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ERRATA

ERRATA DO EDITAL DE CONVOCAGAO SOMAR N° 05 DE 17 DE DEZEMBRO DE 2024,
REFERENTE AO EDITAL DO CONCURSO PUBLICO SOMAR 001/2022.

RETIFICAQA~O DOS ITENS 2, 4 e 7, E DO ANEXO IV CONSTANTES DO EDITAL DE
CONVOCACAO SOMAR N° 05, DE 17 DE DEZEMBRO 2024, PUBLICADO NO JOM N° 1677 DE
18 DE DEZEMBRO, ANO XVI, AS FLS.124 A 126.

ONDE SE LE:

“2. O Exame Médico Admissional sera realizado no Instituto de Seguridade Social de
Maricd — ISSM, situado a Rua Amadeu Pugliese, 28 - Mumbuca, Marica-RJ, CEP 24913-
710. Telefone: (21) 2637-3680".

(...

4. O prazo para a realizacdo do Exame Médico Admissional sera terminativo, ndo fazendo
jus a posse o(a) candidato(a) convocado(a) que ndo apresentar o atestado admissional
emitido pelo Instituto de Seguridade Social de Marica — ISSM até a data designada ao
candidato no Anexo Il ou, em ultimo caso, no dia 03/02/2025, quando houver pendéncias
ou necessidade de exames complementares.

(..

7. A posse e 0 exercicio serdo dados somente para aquele(a) que apresentar todos os
documentos obrigatérios (original e copia), relacionados no Anexo | do presente edital,
juntamente com o atestado admissional emitido pelo Instituto de Seguridade Social de
Marica — ISSM.

(..)
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ANEXO IV

ESTADO DO RIO DE JANEIRO PREFEITURA
MUNICIPAL DE MARICA

INSTITUTO DE SEGURIDADE SOCIAL DE MARICA

Rua Amadeu Pugliese, 28 - Centro - Marica - RJ - Tel.: 2637-3680

ANEXO IV
Nome:
Endereco:
Bairro: Cidade: UF:__ Tel: Cel:
Naturalidade: Nacionalidade: Estado Civil:
CPF: Identidade n°: Orgao Emissor:
Sexo: ()M ( )F Data de Nascimento: / / Idade:

Observagdes:
®  Suas doengas anteriores sdo de grande importancia. Precisamos saber sobre sua salde;
®  Tendo divida sobre qualquer questéo, pega esclarecimento;
®  Asrespostas a este questionario serdo guardadas sigilosamente;

®  Responda cuidadosamente o questionario e entregue ao médico por ocasido do exame médico.

1.  Usaéculos ou lente de contato? () Sim () Nao

Possui algum tipo de alergia? () Sim () N&o Qual?
3. Realizou alguma cirurgia anterior? () Sim () Néo Qual?
4, Tem alguma fratura anterior? () Sim () N&o Qual?
5. Possui doencas de pele? () Sim () N&o Qual?
6. Possui doengas no pulmao? () Sim () N&o Qual?
7. Possui doencas no coragao? () Sim () N&o Qual?
8. Tem hipertenséo arterial? () Sim () Néo
9.  usaéculos ou lente de contato? () Sim () Néao
10. Possui algum tipo de alergia? () Sim () Nao Qual?
11. Realizou alguma cirurgia anterior? ()Sim () Né&o Qual?

12. Tem alguma fratura anterior? ()Sim () Néo Qual?
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13. Possui doencas de pele? ()Sim (') N&o Qual?

14. possui doencas no pulméao? () Sim () N&o Qual?

15. Possui doengas no coragao? () Sim () N&o Qual?

16. Tem hipertenséo arterial? () Sim () Néo

17. usaéculos ou lente de contato? () Sim () Néo

18. Possui algum tipo de alergia? ()Sim (') N&o Qual?

19. Realizou alguma cirurgia anterior? ()Sim () Né&o Qual?

20. Tem alguma fratura anterior? () Sim () N&o Qual?

21. Possui doencas de pele? () Sim () N&o Qual?

22. Possui doencgas no pulméao? () Sim () N&o Qual?

23. Possui doencas no coragao? () Sim () N&o Qual?

24. Tem hipertenséo arterial? () Sim ( ) Néo

25. Jateve infarto no miocardio? () Sim () Néo

26. Tem diabetes? () Sim ( ) Nao

27. Tem epilepsia? ()Sim () Néo

28. Faz uso de medicamentos? () Sim () N&o Qual?

29. Data da Gltima menstruagdo / /

30. Tem doenca sexualmente transmissivel? ( ) Sim () Néo Qual?

31. Tem doenca psiquiatrica? ()Sim () Néo Qual?

32. Tem doenca neurolégica? () Sim () N&o Qual?

33. Temanemia? () Sim () Nao

34, Efumante? ( )Sim () Ndo

35. Faz uso de bebidas alcodlicas? () Sim () Néo
Explique:

36. E dependente quimico? () Sim () N&o Qual substancia?

37. Algum outro tipo de doenca ou exposicéo que nao foi abordado? () Sim
() Nao
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38. Ja esteve em beneficio pelo INSS ou outro regime de previdéncia? ( ) Sim ( ) Nao

Declaro que as respostas acima, por mim dadas, séo completas e verdadeiras.

Assinatura do candidato

LEIA-SE:

“2. O Exame Médico Admissional sera realizado pelo GEMT MEDICINA DO TRABALHO E
SERVICOS ESPECIALIZADOS LTDA, situado na Rua Climaco Pereira, n.° 153 — Quadra 85 — Lote
03 — Aragatiba — Maricd/RJ — CEP 24.902-035. Telefone: (21) 2636-8515.

(...)

4. O prazo para a realizacdo do Exame Médico Admissional sera terminativo, ndo fazendo jus a
posse o(a) candidato(a) convocado(a) que ndo apresentar o atestado admissional emitido pelo
GEMT MEDICINA DO TRABALHO E SERVICOS ESPECIALIZADOS LTDA até a data designada
ao candidato no Anexo Il ou, em ultimo caso, no dia 03/02/2025, quando houver pendéncias ou
necessidade de exames complementares. Na mesma data, o(a) candidato(a) podera apresentar as
pendéncias de documentos na SOMAR, sediada a Rua Raul Alfredo de Andrade, s/n — Caxito.

(...)

7. A posse e 0 exercicio serdo dados somente para aquele(a) que apresentar todos os documentos
obrigatérios (original e cépia), relacionados no Anexo | do presente edital, juntamente com o
atestado admissional emitido pela GEMT MEDICINA DO TRABALHO E SERVICOS
ESPECIALIZADOS LTDA.

(..)
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Anexo IV

SAUDE PARA SUA EWPRESA

PROGRAMA DE SAUDE E QUALIDADE DE VIDA

AVALIAGCAO MEDICA OCUPACIONAL/ Empresa

GESTAD Em MIDICINA DO XANALND) o Admissional oDemissional o Mu;iuir;%zde o Periédico o Retorno ao Trabalho

1°IDENTIFICACAO

NOME: RG: CHAPA:
IDADE: ESTADO CIVIL: FUNQAO:

ENDERECO: BAIRRO: CEP

CIDADE: TEL RES.. CEL
2° HISTORIA ATUAL

1Problemas nos Olhos/ Visao? ( )sim ( )ndo 16 Dores nos bracos? ()sim () ndo Para as Mulheres:

2 Problemas Auditivos/ Owido? () sim ( )ndo 17 Dor nos punhos? ()sim ()ndo 24 Fez exame de papanicolau
3 Bronquite/ Asma? ( )sim ( )ndo 18 Dor nos Ombros? ()sim () néo " 5 ' ~
4 Sinusite? Rinite? ()sim ( )ndao 19 Fraturas? ()sim ( )nao no dtimo ano? () sim () néo
5Hérnias? () sim ( )nao 20 Atividade Fisica/Esportiva? ()sim ( )nao

4 Varizes? () sirri ( )ndo Qual?

5 Problema de Estomago/ Azia? "(')sim ()n&o 21 Foj Operado?

()sim ( )ndo

6 Pedra no Rins/ Sangue na Urina? () sim () ndo  \otivo

7 Diabetes?

8 Cistos/ Tumores?

9 Problemas Cardiacos/ Coragéo? ( ) sim ( ) ndo

12 Problemas de pressao alta?
13 Problemas de pele?
14 Dores nas pernas?

15 Dores nas costas?

()sim ( )nao
( )sim ( )ndo 22 Tem Operagéo por fazer? ()sim ( )nao
Qual?

()sim ( )néao 23 Disturbios Alérgicos /
()sim ()nd  Alergiaa Medicamentos? Quais? ()sim ()nao
()sim ()nédo

HISTORIA OCUPACIONAL

25 Ja teve Acidente ou doenca do Trabalho? ( ) ndo ( ) sim. Quantas vezes?.

26 Apresenta alguma limitagéo por acidente de trabalho?

( )ndo ( )sim. Qual?

Nome das Gltimas empresas em que trabalhou

Funcéo Setor Quanto tempo trabalhou

més/ ano

5° ANTECEDENTES FAMILIARES, ALGUM PARENTE (TEM OU TEVE).

Infarto () sim ( ) ndo Diabetes ( ) sim ( ) ndo

Derrame () sim () ndo Cancer () sim () ndo Presséo alta ( ) sim () ndo

6° VACINAS
Tétano ()sim () ndo. Quando? Gripe ()sim () ndo. Quando?
Febre Amarela () sim ( ) ndo. Quando? Hepatite B ( )sim () ndo. Quando?

7° SO PARA MULHERES

Vocé esta gravida? ( ) sim ( ) ndo. Vocé utiliza algum método anticoncepcional? ( ) ndo ( )sim. Citar

Data da Ultima menstruacéo I

Quantos: Filhos? Abortos? Parto normal? Cesaria?

Declaro a veracidade das informag6es prestadas acima;

Assinatura do colaborador:

Data: / /

COMENTARIOS MEDICOS
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MARICA, 09 DE JANEIRO DE 2025

FRANCISCO DE ASSIS IGNACIO LAMEIRA )
PRESIDENTE DA AUTARQUIA DE SERVICOS DE OBRAS DE MARICA - SOMAR
Matricula n.° 500.006



