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EDITAL N° 02/2025

RESIDÊNCIA MÉDICA
PROCESSO SELETIVO 2025

HOSPITAL DE CARIDADE E BENEFICÊNCIA
CACHOEIRA DO SUL – RS

O  Hospital  de  Caridade  e  Beneficência,  em  conjunto  com  a  Coordenação  do
Programa de Residência Médica, no uso de suas atribuições legais,  tornam público o
edital de Processo Seletivo para ingresso no Programa de Residência Médica para o ano
de 2025.

1. PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA MÉDICA:

Programa Duração Vagas Credenciamento CNRM

CLÍNICA MÉDICA 2 anos 1  2023-333

2. INSCRIÇÕES

As inscrições serão realizadas  no período de 17  de  março de 2025 até  19 de
março de 2025 presencialmente na sala do NEPE/COREME, na rua Saldanha Marinho,
48, Centro, Cachoeira do Sul – RS, das 08h às 12h ou das 13h30min às 17h30min, ou de
forma  online,  através  do  envio  da  seguinte  documentação  digitalizada:  formulário
cadastral de inscrição (Anexo I), documentos para inscrição (ítem 6.1) e comprovante do
pagamento  da  taxa  de  inscrição  para  o  e-mail  nepe@hcb.com.br.  A  confirmação  de
inscrição  online  será  respondida  para  o  mesmo  endereço  eletrônico  que  enviou  a
documentação, após a conferência da mesma. 

O  formulário  cadastral  de  inscrição  consta  no  Anexo  I  deste  Edital  e  a
documentação exigida está descrita no item 6.1. Documentos para Inscrição/Matrícula.

O valor da taxa de inscrição é de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais), efetivada
mediante depósito bancário em nome do Hospital de Caridade e Beneficência - (Banco do
Brasil; Ag. 0042-6,Conta: 3423-1). 
 É de inteira responsabilidade do candidato a observância das regras e critérios
de  horários  para  processamento  do  pagamento  da  taxa  de  inscrição.  Não  haverá
devolução da taxa de inscrição, seja qual for o motivo alegado. A efetivação da inscrição
se  dará  exclusivamente  pelo  rigoroso  cumprimento  das  instruções  e  pelo  depósito
bancário (até às 15h do dia 19 de março de 2025). 

2.1. Condições para a inscrição:

a) Nacionalidade Brasileira ou estrangeira na forma da legislação federal;
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b) Ter concluído o curso de graduação em Medicina ou ser concluinte em 2023 de
Curso  de  Medicina  de  escola  brasileira,  realizado  em  Instituições  credenciadas  pelo
Ministério da Educação (MEC);

c) Ter situação regularizada junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado do
Rio  Grande  do  Sul  (CREMERS).  Os  candidatos,  oriundos  de  outros  Estados  da
Federação, deverão possuir habilitação para atuar profissionalmente no Estado do Rio
Grande do Sul;

d)  Os  candidatos  brasileiros,  graduados  em  Medicina  no  exterior,  deverão
apresentar  diploma  revalidado  por  Universidade  Pública  brasileira  e  registro  no
CREMERS. Os candidatos estrangeiros,  além do diploma revalidado e do registro  no
CREMERS, deverão ter visto permanente no Brasil;

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

3. PROCESSO SELETIVO

O processo seletivo será composto por uma única fase:

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

DATA: 21/03/2025

HORÁRIO: 09h 

DURAÇÃO DA PROVA: 03 (três) horas.

LOCAL DE REALIZAÇÃO: HCB, sala de reuniões do 4º andar

ENDEREÇO: Saldanha Marinho, 48, Centro, Cachoeira do Sul – RS

A prova será composta de 50 questões de múltipla  escolha,  assim distribuídas
sobre Medicina Geral. Desde já, ficam os candidatos convocados a comparecer, no dia e
local  de  realização  da  prova,  munidos  do  documento  de  identidade  que  originou  a
inscrição e caneta esferográfica azul ou preta.

Não será admitido na sala de prova, o candidato que se apresentar após o horário
estabelecido.

Em nenhuma hipótese haverá segunda chamada nem aplicação de prova fora do
local designado. 

Durante  as  provas,  não  será  permitida  consulta  de  qualquer  espécie  nem  a
utilização de telefone celular ou similar.

Será eliminado do concurso o candidato que:
a)  agir  incorretamente  ou  for  descortês  com  qualquer  dos  examinadores,

executores e seus auxiliares ou autoridades presentes;
b) for surpreendido, durante a realização das provas, em comunicação com outro

candidato ou com terceiros ou estiver  utilizando livros,  notas,  impressos,  máquina de
calcular ou qualquer equipamento eletrônico.

O candidato, ao terminar a prova objetiva, deverá devolver,  ao fiscal da sala, a
prova  com  a  folha  de  respostas.  Se  assim  não  proceder  será  também  passível  de
exclusão do concurso.

4. CRITÉRIOS DE SELEÇÃO
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O processo seletivo será composto por:

4.1 Prova escrita objetiva de caráter classificatório correspondente a cem por cento (100
pontos) do resultado final do concurso.
A prova objetiva será composta de 50 questões de múltipla escolha, assim distribuídas: 
a) 10 questões de Cirurgia Geral; 
b) 10 questões de Clínica Médica; 
c)  10 questões de Medicina Preventiva e Social,  Medicina de Família  e Comunidade,
Saúde Coletiva.
d) 10 questões de Obstetrícia e Ginecologia;
e) 10 questões de Pediatria. 
Conteúdos referentes à Saúde Mental e Medicina de Urgência poderão ser abordados.

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

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

1º - Maior Nota TO (prova teórico objetiva);
2º – Maior tempo de formação;
3º – Maior idade;
4º – Sorteio.

5. RESULTADO FINAL

O  resultado final do processo seletivo será divulgado no dia  26 de  março de
2025, no endereço eletrônico www.  hcb.com.br  .

6. MATRÍCULA

O candidato classificado deverá realizar a matrícula no dia 27 de março de 2025,
na COREME do Hospital de Caridade e Beneficência – HCB, rua Saldanha Marinho, 48,
Centro, Cachoeira do Sul, RS.

A  matrícula  deverá  ser  realizada  pelo  próprio  candidato  ou  seu  procurador
legalmente constituído.

O  não  comparecimento  implica  na  perda  da  vaga  e  chamada  do  suplente.  O
candidato  suplente  será  convocado  através  do  endereço  eletrônico  do  Hospital  de
Caridade e Beneficência –  www.  hcb.com  .br  . O suplente, convocado, terá 1 (um) dia útil
para efetivar a matrícula sob pena de perdê-la, sendo chamado o seguinte, obedecendo a
ordem de classificação.

6.1 Documentos para inscrição no processo seletivo/matrícula:

6.1.1 Candidato brasileiro:
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a) Histórico Escolar de Graduação de Medicina;
b) Diploma de Graduação em Medicina;
c) Carteira de identidade, CPF e certidão de nascimento/casamento;
d) O candidato classificado que realizou o Curso de Medicina no Exterior, deverá

apresentar cópia do Diploma Revalidado no Brasil;
e) Cópia do CRM – Conselho Regional de Medicina;
f) Dados bancários: número da agência e número de conta corrente;
g) Formulário Cadastral do Candidato preenchido (Anexo I).

6.1.2 Candidato estrangeiro deverá apresentar juntamente à documentação acima:
a) Cópia do Passaporte com o visto de ingresso na país registrado junto à Polícia

Federal;
b)  Cópia  autenticada  do  diploma  de  Médico  revalidado  conforme  legislação

brasileira;
c) Cópia do Registro num Conselho Regional de Medicina do Brasil.

7. INÍCIO DAS ATIVIDADES

O início das atividades do Programa de Residência Médica está previsto para o
dia 31 de março de 2025.

8. CRONOGRAMA

DATA EVENTO DESCRIÇÃO
03/03/2025 Divulgação de Edital no site HCB (www.  hcb.com.br  )

17/03/2025 a
19/03/2025

Período  de  inscrições  –  presencial  na  sala  do
NEPE/COREME  (Rua  Saldanha  Marinho,  48,  Centro,
Cachoeira do Sul – RS, das 8h às 12h ou das 13h30min às
17h30min) ou via e-mail: nepe@hcb.com.br

19/03/2025

Último  dia  para depósito  bancário  em  nome  do  Hospital  de
Caridade de Beneficência,  até às 15h – Banco do Brasil;  Ag.
0042-6,Conta:  3423-1  e  envio  do  comprovante  para  o  e-mail
nepe@hcb.com.br

21/03/2025
Aplicação da prova teórico-objetiva, das 09h às 12h no HCB,
sala  de  reuniões  do  4º  andar,  Rua  Saldanha Marinho,  48,
Centro, Cachoeira do Sul – RS.

24/03/2025
Publicação da lista preliminar de candidatos aprovados, no site
www.hcb.com.br, a partir das 16h.

25/03/2025
Data para apresentação dos recursos contra questões da prova
teórico-objetiva, das 09h às 11h30min e das 14h às 17h na sala
da COREME/HCB.

26/03/2025 Resultado após os recursos no site www.hcb.com.br
26/03/2025 Resultado Oficial no site www.hcb.com.br
27/03/2025 Período de matrícula dos aprovados.
31/03/2025 Início do Programa
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Adendos ou novos Editais serão publicados, sempre que necessário, no endereço
eletrônico www.hcb.com.br.

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

Adilson Teixeira Teodoro
Coordenador da Comissão de Residência Médica

Hospital de Caridade e Beneficência de Cachoeira do Sul/RS
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ANEXO I

FORMULÁRIO CADASTRAL PARA INSCRIÇÃO/MATRÍCULA

NOME(completo)_________________________________________________________________

CPF_____________________________________  CRM_________________________________

E-MAIL_________________________________________________________________________

MÃE ___________________________________________________________________________

PAI ____________________________________________________________________________

SEXO_______________________DATA DE NASCIMENTO _____________________________

ESTADO CIVIL ____________________TÍTULO DE ELEITOR __________________________

Nº DEPENDENTES NO IMPOSTO DE RENDA ________________________________________

GRUPO SANGUÍNEO _______ FATOR RH _________NÚMERO CNS_____________________

TELEFONE (   ) _____________________ CELULAR (    ) _______________________________

COR ___________________________________ NATURALIDADE________________________

INSTITUIÇÃO ONDE FEZ GRADUAÇÃO ___________________________________________

CONCLUSÃO DA GRADUAÇÃO ________ MUNICÍPIO _____________________ UF ______

CONTA PAGAMENTO BANCO/AGÊNCIA/CONTA ______________/_______/______________

PIS/PASEP________________________CARTEIRA  DE  IDENTIDADE___________________

ÓRGÃO  EMISSOR______________________  UF______  DATA EXPEDIÇÃO____/____/____

ENDEREÇO (RUA/AV):______________________________________________Nº___________

BAIRRO ___________________________________________________CEP _________________

MUNICÍPIO _______________________________________________ UF __________________

ASSINATURA DO CANDIDATO

__________________________________________
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