FeSaude

ATO ADMINISTRATIVO N2 16/2025

CONVOCACAO PARA ADMISSAO DOS EMPREGADOS PUBLICOS
CONCURSO PUBLICO DESTINADO A CONTRATAGAO DE EMPREGADOS E FORMAGAO DE CADASTRO RESERVA
PARA O QUADRO DE EMPREGOS DA FUNDAGAO ESTATAL DE SAUDE DE NITEROI

A Diretora Geral da Fundacdo Estatal de Saude de Niterdi - FeSaude, no uso de suas
atribuicdes legais e considerando a homologac¢do do resultado do Concurso Publico N2 01/2020,
destinado a contratacdo de empregados e formacdo de cadastro de reserva para o Quadro de
Funciondrios da Fundagdo Estatal de Saude de Niterdi, regido pela legislacdo pertinente e normas
regulamentares estabelecidas nesta convocagdo, seus Anexos, eventuais retificagdes e outros atos,
torna publica a Convocagdo dos Candidatos classificados com vistas a admissdo, observadas as

condicOes abaixo especificadas:

1. DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO (VIA REMOTA)
1.1. Os documentos para admissdo deverdo ser enviados, no formato PDF, para o e-mail

cadastro@fesaude.niteroi.rji.gov.br, até o dia 20/10/2025, conforme disposto no Anexo I;

1.2. Lista de documentos para admissdo (envio por e-mail):

DOCUMENTOS EXIGIDOS

Curriculo atualizado

Copia da Certiddo de Nascimento ou Casamento

Copia do diploma de conclusdo do curso (Todos fornecidos por instituigdo reconhecida pelo MEC)
Copia do RG

Cdpia do Cartao CPF

Copia do Certificado de Reservista (quandor for aplicavel)

Cdpia do Titulo de Eleitor

Carteira de Trabalho e Prev. Social Digital (caso ndo possua, obter pelo link https://www.gov.br/pt-

br/servicos/obter-a-carteira-de-trabalho - ndo serd aceita a CTPS Fisica, salvo em casos excepcionais)

PIS — Apresentacgdo da Inscrigdo

Cdpia do Comprovante de Residéncia de agua, luz, gas, telefone (emissdo inferior a 90 dias)

Copia do Registro do Conselho Profissional (quando for aplicavel)

Cdpia do Comprovante de pagamento do Conselho Profissional - ano vigente (quando for aplicavel)
Certiddo Negativa emitida pelo conselho profissional (quando for aplicavel)
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CNIS (exigido para Agentes Comunitarios de Saude)

Comprovante de escala para compatibilidade de hordrio (quando houver outro vinculo, para profissionais de
saude)

Consulta Profissional de Vinculos Ativos CNES https://cnes.datasus.gov.br/pages/profissionais/consulta.jsp
Certiddao Negativa de Improbidade Administrativa

https://www.cnj.jus.br/improbidade adm/consultar requerido.php
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Certiddo de Antecedentes Criminais 1: https://servicos.pf.gov.br/epol-sinic-publico/

Certid3o de Antecedentes Criminais 2: https://www4.tjrj.jus.br/Portal-Extrajudicial/certidao/judicial/

Declaragdo completa do Imposto de Renda (ano anterior) — Ndo enviar digitalmente. A cdpia impressa devera ser

entregue no dia da admissdo, em envelope devidamente lacrado.

Certiddo de Regularidade CPF (site da Site da Receita Federal)
https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/consultapublica.asp
Certiddo de Regularidade TRE (site TRE)
https://www.tse.jus.br/servicos-eleitorais/certidoes/certidao-de-quitacao-eleitoral

Copia da Caderneta ou atestado de vacinagdo do profissional, com os registros das seguintes vacinas: Dupla —

Tétano e Difteria, Hepatite B, Covid-19

Ficha Cadastral preenchida e assinada (Formulario — Anexo Il)

Declaracdo de cargos/empregos ou fungdes preenchida e assinada (Formuléario — Anexo Il)

Declaragdo de Dependentes Imposto de Renda preenchida e assinada (Formulario — Anexo Il)

Termo de Confidencialidade e Sigilo preenchido e assinado (Formuldrio — Anexo 1)

Declaragdo de Conhecimento preenchida e assinada (Formulario — Anexo Il)

Termo de Consentimento para Tratamento de Dados Pessoais (Formulario — Anexo Il)
DEPENDENTES

Copia da Certiddo de Nascimento (filhos até 14 anos)

Copia da Caderneta de Vacinagao (filhos até 06 anos)

Comprovante de escolaridade (filhos até 14 anos)

Copia da frequéncia escolar (filhos a partir de 6 anos)

Copia do CPF de todos os dependentes (obrigatério)

1.3. O envio dos documentos deve ser realizado, preferencialmente, em uma Unica vez, ou seja, que
no mesmo e-mail de envio estejam concentrados todos os documentos exigidos no Item 1.2 e os

Formularios preenchidos, conforme modelos disponibilizados no Anexo Il.

2. DO LOCAL DE REALIZAGAO DA ADMISSAO
2.1. O processo de admissdo dos candidatos sera realizado na Rua Santa Clara, 102 — Ponta da Areia —

Niterdi/RJ.

3. DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO PRESENCIAL E EXAME MEDICO ADMISSIONAL

3.1. Os candidatos deverdao comparecer no dia e hora agendados, conforme disposto no Anexo |,
para apresentacdo dos documentos originais e listados no item 1.2 e realizacdo do exame médico
admissional;

3.2. Nesta etapa de validagdo, ndo serdo recebidos documentos de forma parcial, sendo que a falta

de qualquer documento impedira o candidato de realizar o exame clinico admissional.

4. DA LOTAGAO
4.1. Os locais de trabalho serdo informados no dia da assinatura do contrato, sendo distribuidos com

base em entrevistas com a drea técnica, prevalecendo a necessidade e o interesse institucional.
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5. DAS DISPOSICOES FINAIS:

5.1. O ndo comparecimento no prazo estipulado implicara a renuncia tdcita do candidato convocado e,

consequentemente, a perda do direito a admissao para o emprego para o qual foi aprovado, podendo

a FeSaude convocar o candidato imediatamente posterior, obedecendo a ordem de classificacao.

5.2. A remarcacdo do dia para entrega de documentos serd realizada mediante apresentacao de
justificativa, que impossibilite o comparecimento na data estabelecida nesta convocacao;

5.3. A solicitacdo de remarcacao deverd ser enviada para o e-mail cadastro@fesaude.niteroi.rj.gov.br no

mesmo dia definido para entrega de documentos, conforme no Anexo [;

5.4. O procedimento admissional sera presencial, individual e intransferivel;

5.5. A Fundacdo Estatal de Saude de Niterdi - FeSaude se reserva o direito de proceder as convocacgoes
para as contratagdes por etapas, em numero que atenda aos interesses e as necessidades da FeSaude,
observada a classificacdo final e a validade do Concurso.

a) Os Candidatos que ndo foram classificados dentro do niumero de vagas ofertadas nos
guadros de vagas, formardo Cadastro de Reserva durante a validade do Concurso e, no caso de
surgimento de novas vagas, poderdo ser convocados pela FeSaude, para realizar os procedimentos
relativos a contratagao.

b) O Candidato aprovado que, regularmente convocado, segundo a ordem de
classificagdo final, ndo comparecer ao endereco indicado e na data marcada pela Fesaude, para
efetivacdo da contratacdo, sera automaticamente eliminado do Concurso.

c) Os casos omissos e situagdes ndo previstas nesta convocagao serdo avaliados pela

Fundagdo Estatal de Saude de Niterdi.

Niterdi, 15 de outubro de 2025.

Maria Célia Valladares Vasconcellos

Diretora Geral na Fundagdo Estatal de Saude de Niteroi
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LOCAL: Rua Santa Clara, N2 102 — Ponta da Areia — Niter6i/RJ

ANEXO |

CANDIDATOS CONVOCADOS PARA ADMISSAO (DIA E HORA)

- CADASTRO - | ORDEMDE

QUADRO EMPREGO INSCRICAO NOME UTILZADG | CHASSIFICACAO | (0 kow|  DATA | HORA
ADM ANALISTA ADMINISTRATIVO 4716239847 THAYNA PIRES CARMO AC 33 45 21/10/2025 | 08:30
ADM ANALISTA ADMINISTRATIVO 4716240224 PAULINE DE MELO DE LIRA AC 34 46 21/10/2025 | 08:30
ADM ANALISTA ADMINISTRATIVO 4716420824| MARIANNA DA ROCHA VIANA SANTOS PP 72 47 21/10/2025 | 08:30
PMF AUXILIAR DE SAUDE BUCAL 6022031493 VANIA RAGA DE OLIVEIRA REIS AC 54 63 21/10/2025 | 08:30
PMF CIRURGIAO-DENTISTA 4016162458 ELISA ROCHA ROSATI AC 92 106 21/10/2025 | 08:30
PMF CIRURGIAO-DENTISTA 4016055784 |  JOSE HENRIQUE SARTORIO MEDINA AC 93 107 21/10/2025 | 08:30
PMF CIRURGIAO-DENTISTA 4016014223 | THAMIRIS DE CASTRO ABRANTES DASILVA | AC 94 108 21/10/2025 | 08:30
PMF CIRURGIAO-DENTISTA 4016163892 CLAUDIO ARRUDA VIANA AC 95 109 21/10/2025 | 08:30
PME ENFERMEIRO ‘ 4026037665 ‘ AURILIO SERGIO ARAUJO VIANA ‘ AC 293 330 | 21/10/2025 | 08:30
PMF TECNICO DE ENFERMAGEM ‘ 5035244065 ‘ ANA CAROLINA ALMEIDA GONCALVES ‘ AC 309 338 ‘ 21/10/2025 ‘ 08:30
RAPS ENFERMEIRO ‘ 4536342711 ‘ CYNTHIA HADDAD PESSANHA SOUSA ‘ AC 54 60 ‘ 21/10/2025 ‘ 08:30
RAPS OFICINEIRO EM SAUDE MENTAL 5265460815|  GEDALVA DE OLIVEIRA DA FONSECA AC 63 64 21/10/2025 | 08:30
RAPS OFICINEIRO EM SAUDE MENTAL 5265484342 THAYNAH COSTA LOPES AC 64 65 21/10/2025 | 08:30

* A ORDEM DE CONVOCAGAO CONSIDERA A RESERVA DE VAGAS PARA OS CANDIDATOS AUTODECLARADOS COMO PESSOA COM DEFICIENCIA OU PRETOS/PARDOS.
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ANEXO Il

FORMULARIOS
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FORMULARIO ADMISSIONAL
DECLARACAO DE CARGOS/ EMPREGOS OU FUNGOES
NOME:
NOME SOCIAL:
CPF: DATA DE NASCIMENTO:

Cargo que ocupa na FeSaude:

DECLARO, sob pena de responsabilidade, para fins de acumulagdo remunerada que:
( ) Nao exergo ( ) Exergo ( ) Outro Cargo ( ) Emprego ( ) Fungao Publica

Os Campos abaixo somente deverao ser preenchidos no caso do declarante ocupar outro cargo, emprego ou fungao
publica

1. Identificacdo da Instituicio em que exerce a outra atividade.

Nome/Unidade:

Endereco:

Telefone:

E-mail:

Cargo/Emprego/Fungao:

Regime Juridico:

2. Carga Horaria em que exerce a outra atividade:

Dia e horario trabalhado:

Carga horaria semanal:

Assinatura
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FICHA CADASTRAL
Emprego/Cargo: Data de Admissao:
Unidade de Lotacdo: Matricula:

Dados do Candidato
Nome:
Nome Social:
Identidade de Género: | Estado Civil:
Qual é asuacorouraca? Branca( ) Preta( ) Parda( ) Amarela( ) Indigena( )
Nacionalidade: Naturalidade: Data de Nascimento:
RG: Orgio Emissor: Data de Emissao:
CPF: PIS: N2 Conselho Regional:
Tit. Eleitor: Zona: Secdo: | UF:
Banco: Agéncia: Conta Corrente:
Obs.: As informagdes bancdrias precisam ser do préprio candidato, e s6 pode ser conta corrente.
Tem filhos? Sim () Nao () Quantos? Idade:

Declaragdode IR: Sim () Nao ( ) N2 de dependentes:

Possui outro vinculo? Sim () Ndo () Sesim, ha o recolhimento do INSS? Sim () Nao ()

Nome do pai:

Nome da mae:

Nome do conjuge (se houver):

Recebe pensdo ou outros vencimentos que nio sejam salarios?( )Sim ( )Ndo/Valor: R$

Vocé é uma pessoa com Nao( ) Sim () Qual deficiéncia?
deficiéncia ou beneficiario
reabilitado/readaptado?

No caso de pessoa com deficiéncia ou beneficiario reabilitado/readaptado, necessario preencher formulario
especifico que sera disponibilizado no momento da entrega dos documentos, assim como anexar documento
comprobatdrio, nele descrito.

Endereco
Rua/Numero/Complemento:
Bairro: | Cidade/UF: | CEP:
E-mail:
Telefone:

Vestuario
Blusa P() M() G( ) GG( ) XG( ) Calgado n®:
Calga P() M( ) G() GG( ) XG( ) Obs.:

() DECLARO que, ao receber o uniforme, comprometo-me a utiliza-lo somente para fins laborais durante
toda a jornada de trabalho e devolvé-lo ao término do contrato, sob pena de ser enquadrado em puni¢des
disciplinares em caso de descumprimento. Em situacdo de extravio ou dano decorrente de comprovada
negligéncia do empregado, a instituicdo podera adotar as medidas legais cabiveis.

Escolaridade
Ensino Fundamental Completo | () Incompleto ()
Ensino Médio Completo | () Incompleto ()
Ensino Superior Completo | () Incompleto ()
Pos-Graduagio Completo | () Incompleto ()
Mestrado ( ) Doutorado ( ) Completo | () Incompleto ()

AUTORIZO o uso de minha imagem e voz, sons, conversas, fotografia, video, reprodugao impressa, que podera ser
utilizada em informativos, videos e sites editados pela FeSaude, concedida a titulo gratuito, abrindo mao de
qualquer remuneracgao pela captacdo, gravacado, edicdo e uso pelo prazo de protecdo da obra, previsto na Lei n?
9.610/98, abrangendo o uso da imagem e voz em todo o territério nacional e internacional, nas formas de DVD, site,
midias sociais e impressos de forma institucional e de terceiros. Nenhuma das imagens podera ser
comercializada. Sim( ) Nao ( )

Tenho interesse em receber noticias e informacdes da FeSaude através do canal Informes FeSaiude, em meu
telefone pelo App Whats App. () Sim, desejo receber. () Nao desejo receber.

0 candidato é responsavel pela exatidido e veracidade das informagdes prestadas no requerimento de inscrigcdo e
qualquer alteragdo deve ser imediatamente atualizada junto ao RH.

Assinatura: Data:
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FORMULARIO DE DEPENDENTES DE IMPOSTO DE RENDA

EMPRESA: FUNDAGAO ESTATAL DE SAUDE DE NITEROI

UNIDADE DE LOTAGAO: CENTRO CUSTO
CARGO:
DADOS DO FUNCIONARIO
EMPREGADO:
CPF:
NOME DO DEPENDENTE CPF NASCIMENTO PARENTESCO

() NAO POSSUO DEPENDENTES.

DECLARO SOB RESPONSABILIDADE CIVIL, PENAL E TRIBUTARIA, QUE TODAS AS PESSOAS RELACIONADAS ACIMA SAO MEUS DEPENDENTES
PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA, NA FORMA DA LEI, NAO CABENDO A FONTE PAGADORA QUALQUER REPONSABILIDADE SOBRE AS
INFORMAGOES POR MIM PRESTADAS. COMPROMETO-ME A COMUNICAR, IMEDIATAMENTE, A FESAUDE, QUALQUER ALTERAGAO QUE VENHA

OCORRER NA RELAGAO ACIMA.

Em: / / Assinatura:
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TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu (Parte Comprometida), inscrito (a) no CPF sob o

ne , assumo o compromisso de manter confidencialidade e sigilo sobre todas as informacgdes

técnicas e outras geridas pela Fundacao Estatal de Saude de Niterdi - FeSaude por intermédio do Contrato de
Gestdo n2 001/20, em especial as relacionadas aos dados dos usudrios do Sistema Unico de Satde protegidos

como dados pessoais sensiveis pela Lei 13.709/2018 — Lei Geral de Protecdo de Dados.

Clausula Primeira - Das Definigdes:
Neste termo, as seguintes expressdes serao assim definidas:

¢ “Informagdao administrativa ou gerencial” significara toda informacdo escrita, verbal ou apresentada
de modo tangivel ou intangivel, e revelada ou obtida devido as atividades desempenhadas nas
unidades geridas pela FeSaude;

e “Informacdo Confidencial” inclui, mas ndo se limita, a informacdo relativa as operagdes, processos,
planos ou intencdes, informacdes sobre producdo, instalagdes, equipamentos, segredos, dados de
todos os tipos, habilidade especializadas, projetos, métodos e metodologia, fluxogramas,
especificacGes, produtos, documentacdes, sistemas computacionais, usudrios, senhas de acesso a

servidores ou sistemas gerenciadores de banco de dados que estao sob responsabilidade da FeSaude;

Clausula Segunda - Do Termo e das Obrigacdes:
Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

e A utilizar medidas técnicas e administrativas aptas a proteger os dados pessoais de acessos nao
autorizados e de situa¢Oes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda, alteracdo, comunicacdo ou
difusdo;

e A ndo utilizar quaisquer informag¢6es (administrativas ou gerenciais), confidenciais ou ndo, a que tiver
acesso, para gerar beneficio préprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de
terceiros;

e A ndo efetuar nenhuma gravacdo ou cdpia de documentacdo, base de dados, sistemas
computacionais, informagdes ou outras tecnologias a que tiver acesso pela FeSaude;

e A ndo se apropriar de qualquer material técnico, gerencial ou administrativo que venha a ser

disponivel durante o periodo que exercer suas atividades junto a FeSaude;
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e A ndo repassar o conhecimento das informacdes, responsabilizando-se por todas as pessoas que
vierem a ter acesso as informacdes, por seu intermédio, e obrigando-se, assim, a ressarcir a ocorréncia
de qualquer dano e/ou prejuizo oriundo de uma eventual quebra de sigilo ou confidencialidade de
todas as informacgdes fornecidas;

e Em cuidar para que as informagdes confidenciais figuem restritas ao conhecimento tdo somente das
pessoas que estejam diretamente envolvidas nas discussdes, analises, reunides e atividades, devendo
cientifica-los da existéncia deste Termo e da natureza confidencial destas informacdes;

e A Parte Comprometida fica desde ja proibida de produzir cépias, por qualquer meio ou forma, de
qualquer das informacgdes confidenciais que tenham chegado ao seu conhecimento, sem expressa
autorizagao;

e A garantir o uso das informacgdes a partir de propdsitos legitimos, especificos, explicitos e devidamente
autorizados, sem possibilidade de tratamento posterior e producdo de cdpias, por qualquer meio ou
forma, de qualquer das informacdes de forma incompativel com essas finalidades;

e A confidencialidade é obrigatéoria mesmo apds o término das atividades da Parte Comprometida.

Clausula Terceira - Nao sera considerada confidencial:

e A que tenha sido revelada em razao de uma ordem valida ou de uma ordem judicial, somente até a
extensao de tais ordens, contanto que a Parte Receptora tenha notificado a existéncia de tal ordem,
previamente e por escrito, a Parte Comprometida, dando a esta, na medida do possivel, tempo habil
para pleitear medidas de protecao que julgar cabiveis;

e A que estavam no dominio publico na data de celebracdo do presente termo de sigilo e
confidencialidade;

e Tornaram-se parte do dominio publico depois da data da celebracdo do presente termo de

compromisso, por razoes nao atribuiveis a acdo ou omissao da Parte Compromissada.

Clausula Quarta — Da Validade:

Este termo tonar-se-3a valido a partir da data de sua efetiva assinatura pela Parte Comprometida.

Clausula Quinta — Das Penalidades:
Caso a Parte Comprometida descumpra quaisquer das obrigacdes previstas no presente termo, a FeSaude
desencadeara acdo de responsabilidade e/ou processo administrativo e acdo de indeniza¢do, podendo gerar

responsabilidade civil, administrativa e penal.
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Clausula Sexta — Do Foro:

O foro competente para dirimir quaisquer controvérsias resultantes da execuc¢do deste Instrumento é o da
Comarca de Niterdi, caso ndo sejam resolvidos administrativamente.

Por estar de acordo com o exposto, a Parte Comprometida firma o presente termo em duas vias de igual teor

e forma, na presenca das testemunhas abaixo.

Niterai, / /

Parte Comprometida

Testemunha:

Matricula:

Testemunha:

Matricula:
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Declaracao de Conhecimento
Documentos Portal do Empregado/FeSaude
Por meio desta, o (a) Sr. (a) , Mmatricula

, CPF , ocupante do emprego ,
na Fundacgdo Estatal de Saude de Niteréi — FeSaude, declara ter tomado conhecimento de que as normativas internas
sinalizadas abaixo, estdo disponiveis para acesso no Portal do Empregado e se compromete a observar todas as
disposicGes contidas nos referidos documentos e a estar atento aos que sejam disponibilizados futuramente neste
espaco de compartilhamento institucional.

Listagem de documentos disponiveis:

e Protocolo das Relagdes de Trabalho;

e Codigo de Etica e Conduta da FeSaude;

e Programa de Integridade;

e Regulamento PAGC - Processo de Apuracao e Gestdao de Consequéncias;

e Plano de Empregos, Saldrios e Remuneracgao;

e Liberacdo de Carga Horaria para Atividade Educativa;

e Regulamento de Avaliagdo de Desempenho Funcional e Periodo de Experiéncia.

Como acessar o Portal do Empregado:

1. Acessar a pagina: https://fesaudeportal.admrh.inf.br;

2. Realizar o login informando o seu n? de Matricula (sem trago) e o n2 de CPF na senha;
3. No menu principal, selecionar o item “Documentos Portal”.
Niterdi, de de

Assinatura
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO
DE DADOS PESSOAIS

Em conformidade com o previsto na Lei n.2 13.709, de 2018, Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (LGPD), eu
, inscrito(a) no CPF sob o
n.2 , aqui denominado EMPREGADO(A)-TITULAR DOS DADOS PESSOAIS, registro
minha manifestacao livre, informada e inequivoca, e AUTORIZO, em razdo do contrato de trabalho CELEBRADO com a
FESAUDE — Fundac3o estatal de Satde de Niterdi, inscrita no CNPJ sob o n.2 34.906.284/0001-00, com endereco a Rua
Santa Clara 102, Ponta D’areia, Niteroi /RJ, CEP: 24040-050, a tomar decisdes referentes ao tratamento dos meus dados
pessoais e dos meus dependentes, se houver, e a realizar o tratamento de tais dados, envolvendo operacdes como as
qgue se referem a coleta, producdo, recepcao, classificacdo, utilizacdo, acesso, reproducdo, transmissao, distribuicao,
processamento, arquivamento, armazenamento, eliminacdo, avaliacdo ou controle da informacdo, modificacdo,
comunicacao, transferéncia, difusdo ou extracao.

CLAUSULA PRIMEIRA - IDENTIFICAGAO E CONTATO DO EMPREGADOR

1.1 A FESAUDE - Fundacdo estatal de Saude de Niteréi é uma Fundacdo Publica de Direito privado, Integrante da
Administracdo Indireta do Municipio de Niterdi, ligada a Secretaria Municipal de Saude. A FeSaude é uma entidade
publica, sem fins lucrativos, de interesse coletivo e utilidade publica, dotada de personalidade juridica de direito privado
a quem compete as decisdes referentes ao tratamento dos dados pessoais do(a) empregado(a) e seus dependentes, se
houver.

1.2 A FESAUDE poderd ser contatada por meio do telefone (21) 92019-3466 e pelo correio eletrdnico:
cadastro@fesaude.niteroi.rj.gov.br

CLAUSULA SEGUNDA — DADOS DO(A) EMPREGADO(A)

2.1 Eu, empregado(a) autorizo a FESAUDE a tomar decisdes referentes ao tratamento e a realizar o tratamento dos
seguintes dados pessoais e dos seus dependentes, se houver, para os fins que estdo relacionados na clausula terceira:

Autorizo todos os itens discriminados abaixo.

Itens

Nome Completo, inclusive nome social

Data de Nascimento e Idade

Nome dos Genitores (pai e mae)

Estado Civil

Género

Nivel de Instrucdo ou de Escolaridade

Endereco Residencial Completo

Telefone (Celular e Fixo) e WhatsApp

Enderecos de Correio Eletronico

Imagem da Certiddo de Nascimento, se for solteiro

Imagem da Certiddao de Casamento ou Declaragao de Unido Estavel

Numero e Imagem da Carteira de Identidade (RG)

Numero e Imagem do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF)

Numero e Imagem da Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH)
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Numero e Imagem do Titulo de Eleitor

Numero e Imagem do Certificado de Reservista

Numero e Imagem da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (Digital ou fisica)

Numero e Imagem do Cartdo de Vale-Transporte (quando utilizado pelo empregado/a)

Numero e Imagem do Programa de Integragao Social (PIS)

Fotografia

Imagem do Diploma de Escolaridade

Imagem de certificados de cursos e eventos (treinamentos, workshops, semindrios,
congressos, convengdes, encontros, palestras, oficinas, etc.)

Informacgdes sobre seu cargo, renda e classificagdo no CFC

Dados biométricos para registro de ponto

Dados bancarios (como banco, agéncia e nimeros de contas correntes)

Margem Consignavel

Nome de usuadrio e senha especificos para o uso dos servicos da Controladora

Comunicacdo, verbal e escrita, mantida entre o(a) empregado(a) e o CFC

Exames e Atestados Médicos, especialmente admissionais, periddicos e de retorno ao
trabalho apds afastamento superior a 30 dias em caso de doenga ou acidente;

Situacdes conjugais que possam ter reflexos nas rela¢des de trabalho, como pagamento de
pensdo alimenticia e inclusdao de dependente no plano de saude e plano odontolégico.

Certidao de Nascimento dos filhos menores de 14 (quartorze) anos, carteira de vacinagdo
dos menores de 7 (sete) anos, e atestado de matricula e frequéncia escolar semestral dos
maiores de 4 (quatro) anos.

Nome, data de nascimento, CPF dos dependentes para fins de imposto de renda e planos
assistenciais.

Término do contrato de trabalho, abrangendo o motivo do desligamento.

Resultado do processo de avaliacdo de aesempenho.

CLAUSULA TERCEIRA — FINALIDADE DO TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS

3.1 O tratamento dos dados pessoais, listados no presente termo, tem as finalidades especificas de possibilitar a
FESAUDE:

a) cumprir com as obrigacdes decorrentes da legislagdo, principalmente trabalhista, previdencidria e de acesso a
informacao;

b) cumprir com os procedimentos de admissdo, execug¢do do contrato de trabalho e demissdo,
inclusive apds o término do contrato de trabalho;

c) utilizar os dados nas situacdes conjugais que podem ter reflexos em providéncias da FESAUDE, como o pagamento de
pensao, a inclusao de um dependente nos planos assistenciais;
d) utilizar os dados para fins de concessdo de beneficios assistenciais e sociais (vale transporte,
programa de alimentacdo ao trabalhador, plano odontoldgico, auxilio creche, auxilio educagdo e auxilio idiomas e
demais beneficios);

e) cumprir com as exigéncias legais relativas a saude do trabalhador, com vistas a realizacdo de
exames médicos, admissional, periédico, complementar e demissional;
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f) cumprir com as exigéncias legais relativas a seguranca e medicina do trabalho, com vistas a
realizacdo do Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO), Programa de Gerenciamento de Riscos
(PGR), Perfil Profissiografico Previdenciario (PPP), Laudo Técnico das Condicbes Ambientais do Trabalho (LTCAT) e
Analise Ergondmica do Trabalho (AET);

g) executar o Programa de Qualidade de Vida no Trabalho;

h) utilizar os dados para encaminhar correspondéncias e mensagens por meios fisicos e digitais,
abrangendo endereco residencial, correio eletronico (e-mail) e aplicativos de mensagens;

i) utilizar os dados para compartilhamento com concessiondrias de vale-transporte, entidades
sindicais, seguradoras, planos de salde, plano odontoldgico, bancos oficiais, empresa de seguranga e medicina do
trabalho, empresa de qualidade de vida no trabalho e empresa de testagem para a Covid;

j) executar o Plano Anual de Treinamento e Programa de Desenvolvimento de Lideres, inclusive com o envio dos dados
pessoais as empresas responsaveis pela realizacdo de cursos e eventos

(treinamento, workshops, seminarios, congressos, convengoes, encontros, palestras, oficinas, etc);

k) utilizar os dados e as imagens para o sistema de segurancga predial e compartilhamento com as empresas de
seguranca publica, sempre que solicitado;

I) Cumprir com o processo de Avaliacdo de desempenho e o Plano de Cargos e Salarios;

m) executar contratos dos quais o(a) empregado(a) seja gestor ou fiscal;

n) atender as demandas a pedido do(a) empregado(a);

o) utilizar os dados pessoais no exercicio regulador de direitos em processo judicial, administrativo ou arbitral;
p) utilizar os dados pessoais para protecdo da vida ou dano fisico do(a) empregado(a) ou de terceiros;

g) utilizar os dados pessoais para a tutela da salde, exclusivamente, em procedimento realizado por profissionais de
saude, servicos de salde ou autoridade sanitaria; e

r) utilizar os dados pessoais para cadastro nos sistemas institucionais.
CLAUSULA QUARTA — FORMA DE ARMAZENAMENTO DOS DADOS PESSOAIS

41 Os dados pessoais coletados serdo armazenados pela FESAUDE, com as finalidades acima,
exclusivamente nas seguintes hipdteses:

a) enquanto perdurar a relagdo de emprego;

b) até que o presente termo seja revogado pelo(a) empregado(a); e

c) enquanto necessdrio para atender aos prazos legais ou regulatérios.

CLAUSULA QUINTA — COMPARTILHAMENTO DE DADOS

5.1 A FESAUDE fica autorizado a compartilhar os dados pessoais do(a) empregado(a) e/ou seus dependentes, se houver,

com outros agentes de tratamento de dados, inclusive érgdos publicos, caso seja necessario para as finalidades listadas
no presente termo, observados os principios e as garantias estabelecidas na Lei n.2 13.709, de 2018.
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5.2. A FESAUDE fica autorizada, também, a compartilhar os dados pessoais do(a) empregado(a) e/ou seus dependentes,
se houver, nas situacdes que envolverem, vale-transporte, vale-alimentacdo/refeicdo, consultorias, e demais beneficios,
empresas contratadas, empresas contratadas para execucdo da qualidade de vida no trabalho, seguranca e medicina do
trabalho e envio de informacgdes alusivas as obrigagdes fiscais, previdenciarias e trabalhistas.

CLAUSULA SEXTA — SEGURANGA DOS DADOS

6.1 A FESAUDE responsabiliza-se pela adogdo de medidas de seguranca, técnicas e administrativas aptas a proteger os
dados pessoais de acessos nao autorizados, e de situa¢Oes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda, alteragao,
comunicac¢do ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito.

6.2 Em conformidade com o Art. 48 da Lei n2 13.709, de 2018, A FESAUDE comunicard ao(a)
empregado(a) e a Autoridade Nacional de Protecdao de Dados (ANPD) a ocorréncia de incidente de seguranca que possa
acarretar risco ou dano relevante ao(a) empregado(a).

CLAUSULA SETIMA — TERMINO DO TRATAMENTO DOS DADOS

7.1. A FESAUDE poderd manter e tratar os dados pessoais do(a) empregado(a) e/ou seus
dependentes, se houver, durante todo o periodo em que tais informacdes forem pertinentes ao alcance das finalidades
listadas no presente termo, sendo que os dados pessoais anonimizados, sem possibilidade de associagdo ao(a)
empregado(a) e/ou dependentes, se for o caso, poderdo ser mantidos por periodo indefinido.

7.2. O(A) empregado(a) poderd solicitar A FESAUDE, a qualquer momento, por meio de correio
eletronico (e-mail) ou por correspondéncia, que sejam eliminados seus dados pessoais ndo
anonimizados.

7.2.1. Desde ja, o(a) empregado(a) se declara ciente de que poderd ser invidvel ao Controlador
continuar mantendo contato ou encaminhar-lhe mensagens e correspondéncias a partir da
eliminacdo dos dados pessoais.

CLAUSULA OITAVA - DIREITOS DO(A) EMPREGADO(A)

8.1. O(A) empregado(a) tem direito a obter da FESAUDE em rela¢do aos dados por ela tratados, a qualquer momento, e mediante
requisi¢ao:

a) confirmagdo da existéncia de tratamento;
b) acesso aos dados;
c) corre¢do de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

d) anonimizagdo, bloqueio ou eliminagdo de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em
desconformidade com o disposto na Lei n.2 13.709, de 2018;

e) portabilidade dos dados a outro empregador, mediante requisicdo expressa e observados os dispositivos da lei trabalhista, de
acordo com a regulamentacdo do 6rgao Controlador;

f) eliminacdo dos dados pessoais tratados com o consentimento do(a) empregado(a), exceto nas hipdteses previstas no Art. 16 da
Lei n.2 13.709, de 2018;

g) informacgao das entidades publicas e privadas com as quais o Controlador realizou uso
compartilhado de dados;

h) informag&o sobre a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as consequéncias da negativa;
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i) revogacdo do consentimento, nos termos do § 52 do Art. 82 da Lei n.2 13.709, de 2018.

CLAUSULA NONA - DIREITO DE REVOGACAO DO CONSENTIMENTO

9.1 O presente consentimento podera ser revogado a qualquer momento pelo(a) empregado(a), mediante sua manifestacao
expressa, por meio de solicitagdo via correio eletronico (cadastro@fesaude.niteroi.rj.gov.br) ou por correspondéncia, com Aviso de

recebimento A.R., encaminhada a FeSaude, ratificados os tratamentos realizados sob amparo do presente consentimento, nos
termos do inciso VI do “caput” do Art. 18 da Lei n.2 13.709, de 2018.

Niteroi, de de

Nome e assinatura do(a) empregado(a)



