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EDITAL PARA AVALIAQAQ DE PROFICIENCIA PARA A RNEALIZA(;AO DO
CONCURSO DE AUDITORIA MEDICA COMO AREA DE ATUACAO DA ABRAMPAS -
2023 - AMB

1. INTRODUCAO

Pelo presente edital, a ABRAMPAS — Associac¢ao Brasileira de Medicina Preventiva e Social
e Administracdo em Saude e a AMB — Associacdo Médica Brasileira fazem saber que
estardo abertas as inscricbes para a avaliacao de proficiéncia para obtencéo do Certificado
de Area de Atuacdo em Auditoria Médica, reconhecido pelo CFM — Conselho Federal de
Medicina, AMB e a CNRM — Comisséo Nacional de Residéncia Médica.

2. CRONOGRAMA GERAL

DATA ATIVIDADE HORARIO FORMA/LOCAL

23/11/2023 | Abertura dainscricéo 10h Site: www.abrampas.org.br/provas

Encerramento das
22/12/2023 inscricdes Meia noite | Site: www.abrampas.org.br/provas
(periodo de 30 dias)
Andlise curricular e
publicacdo da
inscricao deferida
(30 dias de anélise)
Periodo de envio de
recurso por
27/01/2024 indeferimento de Meia noite
inscricao
(5 dias para recurso)
Resultado do recurso
(15 dias de analise)
Publicacao do
resultado final apos
analise do recurso
(7 dias apoés analise)

22/01/2024 10h Site: www.abrampas.org.br/provas

e-mail
abrampas@abrampas.com.br

11/02/2024 10h Site: www.abrampas.org.br/provas

18/02/2024 10h Site: www.abrampas.orqg.br/provas
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3. DAS INSCRICOES
3.1. PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS E EFETIVACAO DA INSCRICAO

3.1.1. Estar inscrito em situagao regular no Conselho Regional de Medicina (CRM definitivo);
3.1.2. Ser formado em Medicina ha pelo menos 02 (dois) anos até a data da inscricao;

3.1.3. Possuir Titulo de Especialista reconhecido pela AMB, ou ter registro de especialista
no CRM/CFM, em qualquer especialidade médica reconhecida pela AMB;

3.1.4. Comprovacdo de atuacdo profissional minima de 04 (quatro) anos até a data da
inscricdo na area de Auditoria Médica, ou Publicacdo em Diario Oficial de nomeacao e
exoneracgao para comprovacgao de atividade profissional exercida em instituicdes publicas ou
Titulo de Nomeacao e Portaria de Exoneracéo. Para a comprovacéo de atividade profissional
exercida em instituicdo privada:

a) Na inexisténcia de registro em CTPS, anexar a declaracdo do empregador ou
contratante dos servicos em Auditoria Médica, em papel timbrado da empresa, com
firma reconhecida em cartério (por autenticidade ou semelhanca), da assinatura do
responsavel pela empresa (sécio estatutario ou membro da Diretoria). Podera ser
aceita a assinatura digital desde que validada com o uso do certificado digital
homologado ICP Brasil — Estrutura de Chaves Publicas Brasileira, que possui a
mesma validade juridica da assinatura reconhecida em cartorio. O documento devera
trazer, obrigatoriamente, a descricdo detalhada dos horarios, atividades, funcbes e
atribuicdes, conforme Anexo I.

b) No caso do candidato ser o proprietario ou sécio da empresa de prestacao de servigcos
em Auditoria Médica, devera apresentar copia do estatuto social no qual conste o
nome do proprietario e/ou dos sécios e declaracdes das empresas as quais presta
servico, especificando a carga horaria demandada conforme Anexo I.

3.1.5. Para fins de comprovacéo de atuacéo profissional na area de auditoria médica, n&do
sera considerado a carga horaria de cursos, congressos e jornadas cientificas especificas
da area.

3.1.6. A inscricdo do candidato implica a sua concordancia com as normas e condi¢cdes
estabelecidas neste Edital ndo podendo alegar desconhecimento delas. Para tanto devera
preencher, assinar e enviar o Termo de Aceitacdo das Condi¢cdes Dispostas no Edital,
conforme Anexo II;

3.1.7. As inscrigbes serdo efetivadas mediante entrega dos documentos relacionados no
item 3.2 deste Edital, conforme cronograma geral - item 2;

3.1.8. As inscricbes serdo recebidas por meio virtual, no periodo descrito conforme
cronograma geral - item 2;

3.1.9. Somente serdo aceitas inscricobes com data de postagem eletrbnica, conforme
cronograma geral - item 2;
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3.1.10. O valor da taxa de inscricao sera de R$ 1.000,00 (hum mil reais) a serem pagos em
nome da Associacao Brasileira de Medicina Preventiva e Social e Administracdo em Saude
— CNPJ 16.967.690/0001-92 e envio de comprovante de pagamento conforme item 3.2;

3.1.11. A taxa de inscricdo ndo sera devolvida em qualquer hipotese.

3.2. DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INSCRICAO

3.2.1. Cépia digital em PDF do comprovante de pagamento da taxa de inscri¢ao;
3.2.2. Copia digital em PDF da carteira de identidade (RG);
3.2.3. Copia digital em PDF do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);

3.2.4. Cépia digital em PDF da Carteira ou cédula de identidade do Conselho Regional de
Medicina (CRM);

3.2.5. Cépia digital em PDF do Titulo de Especialista reconhecido pela AMB; ou Certificado
de conclusdo em programa de residéncia reconhecido pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica do Ministério da Educacdo e Cultura (CNRM/MEC); ou Registro de
Qualificacao de Especialista (RQE) em qualquer especialidade reconhecida pela AMB.

3.2.6. Copia digital em PDF de documento que comprove o atendimento das condi¢cdes
descritas no item 3.1,

3.2.7. Copia digital em PDF do Curriculo Resumido, contendo a identificacdo do candidato
(nome, RG, CPF, data de nascimento, naturalidade, nacionalidade, enderego, telefone,
celular, e-mail, numero de CRM, data e instituicdo em que concluiu o curso de medicina) e
detalhes dos titulos possuidos pelo candidato (nome, entidade emissora, carga-horaria, data
e local de realizacdo de cursos, congressos, jornadas etc.; instituicdo e periodo em que
exerceu atividade profissional, de ensino, de consultoria, sejam incluidas no curriculo;

3.2.8. Copia digital em PDF dos documentos ou certificados comprobatérios de todos os
titulos apresentados no curriculo resumido;

3.2.9 Coépia digital em PDF atualizada da certidao ético-profissional de nada-consta emitida
pelo CRM. (conforme OF/SEC/AMB/036/2022 de 03 de margo de 2022).

3.3. CONFIRMACAO E INDEFERIMENTO DA INSCRICAO

3.3.1. A inscricdo devera ser confirmada pelo candidato através de consulta a Lista de
Inscritos que sera divulgada conforme cronograma geral - item 2;

3.3.2. O candidato que apresentar qualquer declaracdo inconsistente ou que ndo possa
satisfazer todas as exigéncias deste Edital, tera sua inscri¢cdo indeferida apos a analise da
Comissdo Especial do Exame para Obtencdo do Certificado de Area de Atuacio em
Auditoria Médica estabelecida pela ABRAMPAS;
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3.3.3. O candidato cuja inscri¢céo for indeferida, se o desejar, podera encaminhar recurso
escrito dirigido a Comissao Especial do Exame para Obtencdo do Certificado de Area de
Atuacdo em Auditoria Médica, conforme cronograma geral - item 2.

3.3.4. No caso de indeferimento, o valor da inscricdo nao sera devolvido ao candidato;

3.3.5 A Comiss&o Especial do Exame para Obtencao do Certificado de Area de Atuagdo em
Auditoria Médica podera solicitar, a qualquer tempo, os documentos originais para
verificagdo ou outras informag@es adicionais que se fizerem necessarias;

4. DAS FASES
4.1. COMPOSICAO, CARATER DAS FASES E APROVACAO

4.1.1. A avaliacao de proficiéncia ocorrerd em apenas uma fase de analise curricular, com
caréter eliminatorio.

4.1.2. Na primeira fase, o Curriculo Resumido dos candidatos, bem como os demais
documentos conforme item 3.2, sera analisado por uma Comissao Especial para Obtencao
do Certificado de Area de Atuacdo em Auditoria Médica, designada pela ABRAMPAS;

4.1.3. Sera considerado aprovado o candidato que cumprir com todos 0s requisitos
documentais apresentados anteriormente.

4.3. DIVULGACAO DOS RESULTADOS

4.3.1. Os resultados da avaliacdo da proficiéncia serdo divulgados conforme cronograma
geral - item 2;

4.3.2. O candidato que se julgar prejudicado, podera encaminhar recurso por escrito, dirigido
a Comissao Especial do Exame para Obtencdo do Certificado de Area de Atuacdo em
Auditoria Médica, conforme cronograma geral - item 2.

4.3.3. O recurso devera ser acompanhado de todos os documentos e fundamentacdes que
o candidato considere Uteis a apreciacdo do recurso e conter endereco digital para
correspondéncia;

4.3.4. Os recursos serdo decididos soberanamente pela Comissao Especial do Exame para
Obtencéo do Certificado de Area de Atuacdo em Auditoria Médica e o resultado sera enviado
digitalmente por escrito ao candidato;

4.3.5. Sera indeferido liminarmente o pedido de recurso apresentado fora do prazo
estipulado neste edital ou que nao esteja devidamente fundamentado.

5. DO CERTIFICADO
5.1. REQUISICAO DO CERTIFICADO

5.1.1. Para requisicdo da confeccao do Certificado em questdo, o candidato aprovado na
avaliacdo de proficiéncia devera obedecer as regras de registro da AMB, com a
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interveniéncia da ABRAMPAS no processo de expedicéo do Certificado de Area de Atuacéo
em Auditoria Médica;

5.1.2. Conforme OF/SEC/AMB/047/2022 de 16 de marco de 2022 emitido pela AMB, o valor
estabelecido e pago diretamente para a AMB, para confeccéo do titulo ou certificado sera:

a) Associados da AMB: R$ 850,00 (oitocentos e cinquenta reais)
b) N&o associados da AMB: R$ 1.275,00 (hum mil duzentos e setenta e cinco reais)

5.1.3. Apos liberacdo do Certificado, este sera encaminhado pela AMB, diretamente ao
médico, conforme o endereco fornecido, no prazo de 30 a 45 dias apdés a comprovacao do
recolhimento da taxa acima.

Sao Paulo, 16 de novembro de 2023.

DocuSigned by:

lndswis Eduards Fumandes 1) Loiar

196F62B16EA94ES...

Dr. Anténio Eduardo Fernandes D’Aguiar
Diretor Presidente
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ANEXO |

MODELO DE DECLARACAO DE EFETIVA PRATICA EM AUDITORIA MEDICA

Empresa (Razédo Social):

Nome do Médico (a) candidato (a):

Sumario das atividades desenvolvidas:

Carga horéria diaria e semanal:

Tempo de atuacdo (entre dd/mm/aaaa até dd/mm/aaaa):

Responsavel legal da Empresa/Instituicao
(Nome legivel, cargo, assinatura com firma reconhecida):

“Declaro para os devidos fins, que as informagbes contidas na presente declaragao sdo
verdadeiras e assumo o compromisso de, quando solicitado, apresentar os
comprovantes originais, bem como sofrer as penalidades por quaisquer informagdes que
nao correspondam a realidade.”
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ANEXO Il

TERMO DE ACEITACAO DAS CONDICOES DISPOSTAS NO EDITAL

Nome:

CRM: UF

CPF

Telefone 1: Telefone 2:
e-mail:

Endereco:

N° Complemento:
Bairro Cidade:

UF: CEP:

Declaro que compreendi no todo o EDITAL DO EXAME PARA OBTENCAO DO
CERTIFICADO DE AREA DE ATUAGCAO EM AUDITORIA MEDICA - 2023 AMB e aceito as
condi¢des previstas no mesmo.

Declaro a autenticidade dos documentos apresentados.

Data:

Assinatura;
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