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ANEXO III
COMPROVACAO DA ATUACAO PROFISSIONAL

Para fins de comprovacdo da atuacao pratico-profissional, serdao aceitos apenas os
documentos listados abaixo. Todos os documentos devem estar devidamente carimbados,
assinados e, quando aplicavel, com firma reconhecida em cartdrio ou assinatura digital
com certificacao ICP-Brasil, que possui a mesma validade juridica.

Devem apresentar
1. Declaragdo de Atuacao Profissional

Devera ser apresentada declaracao emitida pela instituicao onde o candidato exerceu ou
exerce suas atividades médicas, contendo obrigatoriamente:

e« Nome completo da Unidade;

« Periodo detalhado de atuacao (dia, més e ano de inicio e término);

¢ Jornada de trabalho semanal;

e Carimbo, assinatura e identificacao do(a) Diretor(a) Clinico(a)/Técnico(a);

o Preferencialmente, assinatura de dois médicos detentores de Titulo de Especialista
ou Certificado de Area de Atuagio correspondente, com o respectivo RQE registrado
no CRM.

Observacao: A assinatura pode ser reconhecida em cartoério ou realizada digitalmente com
certificado ICP-Brasil.

E, concomitantemente
2. Regularidade da Instituicao

Devera ser apresentada uma das seguintes comprovacoes da regularidade da instituicao onde
ocorreu a atuagao:

o Copiasimples do Alvara Sanitario, e/ou

o Copia simples do Certificado de Regularidade de Pessoa Juridica emitido pelo
respectivo Conselho Regional de Medicina (CRM).

E, concomitantemente

3. Comprovacao do Vinculo Empregaticio
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3.1 Para comprovar o vinculo com a institui¢ao declarante, o candidato devera apresentar um
dos seguintes documentos:

a) Copia autenticada das paginas da Carteira de Trabalho (CTPS) que contenham:

e Identificacao do candidato.
o Registro do empregador, com datas de inicio e término (se aplicavel).

b) Cépia autenticada do contrato de trabalho datado e assinado, com reconhecimento de
firma de todas as assinaturas.

c) Copia dos contracheques de todos os meses do periodo declarado.

d) CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide) constando o nome, CPF, CRM
e tipo de vinculo (empregaticio ou autbnomo).

Em caso de divergéncia de carga horaria entre a declaragado e o CNES, prevalecera a carga
horaria registrada no CNES.

e) Copia autenticada do Diario Oficial da Unido (DOU) com data de posse e cargo (para
servidores publicos).

f) Certidao de tempo de servico (para ex-servidores), emitida em papel timbrado com
assinatura, nome e matricula da autoridade responsavel.

ou,
3.2 Candidatos Autonomos ou Pessoa Juridica

Para comprovar a prestacdo de servicos médicos, devera ser apresentado um dos
documentos abaixo referentes a todo o periodo declarado:

a) Copias dos Recibos de Pagamento a Autonomo (RPA), contendo:

e Nome ourazao social e CNPJ da fonte pagadora;
e Nome, CPF e nimero de inscrigdo no INSS do profissional;

e Valores bruto e liquido, descontos aplicaveis e assinatura do responsavel pela fonte
pagadora.

b) Cépia autenticada do contrato de prestacao de servigos, datado e assinado na data da
contratacdo, com reconhecimento de firma de todas as assinaturas.

c) Notas fiscais (NF-e) emitidas pelo candidato durante todo o periodo declarado.
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4. Casos Especificos

a) Para Exercicio em Carater Privado
No caso de atuagao em clinica ou consultério proprio:

e O candidato nao pode constar como sécio da instituicio emitente da
declaracgao.

o Deve ser enviada copia do contrato social ou estatuto social, com todas as
suas alteragdes, acompanhando a documentacao.

b) Candidatos com registro em Carteira de Trabalho:

Anexar copia autenticada da CTPS e declara¢ao do empregador com descri¢ao detalhada
das atividades e carga horaria exercida (conforme modelo do Anexo I).

c) Candidatos sem registro em CTPS:

Apresentar apenas a declaracdao do empregador ou contratante, com firma reconhecida
ou certificacdo digital ICP-Brasil, acompanhada do cartao CNP] e quadro societario da
empresa.

Observacgoes Finais

o Todos os documentos devem estar legiveis e completos.

e Ascdpias devem ser autenticadas em cartorio, exceto quando enviadas em formato
digital com assinatura ICP-Brasil.

e Somente serao aceitos documentos que contenham datas completas (dia, més e ano)
e descricao detalhada das atividades desenvolvidas.

e Otempo de comprovagdo de capacitacao por atuacgao pratico profissional devera ser
de quatro anos. No caso do envio de mais de um documento de comprovacgao (Anexo
[), o tempo efetivo contabilizado sera baseado na data inicial e final de todos os
certificados, ndo sendo contabilizados duplamente o periodo sincronico entre os
documentos.

e« Nado serdo contabilizados como capacitacdo por atuacdo pratico profissional,
residéncias inacabadas, cursos de especializacdo (lato-sensu e stricto-sensu), cursos ou
eventos académicos.
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