cabega para o lado? E na sua familia, alguém tem?

04 Vocé tem ou teve crises de desmaio e que ao acordar nota que fez xixi ou cocd na roupa sem ( ) ( )
perceber? E na sua familia, alguém tem?

05 Vocé tem ou teve crises na qual sente sensacao ruim de “fundeza” ou bola na “boca do estémago” e () ( )
que sobe até a garganta e em seguida sai fora do ar, e depois dizem que vocé ficou mexendo em
algo com as maos ou mastigando ou olhando para algo distante? E na sua familia, alguém tem
essas crises?

06 Algum médico ou profissional de saide ou mesmo familiares ja Ihe disse que vocé tem ou teve ( ) () B
convulsao febril na infancia; ou durante alguma doencga grave qualquer? E na sua familia, alguém iy
teve este problema? &

07 Vocé tem rapidos abalos tipo “choque” nos bragos (as coisas caem da mao) ou pernas, com ou sem ( ) ( ) B
queda, principalmente pela manha? 2

08 Ha alguém na sua familia com epilepsia? ( ) ( ) B

Declaro que todas as informagdes acima sao verdadeiras e por elas assumo inteira responsabilidade, nos termos da lei. é

,§>

Nome legivel do candidato: o

E
Assinatura: Rolandia, / / 2
(]
5
X

Assinale a resposta para as perguntas apresentadas a seguir. Se tiver dividas, deixe a resposta em branco

QUESTIONARIO PARA EXAME MEDICO PRE- ADMISSIONAL CONFIDENCIAL

pergunte ao médico na ocasido da sua pericia.

3

S

&

u

(=]

e

Perguntas relacionadas a prépria saude SIM NAO NAO SEI %

01 Usa 6culos por indicagdo médica? ( ) ( ) ( ) S

02 | Tem dificuldade para enxergar? ( )| ) () g

S

03 Tem ou ja teve alguma inflamag&o ou doenga em seus olhos? ( ) ( ) ( ) 3

o

04 Tem sua audigdo diminuida em um ou ambos os ouvidos? ( ) ( ) ( ) §

=

05 Teve alguma doenga nos ouvidos (infecgdes, zumbidos, etc.)? ( ) ( ) ( ) <

o

06 | Tem dores de cabeca frequentes? ( )| ) () §

07 | Tem ou teve tonturas? ()| C ) () &

i}

08 Ficou alguma vez “sem sentido” (desmaiou?) ( ) ( ) ( ) e

< =

09 | Teve alguma parte do corpo paralisada? ()| C) () 2B

E =

10 | Sua pele tem alguma anormalidade? «( )| ) () E >

(%

11 | Sua pele tem alguma doenca crénica? C )| ) ( ) § S

< g

12 | Tem alergias ou intolerancias (alimentos, fatores ambientais, substancias, etc.) «( )| ) ( ) ﬁ %

©

13 Tossiu ou cuspiu sangue alguma vez? ( ) () ( ) 5 é

= |©

14 Tem ou teve alguma doenga pulmonar (do pulméo)? ( ) ( ) ( ) E §

15 | Sente falta de ar? C )| C) () § g

i}

16 Tem presséo alta / hipertenséo arterial? ( ) () () & E
-

17 Seu coragdo, as vezes, bate mais rapido ou teve alguma doenga do coragdo? ( ) ( ) () g8

o =

Nome legivel do candidato: Rubrica: E %

=
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Perguntas relacionada a prépria saude SIM NAO NAO SEI

18 |Possuialgumadeficiéncia, limitagdo ou deformidade fisica? ( ) () ()

Se sim, quais?

19 Tem tido inchago (edema) nas pernas?

20 Tem ou teve problemas de hemorroidas ou varizes?

21 Seus dentes necessitam de tratamento?

22 Tem problemas intestinais ou estomacais?

23 Eliminou sangue nas suas fezes?

24 Sua pele ja ficou totalmente amarelada (ictericia)?

25 Tem ou teve algum problema de rins ou bexiga?

26 Perdeu alguma vez sangue ou proteinas pela urina?

27 Tem ou teve doengas sexualmente transmissiveis?

28 Tem dores ou outros problemas na sua coluna vertebral?

29 Tem habitualmente dores nas juntas?

30 As suas juntas as vezes ficam inchadas?

31 Engordou ou emagreceu mais de 5 quilos nos ultimos 6 meses?

e L e e el el e ) B B e e e e e
| | | | [~ [ [ [ [ |~ |~ |~ | ~—
e L e e e el e ) B B e e e e
| | |~ |~ [ [ [ [ [ | |~ |~ | ~—

32 Tem ou ja teve problemas com peso

inadequado?
33 | Foi tratado(a) de algum cancer ou tumor? ()| () ()
34 Foi operado(a)? (fez alguma cirurgia) — inclusive ceséarea. ( ) () ()

Se sim, qual?

35 Teve alguma ferida séria?

36 Sofreu algum acidente em que se machucou?

37 Quebrou, trincou ou deslocou algum 0sso?

38 Faz ou fez uso de cigarro? (mesmo eventual)

39 Faz ou fez uso de bebidas alcodlicas? (mesmo eventual)

40 Faz ou ja fez uso de outras drogas? (mesmo eventual)

41 Tem ou teve insénia ou dificuldade para dormir?

42 Tem se sentido muito nervoso(a)?

43 Ja fez ou esta fazendo acompanhamento psiquiatrico ou psicolégico?

44 Faz ou ja fez uso de medicacdes calmantes, para dormir, para ansiedade ou depressdo?

45 Tem intranquilidade no lar?

46 Esteve internado em hospital/Clinicas?

47 Jarecebeu transfusdes sanguineas?

e e e e e e e e e e e e e e
e e e e e el e e e e e e e e
[ [ | | | | [ [ [ [ | [ [~
e e e e e el e e e e e e e e

48 No momento esta fazendo algum tratamento médico?

Se sim, qual?

49 | Fazou tem feito uso habitual de algum medicamento? LY ] ()
Se sim, qual?

50 | Faz atividades fisicas, esportivas e/ou de lazer? LY T CH ] )
Se sim, quais e com que frequéncia?

51 Tem ou teve algum disturbio da voz ou rouquiddo? Fez ou faz tratamento? () () ()
52 Esteve em consulta médica nos ultimos 12 meses? ( ) ( ) (
Quais especialidades?

53 | Faz acompanhamento médico regular? Y[ C )] ()
Se sim, quais e/ou por qué?

Vocé é ou foi portador de alguma das doengas abaixo: SIM NAO NAO SEI

54 Colesterol alto?

55 Doenca cardiaca / do coragao?

56 Asma?

57 Rinite?

58 Tuberculose?

59 Bronquite?

61 Refluxo gastresofagico ou gastrite?

62 Algum tipo de hérnia?

63 Doenca do pancreas?

|~ |~ | |~ [ [ [~ [ | = |~

64 Diabetes / agucar alto no sangue?

|~~~ |~~~ ~|~|~|—~]| D

65 Doenca dos Rins (calculos, infecgdes, colica, etc.)?

)

(
(
(
(
(
(
60 Doengas do figado (hepatite, cirrose ou outras)? (
(
(
(
(
(
R

Nome legivel do candidato: ubrica:

Assinado por 1 pes150a: ELUIZA MESSIANO BE[TTEGA

=

Para veriiicar a validade das assinaturas, acesse hitps://previdenciarolandia.Idoc.com.br/veriiicacao/6BoF-D34 /-63 /0-Z1CC e informe 0 codigo bB6F-D34/7-63/0-Z1CC
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Vocé é ou foi portador de alguma das doengas abaixo: SIM NAO NAO SEI
66 | Reumatismo? c)|C) ()
67 | Tendinite e/ou bursite? ()] ) ()
68 | Lupus e/ou psoriase? () [C) ()
69 | Doenca de Parkinson? ()] ) ()
70 | Esquizofrenia? () [C) ()
71 Problemas hormonais (tireoide, entre outros)? () [ C ) ( )
72 | Doengas do sangue e/ou da coagulagdo? ()| C ) ( )
73 | Outras doengas ndo mencionadas? ()| ) ( )
Se sim, quais?

Antecedentes Familiares — Seus familiares diretos tém ou tiveram alguma das doencas abaixo:

Doenga Sim Nao Parentesco Doenga Sim Nao Parentesco
74 Diabetes (C )| C ) 81 Cardiopatia ( )| (C )

75 Hipertensao «C )| ) 82 Cancer ( )Y 1| ()

76 Distarbiomental | () | ( ) 83 Surdez ( )| ( )

77 Alcoolismo «C )| ) 84 Tuberculose ( )| ()

78 Asma «C )| C ) 85 Alergia ( )| ( )

79 Parkinson C )| C ) 86 Artrose/Artrite (C )| C )

80 Esquizofrenia «C )| C ) 87 AVC / derrame ( )| (C )

Perguntas relacionadas aos antecedentes ocupacionais SIM NAO NAO SEI
88 | Ja trabalhou em local insalubre? ()| C ) ( )
89 | Ja sofreu algum acidente de trabalho? ()| C) ()
90 Ja sofreu alguma doencga do trabalho ou doenga profissional? ( ) ( ) ( )
91 Ja esteve afastado(a) por doenca relacionada ao trabalho? () [ ) ()
Se sim, quando, por qual doenga e por quanto tempo?

92 | Ja esteve submetido a riscos ocupacionais (ruido, prod. Quimico, biolégicos)? | ( ) ‘ ( ) ‘ ( )
Se sim, quais?

93 | Ja recebeu adicional de insalubridade ou periculosidade? | ( ) ‘ ( ) ‘ ( )
Por qué?

94 | Usava equipamentos de prote¢do? | ( ) ‘ () ‘ ( )
Se sim, quais?

95 | Quais foram os seus ultimos dois vinculos empregaticios Fungéo Tempo
Ultimo:

Pendultimo:

96 A seu ver, tem alguma condicéo de saude que o impeca ou faca restricdes ao exercicio do seu cargo? Qual?

97 Ha alguma outra informacao sobre sua saude atual ou passada que julgue importante?

Declaro que todas as informagoes acima sao verdadeiras e por elas assumo inteira responsabilidade, nos termos da lei.

Nome legivel do candidato:

Assinatura: Rolandia, / /

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://previdenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o c6digo 6B6F-D347-6370-21CC
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ANEXO IV do Edital N° 004/2026 - RELAGAO DE EXAMES MEDICOS

Quadro 1 - Cargo e Fungao

Técnico de Gestdo Previdenciaria

Quadro 2 - Exames Obrigatérios

e AVALIAGAO PSIQUIATRICA realizada por médico especialista em psiquiatria (especialidade registrada no
Conselho Regional de Medicina) com emissao de relatério constando a descricdo do exame psiquiatrico,
diagnostico conforme a CID 10, conduta terapéutica, prognéstico e consequéncias a saude do paciente (conforme
RESOLUGAO CFM n.° 1.658/2002 publicada no D.O.U. de 20 de dezembro de 2002, Seco |, pg. 422).

e AVALIAGAO OSTEOMUSCULAR realizada por médico especialista em ortopedia (especialidade registrada no
Conselho Regional de Medicina) com emissdo de relatério constando a descri¢do do exame fisico ortopédico
com avaliagdo de membros superiores, inferiores e coluna vertebral, diagndstico conforme a CID 10, conduta
terapéutica, progndstico e consequéncias a saude do paciente (conforme RESOLUGAO CFM n.° 1.658/2002
publicada no D.O.U. de 20 de dezembro de 2002, Secéao |, pg. 422).

e AVALIAGAO OFTALMOLOGICA realizada por médico especialista em oftalmologia (especialidade registrada no
Conselho Regional de Medicina) com emissao de relatério contendo, no minimo, exame da acuidade visual com e
sem corregdo para longe e para perto com cada olho separadamente e com ambos os olhos (testes de Snellen e
Jaeger ou semelhantes), fundoscopia, tonometria, teste para visdo em cores, diagndstico conforme a CID 10,
conduta terapéutica, progndstico e consequéncias & saide do paciente (conforme RESOLUGAO CFM n.°
1.658/2002 publicada no D.O.U. de 20 de dezembro de 2002, Secéo |, pg. 422).

¢ RAIO-X DE COLUNA POR SEGMENTOS - cervical, toracica e lombossacra - (duas incidéncias - AP e Perfil)
com medida da angulagdo do grau para escoliose - com laudo emitido por médico especialista em radiologia
(especialidade registrada no Conselho Regional de Medicina).

o EXAMES LABORATORIAIS: Tipagem sanguinea ABO e Rh; Hemograma Padrdo; VHS; Glicemia em jejum;
Colesterol Total; Colesterol HDL; Colesterol LDL; Triglicerideos; Ureia; Creatinina; Gama Glutamil Transferase
(GGT); Transaminase Glutamico-oxalacética (TGO); Transaminase Glutamico-pirGvica (TGP); Acido Urico; TSH;
VDRL; Parcial de Urina;

e COMPROVANTE DE ATUALIZAGAO VACINAL conforme Calendério de Vacinagdo do Adulto e do Idoso instituido
pelo Ministério da Saude (Xerox da carteira de vacinagdo e atestado de vacinagéo emitido pelo Posto de Saude -
UBS ou clinicas privadas de vacinagédo que estejam de acordo com a legislagéo vigente).

e Candidatos que responderem "SIM" a qualquer uma das perguntas que compde o "QUESTIONARIO PARA
IDENTIFICAGAO DE INDIVIDUOS COM EPILEPSIA", parte integrante da “FICHA DE INFORMAGOES PARA
EXAME PRE- ADMISSIONAL” deverdo apresentar adicionalmente o exame de eletroencefalograma com
laudo emitido por médico neurologista/neurocirurgiao (especialidade registrada no Conselho Regional de
Medicina).

¢ Candidatos(as) com 40 anos completos ou mais:

Eletrocardiograma

ANQ BETTEGA

Teste de esforgo / Teste ergométrico

Avaliagdo cardioldgica realizada por médico especialista em cardiologia (especialidade registrada no Conselho(}
Regional de Medicina) com emissao de relatério médico contendo diagnéstico, conduta terapéutica, prognéstico s
consequéncias & saude do paciente (conforme RESOLUGAO CFM n.° 1.658/2002 publicada no D.O.U. de 20 deg
dezembro de 2002, Sec¢éo |, pg. 422).

PSA total e PSA livre (para homens).

Poderao ser solicitados novos exames a critério do Perito Oficial.

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://previdenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o c6digo 6B6F-D347-6370-21CC
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ANEXO V do Edital N° 004/2026 - MODELO DE DECLARAGAO DE NAO ACUMULO

DECLARAGAO DE NAO ACUMULO DE CARGOS OU EMPREGOS PUBLICOS

Eu, [NOME COMPLETO], declaro para os devidos fins e para que surtam os efeitos legais que ndo ocupo outro
cargo ou emprego publico em qualquer das esferas do governo, bem como nao percebo beneficio proveniente
de regime proprio de previdéncia social ou do Regime Geral de Previdéncia Social relativo a emprego publico

(art. 37, § 10 da CF), ressalvadas as excegodes previstas no art. 37, incisos XVI e XVII, da Constituicdo Federal.

As excegdes constitucionalmente admitidas estéo especificadas a seguir:

OUTRO ORGAO/ENTIDADE | CARGA HORA- HORARIO DE REMUNERAGAO HORARIO DE

VINCULO OUTRO VINCULO | RIADO OUTRO | TRABALHO DO DO OUTRO TRABALHO DO
ViNCULO OUTRO ViNCULO ViNcuLO
ViNCULO DESTA
ADMISSAO

E, por ser a expressao da verdade, firmo a presente sob as penas da lei.

[LOCAL, DATA E ASSINATURA]

INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTO DOS CAMPOS

1. NOME: preencher com os nomes dos admitidos que possuem segundo vinculo;

2. OUTRO VINCULO: informar a natureza do outro vinculo (ex.: cargo, emprego, aposentadoria, etc.), bem
como o nome do cargo/emprego do outro vinculo;

3. ORGAO/ENTIDADE: informar o érgéo ou entidade com a qual o admitido mantém o outro vinculo;

4. CARGA HORARIA: informar a carga horaria do outro vinculo;

5. HORARIO DE TRABALHO: informar o horario de trabalho do outro vinculo;

6. REMUNERACAO: informar a remuneragao referente ao outro vinculo.

NOME COMPLETO
ASSINATURA

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://previdenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC e informe o c6digo 6B6F-D347-6370-21CC

Assinado por 1 pessoa: ELUIZA MESSIANO BETTEGA

=



1) VERIFICACAO DAS
ASSINATURAS

Caodigo para verificacdo: 6B6F-D347-6370-21CC

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas:

[V 4 ELUIZA MESSIANO BETTEGA (CPF 037.XXX.XXX-42) em 18/05/2026 09:01:15 GMT-03:00

Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificagdo por meio do link:

https://previdenciarolandia.ldoc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC


https://previdenciarolandia.1doc.com.br/verificacao/6B6F-D347-6370-21CC

