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ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA DE CONCEICAO
SECRETARIA DE SAUDE

EDITAL N2 002/2025 - PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

O MUNICIPIO DE CONCEICAO, Estado da Paraiba, por meio de seu Prefeito, Samuel
Soares Lavor de Lacerda, no uso de suas atribuicGes legais, torna publica a realizacdo de
Processo Seletivo Simplificado para contratacdo temporaria de Agentes Comunitdrios
de Saude (ACS) e Agentes de Combate as Endemias (ACE), mediante as condi¢des
estabelecidas neste Edital.

1. DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

1.1. O Processo Seletivo Simplificado sera regido por este Edital e executado pela
Prefeitura Municipal de Conceicdo, por meio de Comissdo Organizadora designada para
este fim.

1.2. O Processo Seletivo destina-se ao preenchimento de vagas temporadrias e formacao
de cadastro de reserva para os cargos de ACS e ACE.

1.3. O Processo Seletivo sera realizado em etapa Unica, consistindo em Prova Escrita de
carater eliminatdrio e classificatorio.

1.4. Os candidatos aprovados serdo contratados sob regime de contrato precario, ndo
se equiparando a servidores efetivos do municipio de Conceicao.

2. DOS CARGOS, VAGAS, REMUNERAGAO E ATRIBUICOES
2.1. Quadro de cargo, vagas e remuneragao:

CARGO: AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS);
REMUNERACAO: DOIS SALARIOS-MINIMOS + VANTAGENS;
CARGA HORARIA DE TRABALHO: 40;

NUMERO DE VAGAS: 2 LOCAL: NOVO HORIZONTE;
NUMERO DE VAGAS: 2 LOCAL: SAO GERALDO;

NUMERO DE VAGAS: 1 LOCAL: SAO JOSE;
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CARGO: AGENTE DE COMBATE AS ENDEMIAS (ACE)
REMUNERAGAO: DOIS SALARIOS-MiNIMOS + VANTAGENS;
CARGA HORARIA DE TRABALHO: 40;

NUMERO DE VAGAS: 5

2.2. Atribuicdes dos cargos:
2.2.1. Agente Comunitario de Saude (ACS):

a) Realizar mapeamento de sua area de atuagao;

b) Cadastrar e atualizar as familias de sua area;

¢) Identificar individuos e familias expostos a situacdes de risco;

d) Realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas as familias
sob sua responsabilidade;

e) Coletar dados para analise da situacdo das familias acompanhadas;

f) Desenvolver agGes basicas de saude nas areas de atencdo a crianga, a mulher, ao
adolescente, ao trabalhador e ao idoso, com énfase na promoc¢do da saude e prevengao
de doencgas;

g) Promover educacdo em saude e mobilizacgdo comunitdria, visando uma melhor
gualidade de vida mediante a¢cGes de saneamento e melhorias do meio ambiente;

h) Incentivar a formagdo dos conselhos locais de saude;

i) Orientar as familias para a utilizagao adequada dos servigos de saude;

j) Informar os demais membros da equipe de saude acerca da dinamica social da
comunidade, suas disponibilidades e necessidades;

k) Participar no processo de programacao e planejamento local das acdes relativas ao
territério de abrangéncia da unidade de Saude da Familia, com vistas a superacao dos
problemas identificados.

2.2.2. Agente de Combate as Endemias (ACE):

a) Desenvolver acdes educativas e de mobilizacdo da comunidade relativas ao controle
das doengas/agravos;

b) Executar a¢des de controle de doengas/agravos interagindo com os ACS e equipe de
Atencdo Basica;

c) Identificar casos suspeitos dos agravos/doengas e encaminhar os pacientes para a
Unidade de Saude de referéncia e comunicar o fato ao responsavel pela unidade de
saude;

d) Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agente transmissor de doencas e
medidas de prevengao individual e coletiva;

e) Executar agGes de campo para pesquisa entomoldgica, malacoldgica e/ou coleta de
reservatérios de doencas;

f) Realizar cadastramento e atualizacdo da base de imodveis para planejamento e
definicdo de estratégias de intervencao;
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g) Executar acGes de controle de doencas utilizando as medidas de controle quimico,
bioldgico, manejo ambiental e outras acdoes de manejo integrado de vetores;

h) Executar acdes de campo em projetos que visem avaliar novas metodologias de
intervencdo para prevencdo e controle de doencas;

i) Registrar as informacdes referentes as atividades executadas;

j) Realizar identificacdo e cadastramento de situag¢Ges que interfiram no curso das
doencgas ou que tenham importancia epidemiolégica relacionada principalmente aos
fatores ambientais;

k) Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo ambiental e
outras formas de intervengdo no ambiente para o controle de vetores.

2.3. Outras disposicoes

a)

b)

d)

Serd composto um cadastro de reserva destinado ao suprimento de vagas oriundas
de desisténcia ou eliminacdo de participantes do quadro de classificados ou ao
preenchimento da vacéncia de cargos que surgirem dentro do prazo de validade
desta selecdo, conforme distribuicdo constante deste Edital.

Pessoas com deficiéncia poderdo participar desta selecdo, desde que sua
necessidade especial seja compativel ao exercicio das fun¢des especificas do cargo
e observadas as regras contidas na Lei Federal n? 7.853 de 24 de outubro de 1989,
regulamentada pelo Decreto Federal no 3.298, de 20 de dezembro de 1999, cujo
Art. 40 foi alterado pelo Decreto Federal no 5.296, de 03 de dezembro de 2004.

Somente haverd reserva imediata de vagas aos participantes portadores de
deficiéncia nos perfis (Anexo ) com nimero de vagas igual ou superior a 05 (cinco),
respeitando o limite de 20% (vinte por cento) estabelecido pela Lei Federal n28.112,
de 11 de dezembro de 1990. Desta forma, o primeiro participante aprovado com
deficiéncia no processo seletivo publico sera nomeado para ocupar a quinta vaga
da microrregiao ao qual concorreu.

Caso As vagas reservadas aos portadores de necessidades especiais, que nao forem
preenchidas por participante em tais condigdes, serao revertidas aos demais
participantes habilitados na ampla concorréncia, observada a ordem classificatéria.

O participante que, no formuldrio de inscricdo, se declarar portador de
necessidades especiais, uma vez classificado, figurara na lista geral de classificados,
observada a respectiva ordem de classificacdo, bem como também constara de lista
a parte destinada exclusivamente aos portadores de necessidades especiais.

Centro Adm. Integrado Gov. Wilson Leite Braga, s/n, Centro CEP: 58.970-000 Conceig¢do — Paraiba.
CNPJ N2 08.943.227/0001-82 | Telefone: (83) 3453. 1069



g 25
ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA DE CONCEICAO
SECRETARIA DE SAUDE
f) laudo médico comprobatério da deficiéncia serd de inteira responsabilidade do
participante, que sera entregue a Secretaria de Saude de Conceicdo. Este laudo serd
submetido a avaliagao de pericia médica, que decidira, de forma terminativa, sobre
a qualificacdo do participante e sobre a compatibilidade da necessidade especial
com as atribui¢des da fungdo, ndo cabendo recurso contra esta decisdo.

3. DOS REQUISITOS BASICOS PARA A CONTRATAGCAO

3.1. Ser brasileiro nato ou naturalizado;

3.2. Estar em dia com as obrigagdes eleitorais e militares (se do sexo masculino);

3.3. Ter idade minima de 18 anos completos na data da contratacao;

3.4. Ter concluido o ensino médio;

3.5. Para ACS, Residir na microrregido escolhida para atuar, desde a data da publicagao
deste Edital, nos termos do art. 62, da Lei Federal de n? 11.350 de 5 de outubro de 2006,
alterada pela Lei n2 13.595 de 05 de janeiro de 2018;

3.6. Ter aptidao fisica e mental para o exercicio das atribui¢cdes do cargo;

3.7. Ndo ter sido demitido por justa causa por 6rgdo publico federal, estadual e
municipal.

3.8. Estar quite com os setores de distribuicdo dos foros criminais, das Justicas Federal
e Estadual, dos lugares em que tenha residido nos ultimos cinco anos;

3.9. Estar quite com a folha de antecedentes da Policia Federal e da Policia dos Estados
onde tenha residido nos ultimos cinco anos, expedida, no maximo, ha 30 dias da data
dainscricdo;

3.10. Para ACS Ter concluido, com aproveitamento, curso de formagao inicial, com carga
hordria minima de quarenta horas;

4. DAS INSCRICOES

4.1. Periodo: 03/03/2025 a 14/03/2025

4.2. Local: Procuradoria Geral do Municipio de Conceicao
4.3. Hordrio: 08h as 13h

4.4, Taxa de inscrigdo: RS 150,00 (cento e cinquenta reais)

a) O pedido de inscri¢do é de responsabilidade exclusiva do participante, bem como a
exatidao dos dados cadastrais, informados no formuldrio de inscricao.

b) Somente sera aceito um Unico pedido de inscricdo por participante;

c) Ainscricdo do participante sera confirmada com pagamento;

4.5. Procedimentos para inscrigdo:

a) Dirigir-se a Procuradoria Geral do Municipio para obter a ficha de inscricao;
b) Preencher o formuldrio de inscricdo fornecido;
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c) Dirigir-se ao Setor de Tributos, localizado no térreo da Prefeitura Municipal de
Conceicdo, para efetuar o pagamento da taxa de inscricao.

d) entregar copia do pagamento da inscricdo junto a procuradoria, juntamente com
copia da ficha de inscricdo.
e) receber comprovacgdo de inscricdo junto a PGM.

I- O participante que ndo cumprir as alinhas “d” e “e”, do item 4.5 ndo serd considerado
inscrito

4.6. Isenc¢ao da taxa de inscrigao:
4.6.1. Estarao isentos do pagamento da taxa de inscri¢ao os candidatos:

a) Doadores de sangue;
b) Comprovadamente pobres, nos termos da legislacdo vigente.

4.6.2. Para solicitar a isengdo, o candidato devera apresentar os documentos
comprobatdrios no ato da inscricao.

4.6.3. O prazo para requerer a isen¢do de inscricdes é de 03/03/2025 a 04/03/2025,
improrrogdveis;

4.6.4. N3o sera concedida isencdo do pagamento da taxa de inscricdo ao participante
que:

I.  Omitir informagdes e/ou torna-las inveridicas;

Il.  Fraudar e/ou falsificar documentos;
lll.  Pleitear a isengdo sem apresentar documentacao exigida neste Edital;
IV. Nao observar o prazo e os horarios estabelecidos no Anexo Il, deste Edital;
V. Na&o se enquadrar em uma das categorias de isencdo descritas, deste Edital;
VI.  Apresentar documentos incompletos ou ilegiveis;

5. DA PROVA ESCRITA

5.1. Data da prova: 30/03/2025
5.2. Horario: Das 08h as 12h
5.3. Local: Sera divulgado no site do Municipio;
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5.4. Conteudo programatico:

a) Portugués;

b) Histdria do Municipio de Conceicdo;
c) Historia do Brasil;

d) Historia da Paraiba;

e) Conhecimento Especificos;

5.5. A prova escrita terd 50 questdes de multipla escolha, sendo 10 por cada conteudo.
5.6. Cada questdo terd 5 alternativas, sendo apenas uma correta.

5.7. Cada questao valera 1 ponto, totalizando 50 pontos.

5.8. Sera considerado aprovado o candidato que obtiver 50% de acerto no minimo por
conteudo e 60% de acertos no geral.

6. DA CLASSIFICAGAO E DO RESULTADO FINAL

6.1. A classificacdo final serd feita pela ordem decrescente da nota obtida na prova
escrita.

6.2. Em caso de empate, terd preferéncia o candidato que:

a) Tiver idade igual ou superior a 60 anos, conforme o Estatuto do Idoso;

b) Obtiver maior pontuacdo nas questdes de Portugués;

c) Tiver maior idade.

d) Obtiver maior pontuacdo nas questoes de Histéria de Conceicdo;

6.3. O resultado sera divulgado no site oficial da Prefeitura e nos quadros de avisos da
Prefeitura Municipal de Conceicao.

6.4. DO CALENDARIO

Inscrigdes: 03/03/2025 a 14/03/2025;
Divulgacdo local de prova: 20/03/2025;
Prova: 30/03/2025;

Resultado: 17/04/2025;

Recursos: 17/04 a 21/04/2025;
Resultado definitivo: 25/04/2025;
Homologagdo: 28/04/2025;

@O o0 o
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7. DA CONTRATACAO

7.1. A contratagdo dos aprovados sera realizada de acordo com a necessidade e
conveniéncia da Administracdo Municipal.

7.2. Os contratos serdo temporarios e precarios, podendo a Administragao rescindir o
contrato a qualguer momento, sem necessidade de justificativa.

7.3. Os contratados ndo se equiparam, em hipdtese alguma, aos servidores efetivos do
municipio de Conceigao.

8. DAS DISPOSICOES FINAIS

8.1. Alinscrigao do candidato implicara a aceitagao das normas para o Processo Seletivo
contidas neste Edital.

8.2. E de inteira responsabilidade do candidato acompanhar a publicacdo de todos os
atos, editais e comunicados referentes a este Processo Seletivo.

8.3. O prazo de validade deste Processo Seletivo é de 1 (um) ano, contado a partir da
data de publicacdo da homologacdo do resultado final, podendo ser prorrogado uma
vez por igual periodo.

8.4. Os casos omissos serao resolvidos pela Comissdo Organizadora do Processo
Seletivo.

8.5 — Todo acompanhamento das etapas do processo seletivo serd pelo site do
municipio de concei¢do https://conceicao.pb.gov.br/ .

Conceigdo - PB, 24/03/2025

SAMUEL SOARES LAVOR Assinado de forma digital por SAMUEL

SOARES LAVOR DE LACERDA:06329079404

DE LACERDA:06329079404 Dpados: 2025.02.25 09:52:29 -03'00'

Samuel Soares Lavor de Lacerda
Prefeito Municipal de Conceigao
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PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO - EDITAL N2 001/2025
FORMULARIO DE INSCRICAO
ANEXO 01

N2 de Inscrigao: (preenchido pela administragdo)

1. DADOS PESSOAIS

Nome Completo:
Data de Nascimento: / / Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
RG: Orgao Emissor: Data de Emissdo: / /

CPF:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF:

CEP: Telefone: ( ) Celular: ( )

E-mail:

2. CARGO PRETENDIDO

( ) Agente Comunitario de Saude (ACS)
( ) Agente de Combate as Endemias (ACE)

Para ACS, indique a area/bairro de atuagdo:

3. ESCOLARIDADE

Ensino Médio Completo: ( ) Sim ( ) Nao
Ano de Conclusao:
Instituicdo:

4. CURSO DE FORMAGAO INICIAL PARA ACS

Possui curso de formagao inicial com carga horaria minima de 40 horas?
()Sim ( ) Nao

Se sim, informe:

Nome do curso:

Instituicdo:

Data de conclusdo: / /
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5. PESSOA COM DEFICIENCIA

Possui alguma deficiéncia? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, especifique o tipo de deficiéncia:

Necessita de condi¢des especiais para a realizagdo da prova? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, especifique:

Obs.: Anexar laudo médico comprobatdrio, conforme especificado no edital.
6. SOLICITAGCAO DE ISENGAO DA TAXA DE INSCRICAO
Solicita isenc¢do da taxa de inscrigdo? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual o motivo?
( ) Doador de sangue
( ) Comprovadamente pobre

Obs.: Anexar documentagao comprobatodria conforme edital.

7. DECLARACAO

Declaro estar ciente das condi¢gb6es do presente Processo de Sele¢ao Simplificado e
declaro, sob as penas da Lei, serem verdadeiras as informagdes prestadas.

Declaro ainda:

- Estar quite com as obrigagdes eleitorais;

- Estar quite com as obrigacoes militares (se do sexo masculino);

- Ter aptidao fisica e mental para o exercicio das atribui¢cdes do cargo;

- Nao ter sido demitido por justa causa por drgao publico federal, estadual e
municipal;

- Para o cargo de ACS, residir na drea da comunidade em que pretendo atuar desde a
data da publica¢ao do edital.

Conceicao - PB, de de 2025.

Assinatura do Candidato
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COMPROVANTE DE INSCRICAO - PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO EDITAL Ne
001/2025

N2 de Inscrigao:

Nome do Candidato:

Cargo: ( ) Agente Comunitario de Saude ( ) Agente de Combate as Endemias

Data: / /2025

Assinatura do Responsavel pela Inscri¢do
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