Edital de Transferéncia

ATENCAO! O presente
edital é destinado aos
profissionais ativos como
bolsistas no Programa
Médicos pelo Brasil que
desejam transferir-se
voluntariamente para o
Programa Mais Médicos,
mantendo a atuagao no
mesmo local.

IMPORTANTE

e Caso seu CPF nao esteja apto ao
realizar a inscricao entre em contato
NOS e-mails cspro@agenciasus.org.br

ou faleconosco@agenciasus.org.br



mailto:cspro@agenciasus.org.br
mailto:faleconosco@agenciasus.org.br
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PASSO 1: INSIRA O CPF, DATA DE NASCIMENTO,
EMAIL, ESCOLHA SUA SENHA, E CLIQUE EM

‘CONTINUAR A INSCRICAO'

Inscricio | ldentificacdo

Inscrigdo

Dados do Programa

Programa MAIS MEDICOS PARA O BERASIL
Ciclo QUADRAGESIMO TERCEIRO
Edital EDITAL TRANSFERENCIA
Periodo de Inscrigio 1570972025 00:00:00 até 1011172025 00:00:00
Perfil Padfil 1: médicos formados em nstituicbes de educacio superior brasileiras ou com diploma revalidado no Pais, com registro no Conselhe Regional de
Medicina - CRM
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PASSO 2: INSIRA TODOS OS SEUS DADOS PESSOAIS
E SALVE AO FINAL

Inscrigdo - Dados Pessoais

Tipo de Inscricio

Perfil 1: médicos formados em instituicdes de educacio superior brasileiras ou com diploma revalidado no Pais, com registro no Conselho Regional de Medicina - 1 w

Ferfil 1. médicos formados em instituicbes de educacdo superior brasileiras ou com diploma revalidado no Pais, com registro no Conselho Regional de Medicina - CRM
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Data de Mascimento

Sexo "

Qrientacdo Sexual *
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Selacione

Deseja Informar sua ldentidade de Género? * () Sm (@) Nio
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Estado Civil * Selacions

NITPISPASEP *
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RG: *
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NIT/PISPASEP * 12345676901

Raga/Cor/Etnia * PRETA w

Quem se declara prefo e possui caracteristicas fisicas que
indicam ascendéncia predominantemente africana

Macionalidade ® H-F'.AE:-I[

w
Pais de Nascimenio * BRASIL w
Estado de Maturalidade * RIO DE JANEIRO w
Municipio de Naturalidade CARMO w
RG " 12345

Orgo Expedicio * 55P -
UF Expedicao * RJ v
Data de Emissdo " 0411/2025

Titulo de Eleitor * 1234567891023

MNome Completo do Pai

Nome Completo da Mae * Nome da Mae - CPF.08573833610




PASSO 3: INSERA SEU E-MAIL E TELEFONE, E CLIQUE EM
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Instituicao *

Data de Formagao *
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UF do Registro Profissional *
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BRASIL

PR
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CENTRO UNIVERSITARIO UNIRG
031172025

MESTRADO

MG

588TH
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PASSO 5: LEIA OS TERMOS E
DECLARE O ACEITE CLICANDO EM

TODOS ELES ANTES DE SALVAR

DECLARAGAO MANIFESTAGCAO DE INTERESSE DO MEDICO

Ciados Peysopy

Dindors: G Caoerilmin

Declaro, sob as penas da lei*, estar ciente que, encerrado o periodo de manifestacdo de interesse, 0 médico ndo podera
alterar 05 dados por ele registrados no formulano eletronico, sendo considerado como valido O ultimo registro com
confirmacao dos dados insendos no SGP

Oindad Proisiesalin

T iy Acpde

2008

Declaro, sob as penas da lei*, estar em siluagdo regular peranle a Juslica Federal e Estadual do Brasil, conforme as
regras deste Edital de adesdo e que, caso obtenha éxito na alocacdo terei que proceder a entrega ao gestor municipal de
tats documentos, assim como 05 demars documenios exigidos no Edital, quando do meu comparecimento no municipdo para
validacio da minha alocacdo.

Declaro, que as informagdes prestadas no ato da minha inscricao atraveés do sistema SGP s3o de minha inteira
responsabilidade, e tenho cléncia de que ndo serdo admitidas alegacdes de emo e alleraclies de dados apds concluido o
periodo de inscricdo, conforme as regras desle Edital de adesdo

Declaro, sob as penas da lei®, estar ciente de que € requisito para minha participacao no Projeto Mais Medicos para o
Brasil ndo ser participante de Programa de Reskdéncia Medica, conforme Edital vigente. Declaro, ainda, estar clente de que,
caso seja participanie de Programa de Residéncia Médica, deverei anexar no momento da confirmacdo do interesse na
minha akcacao no Sktema de Gerenciamenio de Programas (SGP), o comprovante do meu pedido de desligamento
formalizaco junto & Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), obedecendo as regras deste Edital de adesdo

Declaro, s0b as penas da lei*, NAD possuir vinculo de servico com carga horaria incompativel com as exigéncias do

Declaro, sob as penas da lei*, NAQ estar prestando o Servico Militar Obrigatério no periodo de vigéncia do Projeto,
conforme as regras deste Edital de adesdo, caso o candidato seja do sexo masculing.

Declaro, sob as penas da lei*, estar ciente que a SAPS/MS ndo se responsabiliza por manifestagbes de interesse no SGP
ndo finalizadas por motivos de ordem técnica dos computadores, falha de comunicacdo, congestionamento das linhas de
comunicacdo e de transmissdo de dados, falla de energia elétrica, bem como outros fatores de ordem técnica que impegam
a transferéncia de dados.

Declaro, sob as penas da lei®, estar ciente que a manifestacdo de interesse do medico nao gera direito a participagdo no
Frojeto Mais Medicos para o Brasil devendo atender a todos os requisitos do Edital.

Declaro, sob as penas da lei*, estar ciente que, em qualquer etapa da chamada regida por este Edital, e ainda que ja em
condicao de participante do Projeto, o médico podera ter a manifestacdo de interesse invalidada ou ser desligado, se
constatada pela SAPS/MS que prestou informacdes inveridicas no formulario eletrénico no SGP.

DECLARAGAO DA BOLSA-FORMAGAO E DOS REQUISITOS PARA O SEU PAGAMENTO

Declaro ser de minha responsabilidade o preenchimento correto e atualizacdo dos dados pessoais, profissionais, de
contato e bancarios para a regularidade do pagamento da bolsa-formacdo e que a auséncia, ou o preenchimento incometo
de qualquer dos dados solicitados podera acarretar atrasos no pagamento ou o nao recebimento da bolsa-formacao,
conforme as regras deste Edital de adesdo.

Declaro ser o fitular do PIS/ PASEP/NIT/ NIS informado, € que 0 mesmo se encontra sem imegularidades junto a
FPrevidéncia Social.

Declaro estar ciente que o endereco eletrbnico (e-mail) cadastrado por mim no SGP € o meio oficial de comunicacdo da
gestdo do Projeto comigo, sendo de minha responsabilidade manté-lo atualizado no SGP, assim como os demais dados
cadastrais, sendo considerada valida e efelivada qualquer comunicacdo da gestdo encaminhada para 0 meu endereco
eletrdnico cadastrado no SGP.




PASSO 5: LEIA OS TERMOS E

DECLARE O ACEITE CLICANDO EM
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dados bancarios e endereco, no cadastro do SGP e do Sistema Integrado de Administracao de Recursos Humanos - SIAPE;
f) ter as atividades de ensino-servico validadas pelo Gestor Municipal e pela instituicdo de educacdo superior supervisora; e
g) informar o seu nimero do Programa de Integracdo Social ; PIS

Declaro, sob as penas da lei*, estar ciente de que sera utilizada para o pagamento da primeira bolsa-formacdo, a data de
inicio das atividades informada exclusivamente no SGP, pelo gestor municipal, no ato da homologacdo da alocacdo do
médico, ndo sendo admitidas solicitacdes de alteracdo de registro por outro meio. Assim, recomenda-se que o profissional
acompanhe o registro dessa informacao, a fim de evitar qualquer prejuizo no pagamento da bolsa.

DECLARAGAOQ INDICACAO DO LOCAL DE ATUACAO

Declaro, sob as penas da lei*, estar ciente que a SAPS/MS ndo se responsabiliza por indicagdes de municipios no SGP
nao finalizadas por motivos de ordem técnica dos computadores, falha de comunicagdo, congestionamento das linhas de
comunicacdo e de transmissdo de dados, falta de energia elétrica, bem como outros fatores de ordem técnica que impecam
a transferéncia de dados.

Declaro, sob as penas da lei*, estar ciente que a indicacdo de municipios nao gera direito a alocacao.

DECLARAGAO DA OCUPAGAO DA VAGA - DA APRESENTAGAO DO MEDICO NO LOCAL DE
ALOCAGCAO PARA HOMOLOGAGAO PELO GESTOR E INICIO DAS ATIVIDADES

Declaro, sob as penas da lei”, estar ciente de que é de inteira responsabilidade do médico verificar se foi homologada a
sua alocacao, no prazo estabelecido no cronograma, podendo, a ausencia de homologacao pelo gestor, implicar a perda do
direito a vaga de alocacdo pelo candidato.

“Codigo Penal - Falsidade |deologica Art. 299 - Omitir, em documento puablico ou particular, declaracao que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaracao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacio ou alterar a verdade sobre fato juridicamente
relevante: Pena - reclusdo, de um a cinco anos, @ multa, se o documento & publico, e reclusdo de um a trés anos, @ multa, se o documento & particular

Salvar

PASSO 6: NESTE MOMENTO SUA INSCRICAO
NAO ESTARA COMPLETA, PARA PODER
FINALIZAR DEVERA CLICAR NO
COMPROVANTE DE INSCRICAO

Inscrigdao - Conclusao

Crados Passosls Para concluir sua manifestagdo de interesse & necessario gerar o Comprovante de abaixo:
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PASSO 7: APOS CLICAREM
‘COMPROVANTE DE INSCRICAO' IRA

CONSTAR A SEGUINTE MENSAGEM:

“AO MANIFESTAR INTERESSE NO CHAMAMENTO
PUBLICO DO PROGRAMA MEDICOS PELO BRASIL
PARA O PROGRAMA MAIS MEDICOS (PROJETO
MAIS MEDICOS PARA O BRASIL), O PROFISSIONAL
CONFIRMA QUE PERMANECERA NO MESMO
MUNICIPIO DE ATUAGCAO, CONFORME AS REGRAS
ESTABELECIDAS NO EDITAL".

T N SinErma de (eerencimmenin o Programay
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InsCrican

Lhados gravados com sutessn

Inscrigdo - Conclusdo
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CASO ACEITE TROCAR DE
PROGRAMA FICANDO NO MESMO
MUNICIPIO, BASTA CLICAR EM “SIM”
E SUA INSCRICAO ESTARA
COMPLETA.

Home - CPF: (B573833610 - Profissional | V-1.12.3

Inscrigdo - Conclusdo

Para concluir sua manifestagdo de interesse & necessario gerar o Comprovante de abaixo:

& Comprovante de Inscaicio

O Comproaarts &8 Innorgds: pods B e o Bobls acima

Concluido

OBS: CASO SELECIONE “NAO" A INSCRICAO FICARA
INCOMPLETA E O(A) SENHOR(A), NAO PARTICIPARA DO PMMB.



Edital de Transferéncia

Para acessar a inscricao:

MAISMEDICOS.SAUDE.GOV.BR/NEW/WEB/APP.PHP/INSCRICAO

IMPORTANTE

e Caso tenha problema com o0 acesso ao
SGP, entrar em contato pelo e-mail:
editalmaismedicos@saude.gov.br
iInformando nome completo e CPF.



http://maismedicos.saude.gov.br/new/web/app.php/inscricao

