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EDITAL N° 02/2025

RESIDENCIA MEDICA
PROCESSO SELETIVO 2025
HOSPITAL DE CARIDADE E BENEFICENCIA
CACHOEIRA DO SUL - RS

O Hospital de Caridade e Beneficéncia, em conjunto com a Coordenacédo do
Programa de Residéncia Médica, no uso de suas atribui¢des legais, tornam publico o
edital de Processo Seletivo para ingresso no Programa de Residéncia Médica para o ano
de 2025.

1. PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA:

Programa Duragéao Vagas Credenciamento CNRM
CLINICA MEDICA 2 anos 1 2023-333
2. INSCRIGOES

As inscricdes serao realizadas no periodo de 17 de margo de 2025 até 19 de
margo de 2025 presencialmente na sala do NEPE/COREME, na rua Saldanha Marinho,
48, Centro, Cachoeira do Sul — RS, das 08h as 12h ou das 13h30min as 17h30min, ou de
forma online, através do envio da seguinte documentagdo digitalizada: formulario
cadastral de inscrigdo (Anexo I), documentos para inscri¢gao (item 6.1) e comprovante do
pagamento da taxa de inscricdo para o e-mail nepe@hcb.com.br. A confirmacédo de
inscricdo online sera respondida para o mesmo enderego eletrbnico que enviou a
documentacéao, apds a conferéncia da mesma.

O formulario cadastral de inscricdio consta no Anexo | deste Edital e a
documentacgéao exigida esta descrita no item 6.1. Documentos para Inscricao/Matricula.

O valor da taxa de inscricdo é de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais), efetivada
mediante depdsito bancario em nome do Hospital de Caridade e Beneficéncia - (Banco do
Brasil; Ag. 0042-6,Conta: 3423-1).

E de inteira responsabilidade do candidato a observancia das regras e critérios
de horarios para processamento do pagamento da taxa de inscrigdo. Nao havera
devolugao da taxa de inscrigdo, seja qual for o motivo alegado. A efetivagdo da inscricao
se dara exclusivamente pelo rigoroso cumprimento das instrugdes e pelo depdsito
bancario (até as 15h do dia 19 de margo de 2025).

2.1. Condigoes para a inscrigao:

a) Nacionalidade Brasileira ou estrangeira na forma da legislagao federal,;
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b) Ter concluido o curso de graduagdo em Medicina ou ser concluinte em 2023 de
Curso de Medicina de escola brasileira, realizado em Instituigdes credenciadas pelo
Ministério da Educagao (MEC);

c) Ter situacao regularizada junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado do
Rio Grande do Sul (CREMERS). Os candidatos, oriundos de outros Estados da
Federacao, deverdao possuir habilitagdo para atuar profissionalmente no Estado do Rio
Grande do Sul;

d) Os candidatos brasileiros, graduados em Medicina no exterior, deverao

apresentar diploma revalidado por Universidade Publica brasileira e registro no
CREMERS. Os candidatos estrangeiros, além do diploma revalidado e do registro no
CREMERS, deverao ter visto permanente no Brasil;

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

3. PROCESSO SELETIVO

O processo seletivo sera composto por uma unica fase:

Prova tedrico-objetiva com peso 10,0 (que vale 100%), sob a coordenacgao técnico-
administrativa da COREME do HCB.

DATA: 21/03/2025

HORARIO: 09h

DURAGAO DA PROVA: 03 (trés) horas.

LOCAL DE REALIZAGAO: HCB, sala de reunides do 4° andar
ENDERECO: Saldanha Marinho, 48, Centro, Cachoeira do Sul - RS

A prova sera composta de 50 questdes de multipla escolha, assim distribuidas
sobre Medicina Geral. Desde ja, ficam os candidatos convocados a comparecer, no dia e
local de realizacdo da prova, munidos do documento de identidade que originou a
inscricdo e caneta esferografica azul ou preta.

Nao sera admitido na sala de prova, o candidato que se apresentar apés o horario
estabelecido.

Em nenhuma hipotese havera segunda chamada nem aplicagéo de prova fora do
local designado.

Durante as provas, ndo sera permitida consulta de qualquer espécie nem a
utilizacao de telefone celular ou similar.

Sera eliminado do concurso o candidato que:

a) agir incorretamente ou for descortés com qualquer dos examinadores,
executores e seus auxiliares ou autoridades presentes;

b) for surpreendido, durante a realizagdo das provas, em comunicagao com outro
candidato ou com terceiros ou estiver utilizando livros, notas, impressos, maquina de
calcular ou qualquer equipamento eletrénico.

O candidato, ao terminar a prova objetiva, devera devolver, ao fiscal da sala, a
prova com a folha de respostas. Se assim n&o proceder sera também passivel de
exclusao do concurso.

4. CRITERIOS DE SELEGAO
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O processo seletivo sera composto por:

4.1 Prova escrita objetiva de carater classificatorio correspondente a cem por cento (100
pontos) do resultado final do concurso.

A prova objetiva sera composta de 50 questdes de multipla escolha, assim distribuidas:

a) 10 questdes de Cirurgia Geral;

b) 10 questdes de Clinica Médica;

c) 10 questbes de Medicina Preventiva e Social, Medicina de Familia e Comunidade,
Saude Coletiva.

d) 10 questdes de Obstetricia e Ginecologia;

e) 10 questdes de Pediatria.

Conteudos referentes a Saude Mental e Medicina de Urgéncia poderao ser abordados.

4.2. A classificagdo dos candidatos sera realizada em ordem decrescente, obedecendo
rigorosamente a nota da prova escrita.

4.3. Em caso de empate na classificagao final, serdo utilizados, como critérios de
desempate nesta ordem:

1° - Maior Nota TO (prova tedrico objetiva);

2° — Maior tempo de formacéo;

3° — Maior idade;

4° — Sorteio.

5. RESULTADO FINAL

O resultado final do processo seletivo sera divulgado no dia 26 de margo de
2025, no endereco eletrébnico www.hcb.com.br.

6. MATRICULA

O candidato classificado devera realizar a matricula no dia 27 de margo de 2025,
na COREME do Hospital de Caridade e Beneficéncia — HCB, rua Saldanha Marinho, 48,
Centro, Cachoeira do Sul, RS.

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

O nédo comparecimento implica na perda da vaga e chamada do suplente. O
candidato suplente sera convocado através do endereco eletrbnico do Hospital de
Caridade e Beneficéncia — www.hcb.com.br. O suplente, convocado, tera 1 (um) dia util
para efetivar a matricula sob pena de perdé-la, sendo chamado o seguinte, obedecendo a
ordem de classificagao.

6.1 Documentos para inscrigdo no processo seletivo/matricula:

6.1.1 Candidato brasileiro:
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a) Histérico Escolar de Graduagéo de Medicina;

b) Diploma de Graduac&o em Medicina;

c) Carteira de identidade, CPF e certiddo de nascimento/casamento;

d) O candidato classificado que realizou o Curso de Medicina no Exterior, devera
apresentar copia do Diploma Revalidado no Brasil;

e) Copia do CRM — Conselho Regional de Medicina;

f) Dados bancarios: numero da agéncia e numero de conta corrente;

g) Formulario Cadastral do Candidato preenchido (Anexo I).

6.1.2 Candidato estrangeiro devera apresentar juntamente a documentagéo acima:

a) Cépia do Passaporte com o visto de ingresso na pais registrado junto a Policia
Federal;

b) Copia autenticada do diploma de Médico revalidado conforme legislagao
brasileira;

c) Copia do Registro num Conselho Regional de Medicina do Brasil.

7. INiCIO DAS ATIVIDADES

O inicio das atividades do Programa de Residéncia Médica esta previsto para o
dia 31 de margo de 2025.

8. CRONOGRAMA

DATA EVENTO DESCRIGAO
03/03/2025 Divulgacao de Edital no site HCB (www.hcb.com.br)
Periodo de inscricbes - presencial na sala do
17/03/2025 a NEPE/COREME (Rua Saldanha Marinho, 48, Centro,
19/03/2025 Cachoeira do Sul — RS, das 8h as 12h ou das 13h30min as

17h30min) ou via e-mail: nepe@hchb.com.br

Ultimo dia para depésito bancario em nome do Hospital de
Caridade de Beneficéncia, até as 15h — Banco do Brasil; Ag.
0042-6,Conta: 3423-1 e envio do comprovante para o e-mail
nepe@hcb.com.br

19/03/2025

Aplicagao da prova tedrico-objetiva, das 09h as 12h no HCB,
21/03/2025 sala de reunidoes do 4° andar, Rua Saldanha Marinho, 48,
Centro, Cachoeira do Sul — RS.

Publicacdo da lista preliminar de candidatos aprovados, no site

24/03/2025 www.hcb.com.br, a partir das 16h.
Data para apresentacdo dos recursos contra questdes da prova
25/03/2025 tedrico-objetiva, das 09h as 11h30min e das 14h as 17h na sala
da COREME/HCB.
26/03/2025 Resultado apds os recursos no site www.hcb.com.br
26/03/2025 Resultado Oficial no site www.hcb.com.br
27/03/2025 Periodo de matricula dos aprovados.

31/03/2025 Inicio do Programa



http://www.hcb.com.br/
http://www.hcb.com.br/
http://www.hcb.com.br/
http://www.hcb.com.br/
http://www.hcb.com.br/
http://www.hcb.com.br/

Hospital de Caridade e Beneficéncia
CNPJ: 87.768.735/001-48
Rua Saldanha Marinho, 48, Centro - CEP 96.508-000
kT G i B ek Telefone Fax: (51) 3722-0800 — www.hcb.com.br
o e e T Cachoeira do Sul - RS

9. CONSIDERAGOES FINAIS

Adendos ou novos Editais serdo publicados, sempre que necessario, no endereco
eletrénico www.hcb.com.br.

Cachoeira do Sul/RS, 03 de marco de 2025.

Adilson Teixeira Teodoro
Coordenador da Comissdo de Residéncia Médica
Hospital de Caridade e Beneficéncia de Cachoeira do Sul/RS
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ANEXO1

FORMULARIO CADASTRAL PARA INSCRIGAO/MATRICULA

NOME(completo)

CPF CRM

E-MAIL

MAE

PAI

SEXO DATA DE NASCIMENTO

ESTADO CIVIL TITULO DE ELEITOR

N° DEPENDENTES NO IMPOSTO DE RENDA

GRUPO SANGUINEO FATOR RH NUMERO CNS
TELEFONE ( ) CELULAR ()
COR NATURALIDADE

INSTITUICAO ONDE FEZ GRADUACAO

CONCLUSAO DA GRADUACAO MUNICIPIO UF
CONTA PAGAMENTO BANCO/AGENCIA/CONTA / /
PIS/PASEP CARTEIRA DE IDENTIDADE

ORGAO EMISSOR UF DATA EXPEDICAO__ /
ENDERECO (RUA/AV): N°
BAIRRO CEP
MUNICIPIO UF

ASSINATURA DO CANDIDATO
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