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EDITAL N° 02/2018
PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO NO PROGRAMA DE RESIDENCIA
MEDICA EM SAUDE DA FAMILIA E COMUNIDADE DO CENTRO UNIVERSITARIO
FRANCISCANO

A Pré-Reitora de Graduacédo do Centro Universitario Franciscano, em conjunto
com a Coordenacdo dos Programas de Residéncia Médica, no uso de suas
atribuicbes legais, tornam publico o edital de Processo Seletivo para ingresso no
Programa de Residéncia Médica em Saude da Familia e Comunidade, para o ano de
2018.

1 PROGRAMA E NUMERO DE VAGAS

Programa de Residéncia | Duracao N° de vagas|N° de vagas
Médica em credenciadas disponibilizadas
Saude da Familia e | Dois anos 12 (doze) 06 (seis)
Comunidade

2 INSCRICAO

A inscricdo sera realizada exclusivamente pela internet, no periodo de 09 de
janeiro a 1° de fevereiro de 2018, no endereco eletronico www.unifra.br.

O candidato devera preencher o formulario eletrénico, conferir os dados
digitados e imprimir o boleto para pagamento da taxa de inscri¢cdo, no valor de R$
230,00 (duzentos e trinta reais). O pagamento do boleto devera ser efetuado em
qualquer agéncia bancaria ou rede lotérica impreterivelmente até o dia 03/02/2018.
O comprovante de pagamento deve ser guardado pelo candidato para futura
conferéncia, caso necessario.

E de inteira responsabilidade do candidato a observancia das regras e critérios
de horarios para processamento de dados nos respectivos bancos, lotéricas e
terminais de auto-atendimento.

N&do haverad devolucdo da taxa de inscricdo, seja qual for o motivo
alegado.

2.1 Documentos para inscricao

Para inscricao, os candidatos deverdo enviar os documentos listados abaixo
para o e-mail prograd@unifra.br no periodo de 09 de janeiro a 1° de fevereiro de
2018:

a) Comprovante do desempenho na Prova da Associacdo Médica do Rio

Grande do Sul- AMRIGS 2013, 2014, 2015, 2016 ou 2017, em qualquer opc¢ao.



http://www.unifra.br/
mailto:prograd@unifra.br

CENTRO UNIVERSITARIO

FRANCISCANO

b) Comprovante de participagéo, para os candidatos participantes do Programa
de Valorizacéo do Profissional da Atencdo Basica — PROVAB.

O e-mail devera ter como assunto “Inscricdo Residéncia Médica”
2.2 Condicbes para a inscricdo no processo seletivo:

a) Nacionalidade Brasileira ou estrangeira na forma da legislacao federal,

b) Graduacdo em Medicina em escola brasileira ou ser concluinte em 2017 de
Curso de Medicina de escola brasileira, ou se diplomado no exterior, ter diploma
reconhecido por universidade publica brasileira;

c) Estar em dia com as obrigacdes eleitorais;

d) Estar quite com o servigo militar, quando do sexo masculino;

e) Estar de acordo com as normas do presente processo seletivo publico.

2.3 Homologacéao das inscricfes

O candidato ter& sua inscricdo homologada somente apés a confirmacédo do
pagamento da taxa de inscricdo e envio dos documentos solicitados por e-mail.

A homologacéo das inscricdes ocorrera no dia 07 de fevereiro de 2018 e seré
divulgada no endereco eletrénico www.unifra.br.

Observacao:

O nado cumprimento das exigéncias dispostas neste edital implicara
indeferimento da inscricao.

3 SELECAO DOS CANDIDATOS

O processo seletivo sera constituido por uma Unica etapa, de carater
eliminatério e classificatorio, por meio da analise do desempenho obtido na Prova da
Associagdo Médica do Rio Grande do Sul — AMRIGS 2013, 2014, 2015, 2016 ou
2017.

3.1 Critérios para selecdo dos candidatos

O resultado final e classificacdo dos candidatos obedecer4d a ordem
decrescente da nota final, obtida através da andlise do desempenho na Prova da
Associacdo Médica do Rio Grande do Sul - AMRIGS 2013, 2014, 2015, 2016 ou 2017.

O candidato que comprovar participagao efetiva no Programa de Valorizacao
do Profissional da Atencdo Basica — PROVAB tera acréscimo de 10% na nota da
Prova AMRIGS. A pontuacdo do PROVAB obedece a Resolugdo CNRM n° 2/2015,
conforme Oficio n® 651/2015-DDES/SESuU/MEC-tm, de 28 de outubro de 2015.

Em caso de empate entre dois ou mais os candidatos, sera utilizado como
critério de desempate a maior nota obtida na prova da AMRIGS. Persistindo o empate,
escolher-se-4 o candidato com maior idade.
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4 RESULTADO FINAL

O resultado final do processo seletivo sera divulgado no dia 09 de fevereiro
de 2018, no endereco eletronico www.unifra.br.

O candidato suplente somente serda convocado através do endereco
eletrénico do Centro Universitario Franciscano — www.unifra.br. O suplente
convocado devera respeitar a data de realizacdo da matricula, informada na
convocacao, sob pena de perdé-la, sendo chamado o seguinte, obedecendo a ordem
de classificagao.

5 MATRICULA

O candidato classificado devera realizar a matricula no dia 19 de fevereiro de
2018, na Central de Atendimento, Rua dos Andradas, n° 1614, Prédio 2 — Conjunto I,
das 9h as 11:30h e das 14h as 17:30h.

A matricula devera ser realizada pelo proprio candidato ou seu procurador
legalmente constituido.

O ndo comparecimento implica na perda da vaga e chamada do suplente.

5.1 Documentos para matricula (candidato brasileiro)
a) Diploma de Graduacéao ou Certificado de Conclusdo do Curso de Medicina.
b) Histdérico Escolar de Medicina;
c) Carteira de identidade, CPF e certiddo de nascimento/casamento;
d) Titulo de Eleitor, com comprovante de votacdo ou certiddo de quitacdo
eleitoral;
e) Comprovante de quitacdo com o servigo militar (somente para os homens);
f) Uma foto 3X4;
g) O candidato classificado que realizou o Curso de Medicina no Exterior devera
apresentar copia do Diploma Revalidado no Brasil;
h) Cépia do CRM — Conselho Regional de Medicina do RS;
i) Dados bancérios: numero da agéncia e numero de conta corrente, com digito
verificador (Banco do Brasil ou Caixa Econdmica Federal);
) Formulario Cadastral do Candidato preenchido (Anexo I).

5.2 Documentos para matricula (candidato estrangeiro)
a) Cépia do Passaporte;
b) Visto temporario e registro junto a Policia Federal,
c) Copia autenticada do diploma de Médico Revalidado;
d) Cépia do Registro num Conselho Regional de Medicina do Brasil.
e) Formulario Cadastral do Candidato preenchido (Anexo I).

6 INICIO DAS ATIVIDADES

A data da reunido de integracdo dos Médicos Residentes/2018 sera informada
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no momento da matricula e tem presenca obrigatoria.
O inicio das atividades do Programa de Residéncia em Saude da Familia e
Comunidade esta previsto para o dia 1° de marco de 2018.

7 CRONOGRAMA

Atividade Data/Periodo

a) Inicio das inscri¢cdes 09/01/2018

b) Término das inscrigbes 1°/02/2018

c) Data limite para pagamento da taxa de inscricao 03/02/2018

d) Periodo para envio dos documentos para selecao De (igojggggig ate
e) Homologacéao das inscricfes 07/02/2018

f) Divulgacao do Resultado 09/02/2018

g) Matricula dos selecionados 19/02/2018

h) Chamada de Suplentes A partir de 21/02/2018
i) Inicio das aulas 01/03/2018

8 ALTERACOES NO EDITAL

Adendos ou novos Editais serdo publicados, sempre que necessarios, No
endereco eletronico www.unifra.br. Casos omissos seréo decididos pela Comissao
Examinadora.

9 INFORMACOES

Pré-Reitoria de Graduacao

Rua dos Andradas, 1614, Prédio 7 (Administracéo Central), 5° andar — Conjunto
I, Santa Maria — RS

Horario: das 8h30min as 11h30min.

Telefone: (55) 3220 1208

E-mail: prograd@unifra.br

Santa Maria, 05 de janeiro de 2018.

Vanilde Bisognin
Pré-Reitora de Graduagéao
Centro Universitario Franciscano
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ANEXO | = FORMULARIO CADASTRAL DO CANDIDATO

CPF:

CRM:

PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA:

NOME COMPLETO:

NOME DA MAE:

NOME DO PAI:

ENDEREGO:

BAIRRO: CEP:
MUNICIPIO: UF:

TELEFONE RESIDENCIAL: ( )

E-MAIL:

TELEFONE CELULAR ()

SEXO:

NATURALIDADE

DATA DE NASCIMENTO:

ESTADO CIVIL:

TITULO DE ELEITOR

CARTEIRA DE IDENTIDADE:

DATA DE EXPEDIGAO:

ORGAO EXPEDIDOR:

UF DE EXPEDICAO:

GRUPO SANGUINEO:

COR:

INSTITUICAO ONDE FEZ GRADUAGCAO:

FATOR RH:

N° DEPENDENTES NO IMPOSTO DE RENDA:

MUNICIPIO:

UF: ANO DE CONCLUSAO:

NOME INSTITUICGAO ONDE FEZ PRE REQUISITO:

CONTA PARA PAGAMENTO

BANCO:

AGENCIA:

Ne. INSCRIGCAO INSS:

CONTA CORRENTE

Ne°. PIS/PASEP:




