UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE/CCBS
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA Lol

EDITAL 01/2019

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFI~CADO PARA FORMAQAO DE CADASTRO DE
RESERVA PARA DESIGNACAO DE DOCENTE DO DEPARTAMENTO DE
ODONTOLOGIA

A Chefia do Departamento de Odontologia da Universidade Estadual de Montes Claros
(Unimontes), na pessoa da Professora Carolina de Castro Oliveira, no uso de suas atribuicdes, torna
publico a quem interessar a abertura do Edital 01/2019 de Processo Seletivo Simplificado para
formacéo de cadastro de reserva para designacgéo de professor (a) de educagédo superior do curso de
Odontologia a ser designado, temporariamente, observado o disposto no Art.37, IX, da Constitui¢éo
Federal, o Art. 20, I, da Constituicdo do Estado de Minas Gerais, a Lei Estadual n.° 10.254/90 e
ainda a Resolucdo n.°158— CEPEx/2015.

| - DISPOSICOES GERAIS:

1.1. O Processo de Selecdo para Professor (a) da Educacdo Superior do Departamento de
Odontologia/lUNIMONTES, disciplinado pela Resolucdo n° 158 — CEPEX/2015 constara de avaliagao
de curriculo.

A Banca Examinadora sera composta pela Comissdao de Selecdo do Departamento de
Odontologia da Unimontes. A Banca sera soberana e ter4 poder de decisdo sobre a qualificacdo e
capacitacdo do candidato para o exercicio do cargo.

O professor selecionado por meio deste edital sera designado pelo Departamento de
Odontologia por tempo determinado, de acordo com as necessidades deste, ndo gerando, portanto,
vinculo efetivo no exercicio da funcao.

A contratagdo do classificado no referido Processo Seletivo ocorrera por meio de designacao e
sera a partir da data de assinatura do contrato com final de contrato previsto conforme calendario

escolar da Unimontes aprovado pelo Conselho de Ensino, Pesquisa e Extensdo (CEPEX), podendo
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ser rescindido ou renovado a qualquer momento, de acordo com a avaliacdo e as necessidades do
Departamento de Odontologia da Unimontes.

Os candidatos as respectivas vagas deverdo, obrigatoriamente, atender aos requisitos dispostos
no Anexo Il deste edital.

O candidato aprovado devera assumir atividades no Departamento de Odontologia referente as
necessidades dos Cursos de Graduagdo do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Salde.

Para a efetivacdo do contrato, o candidato devera apresentar, obrigatoriamente, disponibilidade
de regime de trabalho de 20 horas nos respectivos horarios: matutino, vespertinoe noturno.

O Resultado final da selecdo sera divulgado por meio de Lista de aprovados por ordem
decrescente de classificacdo no dia 31/05/2019 — a partir das 14h — no Departamento de Odontologia —
prédio 6 — CCBS —Unimontes.

Este processo seletivo terd a validade de 02 (dois) anos, podendo ser prorrogado por mais umano.

Havendo exclusivo interesse e conveniéncia da Universidade e avaliada a capacidade do contratado,

poderd 0 mesmo ministrar aulas de outras disciplinas do Departamento de Odontologia.

Il -DA INSCRICAQ:
As inscricGes dos candidatos poderdo ser realizadas no periodo de 21/05/2019 a 24/05/2019 no

horario de 08 as 13:00 horas, em impresso proprio (ANEXO | e IlI) e mediante a entrega da
documentacdo exigida em envelope lacrado, no Departamento de Odontologia — Prédio 06 —
CCBS/UNIMONTES.

Da documentacéo exigida para ainscricao:

Para a realizacdo da inscricdo, o candidato deverd apresentar junto ao Departamento de
Odontologia, um envelope lacrado contendo o seu nome e o codigo (s) da area (s) pleiteada no processo
seletivo simplificado, conforme Anexo Ill. Dentro do envelope deverdo ser acondicionados o0s
seguintesdocumentos:

A) Formulario proprio de inscricdo e Formulario de distribuicdo de pontos devidamente
preenchidos (Anexos | ell);

B) 01(uma) copia do Curriculum Vitae atualizado e cadastrado na Plataforma Lattes,
acompanhado da respectiva documentacdo comprobatoria em ordem cronoldgica, com
paginasnumeradas;

C)  Copia da documentacéo:

Péagina2 de 9

Campus Universitario “Professor Darcy Ribeiro”
Caixa Postal n°® 126 - Montes Claros / MG - cep: 39.401-089 - Telefone: (0xx38) 3229-8284
email: depto.odontologia@unimontes.br ou odontocchs@gmail.com




UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE/CCBS
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA e
- Carteira de Identidade;

- CPF;

- Diploma de Graduagao;

- Diploma de Mestrado;
- Diploma de Doutorado;
- Titulo de Eleitor;
- Comprovacdo de quitacdo com a justicaeleitoral
- Comprovante de Endereco;
- 01 (uma) Foto 3X4 recente;
- Comprovacao das varidveis descritas em sequéncia no Anexoll.
- Comprovacdo dos demais requisitos em sequéncia por area de atuacdo conforme
estabelecido no Anexolll.
2. 2 - Ainscricdo do candidato no Processo Seletivo implicara na aceitacdo de todas as normas
estabelecidas neste Edital.
- A conferéncia da documentacdo é de responsabilidade do candidato estando o departamento
isento destaacdo.
- O ndo preenchimento dos anexos I, Il conforme solicitado neste edital implicard na

desclassificacdo imediata do candidato.

I -DO PROCESSO SELETIVO:

A selecdo de professor a ser designado para o exercicio de atividades no Departamento de
Odontologia obedecera aos seguintes critérios:

3.1 Avaliacao de titulos e tempo de exercicio de magistério no ensino superior publico:

A avaliacdo se dard por meio da documentacdo comprobatéria, apresentada e anexada ao
Curriculum Lattes e em ordem cronoldgica. Estes deverdo estar numerados, rubricados e encadernados
juntamente com a declaragé@o de autenticidade (anexo V) dos referidos documentos com o Quadro 1 do
Anexo Il, cuja valoracdo da pontuacdo encontra-se descrita. A documentacdo dos candidatos nao
aprovados ficara disponivel para devolucdo até 30 dias ap0s a divulgagdo do resultado final da selecéo,
no Departamento de Odontologia da Unimontes.

As fotocopias da documentacdo comprobatoria deverdo ter correspondéncia e fidedignidade
das mesmas em relagéo as originais para tal faz uma declaragéo (anexoV)

Néo serdo aceitos titulos encaminhados via fax e/ou via correioeletronico.
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Calculo danota:

A nota final serd calculada da seguinte maneira: Somatoério da nota obtida no Quadro 01 do
anexo Il deste edital (maximo 100 pontos).

Critérios de desempate:

Em caso de empate sera considerado o candidato com maior idade.
Local de realizacdo da selecdo:

A selecéo ocorrerd no Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude (CCBS), Prédio 6 - do Campus
Universitario “Professor Darcy Ribeiro”, Montes Claros/MG, Departamento de Odontologia (sala de

reunides).

IV- DOS RECURSOS:
Os recursos serdo realizados dentro, dos prazos estabelecidos no item V, através de
requerimento por escrito que devera ser protocolado no departamento de Odontologia (anexo 1V).

4.1 O julgamento do recurso sera realizado por comissao especificamente constituida para esse fim.

V -DOS PRAZOS:

20/05/2019 a 23/05/2019 — Inscri¢do dos Candidatos

27/05/2019- Divulgacdo do resultado preliminar do processo seletivo no Departamento de
Odontologia e sitio da Unimontes

28/05/209 a 29/05/2019 — Periodo de interposicao de recursos.

30/05/2019 — Resultado da interposicao de recursos

31/05/2019 — Divulgacéo do resultado final processo seletivo no Departamento de Odontologia

e sitio da Unimontes

Os casos omissos serdo resolvidos pela comissao.

Montes Claros, 15 de Maio de 2019.

Prof.2 Carolina de Castro Oliveira
Chefe do Departamento de Odontologia
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ANEXO | - FORMULARIO DE INSCRICAO

Nome do Candidato:

Carteira de ldentidade:

CPF:

Endereco: Av/Rua

Complemento: CEP:
Bairro: Cidade:
Telefone:

E-mail:

Formagdo (Cursou a Graduagao/Instituigdo):

Pds-Graduagéo/Instituicao:

Mestrado/Instituigao:

Doutorado /Instituig&o:

Area/subarea de inscrico ao processo seletivo simplificado:

Declaro conhecer o Edital 01/2019 que rege o processo seletivo simplificado para formacéo do
cadastro de reserva para designacdo de docentes do Departamento do Curso de Odontologia

Montes Claros, de de 2019

Assinatura

Pagina5 de 9

Campus Universitario “Professor Darcy Ribeiro”
Caixa Postal n°® 126 - Montes Claros / MG - cep: 39.401-089 - Telefone: (0xx38) 3229-8284
email: depto.odontologia@unimontes.br ou odontocchs@gmail.com




UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE/CCBS

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA

ANEXO Il - FORMULARIO DE DISTRIBUICAO DE PONTOS

Candidato:
A Variaveis Pontos Atribuidos Pontos
Obtidos
Titulacdo Pds-Graduacdo Lato Sensu na area 30 pontos
(Maximo de 50 Ie\;z:frg:j%a gg eéTleii a;::rl'?ica ou em 40 pont
Pontos — ndo Area afim P pontos
cumulativos)
Doutorado na area especifica ou em 50 pontos
area afim
B Variaveis Pontos Atribuidos Pontos
Obtidos
Méximo | Experiéncia | Docente no ensino superior | De 10 anos acima:
de 50 Docente no | publico na area e subarea 50 pontos
Ensino Docente no ensino superior | Entre 01 a 09 anos:
Pontos Superior publico na area e subarea 05 pontos por ano
Publico
TOTAL (A + B) Maximo de 100 pontos
Membros da Avaliacéo
Nome legivel do professor Assinatura
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) ANEXO 111 — AREA DE )
ATUAGAO,REQUISITOSDAVAGA AREA SUBAREA DISCIPLINA/MODULO, CARGA
HORARIA E LOCAL DE ATUAGAO DAVAGA

1Area Subarea Disciplina Requisitos minimos do | Carga Local
candidato (conforme Horaria
Resolucéo
158/CEPEX- 2015, Art.
1°0$2°)
0.1 Odontologia para | Odontologia Graduacgdo em 20h
Pacientes com para Pacientes | Odontologia,
Necessidades com Especializacdo em
Especiais/ Clinica | Necessidades Endodontia, com
Integrada IV Especiais/ experiéncia na area.
Clinica
Integrada IV
Odontologia Montes
0.2 Clinica de Clinica Graduagdo em 20h Claros
Reabilitacfo Oral: | Restauradora Odontologia,
Clinica 11, Clinica Especializacdo em
Restauradora Il, Restauradora Protese Dentéria com
Clinica 11, Protese mestrado e/ou doutorado
Restauradora 11, Removivel com experiéncia na érea.
0.3 Prétese Clinica Graduacéo em 20h
Removivel, Restauradora Odontologia,
Clinica de 11, Clinica de Especializacio em
Reabilitagdo Oral | Reabilitagdo Prétese Dentéria e
Oral DTM, ou Especializagéo
em Dentisticae DTM
0.4 Fisiologia Especial | Fisiologia Graduagdo em 20h
Especial Odontologia e
especializacdo em
Fisiologia Humana
com experiéncia na area
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ANEXO IV

limo. (a)
Sr.(a)

(Chefe de Departamento)
Assunto

O(a) abaixo assinado(a)

C. Identidade: UF CPF:
Residente na N.° Bairro
CEP: Cidade UF Telefone

Vem requerer de V. Sa.

Fundamentando-se nas seguintes razdes:

Nestes termos pede deferimento.
de de

Assinatura do requerente

PARECER DA BANCA EXAMINADORA
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ANEXO V - DECLARAGAO DE VERACIDADE E AUTENTICIDADE DOCUMENTAL

Eu,

, portador do RG n°

e inscrito (@) noCPFn° , declaro, sob as

penas da lei, que a documentacéo e informacdes que apresento para fins de comprovagao no processo
seletivo simplificado para formacao de cadastro de reserva de vagas para designacdo de docentes do

Departamento de Odontologia— CCBS — Edital 01 de 2019 sdo autenticas e integralmente veridicas.

Montes Claros/MG, de de 2019.

Assinatura do (a) Candidato (a)
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