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INTRODUCAO

A tramitagao de processos entre a UFMS e a EBSERH sera alterada e este ma-
nual tem por objetivo orientar os servidores lotados no Hospital Universitario Maria
Aparecida Pedrossian (Humap) sobre a nova forma de criacao e envio de processos
especialmente para a Pro-reitoria de Gestao de Pessoas (Progep). A partir de agora, 0s
processos de um érgao poderao ser tramitados diretamente para o outro, sendo pos-
sivel a inclusao e assinatura de documentos por ambas as partes

Essa mudanca foi possivel com a adesao da UFMS e da EBSERH ao Barramento
de Servicos Processo Eletrénico Nacional (PEN), uma plataforma desenvolvida pelo Mi-
nistério da Economia que permite o tramite de processos ou documentos administra-
tivos digitais maneira segura e com confiabilidade de entrega entre diferentes 6rgaos
e entidades.

Assim, a partir de maio de 2021, as unidades do Humap serdao desativadas do
SEI/UFMS e os servidores passarao a autuar seus processos diretamente pelo SEI/
EBSERH e envia-los a Progep via Barramento de Servicos. O procedimento é muito
simples e a principal mudanca é que 0s processos serao criados na propria unidade de
lotacao do servidor na EBSERH.

A criacao dos processos continua igual, mas os formularios agora serao incluidos
de uma forma diferente. Para facilitar, preparamos esse manual com todos 0s passos
necessarios para a criacao e envio de processos a Progep, de acordo com cada solicita-
cao disponivel.

Agéncia de Comunicacao Social e Cientifica - AGECOM/RTR
Secretaria de Documentacdo Institucional - SEDOC/AGECOM
(67) 3345-7083 / (67) 3345-7811

sedoc.agecom@ufms.br
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Passo-a-passo para formalizacao dos processos pessoais a serem tratados junto a
Pro-Reitoria de Gestao de Pessoas (Progep):

1-
2-
3-
4-
5-
6-

Criar um novo processo do tipo Pessoal: Demanda de Servidor RJU.

Preencher no campo “Especificacao” com o assunto do processo.

Preencher o campo “Interessado” com o nome completo do(a) servidor(a).
Marcar o nivel de acesso como Publico ou Restrito, conforme o caso.

Clicar em “Salvar”.

Com o processo criado, incluir o(s) documento(s) necessario(s), conforme tabela
e instrucdes abaixo.

Passo-a-passo para utilizacao dos modelos de documentos da UFMS no SEI-EBSERH:

1

2-

3-

4-
5
6-
7-

Localizar na tabela abaixo, qual o documento/formulario necessario para sua
solicitacao.

Incluir um novo documento no processo, conforme indicado na coluna “Tipo de
Documento” (Solicitacdo, Plano, Declaracao ou Relatério).

No campo Texto Inicial, selecionar a opcao “Documento Modelo” e inserir a nu-
meracgao indicada na coluna “Cédigo do Modelo” da tabela.

Marcar o nivel de acesso como Publico ou Restrito, conforme o caso.

Clicar em “Confirmar dados”.

Preencher o documento com todas as informacées necessarias e assinar.

Com o processo formalizado e todos os documentos necessarios incluidos, en-
caminhar ao Protocolo da EBSERH para que seja enviado para a unidade corre-
ta da PROGEP/UFMS, conforme indicado na coluna “Enviar para”.

Observacoes sobre o envio externo de processos:

N3ao é permitido o envio externo de processo sigiloso;

O processo nao pode conter documentos sem assinatura;

O processo deve estar aberto somente na unidade que realizara o envio;

0 campo Especificacao do cadastro do processo deve estar preenchido;

0 campo Interessado(s) do cadastro do processo deve estar preenchido;

O processo ficara blogueado para novas edicdes enquanto estiver tramitado
para a UFMS.

Orientacoes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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FORMULARIO /

SOLICITACAO

Formulario de

TIPO DE
DOCUMENTO

coDIGO DO
MODELO

UNIDADE
RESPONSAVEL

ENVIAR PARA

1 | solicitacao de atividades Solicitacao 12582689 DIDEP/PROGEP | DIDEP/PROGEP
esporadicas ou eventuais
Requerimento de
2 | afastamento para poés- Solicitacao 12584430 SECAP/DIDEP/ DIDEP/PROGEP
< PROGEP
graduacao
Requerimento de
prorrogacao de N SECAP/DIDEP/
3 | Jfastamento para pés- Solicitacdo 12603105 PROGEP DIDEP/PROGEP
graduacao
Plano de estudos do SECAP/DIDEP/
4 servidor Plano 12606185 PROGEP DIDEP/PROGEP
Plano de redistribuicio SECAP/DIDEP/
> | de atividades didaticas Plano 12624877 PROGEP | DIDEP/PROGEP
Requerimento de horario
6 | especial para servidor Solicitacao 12625213 SECAP/DIDEP/ DIDEP/PROGEP
PROGEP
estudante
Formulario de solicitacéo . SECAP/DIDEP/
7 de afastamento Solicitacdo 12625822 PROGEP DIDEP/PROGEP
Requerimento de C s SEDEP/DIDEP/
8 incentivo 3 qualificacio Solicitacdo 12631868 PROGEP DIDEP/PROGEP
Requerimento de
9 | progressao por Solicitacao 12632026 SEDEP/DIDEP/ DIDEP/PROGEP
o PROGEP
capacitacao
Requerimento de T SEDEP/DIDEP/
10 retribuicio por titulacio Solicitacdo 12632468 PROGEP DIDEP/PROGEP
Requerimento
de promocdo 3 s SEDEP/DIDEP/
1 denominacao de Solicitacdo 12632670 PROGEP DIDEP/PROGEP
professor titular
Formulario de avaliacao
12 | de desempenho (Anexo Relatério 12632793 SEDPER‘zg'E'IJ,EP/ DIDEP/PROGEP
1))
Formulario para recurso
13 | processo de avaliacao de Solicitacao 12633442 SEDEP/DIDEP/ DIDEP/PROGEP
) PROGEP
desempenho funcional
Requerimento de - SESEM/DIDEP/
14 remoc3o a pedido Solicitagdo 12637220 PROGEP DIDEP/PROGEP
Requerimento de adesao
15 | como prestador de Solicitacao 12637527 SESEM/DIDEP/ DIDEP/PROGEP
. - PROGEP
servico voluntario
Ciéncia - ficha de SEQV/DIAS/
16 descricso de atividades Parecer 12638805 PROGEP DIAS/PROGEP
Ficha de descricdo de . SEQV/DIAS/
17 atividades Solicitacdo 12638902 PROGEP DIAS/PROGEP
Afastamento para curso
18 | de formacao no servico Solicitacao 12657963 SERP/DIPAG/ DIPAG/PROGEP

publico federal

PROGEP

Orientacoes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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Requerimento para
afastamento para

SERP/DIPAG/

19 exercicio de mandato Solicitacdo 12658198 PROGEP DIPAG/PROGEP
eletivo
Requerimento para
20 | alteracao de jornada de Solicitacao 12658351 SERP/DIPAG/ DIPAG/PROGEP
PROGEP
trabalho
Termo de opcao auxilio- ~ SEPAG/DIPAG/
21 alimentacso Declaracéo 12658623 PROGEP DIPAG/PROGEP
SERP/DIPAG/
22 | Declaracéo de sindicancia Declaracdo 12688868 PROGEP SEAP/ | DIPAG/PROGEP
DIPAG/PROGEP
Solicitacdo de T SEPAG/DIPAG/
23 interrupcao de férias Solicitacdo 12690755 PROGEP DIPAG/PROGEP
Declaracao de notificacao ~ SEPAG/DIPAG/
24 de férias Declaracao 12691361 PROGEP DIPAG/PROGEP
Requerimento para
25 | licenca para atividade Solicitacdo 12691907 | SERP/DIPAG/ | pyonc/pROGEP
. PROGEP
politica
Requerimento para
26 | licenca para trato de Solicitacao 12693594 SERP/DIPAG/ DIPAG/PROGEP
i ; PROGEP
interesses particulares
Requerimento para
retorno antecipado da L SERP/DIPAG/
27 licenca para trato de Solicitacdo 12693750 PROGEP DIPAG/PROGEP
interesses particulares
Requerimento - licenca
28 | prémio por assiduidade |  Solicitaco 12694277 | SERP/DIPAG/ | 1550 G/pROGEP
P PROGEP
(técnico)
29 | Relatorio de afastamento |  Relatorio 12707963 SEEE{)%'EQG/ DIPAG/PROGEP
Termo descritivo de
30 | jornada/horario de Declaracao 12799451 DIPAG/PROGEP | DIPAG/PROGEP
trabalho
Atestado de
31 | compatibilidade de Atestado 12799891 DIPAG/PROGEP | DIPAG/PROGEP

acumulagao de cargos
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MODELO 1

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ATIVIDADES ESPORADICAS OU EVENTUAIS

DADOS DE IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome:

Telefone (ramal e celular):

E-mail institucional:

Unidade:

DADOS SOBRE A ATIVIDADE ESPORADICA
Tipo de Atividade

Limites

()

participacao esporadica em palestras, conferéncias,
atividades artisticas e culturais relacionadas a area de
atuacdo do professor

Maximo de 30 horas anuais

trabalho prestado, em carater eventual, no ambito de
projetos institucionais de ensino, pesquisa e extensao,
exclusivamente nos quais tenha Fundacao de Apoio
envolvida

colaboracao esporadica de natureza cientifica ou tec-
nolégica em assuntos de especialidade do professor,
inclusive polos de inovagao tecnolégica

()

participacao ministrando aulas em cursos de pés-gra-
duacao lato-sensu e aperfeicoamento devidamente
aprovados pela UFMS

Maximo de 8 horas semanais
ou 416 anuais (computadas
isoladamente ou em conjunto)

Instituicao Contratante:

NuUmero do processo SEI do convénio, contrato, acordo ou instrumento legal, quando se tratar de
Fundacao de Apoio:

Local de realizacao:

Data de Inicio: Data de Término:

Descricao da Atividade a ser realizada:

Orientacdes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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Especificacdo do beneficio que a colaboracao trara para a UFMS, de ordem institucional, pedagégi-
ca, material e/ou producdo intelectual:

Carga Horaria Se-

Carga Horaria Total da Atividade:
manal:

Valor a ser recebido:

DECLARACOES:

Declaro que a atividade em questdo nao trara prejuizo aos meus encargos docentes ou aos compro-
missos assumidos com a UFMS, conforme declaragao ratificada pela Direcao da minha Unidade de
lotacao.

Declaro que estou em dia com a entrega de relatérios dos projetos cadastrados em meu nome nas
Pré-Reitorias competentes, e com a entrega de relatérios e compromissos assumidos em projetos
com agéncias de fomento ou outras instituicdes que estejam apoiando as atividades de pesquisa,
ensino ou extensao.

Declaro estar ciente de que nao poderei realizar a atividade esporadica proposta, se a retribuicao
pecunidria a ser recebida exceder os limites remuneratérios ministerial; ou se a carga horaria des-
tinada para o desenvolvimento da atividade exceder carga horaria maxima estabelecida na Lei n°
12.772/2012.

Declaro que providenciarei, em até 30 dias apds o encerramento da atividade a ser realizada, um re-
latério final da atividade esporadica sob pena de ter novos pedidos negados.

MANIFESTACAO DA DIRECAO DA UNIDADE DE LOTACAO DO PROFESSOR:

Manifestamo-nos favoravelmente a realizacdo da atividade esporadica/eventual proposta pelo do-
cente. E ratificamos a informacao do professor de qual o desenvolvimento da atividade proposta nao
comprometera e/ou prejudicara as atividades de ensino, pesquisa, extensado e gestdo administrativa
na Unidade.

Anexar:

Convite da Instituicao para desempenhar a atividade esporadica ou eventual Resolu-

¢ao do Conselho da Unidade aprovando a realizacao da atividade.

Orientacoes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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MODELO 2

REQUERIMENTO DE AFASTAMENTO PARA P()S-GRADUACI\O
Afastamento para Pés-graduacdo Stricto Sensu (Art. 96-A da Lei 8.112/90)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome completo:
CPF: Estado civil:

Endereco residencial: N°

Complemento: Bairro Cidade/UF:
CEP: Pais: Telefone:
E-mail institucional:

DADOS FUNCIONAIS

SIAPE: Lotacgao:

Data de admis-
sao:

Carreira: ( ) Docente ( )Técnico Administrativo

Possui cargo de direcao ou funcao gratificada? ( )Sim ( ) Nao

Em caso afirmativo, é de sua responsabilidade providenciar a dispensa do Cargo de Direcdo - CD ou
Funcdo Gratificada - FG que

ocupa, até a data do inicio do afastamento.

ENDERECO RESIDENCIAL NO LOCAL/CIDADE DE REALIZACAO DO CURSO

Endereco: N°
Complemento: Bairro Cidade:
CEP: Estado/provincia: Pais:
Telefone: E-mail:

QUALIFICACOES ACADEMICAS

Graduacao Titulo:

Instituicao:

Periodo:

Pés Graduacao Titulo:

Area de concentracio:

Instituicao:

Periodo:
INFORMACGES SOBRE 0 CURSO DE POS GRADUA(J\O PRETENDIDO

Instituicao:

Curso:

Area de Concentracdo:

Nivel: ( ) Mestrado
() Doutorado DINTER: ( ) Sim ( ) Nao
() Po6s Doutorado

Orientacdes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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Codigo CAPES do curso:

Créditos necessarios para integralizar o curso:

Nome do Orientador:

Endereco da Instituicao: N°
Bairro: Cidade / UF/Provincia:
CEP: Pais: Telefone:

INFORMACf)ES SOBRE 0 AFASTAMENTO
Periodo:___/__/ a / /

Prioridade com que foi indicado pela Unidade no Plano Anual de Qualificacao:

MANIFESTAGAO DO INTERESSADO:

(O texto sera livre e devera conter a relevancia para a sua atuacao na UFMS e perspectivas de con-
tribuicdes futuras para a instituicao apds a conclusao do curso)

MANIFESTACAO DA CHEFIA IMEDIATA:

(Especificar se a acao de desenvolvimento esta alinhada ao desenvolvimento do servidor nas com-
peténcias relativas ao seu 6rgao de exercicio ou lotagao, a sua carreira ou cargo efetivo e manifes-
tar-se quanto a oportunidade do afastamento; a real contribuicao da qualificagcao requerida para

a atualizacao profissional e o desenvolvimento do servidor; ao fato de a qualificacao coadunar-se
com o interesse da administracao, bem como se houve planejamento da Unidade, para que nao
reste prejuizo para a mesma durante a auséncia do servidor)

Observacao: A manifestacao requerida acima é obrigatoéria e, caso necessario, pode ser redigida a
parte e anexada ao processo.

Orientacdes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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MANIFESTAGAO DO DIRIGENTE DA UNIDADE:

(Especificar se a acao de desenvolvimento esta alinhada ao desenvolvimento do servidor nas com-
peténcias relativas ao seu 6rgao de exercicio ou lotacao, a sua carreira ou cargo efetivo e manifes-
tar-se quanto a oportunidade do afastamento; a real contribuicao da qualificacao requerida para
a atualizacao profissional e o desenvolvimento do servidor; ao fato de a qualificacao coadunar-se
com o interesse da administracao, bem como se houve planejamento da Unidade, para que nao
reste prejuizo para a mesma durante a auséncia do servidor)

Observacao: A manifestagao requerida acima é obrigatéria e, caso necessario, pode ser redigida a
parte e anexada ao processo.

DECLARACOES:

Estou ciente que ao requerer o afastamento por periodo superior a trinta dias, serei exonerado/
dispensado de cargo em comissao ou funcao de confianca eventualmente ocupado, a contar da
data de inicio do afastamento, conforme disposto no Art. 18, § 1°, inciso |,do Decreto n°® 9991 de 28
de agosto de 2019.

Autorizo em carater irrevogavel e irretratavel, a Universidade Federal de Mato Grosso do Sul -
UFMS, a descontar dos meus vencimentos, em conformidade com o previsto nos artigos 46 e 47, da
Lei n°® 8.112/1990, para amortizacdo das minhas obrigacdes decorrentes dos valores despendidos
com a realizagdo do afastamento, até a quitagcao total do débito, caso ndo se cumpram os termos
previstos no contrato de afastamento.

Atesto que o curso de pés-graduacao pretendido esta alinhado com minhas competéncias dentro
da instituicdo, em conformidade com o Decreto 9.991/2019, e com a devida anuéncia de minha che-
fia imediata e do Dirigente de minha Unidade.

Assinatura do servidor
Assinatura da Chefia Imediata
Assinatura da Chefia Superior da Unidade

Orientacoes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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MODELO 3

REQUERIMENTO DE PRORROGAC[\O DE AFASTAMENTO PARA PC')S-GRADUA(;AO
Afastamento para Pés-graduacdo Stricto Sensu (Art. 96-A da Lei n° 8.112/90)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome completo:

CPF: Estado civil:

Endereco residencial: N°

Complemento: Bairro Cidade/UF:
CEP: Telefone:

E-mail institucional:
DADOS FUNCIONAIS

SIAPE: Lotacao:

Data de admissao: Carreira: () Docente  ( )Técnico Administrativo
ENDERECO RESIDENCIAL NO LOCAL / CIDADE DE REALIZACAO DO CURSO
Endereco: N°

Complemento: Bairro Cidade:

CEP: Estado/provincia: Pais:

Telefone: E-mail:

QUALIFICACOES ACADEMICAS

Graduacao Titulo:

Instituicao:

Periodo:

Pés Graduacao Titulo:

Area de concentracio:

Instituicao:

Periodo:
INFORMACOES SOBRE 0 CURSO DE POS GRADUACAO

Instituicao:

Curso:

Area de Concentraco:

Nivel: ( )Mestrado ( )Dou-
torado ( ) Po6s Doutorado

Cédigo CAPES do curso:

Créditos necessarios para integralizar o curso:

DINTER: ( )Sim ( )N&o

Nome do Orientador:

Endereco da Instituicao: N°
Bairro: Cidade / UF:
CEP: Pais: Telefone:
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INFORMACOES SOBRE A PRORROGACAO

Periodo do Contrato: ___/__ / a / /

Periodo da prorrogacédo: __/___/ a / /

MANIFESTAGAO DO INTERESSADO:

(Especificar a necessidade da prorrogacao do afastamento)

MANIFESTACAO DA CHEFIA IMEDIATA:

(Em relacao a oportunidade da prorrogac¢do do afastamento)

Observacao: A manifestacao requerida acima é obrigatdria e, caso necessario, pode ser redigida a
parte e anexada ao processo

MANIFESTAGAO DO DIRIGENTE DA UNIDADE:

(Em relacao a oportunidade da prorrogac¢do do afastamento)

Observacao: A manifestacao requerida acima é obrigatdria e, caso necessario, pode ser redigida a
parte e anexada ao processo.

DECLARACOES:

Autorizo em carater irrevogavel e irretratavel, a Universidade Federal de Mato Grosso do Sul -
UFMS, a descontar dos meus vencimentos, em conformidade com o previsto nos artigos 46 e 47, da
Lei n° 8.112/1990, para amortizacdo das minhas obrigacées decorrentes dos valores despendidos
com a realizagao do afastamento, até a quitacao total do débito, caso ndo se cumpram os termos
previstos no contrato de afastamento.

Estou ciente que devera ser anexado ao processo, documento escrito e assinado, contendo a justi-
ficativa do professor orientador para solicitagdao de prorrogacao do afastamento.

Atesto que o curso de p6s-graduacao em andamento esta alinhado com minhas competéncias
dentro da instituicdo, em conformidade com o Decreto 9.991/2019, e com a devida anuéncia de mi-
nha chefia imediata e do

Dirigente de minha Unidade.

Assinatura do servidor
Assinatura da Chefia imediata
Assinatura da Chefia Superior da Unidade
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MODELO 4

PLANO DE ESTUDOS DO SERVIDOR
Afastamento para Pés-graduacéo Stricto Sensu (Art. 96-A da lei 8.112/90)

1. Nome do servidor:

2. Curso:

3. Instituicao:

4. Area de Concentracio:

5. Nivel: ( ) Mestrado () Doutorado () Pés-doutorado
6. Plano de Estudos:

Disciplinas Créditos CH Periodo Classificacdo

OBS: Na classificacao, utilizar as siglas NIV = Nivelamento; OPT = optativa; OBR= obrigatéria
6.1 Estagios, Seminarios ou outras atividades académicas:

6.2 Desenvolvimento da Tese/Dissertacdo/Monografia:

| - Elaboracdo do Projeto: _/_/__a_/_[___

Il - Desenvolvimento do Projeto: _/_/___a_/ [ ___

Il - Redacdo: _/_/__a_/_[___

IV - Data da Defesa (DIA, MESeANO): _/_/__a_/ [___

6.3 Anexar outras informacdes sobre o plano de estudo:

7. Nome do orientador:

8. Endereco do orientador para correspondéncia:

Rua: No° Bairro:
Cidade: Estado: Complemento:
OBS: Anexar documento que designou o orientador para o servidor.

Campo Grande-MS, __de de

Nome do Servidor
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MODELO 5

ANEXO Il - PLANO DE REDISTRIBUICAO DE ATIVIDADES DIDATICAS
(Resolugao n° 11, CD, de 20 de fevereiro de 2020)

Nome do docente requerente:
Matricula Siape n©:

Lotacao:

Meu Afastamento esta no periodo do Calendario Académico em que tenho atri-
buicdo didatica de disciplinas de graduacao e de pds-graduacao, sendo necessarias as
seguintes mudancas dos encargos didaticos.

() transferir meus encargos didaticos para outro docente, conforme Quadro
abaixo, ou

() manter meus encargos didaticos, conforme Quadro abaixo, da seguinte ma-
neira, ou

() serei substituido por outro docente, ou ( ) realizarei anteposicao, ou

( ) farei a reposicao de minhas aulas.

Nome do Docen-

CODIGO DA te que substituira; Ou
DISCIPLINA - NOME DA DIS- TURMA DA CURSO Periodo de Antepo-
SISCAD/SI- CIPLINA DISCIPLINA sicdo ou Reposicao ja
GPOS acordado com os estu-
dantes

Tenho ciéncia do Plano de Redistribuicao Didatica e informei aos dirigentes e
coordenadores responsaveis pelos cursos com as disciplinas vinculadas.

Campo Grande-MS, de de

Assinatura do Docente Requerente
Assinatura da Direcao da Unidade
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MODELO 6

REQUERIMENTO DE HORARIO ESPECIAL PARA SERVIDOR ESTUDANTE

l. INFORMACOES PESSOAIS

Nome:

E-mail: Ramal UFMS:

Cargo Matricula SIAPE:
Lotacdo/Campus: Carga hordria semanal:

Il. INFORMACOES DO CURSO

Curso matriculado:

Instituicdo de ensino:

( )Graduacdo ( )Especializagdo ( )Mestrado ( )Doutorado

Inicio do periodo letivo: / /

Término do periodo letivo: / /

l1l. PROPOSTA DE REPOSICAO DE HORARIO

Segunda-
feira

Quarta- Quinta-

feira feira SO

Terca-feira

Periodo

Horario de
Horario
de trabalho
Horario de
aula
Horario de
trabalho
Horario de
aula
Horario
de trabalho
Horario de
Horario de
trabalho
Horario de
aula
Horario
de trabalho
Horario de
Horario de
trabalho

Noite

Total de ho-
ras de traba-
lho dia

Total de horas semanal -

OBSERVACOES IMPORTANTES
a. Ajornada de trabalho diaria ndo pode exceder 10 horas;

b. O horario de trabalho nao pode ser estabelecido entre as 22:00 e as 6:00 ho-
ras do dia subsequente;

¢. Nas jornadas de mais de 6 horas devera haver um intervalo minimo de 1(uma) hora;
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d. Havendo necessidade de complementar carga horaria aos sabados, necessa-
rio se faz que a jornada nao ultrapasse as 18:00 horas;

e. O horério de saida do trabalho ndao deve coincidir com o horério de inicio de
aula, e vice-versa, sendo necessario um intervalo minimo de 5 minutos.

f. Nos dias em que nao houver aula, conforme o quadro proposta, o servidor de-
vera seqguir o horario de expediente normal da Unidade.

() Comprometo-me, se aprovado, a compensar dentro da mesma semana a
carga horaria exigida para o cargo, de acordo com proposta de reposicao de horario.

(') Estou ciente que a concessao de horario especial, mediante compensacao de
horario, NAO implicara em acréscimo pecuniario, pagamento de hora extraordinaria e
adicional noturno sobre o horario compensado.

( ) Estou ciente que ao requerer Horario Especial serei exonerado/dispensado
de funcao gratificada ou cargo de direcao ocupado, conforme disposto no Art. 48 da
Resolucao CD n° 232, de 07 de novembro de 2019.

Assinatura do servidor
Assinatura da Chefia imediata
Assinatura da Chefia Superior da Unidade
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MODELO 7

ANEXO | - FORMULARIO DE SOLICITACZ\O DE AFASTAMENTO
(Resolucao n® 11, CD, de 20 de fevereiro de 2020)

SOLICITACAO DE AFASTAMENTO
( )NO PAIS ( ) DO PAIS

1. INFORMACOES PESSOAIS

Nome do requerente:

Matricula Siape n°: CPF: Lotacao:
Professor efetivo( )  Técnico-Administrativo ( ) Professor Substituto ( )
Professor/Pesquisador Visitante ( ) Outros (descrever):

Outros Cargos/Funcées acumuladas na UFMS:

E-mail:

OBS: Indicar as matriculas e lotacdes quando houver mais de um vinculo.

. FINALIDADE DO AFASTAMENTO
) Cursos de Aperfeicoamento
) Congressos
) Conferéncia
) Seminario
) Simposio
) Encontro e Eventos Similares
) Missao Cientifica
) Reuniao
) Visita Técnica

) P6s-Graduacao ou Pés-doutoral

e T T e R N N o T N N N O |

) Outras finalidades (indicar):

3. TIPO DE AFASTAMENTO

( ) COM ONUS - direito a vencimento ou salario e vantagens do cargo/funcio;
passagens; didrias.

( ) ONUS LIMITADO - direito a vencimento ou salario e vantagens do cargo/funcso.

( ) SEM ONUS - perda total de vencimento ou salario e vantagens do cargo/funcso.
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4. NOME DO EVENTO E PERIODO DO AFASTAMENTO SOLICITADO

Nome do evento:

Entidade promotora do evento: Cidade/Pais:
Data de inicio do evento: Data de término do evento:
Data de inicio do afastamento: Data de término do afastamento:

Condicao da participacao:

Titulo do trabalho a ser apresentado:

5. JUSTIFICATIVA

Detalhar o interesse do afastamento para a UFMS e a relacao da atividade a
ser desempenhada no afastamento com a que o servidor exerce na instituicao.

Observacao: Anexar todos os documentos comprobatérios de acordo com a
resolucao.

6. PREENCHIMENTO PARA OS DOCENTES

() Meu Afastamento esta no periodo do Calendario Académico em que nao
tenho atribuicao didatica de disciplinas de graduacao e de pés- graduacao, e nao pre-
judicara o ensino na UFMS.

( ) Meu Afastamento esta no periodo do Calendario Académico em que tenho
atribuicdo didatica de disciplinas de graduacao e de pds- graduacao, sendo necessaria
a laboracao do Plano de Redistribuicao de Atividades Didaticas (Anexo I).

7. PROGRAMACAO DE FERIAS DO REQUERENTE (SIGEF)
() Nao possuo férias concomitante com o periodo de afastamento

( ) Sim, possuo férias no periodode _/_/__a_/_/___

de de

Assinatura do requerente
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MODELO 8

REQUERIMENTO DE INCENTIVO A QUALIFICACAO

Nome:

Matricula SIAPE:
Cargo:

Lotacao:

E-mail:

Ramal:

Eu, NOME DO SERVIDOR, matricula SIAPE n° XXXXXX, REQUEIRO o Incentivo a
Qualificacao de:

( ) Ensino Fundamental

( ) Ensino Médio

( ) Ensino Médio com curso Técnico
( ) Superior

( ) Especializacao

( ) Mestrado

( ) Doutorado

, conforme diploma anexo.

Campo Grande, MS, ___de de

Assinatura do Servidor
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MODELO 9

REQUERIMENTO DE PROGRESSAO POR CAPACITACAO

Nome:

Matricula SIAPE:
Cargo:

Lotacao:

E-mail:

Ramal:

Eu, NOME DO SERVIOR, matricula SIAPE n° XXX, REQUEIRO a Progressao por
Capacitacao, conforme certificado(s) anexo.

Campo Grande, MS, ___de de

Assinatura do Servidor
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MODELO 10

REQUERIMENTO DE RETRIBUICAO POR TITULACAO

Nome:

Matricula SIAPE:
Cargo:

Lotacao:

E-mail:

Ramal:

Eu, NOME DO SERVIDOR, matricula SIAPE n°® XXXXXX, REQUEIRO a Retribuicao
por Titulacao (RT):

( ) Especializacao
( ) Mestrado
( ) Doutorado

, conforme diploma anexo.

Campo Grande, MS, ___de de

Assinatura do Servidor
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MODELO 11

REQUERIMENTO DE PROMOCAO A DENOMINAGCAO DE PROFESSOR TITULAR

Nome:

Matricula SIAPE:
Cargo:

Lotacao:

E-mail:

Ramal:

Eu, NOME DO SERVIDOR, matricula SIAPE n°® XXXX, REQUEIRO promocao a de-
nominacao de Professor Titular conforme documentos anexos.

Campo Grande, MS, ___de de

Assinatura do Servidor
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MODELO 12

ANEXO Il - FORMULARIO DE AVALIACAO DE DESEMPENHO
(Resolucao n° 235 CD, de 14 de novembro de 2019.)

Nome: Cargo:
Matricula SIAPE: Lotacao:
Periodo de Avaliagao: Etapa:

Periodo do Estagio Probatoério:

Este formulario é confidencial. Cada comportamento deve ser analisando levan-
do-se em consideracao o desempenho do Servidor, exclusivamente, no periodo infor-
mado. A avaliagcao deve basear-se em fatos reais da vida funcional do Servidor e nao
em impressoes pessoais.

PONTUACAO
Possui o fator em grau elevado. E bastante caracteristico do avalia-
81a10,0
do.
61280 Possui o fator em grau mediano. Frequentemente é uma de suas
! ! caracteristicas.
413 6.0 Possui o fator em grau razoavel. Eventualmente é uma de suas ca-
! ' racteristicas.
21a4,0 Possui o fator em grau pequeno. Nao é uma de suas caracteristicas.
002320 Nao possui o fator. Definitivamente ndo é uma de suas caracteristi-

cas.

1. ASSIDUIDADE (frequéncia, pontualidade e constancia) PONTUACAO

1.1 Comparece regularmente ao trabalho (cumpre carga horaria semanal),
aulas, quando docente, e demais atividades

1.2 E pontual (chega nos horarios nas atividades estabelecidas e aulas,
guando docente)

1.3 Permanece no setor durante o expediente — Preenche corretamente,
no prazo, o registro eletrénico de frequéncia e/ou plano de atividade

1.4 Comunica dos imprevistos que o impedem de comparecer ao trabalho
e/ou da conhecimento das chegadas em atraso e saidas antecipadas, com
reposicao

1.5 Comparece as atividades administrativas (reunides, comissoes, even-
tos, cursos, entre outros) convocadas pela Instituicao

MEDIA DO FATOR 1- Subfatores (1.1+1.2+1.3+1.4 +1.5) /5=
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2. DISCIPLINA (Obediéncia, comportamento e ética) PONTUACAO

2.1 Cumpre as normas institucionais, apresenta plano de ensino, quando
docente, e respeita a hierarquia organizacional

2.2 Mantem conduta compativel com a ética publica (moralidade, sigilo,
discricao, preserva imagem institucional, entre outros)

2.3 Procura cooperar com a equipe e manter um bom relacionamento
ambiente de trabalho, resolver e evitar conflitos

2.4 Trata com urbanidade os colegas, professores e técnicos, os estudan-
tes e demais cidaddos que buscam os servicos da UFMS

2.5 Sabe trabalhar as criticas/feedback melhorando seu comportamento
para aprimorar a execucao das atividades

MEDIA DO FATOR 2 - Subfatores (2.1+2.2+2.3+2.4+2.5)/5=

3. CAPACIDADE DE INICIATIVA (independéncia, autonomia e interesse)

3.1 Busca orientacao e tem iniciativa e pré-atividade para solucao de pro-
blemas, ddvidas ou tomada de decisao

PONTUACAO

3.2 Tem interesse em saber o funcionamento/estrutura da universidade
e das funcoes

3.3 Participa dos cursos, capacitagées e eventos na area relacionada ao
seu cargo e funcao

3.4 Antecipa-se, usando criatividade e/ou apresentando ideias, para con-
secucao das atividades que Ihe compete

3.5 Se coloca a disposicdo para ajudar a equipe (Chefia e/ou colegas) con-
tribuindo para o desenvolvimento da UFMS no dia a dia da Unidade ou
em comissoes, comités e assemelhados

MEDIA DO FATOR 3 - Subfatores (3.1+3.2+3.3+3.4+3.5)/5=

4. PRODUTIVIDADE (eficiéncia, eficacia e efetividade)

4.1 Racionaliza o tempo na execucdo de suas atividades/Cumpre os pra-
zos académicos e/ou administrativos

PONTUACAO

4.2 Mantém a regularidade e a organizacao nas atividades observando as
prioridades SIADOC E SIATEC

4.3 Executa as atividades com precisao, evitando erro

4.4 Visa o alcance dos objetivos primando pela qualidade

4.5 Utiliza os recursos materiais, cientificos e tecnolégicos de maneira
eficiente/metodologia compativel com o plano de ensino e o PPl da UFMS

4.6 Estimula/apoia atividades de ensino, pesquisa, extensao, empreen-
dedorismo e inovacao

MEDIA DO FATOR 4 - Subfatores (4.1+ 4.2 + 4.3 + 4.4 + 4.5+4.6) [ 6 =
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5. RESPONSABILIDADE (conduta profissional) PONTUACAO

5.1 Age com comprometimento e disposi¢ao para realizar suas obrigacfes
de trabalho

5.2 Zela pelo patrimdnio, evitando desperdicio de material e gastos des-
necessarios

5.3 Resguarda fatos de interesse da UFMS, agindo com discricao

5.4 Cumpre com os prazos demonstrando confianca na realizacdo das ati-
vidades

5.5 Assume as responsabilidades pelas atividades elaboradas
MEDIA DO FATOR 5 - Subfatores (5.1+5.2+5.3+5.4+5.5) /5 =

MEDIA GERAL DOS FATORES (1+2+3+4+5) /5=

Descreva as potencialidades do Servidor:

Descreva as oportunidades de melhoria do Servidor:

Assinale com “X" a (s) causa (s) que mais interfere (m) no desempenho do (a)
avaliado (a) e especifique:

( ) dificuldade com relacionamento com os colegas ou Chefia

() falta de interesse por outras atividades de mesmo nivel operacional ao cargo
() problemas de saude

() condicdao ambiental desfavoravel ou equipamentos e materiais inadequados
( ) falta de treinamento e aperfeicoamento

( ) outros - Cite:

Alguma (s) dessas necessidades é (sao) imediata (s)? Se sim, assinale e especi-
fique:

() Ser capacitado

() Serremovido

() Ser encaminhado para o servico assistencial da UFMS
() Outros - Cite:
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A Comissao deseja apresentar sugestoes ou acrescentar informacoées? Cite:

Assinatura dos membros da CAD

Registro de reuniao de feedback
Vocé considera justa a avaliacao?
()Sim

( ) Nao (Neste caso, podera protocolar recurso no Comité de Gestdo de Pessoas/
Progep no prazo de quinze dias).

Assinatura do Servidor
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MODELO 13

FORMULARIO PARA RECURSO PROCESSO DE AVALIACAO DE DESEMPENHO
FUNCIONAL

A
(nome do destinatario)

Ref: Recurso contra pontuacao processo de Avaliacao de Desempenho Funcional
Servidor:
Cargo:

Matricula SIAPE:

0BS: PREENCHER UM FORMULARIO PARA CADA FATOR DO QUAL DISCORDA
DA AVALIACAO

Fator de Pontuacao do qual discorda:

1) Justificativa de recurso:

Data: __ / /

2) Parecer do Chefe Imediato:

Data: __ / /

3) Analise final da PROGEP:

Data: _ / /
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MODELO 14

REQUERIMENTO DE REMOCAO A PEDIDO
(Art. 36 da Lei n° 8.112/90)

Nome:
Matricula SIAPE:
Cargo:

Lotacao:

() Remocao a pedido, a critério da Administracao, observando o interesse
publico e a conveniéncia do servico:

[ ]sem permuta

[ ]permuta (informar nome do servidor):

Cada servidor(a) envolvido devera preencher um requerimento, informando o
nome do servidor(a) com quem realizara a permuta.

( ) Remocao a pedido, independentemente do interesse da Administragao: Para
outro Campus da UFMS com a finalidade de acompanhar cénjuge.

Anexar:
# Certiddo de casamento/unido estavel;
# Certidao de nascimento de filhos, se houver;

# Documento comprobatdério de que o cénjuge ou companheiro (a) reside com o
servidor sob o mesmo teto, e na localidade onde ele estiver lotado;

# Documento oficial e cépia do ato oficial do deslocamento do cénjuge ou com-
panheiro(a) no interesse da administragao.

Observacao: Quando o deslocamento do c6njuge do servidor ocorrer no interesse
da administracao para localidade em que nao haja Cdmpus da UFMS o servidor podera
requerer licenca para acompanhar cénjuge ou companheiro, nos termos do disposto
no art. 84, da Lei n° 8.112/90.

Lotacao de origem:
Lotacao de destino:

Motivo da remocao:

Orientacoes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS



A0S SERVIDORES DA UFMS LOTADOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN

O servidor encontra-se em estagio probatoério:
( )SIM ( YNAO

Trata-se de nova remocao, antes de decorridos 12 meses de efetivo exercicio na
atual unidade de lotagao:

( )SIM ( YNAO

Encontra-se o servidor afastado para cursar pés-graduacao ou, ap6s o seu re-
torno, encontrar-se em periodo de cumprimento do prazo no minimo igual ao do afas-
tamento:

( )SIM ( YNAO

Declaro estar CIENTE de que a remocao, caso seja efetivada, ensejara o cancela-
mento dos adicionais de insalubridade e periculosidade, devendo o servidor removido,
para reaver o adicional, instaurar um novo processo junto a Secretaria de Qualidade de
Vida no Trabalho, na Progep.

Campo Grande, MS, de de
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MODELO 15

REQUERIMENTO DE ADESAO COMO PRESTADOR DE SERVICO VOLUNTARIO
(Atividades da area Técnico-Administrativa)

Senhor () Pré-Reitor(a) de Gestdo de Pessoas/Reitoria/UFMS:

Venho requerer, a Vossa Senhoria, autorizacdo para prestar servigo voluntario a
Fundacao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, de acordo com a Lei n° 9.609,
de 18 de fevereiro de 1998, e Resolucao do Conselho Diretor n® 67, de 05 de dezembro
de 2011, para o qual apresento a seguinte documentacao obrigatoéria:

( ) I-Documento de identidade e CPF;

( ) I - Comprovante de endereco;

( ) N - Curriculum vitae documentado;

( ) IV -Diploma de curso de Graduacao, Técnico ou Nivel Médio, quando for o caso;
( ) V-Atestadode servico prestado na area civica, cultural ou recreativa, quando for o caso;
() VI - Certificado de conclusao de curso de Capacitacao, quando for o caso; e

() ViII-Comprovante de regularidade no Conselho Regional da profissao, quando for o caso.

Nome: Nacionalidade:
Estado Civil: Profissao: RG: CPF:
E-mail: Telefone:

Endereco residencial:

Descricao das atividades que pretende exercer:

Prazo de duracao do servico:

Declaro a veracidade das informacdes retro fornecidas, bem como, estar intei-
ramente ciente dos termos descritos nas normas supra mencionadas e demais pres-
cricoes legais aplicaveis a espécie, afirmando, ainda, estar ciente da inexisténcia de
qgualquer vinculo empregaticio.

Termos em que

Pede deferimento.

Campo Grande-MS, de de

Assinatura do requerente
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MODELO 16

CIENCIA - FICHA DE DESCRICAO DE ATIVIDADES

Ficha de descricao de atividades n°® SEI :

Servidor:

Chefe Imediato:

CPF:

Direcao:

PARECER Sim Nao

Estou ciente do pedido para analise de possivel condicao de insalubri-
dade/periculosidade do servidor

Concordo com a efetiva exposicao aos agentes insalubres informados

Concordo com o horario/escala de trabalho informado pelo servidor e
efetiva permanéncia do mesmo a frequéncia de exposicao aos agen-
tes insalubres informada

Assumo responsabilidade por informar a Pré-reitoria de Gestao de
Pessoas - PROGEP qualquer condicao que possa alterar os riscos a
gue o servidor esta exposto, de acordo com o artigo 16 da Orientacao
Normativa N° 04 do MP/SEGRT, de 14 de fevereiro de 2017

Justificar, caso tenha assinalado NAQ em algum item:

IMPORTANTE: Na concordancia das informacdes preenchidas, o Chefe imediato e/ou Dirigente da
Unidade de lota¢do do servidor devem assinar eletronicamente esse documento, em agao de co-res-
ponsabilidade pelas informacdes, e tramitar, por meio do SEl, para DIAS/CAS/PROGEP. Para o caso
de discordancia e incorre¢des, apds manifestar os motivos e solicitar as corre¢des necessarias ao
servidor, este apds a edicdo do documento, deverd assinar e reencaminhar para chefia.
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MODELO 17

FICHA DE DESCRICI\O DE ATIVIDADES
Orientacdes para preenchimento

ITEM 1. Preencher com os dados pessoais e funcionais.
ITEM 2. Assinalar o tipo de adicional requerido.

ITEM 3. Indicar a quais riscos esta exposto.

ITEM 4. Indicar o motivo do pedido de adicional.

ITEM 5. O servidor deve enumerar os EPIs necessarios e aqueles utilizados.
A sigla CA quer dizer: Certificado de Aprovacao expedido pelo MTE. Esta gravada no
préprio equipamento ou na sua embalagem.

ITEM 6. Descricao detalhada de todas as atividades rotineiras (totalizando a
carga horaria de trabalho). O servidor deve descrever as atividades que sao proprias
de sua rotina de trabalho e atentar para que a soma da carga horaria descrita seja
compativel com a carga horaria de seu regime de trabalho.

Nota:

- Tempo: Tempo médio dedicado exclusivamente para realizar a atividade em
guestado. Deve estar na unidade de hora e minutos (Ex: 3h00min).

- Frequéncia: NUmero de vezes que a atividade se repete no periodo de tempo
descrito. (Ex: 5 vezes).

- Unidade: Relacionada a frequéncia descrita anteriormente. O calculo do
tempo despendido em cada atividade sera realizado conjugando-se as informacgoes
relativas ao tempo, frequéncia e unidade. (Ex: 3h00min/5 vezes/Semana = 15 horas
semanais)

ITEM 6.1. Deve-se preencher este campo com atividades que nao sao conside-
radas insalubres

ITEM 6.2. Serao considerados os itens da NR 15 - Atividades e Operacées Insa-
lubres, nos Anexos n.° 1 Limites de Tolerancia para Ruido Continuo ou Intermitente,
n.° 2 Limites de Tolerancia para Ruidos de Impacto, n.° 3 Limites de Tolerancia para
Exposicao ao Calor, n.° 6 Trabalho sob Condic6es Hiperbaricas, com Trabalhos sob Ar
Comprimido e Trabalhos Submersos, n.° 8 Vibracao, n.° 9 Frio e n.° 10 Umidade, com
laudo de inspecao realizada no local de trabalho.

ITEM 6.3. O Item esta relacionado somente para os servidores que trabalham
com produto quimico, ou se expdem a algum ambiente que possua atmosfera rica
em algum produto quimico ou poeira mineral.

Nota:

- S6 ha necessidade de informar as principais substancias que compéem o pro-
duto, no caso de produto com nome comercial. Ex: Nome do produto: Thinner; com-
poe as substancias: tolueno, alcoois etc. (ver rétulo).
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- Deve identificar qual(is) atividade(s) relacionam-se com a exposi¢ao, manu-
seio ou manipulacao dos respectivos produtos. Ex: Thinner relaciona-se com a Ativi-
dade x, que deve ser descrita, como uma acao ou uma marcha de laboratoério etc.

- Pode haver algum servidor que se exponha a determinada substancia so-
mente parte do tempo da atividade descrita. Ex: Um servidor se expde a Thinner ao
realizar a atividade x, cujo somatdrio de carga horaria € 10h00 horas/semana. A sua
exposicao diaria ndao podera exceder 2 horas diarias (carga horaria semanal distribui-
da pelos dias Uteis da semana).

- Contudo, se o servidor nao se expée a substancia durante toda a pratica da
atividade descrita no item X, ele deve assinalar uma carga horaria proporcional a sua
real exposicao a substancia.

ITEM 6.4. Relagao das atividades que envolvem agentes bioldgicos, cuja insalu-
bridade é caracterizada pela avaliacao qualitativa, de acordo com Anexo 14 da NR 15.

ITEM 6.5. Considerar radiacdes ionizantes e radiacées nao-ionizantes, as mi-
croondas, ultravioletas e laser, conforme NR 15.

ITEM 6.6. Detalhar as atividades de exposicdo a inflamaveis, explosivos ou
energia elétrica, de acordo com a NR 16 e NR 20.

ITEM 7. Informar se atende diretamente a pacientes ou mantém contato com
residuos hospitalares.

ITEM 8. Informar se atende diretamente a pacientes em isolamento de blo-
gueio.

ITEM 9. Informar se ha contato direto com os itens expostos.
ITEM 10. Informar se ja sofreu acidente em servico, descrevendo a situacao.

ITEM 11. O servidor deve esclarecer qualquer condicao de trabalho que julgue
importante e que ndo pode ser abordada nos itens anteriores, descrevendo detalha-
damente a atividade de exposicao, local e frequéncia.

ITEM 12. Apresentar justificativa de exposicao a riscos. Para fins legais, o servi-
dor deve fazer uma justificativa na qual se explique a real necessidade de exposicao a
riscos, e anexar documentacdes comprobatérias, que serao avaliadas dentro das atri-
buicdes legais do cargo do servidor. O servidor podera anexar comprovantes SIGPROJ
de projetos de ensino, pesquisa e extensao, além dos planos de ensino de graduacao
e de p6s-graduacao, manual de competéncias da unidade, atribui¢des do cargo, com-
provacao de prestacao de servicos, entre outros.

Declaracao assinada. O servidor e suas chefias deverao assinar a declaracao de
veracidade das informacdes
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FICHA DE DESCRICAO DE ATIVIDADES

1. Identificacdo do Servidor

() Docente
Nome:

Matricula Siape:

() Técnico Administrativo

Cargo:

Jornada de Trabalho: ( ) 20h ( ) 40h ( )DE Outra:

E-mail:

Lotacao:

Chefia Imediata:

CPF (chefia imediata):

Posto de trabalho (laboratorios, clinicas, salas, etc):

2. Adicional solicitado

() Insalubridade () Periculosidade

() Radiacao ionizante () Raio X ou substancias radioativas

Inicio da execucéo das atividades descritas para receber auxilio? __/___/

3. Exposto ao tipo de risco

() Biolégico - virus, bactérias, fungos, bacilos, parasitas, protozoarios etc.

Qual a frequéncia?: Eventual ( ) Habitual ( ) Permanente ( )

() Quimico - produtos quimicos, gases, vapores, fumos, neblinas, poeiras, etc.

() Fisico - ruido, temperatura, umidade, radiacao ionizante e ndo ionizante, etc.

Qual a frequéncia?: Eventual ( ) Habitual ( ) Permanente ( )

4. Motivo da Solicitacao

( ) Ingresso na UFMS

( ) Alteracdo de lotacdo ou cargo ou de funcdo e/ou das atividades exercidas
( ) Retorno ao trabalho apds afastamento () Solicitacao da Progep

( ) Solicitacao da chefia imediata ( ) Pedido de revisao

() Outro:

5. Quais equipamentos de protecao individual (EPI) vocé necessita e

quais vocé tem acesso?
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EPI que necessita: Possui acesso ao EPI (CA, MARCA, Modelo)
( )Luva () Sim - Tamanho: ( )Nao

( )Mascara ( )Sim ( )Nao

( )Jaleco ( )Sim-Tamanho:____ ( )Nao

( ) Capacete ( )Sim ( )Nao

( ) Oculos de Seguranca ( )Sim ( )Nao

( ) Sapato de Seguranca ( )Sim-Tamanho:____ ( )Nao

(' ) Outros (especificar) ( )Sim ( )Nao

6. Distribuicao da carga horaria semanal (em horas) sel-rlr?;?;is

6.1. Carga hordria em atividades sem contato com agentes insalubres ou pe-
riculosos.

Descricao detalhada (ex.: aulas teéricas, matriculas, atendimento ao publico,
etc) e local de realizacdo de atividades:

6.2. Carga horaria em atividades envolvendo contato com agentes fisicos.

Assinale os agentes fisicos: () Nao se aplica

( ) Umidade ( ) Radiacao lonizante ( ) Radiacao nao lonizante
( ) Frio ( ) Calor ( ) Substancias Radioativas
( ) Ruido ( ) Vibracao () Outros:

Descricao detalhada (servico, maquina ou equipamento) e local de realizacao
das atividades:
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6.3. Carga horaria em atividades envolvendo contato com agentes quimicos.

Informe quais os agentes quimicos: ( ) Nao se aplica

Descricdo detalhada (Nome do Produto/Principais substancias que compde o
Produto/Relacdo do Produto com a Atividade executada) e local de realizacdo
das atividades:

6.4. Carga hordaria em atividades envolvendo contato com agentes bioldgicos.

Assinale os Agentes Biol6gicos: ( ) Nao se aplica

( ) Bactéria ( ) Fungo ( ) Prions ( )Virus

( ) Esgoto ( ) Residuos Sélidos () Parasita ( )Sangue ()
Carcaca ( ) Corpos ( ) Fezes ( )Urina

( ) Outros:

Descricao detalhada e local de realizacao das atividades:

6.5. Carga hordria com exposicao a Raio-X ou substancias radioativas.

( ) Nao se aplica

Descricao detalhada e local de realizacao das atividades:
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6.6. Carga horaria em contato com inflamaveis, explosivos ou energia elétri-
ca.

Assinale os agentes:
( ) Nao se aplica

( ) Eletricidade e/ou instalagdes elétricas () Inflamaveis ( ) Explosivos

( ) Outros

Descricao detalhada e local de realiza¢ao das atividades:

CARGA HORARIA TOTAL

7. Fica em atendimento direto de pacientes e/ou contato com residuos hospitalares?

()Sim () Nao

8. Dedica cuidados diretos em contato com pacientes em isolamento de bloqueio?

()Sim () Nao

9. Trabalha em contato com carnes, glandulas, visceras, sangue, 0sso0s, couros, pelos e
dejecdes de animais portadores das doencas infectocontagiosas: carbunculose, brucelose,
tuberculose e aquelas decorrentes da exposi¢ao aos prions?

()Sim ( )Nao

Descricao detalhada e local de realizacdo das atividades:

10. Ja sofreu algum acidente em servico? Se sim, descreva a comunicacao de acidente em
servico.
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11. Caso julgue necessario, descreva algum outro tipo de exposicao, durac¢ao e frequéncia
gue nao tenha sido comentado nos tépicos anteriores. Com descricao detalhada, local de
realizacao de atividades e frequéncia de contato:

12. Faca uma justificativa de exposicao da necessidade do adicional de riscos e anexe do-
cumentacgdes comprobatorias que considera relevante.

DECLARACAO

Declaro serem verdadeiras as informacoées prestadas nesta Ficha, sobre as quais as-
sumo inteira responsabilidade, sob pena de incorrer nas sang¢oes previstas no Art. 143
a 146 da Lei 8.112/90 e no Art. 299 do Cadigo Penal Brasileiro, resultando também na
suspensao do adicional concedido, bem como na devolucao dos valores percebidos in-
devidamente aos cofres publicos.

Declaro estar ciente de que as informacdes contidas neste formulario sao passiveis de
verificacao, a qualquer tempo.

Declaro estar ciente de que esta Ficha nao &, por si s6, instrumento de concessao de
adicional ou de gratificacao ocupacional.

Declaro ter ciéncia de que na hipotese de remocao para outro local de trabalho ou
guando cessado os riscos nocivos a saude havera suspensao do adicional ou gratifi-
cacao percebida, conforme regulamentado pela legislacao pertinente.

Declaro, por fim, que tenho ciéncia da comunicacao de todos os fatos a Pr6-Reitoria de
Gestao de Pessoas - PROGEP, por meio da equipe de Seguranca do Trabalho da UFMS.

Nome
Assinatura do Servidor
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CIENCIA DA CHEFIA IMEDIATA E DIRECAO DA UNIDADE

( ) Estou ciente do pedido para analise de possivel condicao
de insalubridade/periculosidade do servidor. Concordo com a efetiva exposicdo aos
agentes insalubres informados. Concordo com o horario/escala de trabalho informado
pelo servidor e efetiva permanéncia do mesmo a frequéncia de exposicdao aos agentes
insalubres informada. Assumo responsabilidade por informar a Pro-reitoria de Gestao
de Pessoas - PROGEP qualquer condicao que possa alterar os riscos a que o servidor
esta exposto, de acordo com o artigo 16 da Orientacdo Normativa N° 04 do MP/SEGRT,
de 14 de fevereiro de 2017.

( ) Estou ciente do pedido de adicional de insalubridade para o servidor,
contudo, ha discordancia no que se refere a:

Nome
Assinatura da Chefia Imediata

Nome
Assinatura do Dirigente da Unidade

IMPORTANTE: Em caso de concordancia das informagées preenchidas, Chefe imediato e Dirigente
da Unidade de lotacdo do servidor devem assinar esta Ficha, em acao de co-responsabilidade pelas
informacdes, e o Dirigente devera tramitar, por meio do SEl, para DIAS/CAS/PROGEP. Em caso de
discordancia deve manifestar os motivos, ou em caso de incorrecdes, deve solicitar as correcdes ne-
cessarias ao servidor que, apos edicao do documento, deve assinar e reencaminhar para chefia.
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MODELO 18

AFASTAMENTO PARA CURSO DE FORMACAO NO SERVICO PUBLICO FEDERAL
Art. 20, §4°, da Lei 8.112/90

Eu, NOME DO SERVIDOR, solicito afastamento para curso de formacao, nos ter-
mos do Artigo 20, § 4°, da Lei 8.112, de 12 de dezembro de 1990, com inicioem _/_/___
e término em _/_/___, conforme convocacdo dos candidatos publicada no DOU
n° , Secdo ,de /.

Declaro estar ciente dos termos do artigo 14, § 1°, da Lei 9.624, de 02 de abril de
1998 e faco a seguinte opcao:

() Receber 50% da remuneracao da classe inicial do cargo ao qual estou concor-
rendo;

() Receber a remuneracao do cargo efetivo ao qual ocupo.

Campo Grande-MS, __de de
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MODELO 19

REQUERIMENTO PARA AFASTAMENTO PARA EXERCiCIO DE MANDATO ELETIVO
Art. 94, da Lei 8.112/90

Eu, NOME DO SERVIDOR, solicito Afastamento para Exercicio de Mandato Ele-
tivo, nos termos do Artigo 94, da Lei 8.112, de 12 de dezembro de 1990, pelo periodo
de [XX] ano (0s), com inicio em XX/XX/XXXX e término em XX/XX/XXXX:

Encaminho em anexo, neste processo, “diplomacao” para o cargo e cépia da “ata
de posse”.

Declaro estar ciente dos termos do artigo 94e incisos, da Lei 8.112, de 11 de de-
zembro de 1990 e fago a seguinte opcao:

( ) Receber remuneracao do cargo eletivo;

() Receber a remuneracao do cargo efetivo.

Campo Grande-MS, __de de

Nome e assinatura do servidor
Nome e assinatura do chefe imediato
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MODELO 20

REQUERIMENTO PARA ALTERACAO DE JORNADA DE TRABALHO

Eu, NOME DO SERVIDOR, ocupante do cargo de CARGO DO SERVIDOR solicito
alteracao da minha Jornada de Trabalho de ___ horas para __ horas, com a devida
anuéncia da chefia imediata.

Campo Grande-MS, __de de

Assinatura eletrénica do servidor
Assinatura eletronica do chefe imediato
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MODELO 21

TERMO DE OPCAO AUXILIO-ALIMENTACAO

Identificacao:

Nome: Matricula:

Cargo/Funcao:

Orgao pelo qual optou receber o auxilio:

Data Inicio recebimento:

Declaro que nao acumulo o beneficio com outros de espécie semelhante. Estou
ciente que declarar falsamente é crime previsto na Lei Penal e que por ele responderei,
independente das sancdes administrativas, caso se comprove a inveracidade do
declarado neste documento.

Campo Grande, MS de de

Assinatura do Declarante
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MODELO 22

DECLARACAO DE SINDICANCIA

Declaramos para fins de comprovacao, que NOME DO SERVIDOR, portador(a) do
CPF n% XXXXXXXX e do RG n® XXXXXXX, é servidor(a) desta Fundacao Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, sob a matricula SIAPE n® XXXXXXXXX, ocupante do
cargo de XXXXXXXXXXXX, lotado(a) no(a) XXXXXXXXX,

(L) Nao responde a Sindicancia instituida por esta unidade.

(_) Responde a Sindicancia instituida por esta unidade

Declaramos que a consulta foirealizadaem _/__/__as__:____hnosregistros
desta unidade.

Campo Grande, de de

Assinatura do Dirigente Maximo da Unidade
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MODELO 23

SOLICITACAO DE INTERRUPCAO DE FERIAS
Senhor(a) XXX?,

Considerando a Portaria n°. 1131, de 22 de setembro de 2017, publicada no Bole-
tim de Servico Eletrénico n°. 6635, de 26 de setembro de 2017, p. 121;

Considerando a Resolucao n°. 72, de 13 de setembro de 2017, do Conselho Uni-
versitario, publicada no Boletim de Servico Eletronico n°. 6629, de 18 de setembro de
2017, p. 11;

Solicitamos AUTORIZACAO de Vossa Senhoria para a interrupcdo de férias abai-
xo discriminada:

Servidor:

Siape: Lotacao:

Data da interrupcéo: __/__/ Data da continuacdo: __/__/

Justificativa da necessidade de servigo:

ATENCAO: todos os campos sdo de preenchimento obrigatério.

XXX
Chefe da XXX

AUTORIZO a interrupcao de férias acima.

Encaminhe-se a Secretaria de Pagamento da Diretoria de Pagamento e Regis-
tro de Pessoal da Pré-Reitoria de Gestao de Pessoas para os registros.

XXXXXXXX
XXX*

*: Titular das Unidades da Administracao Central (Reitor, Vice-Reitor ou Pro-Reitor) ou
Setorial (Diretor de Faculdade, Instituto, Escola ou Campus) e Suplementar (Diretor de
Agéncia ou Superintendente do Hospital universitario).
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MODELO 24

DECLARACAO DE NOTIFICACAO DE FERIAS
Senhor Secretario de Pagamento,

Os servidores do(a) SETOR, abaixo-assinados, declaram, por meio de suas assi-
naturas eletrdnicas, ciéncia do recebimento de suas notificagcdes de férias contidas no
documento SEI n® CODIGO DO DOCUMENTO deste processo.

Atenciosamente,

NOME,
CARGO.
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MODELO 25

REQUERIMENTO PARA LICENCA PARA ATIVIDADE POLITICA
(Art. 86, da Lei 8.112/90)

Eu, NOME DO SERVIDOR, solicito Licenca para Atividade Politica, conforme Ar-
tigo 86 e paragrafos, da Lei 8.112, de 12 de dezembro de 1990, com inicio em XX/XX/
XXXX e término em XX/XX/XXXX.

Encaminho em anexo, neste processo, ata da convencao do Partido, elegendo
meu nome para candidato e me comprometo a anexar neste processo o comprovante
de Registro de Candidatura.

Declaro estar ciente dos termos do artigo 86 e paragrafos, da Lei 8.112, de 11 de
dezembro de 1990 e de que devo retornar a atividade nos prazos estabelecidos nesta
Lei.

Campo Grande-MS, _de de

[Nome e assinatura do servidor]

[Nome e assinatura do chefe imediato]
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MODELO 26

REQUERIMENTO PARA LICENCA PARA TRATO DE INTERESSES PARTICULARES
(Art. 91, da Lei 8.112/90)

Eu, NOME DO SERVIDOR, solicito Licenca para Tratar de Interesses Particula-
res, nos termos do Artigo 91, da Lei 8.112, de 12 de dezembro de 1990, pelo periodo
de [XX] ano (0s), com inicio em XX/XX/XXXX e término em XX/XX/XXXX, conforme
exposicao de motivos abaixo:

[Inserir motivos]

Campo Grande-MS, ___de de

[Nome e assinatura do servidor]

[Nome e assinatura do chefe imediato]
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MODELO 27

REQUERIMENTO PARA RETORNO ANTECIPADO DA LICENCA PARA TRATO DE IN-
TERESSES PARTICULARES

(Art. 91, §1, da Lei 8.112/90)

Eu, NOME DO SERVIDOR solicito meu retorno antecipado da Licenca para Tratar
de Interesses Particulares, nos termos do Artigo 91, §1°, da Lei 8.112, de 12 de dezembro
de 1990, a partir de XX/XX/XXXX.

Campo Grande-MS, ___de de

[Nome e assinatura do servidor]
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MODELO 28

REQUERIMENTO - LICENCA PREMIO POR ASSIDUIDADE (TECNICO)
Senhor Chefe da Serp/Dipag/Progep:

Venho requerer a concessao de meses de Licenca Prémio por Assiduidade, a
contarde / / . Informo que o pedido foi autorizado por minha chefia imediata.

Estou ciente de que o pedido devera ser encaminhado a Secretaria de Registro
de Pessoal - Serp/Dipag/Progep com antecedéncia de 60 (sessenta) dias da data de
inicio da referida licenca, conforme o disposto no art. 3%, da Resolucao CD n°® 114, de 13
de julho de 1990.

Obs:
- No caso de alteracao no periodo da licenca, favor comunicar esta Divisao.

- Nao havendo alteracao favor devolver o aviso devidamente assinado.

De acordo:
[Assinatura do servidor]

[Nome e assinatura da chefia imediata]
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MODELO 29

ANEXO IlI - RELATORIO DE AFASTAMENTO
(Resolucao n° 11, CD, de 20 de fevereiro de 2020)

(Prazo maximo de entrega: 10 dias ap6s o término do afastamento)

1. INFORMACOES PESSOAIS
Nome do requerente:
Matricula Siape n°:

Lotacao:

E-mail:

2. NOME DO EVENTO E PERIODO DO AFASTAMENTO REALIZADO
Nome do evento:

Titulo do trabalho/reunido/missao:

Cidade/Pais:

Data de inicio do afastamento:

Data de término do afastamento:

3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E BENEFICIOS PARA ENSINO, PESQUISA, EX-
TENSAO, EMPREENDEDORISMO E INOVACAO OBTIDOS COM 0 AFASTAMENTO

Observac6es: Anexar o maximo de documentos e fotos para comprovar o afas-
tamento. O Dirigente da Unidade deve dar ciéncia neste Relatorio.

Campo Grande, ___de de

Assinatura do requerente

Orientacoes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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TERMO DESCRITIVO DE JORNADA/HORARIO DE TRABALHO

A Pro-Reitoria de Gestdo de Pessoas - GAB/Progep/UFMS,

Nos termos do art. 37, XVI, “c” da Constituicdao Federal, do art. 118, § 2° da Lei n°
8.112/1990 e do Parecer-Plenario n° 01/2017/CNU-Decor/CGU/AGU,
, abaixo assinado, declara exercer no Hospital Universitario
Maria Aparecida Pedrossian - Humap, filial da Empresa Brasileira de Servicos Hospi-
talares - Ebserh, conforme Clausula Quinta do Contrato UFMS/ Ebserh n° 251/2013, o

cargo de , com carga horaria de 40h semanais, exercendo 30
horas semanais conforme Portaria n° / -UFMS, cumprindo-a conforme abaixo
descrita:

Horario diario e semanal de trabalho. (Detalhar a carga horaria)

Manha 228 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira | Sabado | Domingo
Entrada
Saida

Tarde 23 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira | Sabado | Domingo

Entrada
Saida

Noite 23 feira 32 feira 43 feira 52 feira 62 feira | Sabado | Domingo
Entrada
Saida

Obs.: Tracejar os campos dos horarios nao preenchidos

Atesta, ainda, que a carga horaria detalhada acima nao provoca sobreposicao
de horarios, prejuizo a carga horaria e as atividades exercidas nos demais 6rgaos aos
quais se vincula, bem como que ha viabilidade de deslocamento regular a tempo de
cumprir com as obrigac¢ées funcionais.

Campo Grande/MS, de de

Assinatura servidor

Orientacoes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS
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ATESTADO DE COMPATIBILIDADE DE ACUMULACAO DE CARGOS

A XXX XXXXXXX, inscrita no CNPJ sob n® xx.xxx.xxx/
xxxx-xx, decide, fundamentando-se nos termos do art. 37, XVI, “c” da Constituicado Fe-
deral, no art. 118, § 2° da Lei n°® 8.112/1990 e no Parecer-Plenario n°® 01/2017/CNU-De-
cor/CGU/AGU, por admitir e autorizar a acumulacdo de cargos e empregos do(a) servi-
dor(a) XXXXXXXXXXXXXXXXX que resulta em carga superior a 60 horas semanais de
trabalho,

- atestando a inexisténcia de sobreposicao de horarios

() concordo () discordo:

- atestando a auséncia de prejuizo a carga horaria e as atividades exercidas nes-
te 6rgao, tendo por referencial a carga horaria e o regime de trabalho que o servidor
presta nos demais 6rgaos, conforme documentos apresentados

() concordo () discordo:

- atestando a viabilidade de deslocamento regular do servidor publico a tempo
de cumprir com exatidao todas as suas obrigacdes funcionais, aplicando-se ao mesmo
idéntico controle de horario e de desempenho que aplicavel aos demais servidores

(') concordo ( ) discordo:

Campo Grande/MS, de de

Nome e identificacao da autoridade competente

representante legal do Org3o/Empresa

Orientacoes sobre a Criacdo e Tramitacdo de Processos entre o SEI/EBSERH e o SEI/UFMS






