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INSTITUTO DE PROTECAO 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 2026

O Diretor Superintendente do Hospital Infantil Varela Santiago, no uso de suas atribui¢cdes legais,
torna publico a abertura das inscrigdes para o concurso de selecdo para o preenchimento das
vagas para Residéncia Médica em Pediatria, credenciado pela Comissao Nacional de Residéncia
Médica (CNRM).

| — DAS DISPOSICOES PRELIMINARES
1.0. O Processo Seletivo para o Programa de RESIDENCIA MEDICA do
HIVS, com ingresso no ano de 2026, é credenciado pela Comissdo Nacional
de Residéncia Médica (CNRM). Sera regido por este Edital e executado pela
Comissdo de Residéncia Médica do Hospital Infantii Varela Santiago.
(COREME)
2.0. Serao oferecidas 10 vagas para o residente do primeiro ano para o
Programa de Residéncia Médica em Pediatria.
3.0. A selecédo dos candidatos sera realizada em 03 (trés) fases: na primeira
fase, de carater eliminatério e classificatorio, sera aplicada uma Prova obijetiva;
na segunda fase, o candidato passara por uma entrevista; na Ultima fase sera
atribuida uma pontuag&o baseada na Analise Curricular do candidato.
3.0.1 O Curriculo exigido é o CURRICULO VITAE (exclusivamente).
3.1. O candidato que faltar a Prova Obijetiva estara automaticamente eliminado
do Processo Seletivo.

Il — DA RESIDENCIA MEDICA
1.0. A Residéncia Médica € um curso de Pos-graduacdo lato sensu,
regulamentado pelo decreto n® 80.281, de 05/09/77, e pela Lei 6.932, de
07/07/81, e demais Resolu¢cdes emanadas da CNRM.
2.0. O programa de treinamento em servigo serd cumprido em regime de tempo
integral e plantdes, com carga horaria de 60 horas semanais, perfazendo um
total de 2.880 horas anuais.
3.0. Todo o programa terda inicio em 02/03/2026 e, atualmente, a bolsa auxilio
é de R$ 4.106,09 (Quatro mil, cento e seis reais e nove centavos), custeada
pelo Ministério da Saude.
4.0. O Hospital Infantil Varela Santiago é isento de qualquer auxilio financeiro,
moradia, transporte e alimentagdo do residente durante o periodo de
cumprimento do Programa de Residéncia Médica.

Il - DOS PROGRAMAS E DAS VAGAS
1.0. Programa Unico. Com duragéo de 03 anos.
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2.0. Serédo oferecidas 10 (dez) vagas para R1 no Programa de Residéncia
Médica em Pediatria.
3.0. Dentre as 10 vagas, serdo disponibilizadas 1 vaga para candidatos PCD (Portadores de

Deficiéncia) e 2 para candidatos que se autodeclararem negros (pretos e pardos) devendo
esses candidatos seguirem todas as disposi¢des incluidas nesse edital.

IV - VAGAS DESTINADAS AS PESSOAS COM DEFICIENCIA

4.0 Nos Programas de Residéncia, com 5 (cinco) ou mais vagas, 10% (dez por
cento) delas serdo reservadas para candidatos qualificados como Pessoa com
Deficiéncia (PCD), na forma do artigo 37, VIII, da Constituicdo Federal, da Lei
n® 13.146, de 6 de julho de 2015 e do Decreto n° 9.508, de 24 de setembro de
2018, alterado pelo Decreto n® 9.546, de 30 de outubro de 2018.

4.1 Caso a aplicagdo do percentual de que trata o subitem 4.0 deste edital
resulte em nimero fracionado, este devera ser elevado até o primeiro nimero
inteiro subsequente, desde que néo ultrapasse 20% das vagas ofertadas para
o respectivo programa.

4.2 O candidato que se inscrever na condicdo de pessoa com deficiéncia onde
ndo haja vaga reservada, somente podera ser matriculado nesta condicéo se
houver ampliacdo das vagas inicialmente ofertadas neste Edital.

4.3 Serao consideradas pessoas com deficiéncia aquelas que se enquadrarem
no art. 2°da Lei n.° 13.146, de 6 de julho de 2015; nas categorias discriminadas
no art. 4° do Decreto n.° 3.298, de 20 de dezembro de 1999 com suas
alteracBes; no 81° do art. 1° da Lei n.° 12.764, de 27 de dezembro de 2012
(Transtorno do Espectro Autista); e na Lei n.° 14.126, de 21 de mar¢o de 2021
(Visdo Monocular), observados os dispositivos da Convencéo sobre os Direitos
da Pessoa com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, ratificados pelo Decreto
n.° 6.949, de 25 de agosto de 2009.

4.4. Ressalvadas as disposi¢des especiais contidas no Decreto Federal n°
3.298/1999, e neste Edital, os candidatos com deficiéncia, devidamente
inscritos nessa modalidade, participardo do Concurso em igualdade de
condicdes com os demais candidatos, em relagdo ao conteldo, a avaliagéo,
aos critérios de aprovacao, ao dia, horario e local de aplicacéo das provas e a
nota minima exigida para os demais candidatos e a todas as demais normas
de regéncia do Concurso.

4.5 E de responsabilidade do candidato verificar previamente a compatibilidade
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das suas capacidades fisicas com as habilidades para cumprir as atividades
necessarias na especialidade a ser escolhida, o que sera objeto de avaliagao
por comisséo local da Instituicdo Participante, que ter4 acesso aos documentos
apresentados pelos candidatos no momento da inscrigao.

4.6 A utilizagéo de material tecnoldgico de uso habitual ndo impede ainscrigéo
na reserva de vagas, porém, a deficiéncia do (a) candidato (a) deve permitir o
desempenho adequado das atribuicdes especificadas para a atividade na
residéncia.

4.7. Para concorrer como PCD, o candidato devera preencher o Requerimento
de atendimento especial para candidatos PCD no ato da Inscricdo com as
seguintes informacgdes:

a) declarar que pretende participar do Concurso como pessoa com deficiéncia
e informar se possui deficiéncia;

b) selecionar o tipo de deficiéncia;
¢) informar se necessita de condi¢cdes especiais para a realizacao das provas;

d) anexar o laudo médico, conforme orientagdes abaixo:

4.8 Da solicitacio de condigcdo especial para a realizagdo do Exame
Escrito:

4.8.1 O candidato que necessitar de condigcdo especial durante a realizagédo do
Exame Escrito, pessoa com deficiéncia ou néo, podera solicitar esta condicéo,
conforme previsto no Decreto Federal n° 9.508/2018.

4.8.2. As condicdes especificas disponiveis para realizagdo do exame séo:
prova ampliada (fonte 22), acesso a cadeira de rodas e/ou tempo adicional

de até 1 (uma) hora pararealizacdo da prova (somente para os candidatos com
deficiéncia).

4.8.3 O candidato com deficiéncia, que necessitar de tempo adicional para
realizacdo da prova, devera requeré-lo com justificativa acompanhada de
parecer emitido por equipe multiprofissional ou por especialista da area de sua
deficiéncia, conforme prevé o § 2° do art. 4° do Decreto n° 9.508/2018.

4.8.4. Para solicitar condi¢do especial, o candidato devera:
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4.8.4.1. No ato da inscricdo, indicar claramente no Requerimento de
atendimento especial para candidatos PCD, quais 0S recursos especiais
necessarios.

4.8.4.2. Caso o candidato necessite de uma condi¢&o especial ndo prevista no
Requerimento de atendimento especial para candidatos PCD, como uso de
objetos, dispositivos ou proteses, devera requerer preenchendo o campo em
outros motivos, descrevendo 0S recursos especiais necessarios para a
realizacdo do exame, e enviar o Laudo Médico que ateste a (s) condi¢éo (6es)
especial (is) necessaria (s), obedecidos ao critério e 0 prazo previstos neste
edital.

4.8.4.3 A solicitacdo da condigcdo especial podera ser atendida, obedecendo
aos critérios previstos neste edital.

4.8.4.4. Enviar o Laudo Médico, elaborado por especialista da area médica
relacionada a deficiéncia, com as seguintes especificagfes:

a) estar redigido em letra legivel, com citacdo do nome por extenso do
candidato;

b) conter carimbo indicando o nome, nimero do CRM e a assinatura do médico
responsavel por sua emisséo;

c) dispor sobre a espécie e o grau ou nivel da deficiéncia da qual o candidato
possui, com expressa referéncia ao codigo correspondente de Classificagao
Internacional de Doencga — CID, justificando a condi¢do especial solicitada.

4.8.4.5. Somente serdo considerados os laudos médicos emitidos nos ultimos
06 (seis) meses anteriores ao Ultimo dia de inscricdo do Concurso.

4.9 Da candidata lactante:

4.9.1 A candidata que tiver necessidade de amamentar, durante a realizagcédo
do exame, deverd solicitar essa condicdo, no Requerimento de candidata
lactente, indicando claramente a op¢cdo amamentando (levar acompanhante) e
indicar:

a) que é candidata lactante;
b) a quantidade de lactentes;

c) a data de nascimento da (s) crianga (s).
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4.9.2. Tera o direito previsto no item 4.8.2 a mée cuijo filho tiver até 6 (seis)
meses de idade no dia da realizacao da prova e apresentar ao fiscal de provas
a certidéo de nascimento do lactente.

4.9.3 A candidata que necessitar amamentar devera, ainda, levar um
acompanhante maior de idade (ou seja, com, no minimo, 18 anos), sob pena
de ser impedida de realizar o exame na auséncia deste.

4.9.4 O acompanhante ficara responsavel pela guarda do lactente em sala
reservada para amamentacdo. Contudo, durante a amamentacéo, € vedada a
permanéncia de quaisquer pessoas que tenham grau de parentesco ou de
amizade com a candidata no local.

4.9.5 O Hospital Infantil Varela Santiago ndo disponibilizard acompanhante
para guarda de crianca.

4.9.6 A candidata tera o direito de proceder a amamentacao a cada intervalo
de 2 (duas) horas, por até 30 (trinta) minutos, por filho.

4.9.6.1 O tempo despendido pela amamentacao sera compensado durante a
realizagdo das provas, em igual periodo.

4.9.6.2. Para garantir a aplicacdo dos termos e condi¢cdes deste Edital, a
candidata, durante o periodo de amamentacédo, serd acompanhada por uma
fiscal, sem a presenca do responsavel pela guarda da crianca.

4.9.6.3. Em hipo6tese alguma sera permitida a entrada do lactente ou do
acompanhante apés o fechamento dos portées do local do exame.

4.9.6.4. Ao acompanhante nédo sera permitido o uso de quaisquer dos objetos
e equipamentos descritos no item Xl, 2.15 deste Edital, durante a realiza¢&o do
exame do certame.

4.10. Os documentos comprovatérios das situacBes tratadas neste item
deverdo ser entregues juntamente com o0s documentos no momento da
inscricao.

4.10.1 O candidato, ao optar por se inscrever via internet devera enviar o
arquivo em PDF no mesmo dia da inscricdo e deve se atentar para que o
arquivo ndo esteja protegido por senha, sendo este motivo possivel de
indeferimento da solicitacéo de condi¢éo especial.

4.11 O envio da solicitagdo de que trata este item ndo garante ao candidato a
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condicéo especial, a qual sera deferida ou indeferida pela COREME apoés
criteriosa analise, obedecendo aos critérios de viabilidade e razoabilidade.

4.12 O envio da documentagdo incompleta, fora do prazo definido neste edital,
ou por outra via diferente da estabelecida neste edital, causara o indeferimento
da solicitacdo da condi¢ao especial.

4.13 A COREME néo se responsabiliza por documentacéo nao recebida por
motivos de ordem técnica dos computadores, falhas de comunicagdo e/ou
congestionamento das linhas de comunicacio, bem como outros fatores de
ordem técnica que impossibilitem a transferéncia de dados.

4.14 O deferimento e o indeferimento das solicitacGes de condicdo especial
estardo  disponiveis aos  candidatos no enderego eletrénico

https://hospitalvarelasantiago.org.br/p/processos-seletivos .

4.15 O candidato que tiver a sua solicitagdo de condi¢éo especial indeferida
podera impetrar recurso, em formulario proprio disponivel na secretaria da
residéncia médica do HIVS, nos dias 24 e 25/11/2026, das 8h as 11h e das 13h
as 15h.

4.16 O laudo médico a ser apresentado pelo candidato devera estar redigido
em letra legivel e dispor sobre a espécie e o grau ou nivel da deficiéncia da qual
0 candidato possui, categoria em que se enquadra a PCD, nos termos do art.
4° do Decreto Federal n® 3.298/1999 e suas alteragbes, com expressa
referéncia ao codigo correspondente de Classificacao Internacional de Doenca
— CID, com citagdo por extenso do nome do candidato, carimbo indicando o
nome, nimero do CRM, especialidade compativel com a doenca e a assinatura
do médico responsavel por sua emissao.

4.17. Somente serdo considerados os laudos médicos emitidos nos 06 (seis)
meses anteriores ao Ultimo dia de inscricdo do Concurso.

4.18. No caso de deficiente auditivo, o laudo devera ser acompanhado de
exame de audiometria recente.

4.19. No caso de deficiente visual, o laudo devera ser acompanhado de exame
de acuidade visual em ambos os olhos, patologia e campo visual.

4.20 O laudo médico sera considerado para analise do enquadramento previsto
no item 4.3 deste edital.

4.21 A andlise dos Laudos Médicos para a inscricdo no Concurso serarealizada
pela COREME do Hospital, observando a adequagao dos documentos enviados
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pelos candidatos.

4.22 O candidato a vaga de PCD que nao preencher os campos especificos do
Requerimento de Inscricdo ou ndo atender aos dispositivos mencionados no
item 4 deste Edital tera a sua inscrigdo processada como candidato de ampla
concorréncia e ndo podera alegar posteriormente essa condi¢éo para reivindicar
a prerrogativa legal.

4.23 A COREME do Hospital divulgara o resultado com a lista de candidatos
inscritos as vagas reservadas para Pessoa com Deficiéncia no endereco
eletrénico https://hospitalvarelasantiago.org.br/p/processos-seletivos.

4.24 O candidato inscrito como pessoa com deficiéncia e aprovado na prova
objetiva sera convocado pela COREME do Hospital, anteriormente a
homologacdo do resultado final do Concurso, para pericia médica, com a
finalidade de verificar se a deficiéncia se enquadra na previsdo do art. 4° do
Decreto n° 3.298/1999.

4.25 A pericia médica sera no dia 12 de janeiro de 2026, na mesma cidade de
realizagdo da prova objetiva. O Edital de convocagdo, com horéario das 8h as
11, tarde das 13h30 &s 15h30, O local de realizagcdo 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 atras do
Hospital Infantil Varela Santiago.

4.26. Nao havera segunda chamada para pericia médica, seja qual for o motivo
alegado para justificar o atraso ou a auséncia da pessoa com deficiéncia a
avaliacéo.

4.27 O ndo comparecimento ou a reprovacao na pericia médica acarretara a
perda do direito as vagas reservadas as pessoas com deficiéncia.

4.28 O candidato cuja deficiéncia assinalada no requerimento ndo se confirme
na pericia médica sera eliminado da lista de pessoa com deficiéncia, devendo
constar apenas na lista de classificagdo geral, caso atingido os critérios
classificatérios da ampla concorréncia.

4.29 A candidato inscrito como PCD, se aprovado no Concurso, tera seu nome
divulgado na lista no site https://hospitalvarelasantiago.org.br/p/processos-
seletivos e na secretaria do HIVS.

4.30. Nao havendo candidatos aprovados para a vaga reservada as pessoas
com deficiéncia, esta sera preenchida com estrita observancia da ordem de
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classificacao geral.

4.31 Caso aprovado no Concurso, o candidato a vaga reservada para Pessoas
com Deficiéncia devera ser convocado para Avaliagdo Médica Oficial, no dia 12
de janeiro de 2026, realizada por equipe da respectiva Instituicao participante,
gue atestara de forma terminativa sobre seu enquadramento como Pessoa com
Deficiéncia, nos termos do artigo 5° do Decreto Federal n® 9.508/2018 e suas
alteracdes, e sobre a compatibilidade da deficiéncia com o exercicio das
atividades de residente no Programa de Residéncia ao qual se candidatou,
oportunizado o direito ao contraditério e a ampla defesa.

4.32 A compatibilidade entre as atribuicbes do cargo e a deficiéncia
apresentada pelo candidato serd também avaliada durante o periodo da
residéncia.

4.32.1 Caso identificada incompatibilidade entre a deficiéncia apresentada pelo
residente e as atribuicdes da especialidade, havera o seu desligamento do
Programa de Residéncia.

V. DAS VAGAS DESTINADAS AOS CANDIDATOS NEGROS

5.0. Conforme previsto na Lei n® 12.990/2014, ser&o reservadas 20% (vinte por
cento) das vagas ofertadas para ingresso nos Programas de Residéncia do
Concurso, aos candidatos que se autodeclararem negros.

5.0.1. Somente havera reserva de vagas para os candidatos negros nos
Programas de Residéncia com nimero de vagas igual ou superior a 3 (trés).

5.0.2. Nos casos em que a aplicacdo do percentual resultar em ndmero
fracionado, esse serd aumentado para o primeiro namero inteiro subsequente,
em caso de fragdo igual ou maior que 0,5 (cinco décimos), ou diminuido para
ndamero inteiro imediatamente inferior, em caso de fragdo menor que 0,5 (cinco
décimos).

5.1 O candidato negro participara do Concurso em igualdade de condicBes com
os demais candidatos, em relacdo ao conteldo, a avaliacdo, aos critérios de
aprovacao, ao dia, horério e local de aplicagéo das provas e a notaminima exigida
para os demais candidatos e atodas as demais normas de regéncia do Concurso.

5.2. Para concorrer as vagas reservadas, o candidato deverd preencher o
requerimento se declarar preto ou pardo, e enviar no momento da Inscri¢éo,
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conforme o quesito cor ou raga utilizado pela Fundacéo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE.

5.2.1 E de exclusiva responsabilidade do candidato a opcdo e o preenchimento
do Requerimento para concorrer as vagas reservadas aos negros e apresentacéo
da documentacao comprobatoria.

5.2.2 O candidato cuja auto declaracéo nao for confirmada em procedimento de
heteroidentificagdo concorrera as vagas destinadas a ampla concorréncia, nos
termos do art. 11. Da PORTARIA SGP/SEDGG/ME N° 14.635, de 14 de
dezembro de 2021.

5.2.3 Arealizagdo do procedimento de heteroidentificagdo poderé ocorrer em dias
Uteis.

5.3 O candidato negro que ndo preencher os campos especificos do
Requerimento, ou ndo atender aos dispositivos mencionados no item 5 deste
Edital terd a sua inscricao processada como candidato de ampla concorréncia e
ndo podera alegar posteriormente essa condi¢do para reivindicar a prerrogativa
legal.

5.4 O candidato que tiver sua solicitagdo de inscricdo as vagas reservadas
deferida concorrera as vagas reservadas aos candidatos negros, que se
declararam pretos ou pardos no requerimento, bem como as vagas da ampla
concorréncia.

5.4.1. Os candidatos negros concorrerdo, concomitantemente, as vagas
reservadas para candidatos com deficiéncia, se atenderem as condi¢des
especificas previstas neste edital.

5.5. Ndo havendo candidatos aprovados para as vagas reservadas aos negros,
estas serdo preenchidas pelos candidatos da ampla concorréncia, com estrita
observancia da ordem de classificagao.

5.6 O candidato inscrito como negro e aprovado na prova objetiva sera
convocado pela COREME do Hospital, anteriormente a homologagdo do
resultado final do Concurso, para participacdo do procedimento de verificagdo
da declaracdo firmada pelo candidato, exclusivamente no dia 12/01/2026,
manha das 8h30 as 11h, tarde das 13h30 as 15h30, O local de realizagao seréa
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 a finalidade de atestar o
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enquadramento previsto na Lei n® 12.990/2014, analisando o seu fendtipo,
conforme subitem 5.8

5.7 A COREME kmj Hospital divulgara o resultado com a lista de candidatos
inscritos como negros no endereco eletrdnico
https://hospitalvarelasantiago.org.br/p/processos-seletivos.

5.8 Do Procedimento de Heteroidentificagdo ao candidato inscrito como
negro.

5.8.1. Somente serd convocado para realizar o0 procedimento de
heteroidentificacdo o candidato inscrito como negro e aprovado na prova objetiva.

5.8.2 A COREME do Hospital constituira uma Banca examinadora para o
procedimento de heteroidentificacdo com requisitos habilitantes, conforme
determinado pela Portaria Normativa n° 4, de 6 de abril de 2018, do Ministério do
Planejamento, Desenvolvimento e Gestao.

5.8.2.1 A Banca Examinadora sera responsavel pela emissdo de um parecer
conclusivo favoravel ou ndo a declaragdo do candidato, considerando os
aspectos fenotipicos deste.

5.8.3. Nao havera segunda chamada para o preenchimento do formuléario de
participacao, seja qual for o motivo alegado para justificar a auséncia do candidato
ao preenchimento do formulario do procedimento de heteroidentificagdo.

5.8.3.1 O nédo envio das fotos, documento e video ou o indeferimento no
procedimento de heteroidentificacdo acarretard a perda do direito as vagas
reservadas aos candidatos negros.

5.8.4. Os candidatos que se declararem negros deverdo enviar eletronicamente
todos os documentos exigidos no link: https://forms.gle/KCBLTgGNNXryTVQV5.
Para tanto, os candidatos deverao:

a) anexar imagens do documento de identidade (frente e verso);
b) anexar 1 (uma) foto colorida de frente (com o fundo branco);
¢) anexar 1 (uma) foto colorida de perfil (com o fundo branco);

d) anexar 1 (um) video de no méaximo 20 (vinte) segundos; o candidato devera
dizer o seu nome, o0 cargo a que concorre e os seguintes dizeres: “declaro que
sou negro, da cor preta ou parda”.
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e) anexar a auto declaracdo preenchida e assinada, conforme modelo
requerimento ao Edital de Convocagdo para o0 Procedimento de
Heteroidentificagdo.

5.8.4.1. Os arquivos, contendo os documentos correspondentes para analise
deverdo estar nas extensfes e dimensdes a seguir:

a) os documentos e fotos devem estar na extensdo JPG, JPEG, PNG ou PDF
com o tamanho méaximo de 20 MB (megabytes) por arquivo;

a.1l) ao anexar documentos em PDF, o candidato deve atentar-se para que 0s
mesmos ndo estejam protegidos por senha, sendo este motivo passivel de
reprovacao no procedimento de heteroidentificagéo;

b) o video deve estar na extensdo MP4, com o tamanho maximo de 50 MB
(megabytes).

5.8.4.2. Para os documentos que tenham informagdes frente e verso, o candidato
deverd anexar as duas imagens para analise.

5.8.4.3. As imagens dos documentos deverdo estar em perfeitas condi¢cbes, de
forma a permitir a andlise da documentag¢édo com clareza.

5.8.4.4 E de inteira responsabilidade do candidato verificar se as imagens
carregadas na tela de envio de documentos para o procedimento de
heteroidentificag&o estdo corretas.

5.8.4.5. Nao serdo considerados e analisados 0s documentos que nhao
pertencem ao candidato.

5.8.4.6 Padrdes para Fotos e Video:

5.8.4.6.1. As fotos que serdo enviadas a COREME do Hospital devem seguir o
mesmo padréo das fotos de documentos oficiais, dessa forma, é necessario que
algumas recomendagdes sejam seguidas:

a) que o fundo da foto seja em um fundo branco;

b) que o candidato esteja com a postura correta com a coluna bem alinhada;

¢) ndo esteja de cabeca baixa, nem de cabeca erguida;

d) que ndo esteja usando Oculos, boné, touca e que ndo esteja sorrindo.

€) no caso de candidatos com cabelo comprido, a foto do perfil esquerdo deve
estar com o cabelo atras da orelha.

5.8.4.6.2 O video que seré enviado a COREME do Hospital deve seguir algumas
recomendacdes, conforme abaixo:

a) que o fundo do video seja em um fundo branco;

b) que o candidato tenha postura corporal reta;

c) ndo esteja de cabega baixa, nem de cabeca erguida;

d) que ndo esteja usando 6culos, boné, touca e que néo esteja sorrindo.

€) no video, com durag&o de no maximo 20 (vinte) segundos, o candidato devera
dizer o seu nome, 0 cargo a que concorre e os seguintes dizeres: “declaro que
sou negro, da cor preta ou parda”.

5.8.4.6.3 O candidato que ndo fizer o upload do documento de identidade, das
fotos de frente e perfil, do video e do auto declaracao, perdera o direito as vagas
reservadas do Concurso.

6.8.4.6.4 A afericdo da Comissao de heteroidentificagdo quanto a condi¢céo de
pessoa negra levara em consideracdo em seu parecer, a auto declaragao firmada
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e os critérios fendtipos do candidato.

5.8.4.6.5. Serdo consideradas as caracteristicas fenotipicas do candidato ao
tempo da andlise do procedimento de heteroidentificagéo.

5.8.5. N&o havera segunda chamada, seja qual for o motivo alegado para
justificar o atraso no envio das fotos, videos e documentos.

5.8.6. Sem prejuizo das sancfes penais cabiveis, o candidato que prestar
informac&o com conteudo falso, com o intuito de usufruir das vagas ofertadas
aos negros estara sujeito:

a) a exclusdo da lista de aprovados, se a informacdo for constatada apés
homologacéo do resultado e antes da efetivagdo da matricula para o Programa
de Residéncia;

b) a nulidade da matricula, se a informacéo for constatada apds a sua efetivacao.
5.8.7. Detectada falsidade na declaragéo a que se refere este Edital, sujeitar-se-
a o candidato a anulacdo da inscricdo no Concurso e de todos os efeitos dai
decorrentes e, se ja matriculado, a pena de exclusdo, assegurada em qualquer
hipétese, a ampla defesa e o contraditério.

5.8.8. Quanto ao ndo enquadramento do candidato nareserva de vaga, conforme
procedimento de heteroidentificagéo, cabera pedido de recurso, conforme data
estabelecida no cronograma em anexo.

5.8.9. Havera a previsdo de comissdo recursal, que sera composta de trés
integrantes distintos dos membros da comissdo de heteroidentificagdo, nos
termos do respectivo edital e da Portaria Normativa n° 4, de 6 de abril de 2018,
do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestao.

5.8.10 Das decisBes da comissdo recursal ndo cabera recurso.

5.8.11. Demais informacgdes a respeito do procedimento de heteroidentificacao
constardo de edital especifico de convocagao para essa fase.

VI — DAS DISPOSICOES GERAIS SOBRE A INSCRICAO
1.0. Alinscri¢do do candidato implicara a aceitacao total e incondicional das
Disposi¢8es, normas e instru¢des constantes neste Edital.
2.0. Todas as informacdes prestadas pelo candidato, ao inscrever-se no
Processo Seletivo, serdo de sua inteira responsabilidade.
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 a Inscrigcao.
3.0. Tera a sua inscricdo cancelada e sera eliminado do Processo Seletivo o
candidato que usar dados de identificagdo de terceiros para realizar a sua
inscricao.
4.0. A inscricdo somente sera validada mediante confirmacao, pela Secretaria
da Residéncia Médica do Hospital, do pagamento efetuado e da comprovacao
da documentacéo exigida no Item VIII paragrafo 2.0
5.0. O valor referente ao pagamento da taxa de inscricdo néo sera devolvido
em hip6tese alguma.
5.1. O valor referente ao pagamento da taxa de inscrigdo é intransferivel.
6.0. Para efeito de inscricdo, serdo considerados documentos de identificagéo:
a) Carteiras expedidas pelas Secretarias de Seguranga Publica, pelos
Comandos Militares, pelos Institutos de Identificacdo, pelos Corpos de
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Bombeiros Militares e por 6rgaos fiscalizadores (ordens, conselhos, etc.) ou;

b) Passaporte, ou;

c) Certificado de Reservista, ou;

d) Carteira de Trabalho e Previdéncia Social, ou;

e) Carteira Nacional de Habilitagdo, contendo foto; e

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

g) Curriculo Vitae deve ser entregue no momento da inscricdo. Nao sera
recebido posteriormente.

7.0. A Secretaria da Residéncia Médica do Hospital ndo se responsabiliza pelo
ndo-recebimento de solicitacdo de inscri¢do via Internet por motivos de ordem
técnica dos computadores, falhas de comunicagdo, congestionamento das
linhas de comunicag&do, bem como por outros fatores de ordem técnica que
impossibilitem a transferéncia de dados, sendo também possivel a inscricdo de
forma presencial, como ja tratado anteriormente neste edital.

VIl — DA ISENCAO DA TAXA
1.0. 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 de1990,
tém direito a isencdo do pagamento da taxa de inscricdo do Processo
Seletivo, mediante as seguintes condi¢des:
A). 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
B). Ser membro de familia de baixa renda, nos termos do Decreto n°
6.135, de 2007.
2.0. Para usufruir tal direito, o candidato devera:
A). Preencher e anexar o requerimento de Isencdo da taxa de inscrigéo,
disponivel no edital, no periodo de 10 de novembro de 2025 a 14 de
novembro de 2025,das 8h as 11h e das 13h as 15h00 de segunda-feira
a sexta-feira;
B). Preencher integralmente o Requerimento de Isen¢do de acordo com as
instrucdes nele constantes;
c) Declarar no préprio Requerimento de Isencéo, que atende as condi¢des

“n

estabelecidas nas letras “@” e “b” do item VII paragrafo 1.0

2.1. As informagdes prestadas serdo de inteira responsabilidade do candidato,
podendo este, a qualqguer momento, se agir de ma fé, utlizando-se de
declaracdo falsa, estar sujeito as sangdes 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 publica, sem prejuizo de outras san¢des legais.

2.2. Serdo desconsiderados os pedidos de isen¢cdo do pagamento da taxa de
inscricdo do candidato que n&o solicitar a isengdo no prazo estabelecido no
subitem 2.0.

2.3. As solicitagOes deferidas e indeferidas seréo divulgadas no site do hospital
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no dia 17 de novembro de 2025.

2.4. As solicitagdes deferidas serdo juntadas ao processo de inscricdo do
candidato.

2.5. O candidato cuja solicitacao for indeferida podera efetuar o pagamento da
taxa de inscricdo até o dia 22 de novembro de 2024, em conformidade com o
prazo ordinario de inscrigoes.

VIII = DA INSCRICAO — OPCOES:
1.0. A inscricao podera ser realizada pelo link:
https://forms.gle/8yA8i9SDZzzKpLWv9 devidamente preenchida, juntamente
com os todos documentos solicitados no paragrafo 6, item VI em anexo OU
diretamente na Secretaria de Residéncia Médica do Hospital, das 8h as 11h
e das 13h as 15h de segunda-feira a sexta-feira, do dia 10 de novembro
de 2025 a 21 de novembro de 2025, situada na Avenida Deodoro da
Fonseca, nimero 518, no bairro da Cidade Alta, Natal/ RN, CEP 59.025-600.
Tel. (84) 3209-8200.
1.1. Parase inscrever, o candidato devera, obrigatoriamente,
ter Cadastro de Pessoa Fisica (CPF), documento de identificacdo, preencher
todos os campos da Inscricdo e cumprir 0 que determina o paragrafo 6 do item
VI.
1.2. A taxa de inscricdo sera no valor de R$ 300,00 (trezentos reais) a ser
efetuada na conta corrente do Banco do Brasil do Instituto de Protegédo e
Assisténcia a Infancia do Rio Grande do Norte, mantenedor do Hospital Infantil
Varela Santiago:
Agéncia 2870 — 3 e Conta Corrente 3812 - 1
(N&o sera aceito pagamento por meio de PIX)
1.3. Preencher todos os campos no ato da inscricdo e anexar todos os
documentos solicitados, a inscricdo pode realizada na secretaria da
Residéncia Médica ou Sedex (validando a postagem) junto com foto 3x4, Cépia
do RG, CPF e comprovante de residéncia, copia do diploma e copiado CRM
(caso possua), copia do Comprovante de Pagamento;
1.3.1. As inscri¢fes feitas por Sedex ou online dever&o conter todos os itens
solicitados no 2.0 para que seja valida.
1.3.2 O candidato, ao optar por se inscrever pelo link:
https://forms.gle/KCBLTgGNNXryTVQV5 devera enviar os documentos em PDF
e deve se atentar para que o arquivo ndo esteja protegido por senha, sendo este
motivo possivel de indeferimento da inscrigéo.
1.4. E de inteira responsabilidade do candidato guardar o Comprovante de
Pagamento até a data da validacao da inscricao.
1.5. O candidato portador de necessidades especiais deverd comunicar
obrigatoriamente por escrito no requerimento por ocasiao da inscri¢do, motivo
que tera tempo adicional de 1 hora para a realizagdo da prova.

2.0. Relagéo da documentacao obrigatéria para inscri¢éo.

A) Copialegivel do documento de identificagao.

B) Diploma ou Comprovante de Inscricdo no Conselho Regional de Medicina
(para candidatos que concluiram o Curso) ou declaragéo da instituicao de

N PEDIATRICO | 100% SUS

= Av. Deodoro da Fonseca, n2 518 Tel: (84) 3209-8200 www.hospitalvarelasantiago.org.br
l Centro, Natal/RN, CEP: 59025-600 CNPJ 08.337.586/0001-96 hospital@hospitalvarelasantiago.org.br

of @hospitalvarelasantiago W @ajudeovarela



VARELA
7 SANTAGO N

Www.hospitalvarelasantiago.org.or

Ensino na qual o candidato cursa o ultimo periodo do curso médico, informando
a data prevista exata para conclusédo do curso médico que deve

Ser anterior ao inicio do Programa de Residéncia Médica, ou ainda, no caso de
médico estrangeiro ou brasileiro que fez o curso de graduagdo em medicina no
exterior, apresentacéo de diploma revalidado e comprovante de inscrigdo no
Conselho Regional de Medicina.

C). No caso de médico estrangeiro, apresentacéo de certificado de proficiéncia
em lingua portuguesa.

D) O curriculo deveré ser entregue em maos na Secretaria da Residéncia
Médica ou enviado via Sedex, no momento da inscri¢éo.

E). N&o recebemos curriculo apés o candidato fazer sua inscri¢éo.

F) O curriculo aceito é VITAE e ndo LATTES.

IX — DA VALIDAGAO, DA INSCRIGCAO E DO LOCAL DE PROVA

1.0. Avalidagao da inscrigdo é dada no momento em que o candidato apresenta
todos os documentos exigidos para preenchimento da sua inscricdo. Ndo
recebemos nenhum documento em outra oportunidade, mesmo dentro do
periodo de inscri¢ao.

X — DAS PROVAS

1.0. Na primeira fase, de carater eliminatério e classificatério, o candidato fara
uma Prova Objetiva, com questdes de multipla escolha de acordo com o
guadro seguinte:

2.0. Quadro de Provas objetivas.

Programa NUumero de Questdes

- 20 Questdes de Ginecologia e Obstetricia;

- 20 Questbes de Pediatria;

PEDIATRIA | - 20 Questdes de Clinica Médica;

- 20 Questdes de Cirurgia Geral,

- 20 Questdes de Medicina Preventiva e Social.

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

4.0. A terceira fase, o candidato sera submetido a Analise Curricular, de carater
classificatorio;

5.0. O candidato que faltar qualquer uma das fases estara automaticamente
eliminado do Processo Seletivo;

6.0. Quadro da Analise Curricular.

PEDIATRICO | 100% SUS

Av. Deodoro da Fonseca, n2 518 Tel: (84) 3209-8200 www.hospitalvarelasantiago.org.br
Centro, Natal/RN, CEP: 59025-600 CNPJ 08.337.586/0001-96 hospital@hospitalvarelasantiago.org.br

of @hospitalvarelasantiago W @ajudeovarela



Www.hospitalvarelasantiago.org.or

VARELA
2 SANTAGO N

ITENS PONTUACAO PONTUACAO MAXIMA
1. Estégios Extracurriculares:
carga horéaria minima de 240
horas com duracao minima de, 6. 0,50 ponto por cada 240 horas 3,00
meses (documentacgédo de estagio
sem comprovagao de carga
horéaria ndo seré pontuada)
2. Monitoria(s) / Atividade(s) de
Iniciagdo Cientifica/ Bolsas de
Extensdo devidamente registrada 0,50 ponto por cada semesre 3,00
pelo IES.
3. Apresentacéo de trabalhos em
congressos ou simpoésios 0,25 ponto por apresentagdo 1,50
(publicados em Anais).
N&o indexada: 0,50 ponto
L Indexada Nacional (Base Scielo):
févﬁ’;t:;cgcéigfcii:alrabalhos em 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 comprobatoério e 4 anos de estudo): 0,40 0,50
deverdindicar os niveis de Avancado (a partir de 4 anos):
estudo. 0,50
TOTAL DE PONTOS 10,00

X1 — DA APLICACAO DAS PROVAS OBJETIVAS E LOCAL DE PROVA

1.0. A Prova Objetiva sera aplicada no dia 05 de janeiro de 2026. O local de

FILANTROPICO
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realizacao 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 atras do Hospital Infantil Varela Santiago, com acesso pela
Rua Felipe Camarédo. A prova tera 4 (quatro) horas de duracdo, excecdo feita
ao candidato portador de necessidades especiais cuja solicitacdo tenha sido
atendida de acordo com o item VIII parégrafo 1.5 deste Edital, que terd tempo
adicional de 1 hora para realiza¢éo das provas.

2.0. O acesso ao local de realizagcdo das provas ocorrera as 7h30min
(horario oficial local).

2.1. E recomendado ao candidato comparecer ao local de realizagdo das provas
30 minutos antes do horério estabelecido para o fechamento dos portfes.

2.2. O candidato que chegar apés as 8h nédo terd acesso ao local de realizagéo
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 deveré apresentar o original
do mesmo documento de identificacdo utilizado na inscrigéo.

2.5. Caso o candidato que esteja impossibilitado de apresentar, no dia de
realizacdo das provas, documento de identifica¢éo original, por motivo de perda,
roubo ou furto, devera apresentar documento que ateste o registro da ocorréncia
em o6rgédo policial, expedido h4, no maximo, noventa dias.

2.6. N&o sera aceita copia de documento de identificagdo, ainda que
autenticada.

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

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

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

2.10. Seréo de inteira responsabilidade do candidato os prejuizos advindos do
preenchimentoindevido da Folha de Respostas.

2.11. Na Folha de Respostas, o candidato devera marcar, exclusivamente, a
opcao que julgar correta para cada questdo, seguindo as orientacdes ali
contidas e usando caneta esferogréfica de tinta na cor preta ou azul.

2.12. O candidato devera assinar a Folha de Respostas no espaco apropriado
e manusea-la sem que seja rasurada, dobrada ou amassada, pois ela ndo sera
substituida em hipotese alguma.

2.13. Nao sera permitido que as marcacdes 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. Serdo consideradas marca¢Bes indevidas as que estiverem em
desacordo com este Edital ou com as instru¢cdes contidas na Folha de

PEDIATRICO | 100% SUS

Av. Deodoro da Fonseca, n2 518 Tel: (84) 3209-8200 www.hospitalvarelasantiago.org.br
Centro, Natal/RN, CEP: 59025-600 CNPJ 08.337.586/0001-96 hospital@hospitalvarelasantiago.org.br

of @hospitalvarelasantiago W @ajudeovarela



VARELA
2 SiNTiGo I

Wiw.hospitalvarelasantiago.org.or

Respostas.

2.15. Durante a realizagdo da prova, ndo sera permitido ao candidato portar
arma, telefone celular, relogio 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 e 6culos escuros.

2.16. A Secretaria de Residéncia Médica do Hospital ndo se responsabilizara
por perdas ou extravios de objetos durante a realizagédo da prova.

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

a) for surpreendido fornecendo e/ou recebendo auxilio para a execugéo da
prova;

b) for surpreendido portando telefone celular, reldgio eletrénico, gravador,
receptor, calculadora, cAmera fotogréafica, pager, notebook e/ou equipamento
similar, ligados ou ndo. Os telefones serdo totalmente desligados antes que o
candidato entre na sala da aplicagdo 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 instrucdes contidas no Caderno de Prova ou na Folha de
Respostas;

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

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

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

3.0. As questBes de multipla escolha versardo sobre conhecimentos gerais,
considerardo dominio de conteddo e interpretagdo adequada de
situacdes apresentadas, e cada uma delas terd cinco opgdes de resposta, das
guais apenas uma sera correta.

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

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

6.0. Ao retirar-se definitivamente da sala de provas, o candidato devera
entregar ao fiscal a Folha de Respostas e o Caderno de Prova.
6.1. O candidato ndo levara em hip6tese alguma o Caderno de Prova.

7.0. Ndo serdo computadas as questdes ndo assinaladas, questdes que
contenham mais de uma marcagdo, emenda ou rasura, ainda que legivel.
7.1. O resultado da prova objetiva sera divulgado no site da instituicdo:
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http://hospitalvarelasantiago.org.br no dia 09/01/2026 e serd afixado na
Secretaria da Residéncia Médica do Hospital Infantil Varela Santiago.

Xl — DA APLICACAO DA ENTREVISTA
1.0. Sera realizada uma entrevista seguindo a ordem de classificagdo dos
candidatos, no dia 14 de janeiro de 2026, em dois turnos: manh&, com inicio as
08h00min e a tarde, com inicio as 13:30min, 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.
2.0. O candidato convocado para o periodo matutino que chegar ap0s
as 08h00min ndo tera acesso ao local de realizacdo da entrevista e estara
eliminado do Processo Seletivo, assim como o candidato convocado para o
periodo vespertino que chegar ap6s as 13h:30min também estara
impossibilitado para acesso ao local da entrevista e eliminado do Processo
Seletivo.
2.1.0 candidato devera também assinar a lista de presenca da entrevista.

Xl — DOS CRITERIOS DE CORRECAO E DE CLASSIFICACAO
1.0.Ser& convocado apenas para participar da Entrevista o candidato que
obtiver, no minimo, 50% (cinquenta por cento) de acertos no total das
guestdes validas da Prova Objetiva;
2.0. Caso a aplicagao do percentual do que trata o item 1.0, resulte em nimero
fracionado, este devera ser elevado até o primeiro nimero inteiro subsequente.
3.0. Para efeito de apresentagdo dos resultados das Notas Finais, levar-se- &
em conta o arredondamento para duas casas decimais.
4.0. Ocorrendo empate nas Notas Finais entre candidatos, o desempate se fara
em favor do candidato que obtiver maior nUmero de pontos na primeira fase do
concurso; se o0 empate persistir, o desempate se fard em favor do candidato que
obtiver maior pontuagdo na andlise curricular, se o0 empate persistir, o
desempate se fara em favor do candidato com maior idade.
5.0. 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 Resolucdo n°2, de 27 de agosto de 2015,
da Comissédo Nacional de Residéncia Médica, e a Nota Técnica n° 94/2015. De
09 de outubro de 2015, do Ministério da Educacgao, considerando-se o seguinte
critério:
a) 10% nas notas obtidas na pontuacéo final 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 Radiologia) para quem concluir 1 ano de participagdo nas atividades do
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PROVAB;

5.1. Considera-se como tendo usufruido da pontuagdo adicional de 10% o
candidato que tiver iniciado Programa de Residéncia Médica para o qual foi
selecionado, utilizando tal pontuacéo, ndo podendo ser utilizada a pontuacéo
adicional mais que uma vez.

5.2. Estardo aptos para requerer a utilizacdo da pontuagéo 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.
5.3. A pontuacdo de que trata o item 5.0. N&o poderé elevar a Nota Final do
candidato para além da nota méaxima prevista pelo Edital do Processo Seletivo.
5.4. Serd excluido do Processo seletivo o candidato advindo do PROVAB que
tiver solicitado a utilizagcdo da pontuagéo adicional e nao tiver o nome publicado
no Diario Oficial da Unido até 31 de janeiro de cada ano, como tendo avaliagédo
satisfatéria no PROVAB.

XIV - DO JULGAMENTO DAS PROVAS
1.1. 12 Fase: Prova Obijetiva, sera avaliada de 0 (zero) a 10 (dez) pontos,
com duas casas decimais apds virgula e tera carater eliminatério e
classificatorio.
2.0. Serdo considerados habilitados para a fase seguinte os candidatos que
obtiverem o minimo de 50% da Prova Objetiva (12 Fase).
3.0. Todos os candidatos que obtiverem notas iguais na Ultima
classificagdo serdo considerados habilitados.
4.0. 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.
4.1. A prova objetiva (PO) e analise de curriculo (AC) terdo respectivamente,
peso de 90% e 10%.
4.2. O calculo da nota final (NF) ser& obtido pela seguinte formula:

NF=0,9x PO + 0,1 x AC

XV-DOS RECURSOS

1.0. O Gabarito Oficial Preliminar da Prova Objetiva sera divulgado na Secretaria
de Residéncia Médica e no site do Hospital, a partir das 16h do dia 09/01/2026
2.0. O candidato que desejar interpor recurso contra a Comissao de Residéncia
Médica do Hospital Infantil Varela Santiago em relacdo ao Gabarito Oficial da
Prova Objetiva, podera fazé-lo a partir do dia 09/01/2026, até 48 horas a
partir dessa data, observando os seguintes procedimentos:

2.1. Procurar a Secretaria de Residéncia Médica do Hospital, no qual estara
disponivel o formuléario de Requerimento Especifico;

2.2. Preencher integralmente o Requerimento de acordo com as instrugdes nele
constantes; e

2.3. Entregar o Requerimento exigido e o Comprovante de Solicitagdo na
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Secretaria de Residéncia Médica do Hospital.

3.0. O candidato devera consultar a Secretaria de Residéncia Médica do
Hospital, o dia em que estardo disponibilizadas asrespostas aos
recursos.

4.0. Em hipotese alguma seré aceita revisdo de recurso, recurso do recurso ou
Recurso do Gabarito Oficial Definitivo.

5.0. Se houver alteracao de respostas do Gabarito Oficial Preliminar, esta valera
para todos os candidatos, independentemente de terem recorrido.

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

7.0. Ndo serdo aceitos recursos relativos ao preenchimento incompleto,
equivocado ou incorreto da Folha de Respostas.

8.0. Em hipotese alguma seré aceita revisdo de recurso ou recurso dorecurso.
9.0. O resultado da Andlise Curricular saira no dia 27 de janeiro de 2026.

10.0 candidato podera interpor recurso contra a pontuacéo obtida na Analise
Curricular, em até 48h apo6s a divulgagdo do respectivo resultado, observando
0s 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 na Secretaria de Residéncia Médicado Hospital o
Requerimento e imprimir o Comprovante de Solicitagao.

11. 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.

XVI - DO RESULTADO
1.0. O resultado do gabarito sera disponibilizado na secretaria da residéncia
médica do HIVS, no dia 09/01/2026.
2.0 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 17h do dia 09 de janeiro de 2026.

3.0. 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 16h do dia 11 de fevereiro de
2026

XVII- DO PREENCHIMENTO DAS VAGAS E DA MATRICULA
1.0. As vagas definidas no paragrafo Ill deste Edital serdo preenchidas segundo
a ordem decrescente das Notas Finais dos candidatos a um mesmo programa.

2.0. O candidato classificado devera se matricular, no programa, em local e
prazo estabelecido neste Edital.

2.1. As matriculas deverdo ser efetuadas no periodo de 14 de janeiro a 25
de fevereiro de 2026 na secretaria da Residéncia Médica.
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2.2. O candidato que néo efetuar a matricula no periodo acima estabelecido no
paragrafo 2.1 sera excluido desse processo.

2.3. Os candidatos que forem chamados subsequentemente, terdo um prazo de
72 horas ap6s a publicacao da chamada para efetuarem suas matriculas.

2.4. A convocagdo dos candidatos subsequentes seréa via E-mail ou WhatsApp
da instituicdo Hospital Infantil Varela Santiago.

2.5. O ndo comparecimento do mesmo nesse periodo, implicard na sua
exclusdo automatica desse processo, ficando a vaga vacante para o candidato
seguinte.

2.6. Terd sua matricula cancelada, o candidato matriculado que n&o
comparecer ao servigo, até 72 horas do inicio do programa.

3.0. O candidato classificado conforme limite de vagas, porém impossibilitado
de cumprir o programa devido a obrigac6es militares, devera comunicar o fato
a Coordenagcdo do Programa tdo logo disponha dos documentos
comprobatorios de convocagdo e cumprir o disposto na Resolugdo da CNRM
n°. 4 de 30 de setembro de 2011 para que seja assegurada sua vaga.

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

5.0. Os candidatos que n&o foram classificados para o programa terdo seus
documentos (Xerox) devolvidas.

6.0. Todo candidato aprovado, no momento de sua matricula, devera apresentar
copia de sua Apdlice de Seguro de Vida e Acidentes Pessoais para que possa
ser considerado definitivamente matriculado.

XVIlI-DAS DISPOSICOES FINAIS
1.0. Com base no artigo 207 da Constituigcdo 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 Avaliacdo e
todo o material de aplicagdo arquivados por 60 (sessenta) dias consecutivos,
contados a partir da divulgagéo do resultado final do Processo Seletivo e, apés
esse periodo, de recicla-los.
2.0. Sera assegurada vaga, no ano seguinte da Residéncia Médica, ao
candidato matriculado que tenha sido incorporado ao Servigco Militar obrigatorio
no Brasil. (Resolucdo da CNRM n°. 4 de 30 de setembro de 2011).
3.0. Os casos omissos e as situagbes ndo-previstas neste Edital seréo
analisados pela COREME do HIVS e a CEREM-RN.

Natal, 01 de novembro de 2026.

Maria Goretti Lins Monteiro
Supervisora da Comisséo de Residéncia Médica do
Hospital Infantil Varela Santiago
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ANEXO | CRONOGRAMA

Eventos

Periodos

Inscricbes

10 de novembro de 2025 a 21 de novembro de 2025

Pagamento da taxa de inscricao

10 de novembro de 2025 a 21 de novembro de 2025

Solicitagdo da taxa de isencéo

10 de novembro de 2025 a 14 de novembro de 2025

Divulgacédo das Solicitagdes de isengdo

17 de novembro de 2025

Realizacdo da Prova Objetiva

05 de janeiro de 2026

Resultado da 12 fase

09 de janeiro de 2026

Avaliagdo médica oficial dos PCD e negros

12 de janeiro de 2026

Entrevista com o candidato

14 de janeiro de 2026

Divulgacédo das notas da Analise Curricular

27 de janeiro de 2026

Resultado Final

11 de fevereiro de 2026

Matriculas dos novos residentes

14 de janeiro a 25 de fevereiro de 2026

Inicio do programa

02 marco de 2026

— N FILANTROPICO |

Centro, Natal/RN, CEP: 59025-600

I Av. Deodoro da Fonseca, n2 518
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REQUERIMENTO DE ISENCAO DE TAXA DE INSCRICAO

PROCESSO SELETIVO DA RESIDENCIA MEDICA 2025

Eu, ,
CPF: RG: ,
Residente e domiciliado (a) a Av./Rua: ,
N  Apto: _ Bloco: , ha Cidade de: :
No Estado do: , telefone: ( ) ,
E-mail:

Venho respeitosamente junto a Comissdo de Residéncia Médica do Hospital Infantil
Varela Santiago, requerer isencdo de taxa de inscricdo para minha participacdo no
Processo Seletivo de Residéncia Médica para 0 ano de 2025.

Declaro estar ciente do teor do Decreto n° 6.593, de 02 de outubro de 2008, que
regulamenta o Art. 11 da Lei n°® 8.112 de dezembro de 1990, que prever a possibilidade
de isencdo de taxa de inscricdo, como também o Paragrafo Unico do Art. 10 do Decreto
n® 83.936, de 06 de setembro de 1973, o qual caracteriza crime contra fé publica as
informacgbes falsas prestadas, ocasionando a eliminacdo do Processo Seletivo, como

também responder por crime contra fé pablica, sem prejuizo de outras sangdes legais.

Natal, de de 2025.

Assinatura do candidato (a)
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REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO ESPECIAL PARA CANDIDATOS PCD

PROVA DO PROCESSO SELETIVO PRM_2025

Eu, , Carteira de Identidade n?

, candidato ao Edital da Residéncia Médica
em Pediatria 2025, venho requerer o atendimento especial abaixo descrito, conforme atestado médico em anexo.
Descricao do tipo de atendimento especial solicitado:

1. Candidato (a) com deficiéncia deverd especificar o tipo de deficiéncia:

2. Outros motivos candidato (a) temporariamente com problemas graves de salde: acidentado, operados, pos-
cirurgico, acometido por doenga: Especificar qual:

3. Condi¢cdes Especiais Extras

Declaro estar ciente de que as informagdes que estou prestando sao de minha inteira responsabilidade e de que, a
qualquer momento do processo do concurso se averiguado fraude ou inverdade das informag¢des prestadas, serei
eliminado automaticamente do mesmo.

Natal, de de 2025.

Assinatura do candidato (a)

REQUERIMENTO CANDIDATA LACTANTE
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Eu, , Portador do RG ne
, CPF de n® , declaro que meu (s) filho (s) terd (3o) até

6(seis) meses de idade na data da aplicacdo da prova objetiva do concurso e desejo amamenta-lo (s) durante a prova.
Comprometo-me a apresentar a (s) respectiva (s) certiddo (6es) de nascimento no dia da aplicagdo da prova.

A candidata que estiver amamentando, além de solicitar atendimento especial para tal fim, devera encaminhar cdpia da
certiddo de nascimento da crianga, durante o periodo de inscrigdo. Além disso, devera anexar este Requerimento
devidamente preenchido, cépia legivel do documento de identificacdo do (a) acompanhante e entrega-lo a Secretaria da
Residéncia Médica do Hospital Infantil Varela Santiago. O (a) acompanhante somente tera acesso ao local de prova
mediante a apresentacdo do documento de identificacdo original.

Declaro estar ciente de que as informagdes que estou prestando sdo de minha inteira responsabilidade e de que, a
qgualguer momento do processo do concurso se averiguado fraude ou inverdade das informagbes prestadas, serei
eliminado automaticamente do mesmo.

Natal, de de 2025.

Assinatura do candidato (a)

FORMULARIO DE AUTODECLARAGAO
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Eu, , Portador do RG n2

,CPFden? , declaro que sou preto ou pardo, conforme
0 quesito de cor ou raca utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, para o fim especifico de
atender ao item 5.2.1 do edital.

Estou ciente que, se for detectada falsidade desta declaracdo, estarei sujeito as penalidades legais, inclusive de
eliminagdo deste concurso, em qualquer fase, e de anulacdo de minha nomeacdo (caso tenha sido nomeado e/ou
empossado) apds procedimento administrativo regular, em que sejam assegurados o contraditdrio e a ampla defesa. Por
fim, através deste termo autorizo a realizagdo de filmagem da entrevista (caso necessdrio) para afericdo pessoal da
veracidade da autodeclara¢do como preto ou pardo.

Natal, de de 2025.

Assinatura do candidato (a)

* ESTE DOCUMENTO DEVERA SER IMPRESSO, ASSINADO E ENTREGUE DURANTE A INSCRICAO DO CANDIDATO.
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