HUBRASiL%

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS '

DECLARACAQ POSITIVA DE ACUMULQ DE CARGOS
PUBLICOS PARA ADMISSAO

NOME: | e[ ]

Declaro, em cumprimento as disposi¢cGes legais vigentes, que:

| — OCUPO cargo, emprego ou funcdo publica, que sou aposentado(a), beneficidrio(a) de pensdo, ou militar ativo(a) ou
aposentado(a).

Il — estou ciente das disposi¢des e vedagdes legais relativas a acumulagdo de cargos, empregos, fungdes e demais vinculos
publicos, comprometendo-me a comunicar imediatamente a unidade de gestdo de pessoas da HU Brasil e as unidades de
gestdo de pessoas dos demais drgdos ou entidades com os quais eu venha a manter vinculo funcional qualquer alteragédo
na situacgdo ora declarada, sob pena de responsabilizagdo;

Ill — estou ciente de que, nos casos de acumulagdo de cargo ou emprego publico, é vedado o recebimento concomitante
dos seguintes beneficios: auxilio-alimentacdo, auxilio pré-escolar e auxilio-saude. E também que em caso de identificacdo
de percepcdo simultanea, o referido beneficio da HU Brasil sera cancelado sem prévio aviso;

IV — comprometo-me a zelar pela compatibilidade de horarios entre meus vinculos laborais, sejam eles publicos ou
privados;

V — estou ciente da obrigatoriedade de apresentar a documentagdo necessaria a andlise da situagdo de acumulagdo de
vinculos, bem como de que a ndo apresentacdo, total ou parcial, da documentacgéo solicitada impossibilitara a realizagédo
da referida andlise; e

VI - sdo verdadeiras as informacgGes prestadas na presente declaracdo, estando ciente de que a presta¢do de informacdes
falsas ou a omissdo de informacgGes podera ensejar responsabilizacdo administrativa, civil e penal, na forma da legislacdo
vigente.

VINCULO HU BRASIL

MOTIVO DE PREENCHIMENTO DA DECLARACAO POSITIVA DE ACUMULO DE VI'NCULOS*:‘ ‘

PREENCHA SE ESTE FOR O SEU PRIMEIRO VINCULO COM A HU BRASIL:

1. UNIDADE DA HU BRASIL: | | 2. DATA DE ADMISSAO (estvaony:| |
3. CARGO/FUNCAO (preTenpIDO): | | 4. CARGA HORARIA SEMANAL (Horas): ||
5. ESCOLARIDADE DO CARGO:| | 6. NATUREZA DO CARGO: |

7. TRATA-SE DE CONTRATO TEMPORARIO? O siM O NAO

PREENCHA SE JA POSSUI VINCULO ATIVO JUNTO A HU BRASIL:

1. UNIDADE DA HU BRASIL: | | 2. DATADE ADMISSAO:| |
3. LOTACAO (UNIDADE/SETOR/DIVIS,T\O)Z‘ ‘ 4. MATRICULA: |:|

5. CARGO/FUNCAO: | | 6. CARGA HORARIA SEMANAL (Horas):| |
7. ESCOLARIDADE DO CARGO: | | 8. NATUREZA DO CARGO: | |

9. TRATA-SE DE CONTRATO TEMPORARIO? O siM O NAO

10. SOLICITOU RESCISAO CONTRATUAL? O siM O NAO | Se sim, qual a data do desligamento? | |



HUBRASiLﬁ

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS '

DECLARACAQ POSITIVA DE ACUMULQ DE CARGOS
PUBLICOS PARA ADMISSAO

VINCULO EXTERNO (1) - CARGO OU EMPREGO PUBLICO

1. ORGAO (EX: SECRETARIA DE SAUDE): ‘ ‘

2. LOTACAO (ex: HOSPITAL REGIONAL): | 3. DATADEADMISSRO:| |
4. CIDADE/ESTADO DE EXERCICIO| | 5. CARGA HORARIA SEMANAL (Horas):| |

6. CARGO EFETIVO: | | 7. ESCOLARIDADE DO CARGO: | |

8. REGIME JURIDICO (excun): | | 9.NATUREZA DO CARGO: | |

10. SOLICITOU EXONERACAO/RESCISAO CONTRATUAL? O SIM O NAO | patado desligamento: ||
11. SOLICITOU VACANCIA? O sIM O NAO | Data de inicio da vigéncia: l:|
12. SOLICITOU LICENCA? O siM O NAO | Tipo:| |patade iniciodavigencia: | |
13. ESTA SUBMETIDO(A) AO REGIME DE DEDICAGAO EXCLUSIVA?Q SIM O NAO | solicitou alteracsio desse regime? O siIM O NAO
14. TRATA-SE DE CONTRATO TEMPORARIO COM BASE NA LEI 8.745/93? O siM O NAO
15. ESTA EM DISPONIBILIDADE REMUNERADA NOS TERMOS DO ART. 41, § 32 da CF/88? O siMm O NAO
16. SERA CEDIDO DESTE VINCULO PARA ASSUMIR CARGO/FUNGAO NA HU BRASIL? O siM O NAO
17. PERCEPCAO DE BENEFICIOS: OsiM O NAO - AUXILIO A PESSOA COM DEFICIENCIA
OsiMm O NAO - AUXILIO — ALIMENTAGAO
OsiM O NAO - AUXILIO - SAUDE
Osiv ONAO - AUXILIO - CRECHE

VINCULO EXTERNO (2) — CARGO OU EMPREGO PUBLICO

1. ORGAO (Ex: SECRETARIA DE SAUDE): ‘ ‘

2. LOTAGAO (EX: HOSPITAL REGIONAL): | 3. DATADE ADMISSRO:| |
4. CIDADE/ESTADO DE EXERCICIO| | 5. CARGA HORARIA SEMANAL (Horas):| |

6. CARGO EFETIVO: | | 7. ESCOLARIDADE DO CARGO: | |

8. REGIME JURIDICO (exccL): | | 9.NATUREZA DO CARGO: |

10. SOLICITOU EXONERACAO/RESCISAO CONTRATUAL? O SIM O NAO | Datado desligamento: ||
11. SOLICITOU VACANCIA? O SIM O NAO | Datadeinicio davigéncia: | |
12. SOLICITOU LICENCA? O siM O NAO | Tipo:| |Datade inicio davigéncia: | |
13. ESTA SUBMETIDO(A) AO REGIME DE DEDICAGAO EXCLUSIVA?Q SIM O NAO | solicitou alteragsio desse regime? O sIM O NAO
14. TRATA-SE DE CONTRATO TEMPORARIO COM BASE NA LEI 8.745/93? O sim O NAO
15. ESTA EM DISPONIBILIDADE REMUNERADA NOS TERMOS DO ART. 41, § 32 da CF/88? Osim ONAO
16. SERA CEDIDO DESTE VINCULO PARA ASSUMIR CARGO/FUNCAO NA HU BRASIL? O sim O NAO
17. PERCEPCAO DE BENEFICIOS: OsiM O NAO - AUXILIO A PESSOA COM DEFICIENCIA
OsiM QO NAO - AUXILIO - ALMENTACAO
OsiMm O NAO - AUXILIO - SAUDE
OsiM QO NAO -AUXILIO - CRECHE

CONTRATO TEMPORARIO COM BASE NA LEI 8.745/93

A LEI 8.745 REGULAMENTA A CONTRATAGAO DE PESSOAL POR TEMPO DETERMINADO NA ADMINISTRAGAO
PUBLICA FEDERAL PARA ATENDER A UMA NECESSIDADE TEMPORARIA DE EXCEPCIONAL INTERESSE PUBLICO.

[1 DECLARO QUE FUI CONTRATADO SOB OS TERMOS DA LEI 8.745/93 NOS ULTIMOS 24 (VINTE QUATRO) MESES.

PREENCHA OS CAMPOS ABAIXO, CASO O REFERENTE VINCULO|BBITENHA SIDO CITADO ANTERIORMENTE:

1. ORGAO: \ \
2. CARGO EFETIVO:‘ \

3. DATA DE ADMISSAO:|:|
4. DATA DE DESLIGAMENTO: S




HUBRASIL

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS '

DECLARACAQ POSITIVA DE ACUMULQ DE CARGOS
PUBLICOS PARA ADMISSAO

APOSENTADORIA/RESERVA REMUNERADA/MILITAR REFORMADO

[ DECLARO QUE RECEBO PROVENTOS ORIUNDOS DE:‘ ‘

1. ORGAO/EMPRESA ORIGINARIO: \ \ 2. TIPO DE ViNCULO:|:|
3. CARGO EFETIVO ORIGINARIO:‘ \ 4. ESCOLARIDADE DO CARGO:\ \
5. NATUREZA DO CARGO:‘ 6. DATA DA EFETIVAGAO DA INATIVIDADE: S

PENSAO

[ DECLARO QUE RECEBO PROVENTOS ORIUNDOS DE PENSAQ.

[ DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE, CASO SEJA BENEFICIARIA DE PENSAO INSTITUIDA PELA LEI N@ 3.373, DE 12 DE MARCO DE 1958, E
OPTE PELA POSSE EM CARGO PUBLICO EFETIVO, HAVERA A PERDA AUTOMATICA DA PENSAO, CONFORME DISPOSTO NA PORTARIA
SGP/SEDGG N2 4.645, DE 24 DE MAIO DE 2022.

1. NOME DO(A) INSTITUIDOR(A) DA PENSAO: | | 2. PARENTESCO: S

3. REGIME PREVIDENCIARIO: | la.miPODEVINCULO] ]

5. ORGAO/EMPRESA DO(A) INSTITUIDOR(A) DA PENSAO: \ \

6. ESCOLARIDADE DO CARGO:‘ \ 7. CARGO EFETIVO ORIGINARIO:‘ \
8. NATUREZA DO CARGO:‘ \ 9. DATA DA INSTITUICAO DA PENSAO: S

10. TIPO DE PENSAO:‘ \

DOCUMENTAGAO NECESSARIA

CARGO OU EMPREGO PUBLICO

APRESENTAR DECLARAGAO DA AREA DE GESTAO DE PESSOAS DO ORGAO/EMPRESA COM AS SEGUINTES INFORMAGOES:
+  DENOMINACAO DO CARGO OU EMPREGO QUE EXERCE;
+  JORNADA DO CARGO OU EMPREGO;
*  ESCALA DE TRABALHO ATUALIZADA, INDICANDO OS HORARIOS DE ENTRADA E SAIDA, DOS TRES MESES SUBSEQUENTES;
*  FOLHAS DE FREQUENCIA DOS 3 MESES ANTERIORES;
+  ENDERECO DO LOCAL DE ATUACAO;
*  NIVEL DE ESCOLARIDADE DO CARGO OU EMPREGO;
*  DATA DE INGRESSO;
«  AREA DE ATUACAO.

APOSENTADORIA/RESERVA REMUNERADA/MILITAR REFORMADO

APRESENTAR DECLARACAO DO ORGAO COM AS SEGUINTES INFORMAGOES:
. DENOMINAGAO DO CARGO EM QUE SE DEU A APOSENTADORIA;
*  ATO E FUNDAMENTO LEGAL DA APOSENTADORIA;
. NIVEL DE ESCOLARIDADE DO CARGO EM QUE SE DEU A APOSENTADORIA.

PENSAO

APRESENTAR DECLARACAO DO ORGAO COM AS SEGUINTES INFORMAGOES:
*  TIPO E FUNDAMENTO LEGAL DA PENSAO;
*  GRAU DE PARENTESCO COM O INSTITUIDOR DE PENSAO;
. DATA DE INiCIO DA CONCESSAO DO BENEFICIO.

DATA: |

LOCAL: |

ASSINATURA ELETRONICA DO CANDIDATO/EMPREGADO
(SUGERE-SE: Gov.br OU CERTIFICADO DIGITAL)



https://sso.acesso.gov.br/login?client_id=assinador.iti.br&authorization_id=19355177bcf
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