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PROCESSO SELETIVO DE RESIDENCIA UNIPROFISSIONAL 2023
NO PROGRAMA DE ENFERMAGEM OBSTETRICA DA
FUNDAGAO DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE / HOSPITAL SOFIA FELDMAN

EDITAL DE MATRfCULA
(Procedimentos para candidatos aprovados e excedentes)

A Fundacdo Educacional Lucas Machado (FELUMA), que convoca os candidatos aprovados e excedentes
no Processo Seletivo de Residéncia Uniprofissional 2023 da Fundacdo de Assisténcia Integral a
Saude / Hospital Sofia Feldman, conforme item 9 do Edital de Inscricdo do Processo Seletivo e resultados
divulgados conforme item 10.3 do Edital de Inscricido do Processo Seletivo, disponibilizado no site

residenciaeespecializacao.feluma.org.br, a requererem a matricula de acordo com as orientagGes a seguir:

1. PROCEDIMENTOS PARA REALIZACAO DA MATRICULA

1.1. O candidato aprovado ou seu representante nomeado por procuraciao por instrumento
publico ou particular com poderes especificos para representa-lo, devera imprimir, preencher
e entregar a ficha cadastral do anexo I e os documentos do item 1.3 deste Edital na
Fundacdo de Assisténcia Integral a Saude / Hospital Sofia Feldman, localizada a Rua Antonio
Bandeira, n° 1.060, Bairro Tupi, Belo Horizonte/MG, no dia 13/12/2022, no horario de 8h as
12h e de 13h as 17h, sendo considerado desistente aquele que nao o fizer dentro do prazo
estabelecido.

1.2. N&do é permitida, ao candidato aprovado, a realizacdo de matricula em mais de um programa.
Caso o candidato convocado ja esteja matriculado em outro programa de Residéncia, devera proceder
ao cancelamento da matricula antes de se matricular no programa pretendido da Fundacdo de
Assisténcia Integral a Saude / Hospital Sofia Feldman. A realizacdo de matricula em mais de um
programa implicara perda da vaga.

1.3. Para a matricula, serao exigidas copias e originais dos seguintes documentos:

1.3.1. Carteira de Identidade (atualizada) ou RNE (Registro Nacional de Estrangeiro) no caso de
candidato estrangeiro (frente e verso).

1.3.2. CPF - Cadastro de Pessoa Fisica (no caso de candidato casado que realizou alteragdo no nome,
o0 CPF deve ter sido atualizado na Receita Federal).

1.3.3. Comprovante de estar inscrito (registro) no Conselho Regional de Minas Gerais de sua
categoria (Carteira do respectivo Conselho - frente e verso).
1.3.3.1. Nos casos de transferéncia de estado, serd aceito o protocolo da solicitacdo da

transferéncia, desde que contenha o nimero do Registro do Conselho Regional do

estado de origem.
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1.3.3.2. Nos casos de candidatos que ainda ndo possuem o registro, sera aceito o
protocolo de requerimento da inscricdao no Conselho Regional de sua profissao no
Estado de Minas Gerais.

1.3.3.3. Nos casos dispostos nos itens 1.3.3.1 e 1.3.3.2, o Registro definitivo do Conselho
Regional de Minas Gerais deverd ser apresentado na Fundagdo de Assisténcia
Integral A Saude / Hospital Sofia Feldman, em até 05 (cinco) dias apds o inicio do
candidato no programa. Caso deixe de apresenta-lo no referido prazo, o candidato
terd sua matricula cancelada, sendo convocado para a vaga o candidato
subsequente na ordem de classificagdo do Processo Seletivo.

1.3.4. Diploma da graduacdo exigida como pré-requisito (frente e verso) ou declaragdo de concluséo,
caso nado tenha o diploma, constando a data de inicio e término do curso, procedente de
instituicao de ensino autorizada pelo MEC.

1.3.5. Para candidato estrangeiro ou candidato brasileiro formado em faculdade estrangeira, devera
ser entregue o diploma revalidado por Universidade publica brasileira (frente e verso),
conforme legislagdo vigente. O candidato estrangeiro deverd, ainda, apresentar comprovacao
de proficiéncia em lingua portuguesa e comprovagdao suplementar de visto temporario de
estudante no pais ou documento de autorizacdo de residéncia.

1.3.6. Comprovante de estar em dia com o Servigo Militar (exceto para candidato estrangeiro).

1.3.7. Comprovante de inscricdo no INSS.

1.3.8. Comprovante de enderego atualizado.

1.3.9. Certidao de Nascimento ou de Casamento.

1.3.10. Cartdo de vacina atualizado.

1.3.11. Laudo médico afirmando que o candidato estd apto para realizar as fungbes de residente.

1.3.12. 2 (duas) fotos 3x4 recentes.

E de responsabilidade exclusiva do candidato aprovado a abertura da conta saldrio vinculada a
uma conta corrente em nome do residente.

E responsabilidade exclusiva do candidato a realizacdo da entrega e conferéncia da documentacdo
dentro dos prazos estabelecidos, conforme itens 1.1 e 1.3 deste Edital, ndo se responsabilizando a
Feluma Concursos e o Hospital Sofia Feldman caso os prazos e os procedimentos nao sejam
corretamente cumpridos e realizados.

Na auséncia da apresentagdo de qualquer documento exigido no item 1.3 deste Edital ou entrega fora
dos prazos estabelecidos nos itens 1.1 deste Edital, o candidato aprovado perdera o direito a vaga.

Ndo serd admitida, em hipotese alguma, matricula sob condicdo de posterior atendimento das
exigéncias previstas neste Edital de Matricula.

E responsabilidade exclusiva do respectivo candidato matriculado a realizacdo e conferéncia dos
procedimentos estabelecidos nos itens 10.9 e 10.10 do Edital de Inscricdo para o Processo Seletivo de
Residéncia Uniprofisisonal 2023 do Hospital Sofia Feldman.

Em caso de duvidas que estejam relacionadas aos procedimentos de matricula, o Hospital Sofia
Feldman oferecera servigo de atendimento aos candidatos de segunda a sexta-feira, 8h as 12h e de 13h

as 17h, por meio do telefone (31) 3408-2249 ou pelo e-mail secretarialep@sofiafeldman.org.br.
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2. CHAMADA DE EXCEDENTES

2.1. A partir do dia 14/12/2022, periodicamente a partir das 16h, em caso de desisténcias, sera
disponibilizada exclusivamente no site da Fundacdo de Assisténcia Integral a Saude / Hospital Sofia

Feldman (www.sofiafeldman.org.br), por ordem de classificacdo, a relacdo dos candidatos excedentes

convocados, que terdo até 2 (dois) dias Uteis subsequentes a respectiva divulgacdo para efetuar a

matricula, em conformidade com os procedimentos descritos neste Edital.

Decorrido o prazo

estabelecido, os candidatos que ndo efetuarem a matricula serdo considerados desistentes.

2.1.1. E responsabilidade exclusiva do candidato o acompanhamento das chamadas de

excedentes convocados a matricula, divulgadas conforme item 2.1 deste Edital.

31/03/2023, com excecao do candidato matriculado em outro programa de Residéncia, que devera

formalizar a desisténcia do programa em que fora originalmente matriculado até o dia 15/03/2023

(Resolugao n° 1/17 da CNRM/MEC).

Belo Horizonte, 02 de setembro de 2022.

DocuSigned by:
@W Eluards Fuviira
S50ECO5F80E4144E...
DR. WAGNER EDUARDO FERREIRA
Presidente da FELUMA

2.2. O periodo maximo para a efetivacdo da matricula dos candidatos excedentes convocados sera até o dia
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ANEXO I

DADOS CADASTRAIS DO RESIDENTE
FUNDAGCAO DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE HOSPITAL SOFIA FELDMAN

*TODOS 0OS CAMPOS SAO OBRIGATORIOS

CPF:
Nome:

Nome do Pai:

Data de Nascimento:
Nacionalidade:

UF Naturalidade:
Grupo Sanguineo:
Titulo Eleitoral:
Orgéo Expedidor:
Data da Emissao:
Telefone de Contato:
Escolaridade:

CEP:

Logradouro:
Complemento:

UF:

Especialidade:

UF Registro no Conselho:

N° de Registro no Conselho:

Sexo:

Nome da Mae:

Estado Civil:
Cor/Origem Etnica:
Naturalidade:
PIS/PASEP:

N° do RG:

UF do RG:

E-mail:

Celular:

NO:
Bairro:
Municipio:
Profissao:

Conselho:
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