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BENEFICENTE SiRIA

EDITAL DE SELECAO DE APOIADORES

PROJETO QUALIFICACAO HOSPITALAR

O projeto “Qualificacdo Hospitalar”, desenvolvido pela Associacdo Beneficente
Siria - Hcor, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), divulga o processo de selecdo de apoiadores
locais para o Projeto Qualificagdo Hospitalar, que serd realizado no Triénio 2021-2023.

1. Projeto Qualificagao Hospitalar

O projeto tem como objetivo geral apoiar a gestao assistencial de 30 hospitais
selecionados na implantagcdao do protocolo de alerta precoce de deterioragao clinica em
unidades de internacgdo clinica bem como reduzir o evento adverso cédigo azul e elevar
a percepcao dos profissionais das unidades participantes sobre a cultura de seguranca.

2. Numero de Vagas

Este edital contempla o cumprimento de 30 vagas para apoiadores locais,

sendo:

Estado Municipio Numero de vagas

Alagoas Maceid 02

Camacari 01

, Jequié 01

Bahia Salvador 01

Vitéria da Conquista 01

Ceard Fortaleza 03

Caxias 01

Maranh3o Coroaté. 01

Imperatriz 01

Santa Inés 01

Guarabira 01

Mamanguape 01

Paraiba Monteiro 01

Picui 01

Pombal 01

Floriano 01

Piaui Oeiras 01

Teresina 01

Arcoverde 01

Pernambuco Caruaru 01

Palmares 01
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Salgueiro 01

Estado Municipio Numero de vagas
Caico 01
Rio Grande do Norte Mossoro 01
Pau dos Ferros 01
Sergipe Aracaju 02

3. Pré-Requisitos Obrigatérios

» Profissional de nivel superior com inser¢do na area da satide ou campos afins, ou
cursando o ultimo ano de graduacao;

» Disponibilidade de 30 horas por més durante toda a execug¢do do projeto (a
partir de janeiro de 2022);

» Nao ser prestador de servigo, ndo possuir vinculo empregaticio ou ter qualquer
impeditivo legal relacionado a vinculos diretos ou indiretos com Administragdao
Publica Federal, Estadual e Municipal;

» Residir na cidade da vaga selecionada;

» Possuir habilidades para utilizar computadores e recursos de conectividade:

internet, e-mails, foruns, chats e afins.

4. Pré-Requisitos Desejaveis

>

>

>

>

Experiéncia de trabalho em instituicdo hospitalar, de preferéncia em unidade de
internacdo adulto;

Experiéncia profissional no Sistema Unico de Satide com foco na assisténcia e/ou
na gestdo de servicos do Sistema Unico de Saude;

Experiéncia com atividades de ensino em Nucleo de Educagdao Permanente em
Saude e/ou Instituicdes de Ensino Superior e/ou Instituicdes de Ensino Técnico
e/ou outros;

Experiéncia e/ou atuacdo em facilitagdo/mediag¢do de grupos.

5. Atribuig¢des do Apoiador

>
>

>

Participacdo em todas as atividades presenciais e virtuais do projeto;

Realizacdo de visitas presenciais programadas a(s) unidade(s) hospitalar(es)
conforme a agenda pactuada;

Participacdo em todas as atividades de formacdao pedagdgica destinadas aos
apoiadores;

Participacdo em reunides técnicas e/ou especificas com a equipe do projeto
guando convocadas;

Acompanhamento na elaboragdo e entrega de documentos e relatdrios
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produzidos pelos participantes dos hospitais, incluindo postagem e
monitoramento de indicadores, de acordo com os pressupostos metodoldgicos
indicados, com a programacdo e o cronograma previstos;

» Controle da frequéncia dos participantes dos hospitais a cada atividade
proposta, utilizando planilha determinada;

» Producdo de relatdrios sobre as atividades de acordo com o roteiro estabelecido
e entrega nas datas estipuladas;

» Contato permanente com equipe do HCor;

» OQutras especificas ao papel do apoiador que poderdo ser pactuadas.

6. Inscri¢des

As inscricbes deverao ser realizadas no periodo de 08h00 do dia 26 de janeiro
de 2022 até as 16h59 do dia 04 de fevereiro de 2022, horario de Brasilia, mediante
preenchimento do curriculo vitae e da declara¢gdo de compromisso, conforme modelos
nos Anexos 1 e 2 deste Edital, e enviado ao endereco eletronico:
projetoqualificacaohospitalar@hcor.com.br.

Ao candidato serd atribuida total responsabilidade pelas informacdes
apresentadas, reservando-se ao Hcor o direito de excluir da selecdo aquele que enviar
documentos incompletos, desatualizados, ilegiveis, arquivos corrompidos ou diferentes
dos solicitados.

O Hcor nao se responsabilizard por solicitacdes de inscricbes ndo recebidas por
motivo de ordem técnica dos computadores/laptops, falhas de conexdo de internet ou
de rede, falhas de comunicacdo, congestionamento das linhas de comunicacdo, bem
como outros fatores de ordem técnica que impossibilitem a transferéncia de dados.

N3o haverd cobranca de taxa de inscri¢do.

Eventuais duvidas poderdo ser direcionadas ao mesmo e-mail ou pelo telefone:
(11) 3053-6611 - ramal: 3372 e 3314.

7. Selecao

A selecao de candidatos sera realizada pela equipe do projeto, em duas etapas.
A primeira etapa, de carater eliminatdrio e classificatério, consiste na analise da ficha
de inscricdo e do curriculo vitae. A segunda etapa, de carater eliminatério e
classificatorio, serd uma entrevista virtual em data e horario a serem informados pelo
correio eletrénico do candidato.

8. Resultados

A equipe do projeto informard a relacdo dos apoiadores selecionados em até
cinco dias Uteis apds o término da segunda etapa da selecdo, por meio do correio
eletronico (e-mail), aos candidatos participantes da segunda etapa. Os selecionados
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serdo chamados para exercer a fun¢do de apoiador em data a ser pactuada para o
inicio das atividades. Também serd composto um banco de supléncia com candidatos
para o caso de vacancia de vaga antes ou mesmo durante o Projeto.

9. Remuneragao

O apoiador recebera o valor mensal de RS 2.400,00 (dois mil e quatrocentos
reais), mediante periodo de atuacdo no projeto. Os suplentes ndo receberdo a
remuneracao a que os apoiadores tém direito no periodo supracitado, salvo se forem
convocados a substitui-los, passando, entdo, a serem remunerados somente a partir do
momento da referida substituicdo. As despesas com transporte e alimentacdo do
apoiador ndo serdo custeadas pelo contratante (Hcor).

10. Formalizacao Contratual

O(a) apoiador(a) local selecionado(a) nesse processo formalizard contrato de
prestacdo de servicos (Pessoa Juridica) com o Hcor e devera apresentar todos os
documentos necessarios para contratacdo segundo os prazos estipulados pela equipe
do projeto.

Para elaboracdo do contrato de prestador de servicos (Pessoa Juridica) deverdo
ser providenciados os seguintes documentos:

e Documento Oficial com Foto;

e CPF;

e Comprovante de endereco (Pessoa Fisica);
e Estado civil;

e Telefone e e-mail do prestador;

e Contrato social da empresa;

o Dados bancarios em nome da empresa.

Este contrato serd mantido de acordo com a vigéncia do projeto, podendo
sofrer alteragdes.

A execucdo das atividades previstas neste Edital ndo implica em qualquer
relacdo de emprego ou vinculo trabalhista com o Hcor.

11. Critérios de Descontratualizacdo

Caso o(a) apoiador(a) local necessite se desligar do projeto, devera comunicar
por escrito a equipe do projeto com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

O contrato do(a) apoiador(a) local poderd ser interrompido, a qualquer
momento, pelo contratante pelos principais motivos: perfil inadequado e/ou ndo
adaptacdo a fungdo; descumprimento das atividades/atribuicbes requeridas e carga
horaria prevista; vigéncia do projeto; ou em casos ndo mencionados, sob avaliacdo da
equipe do projeto.
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12. Da Protecao de Dados Pessoais

O Hcor, como controlador dos dados, processara seus dados pessoais apenas
para os fins descritos neste Edital. Seus dados pessoais serdo processados de acordo
com as leis de protecdo de dados aplicaveis e mantidos até a conclusdo de sua
finalidade ou por periodos suportados em lei.

Para saber mais, acesse o Portal de Privacidade do Hcor:
https://www.hcor.com.br/politica-de-privacidade/.

Contato do Encarregado de Protecdo de Dados do Hcor: dpo@hcor.com.br.

13. Outras Disposi¢oes

Do resultado da selecdo ndo cabe recurso. Casos ndo previstos nesse edital
serdo analisados conjuntamente pelo Hcor e pela Equipe do Projeto.

As atividades do(a) apoiador(a) terdo inicio apds assinatura do contrato,
realizada posteriormente a validacdo da entrega dos documentos para formalizacdo
contratual.

O Hcor se reserva no direito de corrigir eventuais erros materiais neste
documento.

Caso  necessdrio, entre em contato pelo correio eletronico
projetoqualificacaohospitalar@hcor.com.br.

Sao Paulo, 19 de janeiro de 2021.
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ANEXO 1 - MODELO DE CURRICULUM VITAE

I. DADOS DE IDENTIFICACAO PESSOAL

Nome completo, nome dos pais, data de nascimento, naturalidade, RG, CPF, endereco
residencial completo, endereco comercial completo, e-mail, telefones (residencial,
celular e comercial).

Identificagdo do municipio ao qual concorre a vaga.

I. FORMAGCAO ACADEMICA DE NiVEL SUPERIOR
Escolaridade

Curso Instituicdo/Cidade/ Inicio e Término Nivel*
Estado/Pais (més/ano):

* Nivel: Em curso, Graduacao, Especializacdo, Residéncia, Mestrado, Doutorado

IIl. EXPERIENCIA PROFISSIONAL EM SERVICOS DE SAUDE (da atual a mais antiga)
Experiéncia no Servigo Publico
Instituicao:
Data de inicio:
Data de término:
Funcgao:
Atribuicdes principais (descrever de forma sucinta):

Experiéncia no Servigo Privado
Instituicao:
Data de inicio:
Data de término:
Funcado:
AtribuicOes principais (descrever de forma sucinta):

IV. EXPERIENCIA PROFISSIONAL EM ENSINO (da atual a mais antiga)
Instituicao:
Data de inicio:
Data de término:
Funcdo (docente, tutor, orientador, apoiador, instrutor, coordenador de curso e
outros):
Atribuicdes principais (descrever de forma sucinta):
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ANEXO 2 - DECLARACAO DE COMPROMISSO DE DISPONIBILIDADE E HABILIDADE

BU oo ) CPF e, , declaro para fins
de participacdo no Projeto Qualificacdo Hospitalar, oferecido pela Associacdo
Beneficente Siria - Hcor, ter inteiro comprometimento e disponibilidade para atuar e
desenvolver as atividades como apoiador, participando de todas as atividades
presenciais desenvolvidas ao longo do Projeto e das atividades a distancia, dispondo de
30 horas mensais para referida funcdo. Por ser a expressdo da verdade, assumindo
inteira responsabilidade pelas declaracdes acima sob as penas da lei, firmo a presente
declaracdo para que produza seus efeitos legais.

(Nome do Candidato)
Assinatura

Local:
Data:
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