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CONCURSO PUBLICO PARA CARGOS DE TECNICOS-ADMINISTRATIVOS EM
EDUCACAO

Santarém, 17 de novembro de 2017.

Prezado(o) Sr(a).

O Pro-Reitor de Gestdo de Pessoas da Universidade Federal do Oeste do Para CONVOCA V. Sa., para
comparecer na Sala 539, 5° andar — Lado B, do Campus Amazénia da UFOPA, Av. Mendong¢a Furtado, n°
2946, Bairro Caranazal, no periodo de 17 de novembro a 06 de dezembro de 2017, no horario de 9 h as 11
h e das 15 h as 17 h, exceto sabados, domingos ¢ feriados, munido(a) dos documentos ¢ formularios em
anexo a fim de entregar para fins de posse.

A Coordenacdo de Admissao de Pessoal/DGDP/Progep fard todos os atendimentos referentes
ao seu ingresso na Instituicdo e o cumprimenta pela excelente aprovacdo que V. Sa. obteve em
nosso ultimo concurso publico para cargos de técnicos administrativos em educagdo e a tdo
esperada convocagdo para assumir o cargo publico.

Agora, o(a) sr(a) deverd organizar-se para as proximas etapas antes de posse:

1 — Habilitagdo para a posse:

Organizar toda a documentacao exigida no edital para o qual prestou concurso publico, além

das especificadas no anexo de sua Convocagdo. Realizar os exames médicos indicados e ser
periciado/a pelo Médico Perito Oficial indicado também por este drgao.

Ressaltamos que, antes da posse, todos os candidatos convocados devem ser avaliados pela
pericia médica oficial, neste sentido, solicitamos que, apos a conclusdo dos exames médicos
exigidos, entrem em contato com a Diretoria de Saude e Qualidade de Vida pelo telefone (93)

2101 — 6535 e/ou e-mail siasstapajos@ufopa.edu.br, a fim de agendar a pericia médica.

2 — Posse do cargo publico:

Os candidatos que estiverem de posse de toda documentacio devem agendar previamente a

apresenta¢do dos mesmos, por meio dos telefones (93) 2101 7603. Lembramos que sO serd
recebido a documentagdo que estiver completa e com as devidas copias solicitadas. (Anexo II)

A documentacdo deverd ser entrega na Coordenacio de Admissio de Pessoal (Cap)
preferencialmente até o dia 06/12/2017 (Quarta-feira). Apos a entrega da documentagdo, a Cap
analisara os documentos entregue pelo candidato no prazo de até 5 (cinco) dias uteis.

Posteriormente a analise, o candidato serd comunicado via e-mail para comparecer para posse
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que sera dada na Pro-reitoria de Gestao de Pessoas da Ufopa.

Em caso de impossibilidade, a posse no cargo publico poderd ser feita por seu representante
legal, desde que este tenha plenos poderes para tal, certificado em cartorio. No ato da posse, devera
informar o dia em que almeja para entrar em exercicio, considerando o prazo de 15 (quinze) dias a
contar da assinatura de seu Termo de Posse.

3 — O ingresso no exercicio do cargo publico:

Munido do memorando de exercicio, deverd apresentar-se na Unidade de lotacdo até o prazo
maximo de 15 (quinze) dias corridos apos a data de posse, a qual, respectivamente ird informar a
esta coordenagdo o dia efetivo em que o servidor iniciou suas atividades laborais. Somente apos
esse procedimento, o processo de nomeagao seguira a Coordenacao de Cadastro e Movimentacgao
de Pessoal para insercao de seus dados no Sistema Integrado de Administragao de Pessoal o qual ird
fornecer sua matricula Siape, bem como demais acesso aos sistemas da Ufopa.

Em caso de acumulagio de cargo ou proventos, o/a nomeado/a devera informar esta situagao
no momento da entrega da documentacao para respectiva analise situacional.

Orientamos a todos os nomeados que pretendem fazer parte do quadro de servidores da Ufopa e
que ainda pertencem a outro 6rgdo que, verifique a possibilidade de acumulag@o ou ndo de cargos
publicos, bem como resolver suas respectivas situacoes de desligamento de outros cargos,
empregos ou fun¢des publicas antes dos tltimos dez dias para a posse.

Nao nos responsabilizamos pelas informagdes inexatas que o nomeado vier a prestar ou declarar
na posse, correndo o risco de serem auditados futuramente.

Em caso de desisténcia do cargo ¢ necessario o preenchimento do Anexo IV e seu

encaminhamento a esta coordenacao para as devidas providéncias.

Atenciosamente,

Aline Cristine Galucio do Nascimento Santos
Assistente em Administragdo
SIAPE 2521388
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ANEXO I

CANDIDATOS NOMEADQOS

LOTACAO: CAMPUS DE SANTAREM

CANDIDATO - CLASSIFICACAO CARGO CLASSE ?gig\i?gg
JEFFERSON FERNANDES DANTAS -3¢ ARQUIVISTA E 40h
JAQUELINE PAZ SILVA - 2° CONTADOR E 40h
MILENA GOMES FURTADO FAIAL - 3° COTA ASSISTENTE EM D 40h
RACIAL ADMINISTRACAO
gﬁ%ULA SUELLEN CORREA PADILHA LOPES - TECNICO EM ARQUIVO D 40h

LOTACAO: CAMPUS DE ITAITUBA
CANDIDATO - CLASSIFICACAO CARGO CLASSE REGIME DE
TRABALHO
SANDRO XAVIER MONTEIRO - 3° ASSISTENTE EM D 40 h

ADMINISTRACAO
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ANEXO II

EXAMES OBRIGATORIOS PARA FAZER A PERICIA MEDICA

Os exames médicos e o laudo expedido na pericia deverdo ser entregues no ato da posse,
juntamente com o restante dos documentos exigidos.

Laudo Médico: a ser fornecida pelo médico perito, sendo que para obter o referido laudo, o
interessado devera estar de posse dos exames descritos abaixo:

e Laudo de sanidade mental emitido por psiquiatra registrado no Conselho Regional de
Medicina (Val: 6 meses);

Exame oftalmoldgico com acuidade visual (Val: 6 meses);

RX de torax em PA e Perfil com laudo (Val: 6 meses);

RX de coluna (cervical, toracica e lombo-sacra) em AP e perfil com laudo (Val: 6 meses);
Eletrocardiograma com Laudo Médico (Val: 6 meses);

Tipagem sanguinea (Val: 2 meses);

Hemograma completo (Val: 2 meses);

Glicose (Val: 2 meses);

Colesterol total/ HDL/LDL/VLDL (Val: 2 meses);

Trigliceridios (Val: 2 meses);

Uréia (Val: 2 meses);

Creatinina (Val: 2 meses);

Acido urico (Val: 2 meses);

TGO/TGP/Gama GT (Val: 2 meses);

Sumario de urina (E.A.S); (Val: 2 meses);

Citologia cervical para candidatos do sexo feminino (Val: 6 meses),;

PSA livre/total para candidatos do sexo masculino com idade igual ou superior a 45 anos
(Val: 6 meses);

e Mamografia para candidatos do sexo feminino com idade igual ou superior a 45 anos (Val:
6 meses);

e Pesquisa de sangue oculto nas fezes para candidatos com idade igual ou superior a 50 anos
(Val: 2 meses);

e Carteira de vacinacdo atualizada: Febre Amarela, Hepatite B e Tétano;

e O candidato aprovado na condicdo de Pessoa com Deficiéncia (PCD) devers,
obrigatoriamente, apresentar laudo médico de especialista em sua area de deficiéncia (original
ou fotocoOpia autenticada em cartdrio) atestando a espécie, grau ou nivel de deficiéncia, com
expressa referéncia ao codigo correspondente da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID) vigente, bem como a provavel causa da deficiéncia, de acordo com a lei. (Val: 12 meses)

Todos os exames médicos correrao por conta do nomeado e poderao ser feitos em qualquer laboratorio

do pais.
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O Laudo Médico Psiquidtrico devera ser laudo descritivo e conclusivo de consulta médica
psiquiatrica realizada por médico especialista (psiquiatra), conforme o Modelo abaixo.

Modelo de Laudo Conclusivo e Descrito de Avaliagcao Psiquiatrica

Atesto, para 0s devidos fins,

que o(a) candidato(a)
portador do

documento de identificagdo:

, examinado por mim nesta

data, apresenta as seguintes condi¢des psiquicas:
- Consciéncia:

- Orientagao:

- Atencgao:

- Pensamento (curso, forma e conteido):

- Memoria:

- Sensopercepgao:

- Humor/Afeto:

- Cognicao/Inteligéncia:

- Linguagem:

- Juizo critico:

- Uso ou ndo de medicamentos psicotropicos (psicofarmacos)

Conclusio:

(Cidade - UF), de de 20 .
Atenciosamente,

Assinatura Legivel do Profissional com niimero do CRM
e informacao de ser especialista em Psiquiatria

LEI 8.112/90

Art. 14 — A posse em cargo publico dependera de prévia inspecdo médica oficial.

Paragrafo Unico: S6 podera ser empossado aquele que for julgado apto fisica e mentalmente para o exercicio do cargo
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ANEXO III

RELACAO DE DOCUMENTOS PARA ADMISSAO

Somente sera habilitado para a posse, o candidato que apresentar toda a documentagdo exigida para o cargo e

especificada nesta instrugdo. Casos omissos serdo analisados para posterior autorizagdo ou ndo de posse.

Documentos a serem entregues pelo nomeado/a (original e uma copia e uma fotocopia autenticada

em cartorio): Documentaciio incompleta niio sers recebida.

>

Laudo médico pericial (ligar para o telefone (93) 2101 — 6535 para obter informagdes sobre
agendamento da pericia médica); (copia legivel)

Registro Geral/Carteira de Identidade; se for estrangeiro apresentar Registro Nacional de
Estrangeiro. Nao serdo aceitos outros documentos em substituicdo ao RG (original e 1 copia legivel);

Cadastro de Pessoa Fisica - CPF (original e 1 copia legivel), caso ndo possua o cartdo do CPF retirar
uma 2° via no site www.receita.fazenda.gov.br (1 via impressa do site);

Comprovante de Situacdo Cadastral do CPF junto a Receita Federal disponivel em
(www.receita.fazenda.gov.br); (1 via impressa do site);

Certiddo de nascimento; casamento, declaracdo de unido estavel emitida em cartério ou averbacao
do divorcio do/a nomeado/a, quando for o caso; (original e 1 copia legivel)

Comprovante de quitacdo com o Servico Militar (reservista), para candidatos do sexo masculino,
dispensado no caso de estrangeiro; (original e 1 copia legivel)

Titulo de eleitor; dispensado no caso de estrangeiro; (original e 1 copia legivel)

Certidao de Quitagdo Eleitoral obtida em qualquer Cartdrio Eleitoral ou pela Internet: www.tse.jus.br
— uma via (original)

Cartdo do PIS/PASEP ou outro documento que comprove seu nimero de inscrigdo no PASEP. Nio
poder ser substituido pelo NIT; ( original e 1 copia legivel)

Carteira de Trabalho e Previdéncia Social, folhas de identificagdo, qualificag¢do civil e os contratos
de trabalho. Em caso de ndo possuir nenhum contrato assinado, fotocopiar as primeiras duas folhas
de contrato; (original e 1 copia legivel)

Em caso de estrangeiro, apresentar certificado de nacionalidade brasileira juntamente com copia do
Visto permanéncia (original e 1 copia legivel)

N° de conta bancaria (copia do cartdo ou outro comprovante onde conste o numero da Conta e
Agéncia e nome do titular da conta). Somente serdo aceitos CONTA SALARIO dos bancos:
Bradesco, Banco do Brasil, Caixa Econdmica Federal, Itau, Santander e Banco Cooperativo Sicredi;
(original e 1 copia legivel);

Comprovante de residéncia — conta de energia, agua, telefone ou contrato de locag@o; ( original ¢ 1


http://www.tse.jus.br/
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copia legivel) ou Declaracdo de Residéncia

Registro no Orgdo de Classe, apenas para os cargos que o exigirem em Edital; (original e 1 copia
legivel) e Certiddo de regularidade junto ao 6rgdo de classe, que comprove a inexisténcia de
condenacdo em relagdo ao exercicio profissional;

Comprovante de escolaridade conforme pré-requisitos exigidos no edital de abertura de inscricao
(original e 1 copia legivel). Ndo serio aceitos outros documentos que nao sejam Diploma de Curso
Superior ou Certificado de Ensino Médio ou Médio e Técnico ou Técnico Profissionalizante,
conforme orientagdo do Oficio Circular n® 04/2017/MEC;

Fotografia 3x4— 01 (uma) recente;

Copia da Declaragdo do Imposto de Renda do exercicio de 2016, caso tenha recebido isengdo,
assinalar essa op¢ao no Formulario de Declaragdo de Bens e Renda;

Cépia do comprovante de outro cargo ou emprego, para o qual deseja analise de possibilidade de
acumulag@o junto ao novo cargo da Ufopa. Para esta analise recomendamos que o/a nomeado/a
procure o mais breve possivel & Coordenagao de Admissao de Pessoal;

Comprovante de solicitacdo de desligamento do cargo publico ou privado, caso ndo se enquadrem
nas possibilidades legais de acumulagdo. No comprovante de solicitacdo, devem mencionar o nome
do servidor/empregado; cargo/emprego e data de desligamento.

Documentagao fora do padrao solicitado sera devidamente analisada antes da autorizacao

para a posse.
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ANEXO IV

TERMO DE DESISTENCIA DE POSSE

NOME

CPF RG

O (A) candidato (a) acima identificado (a), habilitado (a) em Concurso Publico
realizado pela Universidade Federal do Oeste do Para, consoante o Edital n° 26 de 30/08/2016,
publicado no Didrio Oficial da Unido do dia 31/08/2016 com resultado final homologado no DOU

n° 137 de 19/07/2017, Segado 3, no cargo de , classificado em

_ °lugar, e nomeado por intermédio da Portarian®  ,de / /2017 publicada no DOU de
__/__ /2017, DECLARA, por este ato, que DESISTE, DEFINITIVAMENTE, DE SUA POSSE,
estando ciente de que seu ato de provimento serd tornado sem efeito. Anexo ao presente, copia
autenticada ou conferida com a original por servidor publico a seguinte documentacio:
Carteira de Identidade e CPF.

, de de 2017.
LOCAL DATA

ASSINATURA DO (A) CANDIDATO (A)

(Assinatura com carimbo de reconhecimento em cartério)
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ANEXO V

FICHA IDENTIFICACAO FUNCIONAL

DADOS PESSOAIS

CPF: ‘ Nome:

Quantidade de Dependentes:

Sexo: ( )F ( )M | Data de nascimento: / / Grupo Sanguineo: A( ) B( ) AB( ) O( ) | FatorRh:( )+ ( )-

Nome do pai:

Nome da mae:

Cidade de nascimento: UF:

Formagéo Superior:

Ano de Conclusio: Instituigdo:

Pos-graduagdo em:
() Especializagao:

() Mestrado:

() Doutorado:

Ano de Conclusio: Institui¢do:

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Separado judicialmente | Cor/Origem étnica: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Amarela ( ) Parda () Indigena
() Divorciado ( ) Unido estavel ( )Viavo

Pessoa com deficiéncia/Tipo: Nacionalidade: () Brasileiro () Naturalizado Brasileiro
() Equiparado Brasileiro () Estrangeiro
DOCUMENTOS PESSOAIS
RG: Orgio expedidor/UF: ‘ Data expedigao:
Titulo de eleitor: UF: ‘ Zona: ‘ Se¢do: Data de emissao:
Comp. Militar: » Ne ‘ Orgio de expedigdo: ' ‘ Série:
Carteira de Trabalho = N° ‘ Série: ‘ UF:
PIS/PASEP (Nao pode ser substituido pelo NIT): ‘ Data do 1° emprego:
i ENDERECO RESIDENCIAL
(E obrigacio do servidor manter atualizados os seus dados junto a Coordenacio Cadastro e Movimentagio de Pessoal)
Endereco Residencial: ‘ Ne
Complemento: Bairro: Cep:
Municipio: UF:
Telefone residencial: () Telefone Celular: ( )
E-mail:
DADOS BANCARIOS

Banco: () Banco do Brasil () Bradesco ( ) Caixa Economica Federal ( ) Itati ( ) Santander ( ) Banco Cooperativo Sicredi
Obs: O pagamento de servidor sera depositado exclusivamente em CONTA-SALARIO.

Ageéncia: N° da conta-salério: Municipio: UF:

Declaracao
Declaro, sob a minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as informagdes que prestei no presente formulério,
comprometendo-me comunicar a Prd-reitoria de Gestio de Pessoas da UFOPA, quaisquer alteragdes.

Santarém, de de

Assinatura do declarante
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ANEXO VI

INCLUSAO DE DEPENDENTES E SOLICITACAO DE BENEFiCIOS

CPF: Nome:

Cargo:

Telefone: () E-mail:

Solicito a inclusdao do (s) dependente(s) abaixo relacionado(s) para fins de percepcao do(s)
beneficio(s) assinalado(s), em conformidade com a respectiva legislacdo, anexando ao presente a
documentacdo necessaria.

CPF: Nome:

Parentesco: Sexo: ( )F ( )M | Data de nascimento:

Beneficios

() Dependente para fins de deducfio da base de calculo do Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF).

DECLARO, que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade ndo cabendo a fonte pagadora
assumi-las perante a fiscalizagdo, ficando também sob minha responsabilidade qualquer alteragdo que venha ocorrer em relagdo ao
nimero de dependentes.

() Dependente para acompanhamento Pessoa da Familia para tratamento de saiide. — Art. 83 da Lei n°® 8.112/1990

() Auxilio pré-escolar — Decreto n® 977/1993 - (elegivel para dependentes com idade de 0 a 5 anos e 11 meses)
DECLARO, sob penas da Lei que (conjuge/companheiro(a)) ndo percebe o beneficio acima solicitado pelos cofres da Administragdo Publica Federal
Direta, Autarquia e Fundacional (conforme decreto n® 977 de 10/11/93 e Instrugdo Normativa 12 de 23/12/93).

CPF: Nome:

Parentesco: Sexo: ( )F ()M | Data de nascimento:

Beneficios

() Dependente para fins de deducfo da base de calculo do Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF).

Declaro que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade ndo cabendo a fonte pagadora
assumi-las perante a fiscalizagdo, ficando também sob minha responsabilidade qualquer alteragdo que venha ocorrer em relagdo ao
nimero de dependentes.

() Dependente para acompanhamento Pessoa da Familia para tratamento de saide. — Art. 83 da Lei n® 8.112/1990

() Auxilio pré-escolar — Decreto n° 977/1993 - (elegivel para dependentes com idade de 0 a 5 anos e 11 meses)
DECLARO, sob penas da Lei que (conjuge/companheiro(a)) ndo percebe o beneficio acima solicitado pelos cofres da Administracido
Publica Federal Direta, Autarquia e Fundacional (conforme decreto n® 977 de 10/11/93 e Instru¢do Normativa 12 de 23/12/93).

Declaro que apds ler as instrugdes, estou ciente de que verificada a qualquer tempo a inveracidade das
informagdes aqui apresentadas, responderei civil, penal e administrativamente.

Santarém, de de

Assinatura do declarante

Documentos obrigatorios (copia autenticada ou confere com original) para todos os

dependentes:
» CPF, RG e Certidao de Nascimento ou Casamento
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Documentos especificos (acrescentar caso o dependente se enquadre em uma das situagdes abaixo):

> Companheiro - prova de unido estavel, atestada através de 3 (trés) dos seguintes documentos:
- Certiddo de nascimento de filho havido em comum,;

- Certiddo de casamento religioso.

- Disposigdes testamentarias.

- Declaragao especial feita perante tabelido.

- Correspondéncia e/ou outros documentos que comprovem que possuem o mesmo domicilio.
- Extrato de conta bancéria conjunta.

- Procuragao ou fianga reciprocamente outorgada.

- Comprovante de registro em associagdo de qualquer natureza.

- Ficha de assisténcia médica, da qual conste o servidor como responsavel.

- Escritura de compra de imovel pelo servidor, em nome do (a) interessado(a).

> Filho adotivo: Termo de Adogéo;

> Enteado: Certiddo de Casamento ou Declaragdo de Uniao Estavel do servidor;

> Menor pobre: Termo de Guarda Judicial;

> Irmao, neto e bisneto: Termo de Guarda Judicial;

> Estudante (filho, filho adotivo, enteado, irmao, neto ou bisneto): comprovante de matricula em estabelecimento de ensino

superior ou escola técnica de segundo grau;

> Invalido (filho, filho adotivo, enteado, irmao, neto ou bisneto): Laudo Médico atestando a incapacidade fisica ou mental
para o trabalho;

> Pai e mie: certiddo de Nascimento ou Casamento do servidor e declaragdo de dependéncia econdmica (disponivel em
anexo VII);

> Avés ou bisavés: comprovante de parentesco com o servidor e declaragdo de dependéncia econdmica (disponivel em anexo
VII);

> Pessoa absolutamente incapaz: termo de tutela ou curatela;

Previsao legal
IMPOSTO DE RENDA — (Decreto 3.000, de 26 de margo/1999, art.77)
Poderio ser dependentes:

a) Conjuge;
b) Companheiro (a), desde que haja vida em comum por mais de 5 (cinco) anos, ou periodo menor se da unido resultou filho;

¢) Filha, filho, enteada ou enteado, até¢ 21 (vinte e um) anos, ou de qualquer idade quando incapacitado fisica ou mentalmente para o
trabalho, ou ainda, até 24 (vinte e quatro) anos de idade se ainda estiverem cursando estabelecimento de ensino superior ou escola
técnica de segundo grau;

d) Menor pobre, até 21 (vinte ¢ um) anos, que o servidor crie ¢ eduque e do qual detenha a guarda judicial;

¢) Irméo, neto ou bisneto, sem arrimo dos pais, até 21 (vinte e um) anos, desde que o servidor detenha a guarda judicial, ou de
qualquer idade, quando incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho, ou ainda, até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se ainda
estiverem cursando estabelecimento de ensino superior ou escola técnica de segundo grau;

f) Pais, avos, bisavos, desde que ndo aufiram rendimentos, tributaveis ou ndo, superiores ao limite de isengdo mensal;

g) Pessoa absolutamente incapaz, da qual o servidor seja tutor ou curador;
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ANEXO VII

DECLARACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA

Este formulério deve ser anexado ao Formuladrio VI - Cadastro de Dependentes, no caso de pais,
avos ou bisavés, que ndo percebem rendimentos, tributdveis ou ndo, superiores ao limite de isen¢do
mensal, conforme previsto no inciso V, art. 35, da Lei N° 9.250, de 26 de dezembro de 1995.

Eu, , matricula SIAPE n°
, portador do CPF n° ocupante do cargo de
, do Quadro de Pessoal desta IFES, lotado (a) no (a)
, DECLARO, que 0 (a) Sr (a)
, na condi¢ao de
(grau de parentesco), vive as minhas expensas, visto ndo perceber rendimento
do trabalho ou de qualquer outra fonte, inclusive pensdao ou provento de aposentadoria, superior ao
limite de isen¢do mensal (art.35, da Lei n°9.250 de 26/12/1995) e, portanto, ¢ meu dependente
econdmico - financeiro.

Responsabilizo-me pela exatiddo e veracidade das informagdes declaradas, ciente de que, se

falsa a declaragdo, ficarei sujeito as penas da Lei na forma do art.299, do Cdodigo Penal.

Assinatura do Servidor

Codigo Penal, art.299 — “Omitir em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigac@o ou alterar a verdade sobre
o fato juridicamente relevante: PENA — reclusdo de 1 a 5 anos.”
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ANEXO VIII
DECLARACAO DE CARGOS. EMPREGOS, FUNCOES E OUTROS
VINCULOS
CPF: Nome:
Telefone: E-mail:

JORNADA DE TRABALHO NA UFOPA

Lotacao: Cargo/emprego:

Regime de Trabalho: ( )20h ( )30h( )40h

Discriminagao do Horario Cumprido

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sébado

DECLARQO, em observiancia as disposicoes legais vigentes e para fins de comprovagio perante
a UNIVERSIDADE FEDERAL DO OESTE DO PARA, que:

1. OCUPA outro cargo/emprego/fungdo em autarquia, empresa publica, sociedade de economia
mista, suas subsididrias e controladas, fundacdo mantida pelo poder publico ou outra entidade que
se ache sob seu controle diretor, quer na esfera FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL OU
DISTRITAL? () NAO () SIM, informar abaixo:

Denominag¢ao do Cargo, Emprego ou Funcao:

Orgio:
Regime de trabalho: () 20h ( )40h ( )DE ( )Outro:

Nivel de escolaridade exigido para o Cargo, Emprego ou Funcao:

Area de atuagdo do cargo: () Médico () Saude () Magistério () Técnico/Cientifico

Data de ingresso: / / Unidade da Federag@o em que exerce o cargo:

Jornada de Trabalho: De as horas/De as horas

Quais dias da semana (Seg, Ter, Qua, Qui, Sex, Sab, Dom)?

Anexar Declaragdo do Orgdo contendo informacgées sobre o cargo, vinculo, enderego do local de trabalho e hordrio
diario e semanal de trabalho.

Esta licenciado(a) ou com suspensio contratual no vinculo acima informado? ( )Nao ( ) Sim

Tipo: Periodo: / / A / /

Orgio: Cargo:

Anexar copia do Ato que concedeu a licenca ou suspensdo contratual.
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2. RECEBE PROVENTOS de aposentadoria, pensdo, reserva remunerada ou como militar
reformado? ( )NAO ( ) SIM, de que tipo?
(' )Aposentadoria. ( )Pensdo ( )Reserva remunerada. ( )Militar reformado.

Denominacao do cargo:

Orgio:

Nivel de escolaridade exigido para o cargo:

Area de atuagdo do cargo: () Médico () Saude ( ) Magistério () Técnico/Cientifico

Jornada de trabalho do cargo: Data de inicio da concessao: / /

Se beneficiario de pensdo informar o grau de parentesco com o instituidor:

Fundamento legal da aposentadoria ou pensao:

Anexar copia do Ato que concedeu o beneficio.

3. RECEBE valores (remuneracdo, aposentadoria ou pensdo) de outros entes da federacao (Estado,
Municipio, DF), de Empresas Publicas, Sociedades de economia mista e suas subsididrias,

sociedades controladas direta ou indiretamente pelo poder publico? () NAO () SIM

3.1 O 6rgao pelo qual recebe sua remuneragdo ou proventos de aposentadoria ou pensdo esté integrado a base de dados
do sistema federal SIAPE?
( )Sim ( )Nao, neste caso o servidor esta obrigado a fornecer copia do(s) contracheque(s) ou comprovante(s)

de recebimento de valores de todos os vinculos que possuir, no ato da posse, nos meses de abril e outubro de todos os

anos, sempre que houver alteracdo no valor da remuneragdo, e em todas as ocasides em que for solicitado.

4. EXERCE atividade em empresa privada? () NAO () SIM, informar abaixo:

Empresa: Regime de trabalho semanal:

Atividade: Horario de trabalho: h as h

Apresentar Declaracio da empresa informando sobre: o cargo, local de trabalho (endereco) e hordrio de trabalho
diario e jornada semanal total.

5. EXERCE atividade como autonomo? ( ) NAO ( ) SIM, qual?

Horario de trabalho diario: h as h Dias da semana:

Apresentar Declaracio de proprio punho informando a atividade que exerce, o enderego do local de trabalho, a
jornada semanal e didria dedicada a atividade.

6. PARTICIPA de geréncia ou administragdo de sociedade privada, personificada ou néo
personificada? () NAO () SIM, informar sob qual condi¢do (na qualidade de participante da

administracdo direta, ou de acionista, cotista ou comandatario)?
Apresentar copia autenticada do Contrato Social

OBS. Conforme o inciso X, do Art. 117, da Lei 8.112/90, ao servidor publico federal é proibido participar de
geréncia ou administragdo de sociedade privada, personificada ou ndo personificada, exercer o comércio, exceto
na qualidade de acionista, cotista ou comanditario;

DECLARO, estar ciente de que devo comunicar a Universidade Federal do Oeste do Para qualquer alteracdo que venha
a ocorrer em minha vida funcional para os casos de acumulacdo de cargos, observadas as situagdes que possam gerar
conflito de interesses.

DECLARO que estou ciente de que estarei sujeito as penalidades previstas em Lei, caso venha a incorrer em
acumulacdo ilegal, durante o exercicio do cargo para o qual fui empossado.
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DECLARO ter conhecimento de que ¢ minha obrigagdo compatibilizar os horarios em caso de acumulagao licita e que
o0 interesse publico sempre devera se sobrepor a interesses pessoais ¢ privados, devendo adequar-me as necessidades
desta instituigao.

DECLARO, ainda, estar ciente de que prestar declaragdo falsa é crime previsto no art. 299 do Coédigo Penal Brasileiro,
sujeitando o declarante as suas penas, sem prejuizo de outras sangdes cabiveis.

Comprometo comunicar a essa PROGEP/UFOPA qualquer alterag@o nesta situacéo.

Santarém de de

Assinatura do declarante
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ANEXO IX

DECLARACAQ DE BENS E VALORES
Lein®8.730 de 10/11/93 — Decreto n° 978 de 10/11/93

*Se niao houver dados para preenchimento, inutilizar os quadros, datar e assinar

CPF: Nome:
Telefone: E-mail:
BENS E DIREITOS
Item Discriminacio VALOR

DIVIDAS E ONUS REAIS

Item Discriminacao VALOR

FONTES DE RENDAS

Fonte Pagadora CGC/CNPJ Valor em R$

ISENTO DE DECLARACAO AN UAL DE IMPOSTO DE RENDA PESSOA FiSICANO
EXERCICIO DO ANO ANTERIOR

( ) Sim

( ) Nao. Anexar copia da Declaragdo de Imposto de Renda enviada para a Receita Federal e o
respectivo Recibo de entrega.

Santarém de de

Assinatura do declarante
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ANEXO X

FORMULARIO DE AUTORIZACAQO DE ACESSO A DECLARACAOQO DE
AJUSTE ANUAL DO IMPOSTO DE RENDA DA PESSOA FiSICA

DADOS PESSOAIS

MATRICULA N°

CPF:

NOME |

CARGO/FUNCAO:

UNIDADE DE LOTACAO: | Telefone:

AUTORIZACAO

Autorizo, para fins de cumprimento da exigéncia contida no art.13 da Lei 8.429, de 1992, e no art.1°da
Lei 8.730, de 1993, e enquanto sujeito ao cumprimento das obrigacdes previstas nas Leis 8.429, de
1992, ¢ 8.730, de 1993, o Tribunal de Contas da Unido - TCU a ter acesso aos dados de Bens e Rendas
exigidos nas mencionadas Leis, das minhas Declaragdes de Ajuste Anual do Imposto de Renda Pessoa
Fisica e das respectivas retificagdes apresentadas a Secretaria da Receita Federal do Brasil.

Santarém, de de

Assinatura do servidor
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ANEXO X1

AUXILIO ALIMENTACAO

CPF: Nome:

Telefone: E-mail:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:

[\]

Venho pelo presente optar pelo auxilio-alimentagdo, nos termos do § 2° do Art. 22 da Lei n
8.460/92, com a redagao dada pela Lei n°® 9.527/97 e pela Orientagcdo Normativa SRH/MP N° 5, de
9.8.2005.

() pela Universidade Federal do Oeste do Para

() pelo(a) Instituicao , NO cargo

Santarém, de de

Assinatura do servidor
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ANEXO XII

DECLARACAO DE NAO BENEFICIARIO DO SEGURO DESEMPREGO

Eu, , inscrito no Cadastro de

Pessoas Fisicas — CPF sob o n°. , Cargo/emprego publico:

DECLARO, conforme previsto no art. 24 da Lei n°. 7.998, de 11 de janeiro de 1990, que a partir do
efetivo exercicio no cargo ou emprego para o qual fui convocado, ndo sou beneficiario do seguro-
desemprego.

DECLARO, ainda que as informag¢des aqui prestadas sdo exatas e verdadeiras e de minha inteira

responsabilidade, sob pena de caracterizagdao do crime tipificado no art. 299 do Codigo Penal.

Santarém, / /

Assinatura do servidor

Lei n® 7.998, de 11 de janeiro de 1990. Art. 24. Os trabalhadores e empregadores prestardo as informagdes necessarias, bem como
atenderdo as exigéncias para a concessao do seguro-desemprego ¢ o pagamento do abono salarial, nos termos e prazos fixados pelo
Ministério do Trabalho.

Cédigo Penal - Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940. Art. 299 - Omitir, em documento piublico ou particular,
declaracio que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracio falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o
fim de prejudicar direito, criar obrigacio ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.
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ANEXO XIII

TERMO DE CIENCIA SOBRE A INCLUSAO AO PLANO DE BENEFiCIOS
DOS SERVIDORES PUBLICOS FEDERAIS DO PODER EXECUTIVO
(PLANO EXECUTIVO FEDERAL)

Prezado (a) Servidor (a),

O Plano Executivo Federal é um plano de previdéncia complementar do tipo contribuicdo definida que garante
aos seus Participantes beneficios programados e de risco. De acordo com o Art. 1°, da Lei n® 12.618, de 30/04/2012,
alterado pela Lei n® 13.183, de 04/11/2015, que institui o regime de previdéncia complementar para os servidores
publicos titulares de cargo efetivo da Unido, suas autarquias e fundagdes:

§ 2° Os servidores e os membros referidos no caput deste artigo com remuneragao superior ao limite maximo estabelecido para
os beneficios do Regime Geral de Previdéncia Social*, que venham a ingressar no servigo publico a partir do inicio da vigéncia
do regime de previdéncia complementar de que trata esta Lei, serdo automaticamente inscritos no respectivo plano de
previdéncia complementar desde a data de entrada em exercicio.

3° Fica assegurado ao participante o direito de requerer, a qualquer tempo, o cancelamento de sua inscri¢do, nos
termos do regulamento do plano de beneficios.

§ 4° Na hipotese do cancelamento ser requerido no prazo de até noventa dias da data da inscri¢do, fica assegurado o direito a
restitui¢@o integral das contribuigdes vertidas, a ser paga em até sessenta dias do pedido de cancelamento, corrigidas
monetariamente.

§ 5° O cancelamento da inscrigao previsto no § 4° ndo constitui resgate.

§ 6° A contribuigdo aportada pelo patrocinador sera devolvida a respectiva fonte pagadora no mesmo prazo da
devolugdo da contribui¢do aportada pelo participante. (Grifo nosso)

Portanto, conforme exposto acima, os servidores com remunera¢do superior ao limite maximo
estabelecido para os beneficios do Regime Geral de Previdéncia Social (R$ 5.531,31), que entrarem em exercicio a
partir de 05 de movembro de 2015, serdo automaticamente inscritos no plano de previdéncia complementar.
Pela Orientagdo Normativa N° 9, de 19/11/15, da Secretaria de Gestdo Publica, o servidor inscrito automaticamente no
plano previdenciario, terd, inicialmente, a aliquota de contribuicdo de 8,5% e o regime regressivo de tributacdo
descontado diretamente do seu contracheque e repassado a Funpresp-Exe, em conformidade com o Regulamento
do Plano e alegislacdo em vigor.

O servidor inscrito automaticamente no plano previdenciario poderd requerer, diretamente a Funpresp-Exe, a
desisténcia de sua inscri¢do, no prazo de até noventa dias contados da data de sua inscricdo. A apreciacdo e
processamento do pedido de desisténcia ¢ de competéncia exclusiva da Funpresp-Exe, sendo indeferido qualquer
pedido apresentado a Progep ou as suas divisdes. A desisténcia da inscrigdo, neste caso, ndo constitui resgate.

Aos demais (aqueles cuja remuneragdo seja inferior ao limite maximo estabelecido pra os beneficios do Regime
Geral de Previdéncia Social*) a inscricdo no Plano Executivo Federal ¢ facultativa e podera ser feita a
qualquer tempo, através de Requerimento de Inscri¢do de Participagdo Ativo Alternativo, disponivel no site da
Funpresp ou pelo SIGEPE, impressas em 3 (trés) vias a serem entregues na Coordenagdo de
Admissao/CAP/DGDP/Progep.

Para maiores esclarecimentos acerca do Plano Executivo Federal, dirija-se & Coordenagdo de Admissdo de
Pessoal/Progep, ou pelos canais de atendimento disponibilizados pelo enderego eletronico: www.funpresp-exe.com.br;
e-mail faleconocsco@funpresp.com.br ou por contato telefonico 0800 282 6794.

Este ¢ um TERMO DE CIENCIA acerca do disposto na Lei 12.618, de 30/04/2012 e, portanto, ndo constitui
adesdo (no caso daqueles que tém direito facultativo) e nem o cancelamento (caso dos que obrigatoriamente serdo
incluidos ao Plano a que a Lei N° 13.183/15 refere-se).

Ciente em Santarém - PA, / /

Nome do(a) Servidor (a)

Assinatura do(a) Servidor




