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42 EDICAO DO EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA (2023/2024)
EDITAL N2 03/2023 - RESIDENCIA MEDICA

INFORMAGOES DE MATRICULA ENARE 2023/2024

1. Da Instituig¢do

Universidade Federal da Paraiba - UFPB

2. Do procedimento de matricula na instituigao
1. Procedimentos para matricula nos Programas de Residéncia Médica da UFPB:

a) A matricula para os Programas de Residéncia Médica da UFPB sera realizada em formato eletrénico
através do link: https://forms.gle/eNAWVMASHEAdxem96, a partir do dia 15/02/2024 até o dia
20/02/2024, impreterivelmente.

b) Em nenhuma hipdtese sera realizada matricula por meio diverso ao estabelecido nesta orientacao.

¢) Matriculas intempestivas, condicionais, fora dos padrdes, com erro ou falta total ou parcial de
preenchimento de dados, com erro ou falta total ou parcial de envio de documentos necessarios
implicard em indeferimento.

d) Orienta-se que o candidato digitalize individualmente todos os documentos, em formato PDF antes
de iniciar o preenchimento do formulario de matricula, pois isso facilitard a inser¢do dos mesmos no
momento do preenchimento.

e) Documentos que necessitem ser apresentados em Frente e Verso deverdo ser digitalizados em um
arquivo unico. Exemplo: Diploma de Graduagdo (Frente e Verso) deve estar em um arquivo Unico.

f) Orientamos ainda que preencha o formulario de matricula atentamente e antes de envia-lo, confira se
todas as informacgGes e documentos estdo corretos.

2. Apds o envio e validagdo da documentacdo enviada, a COREME/CCM/UFPB encaminhara para o e-
mail informado pelo (a) candidato (a) o seu Contrato Padrdo de Matricula e o Termo de Moradia, a fim
de que sejam revisados e assinados, e em seguida, deverdo ser enviados de volta em resposta ao
mencionado e-mail.

3. A homologacdo da Matricula serd publicada no endereco  eletronico:
http://www.ccm.ufpb.br/residencia, a partir da data provavel do dia 23/02/2024.

4. Conforme a Resolucdo CNRM N2 04, de 30 de setembro de 2011, todo médico convocado para servir
as Forgas Armadas, matriculado no primeiro ano de Programa de Residéncia Médica credenciado pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica - CNRM, podera requerer a reserva da vaga pelo periodo de 1
(um) ano.

a) A solicitacdo de trancamento referente a reserva militar devera ser realizada de forma online, por
meio do e-mail pscoremeccm@gmail.com.

b) O requerimento deverad ser formalizado em até 30 (trinta) dias consecutivos apds o inicio da
Residéncia Médica.

c) Para o requerimento, o matriculado devera enviar para o citado e-mail o Termo de Solicitacdo de
Trancamento de Matricula — Servico Militar (Anexo |), preenchido e assinado. Além disso, devera enviar
a digitalizacdo de documento de identificagdo com foto (conforme Lei n? 12.037/2009), documentagdo
formal que comprove a convocacdo para o servico militar, a data do alistamento e o local de
incorporacgao.

d) A concessado serd estendida aos médicos residentes, tanto homens quanto mulheres, que se alistem
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voluntariamente ao Servico Militar, desde que seu alistamento tenha sido efetuado anteriormente a
matricula no Programa de Residéncia Médica no qual se classificou.

e) A vaga aberta em decorréncia do trancamento serd preenchida sempre que houver candidato
aprovado além do limite de vagas previstas em edital, no mesmo processo seletivo e para o mesmo
programa.

f) Apds formalizado o trancamento para prestacdo do Servico Militar ndo sera possivel o reingresso do
médico residente no ano de vigéncia do trancamento, tendo que este aguardar a finalizacdo do prazo
determinado de trancamento para ingresso no Programa.

g) O reingresso do médico residente com matricula trancada em decorréncia de prestacdo de Servico
Militar se dard mediante requerimento a COREME/CCM/UFPB, até o dia 30 de julho do ano em que
presta Servico Militar - ou seja, do ano anterior ao ano de reintegracdo ao Programa de Residéncia
Médica. O ndo cumprimento do disposto implicard perda automatica da vaga.

h) Para o requerimento de reintegragdo, o matriculado deverd enviar o Termo de Solicitagcdo de
Reintegracdo — Servico Militar (Anexo Il), preenchido e assinado. Além disso, deverda enviar um
documento de identificagdo com foto (conforme Lei n® 12.037/2009).

i) No més de fevereiro de 2025, especificamente no periodo destinado a matricula, o médico residente
com matricula trancada devera enviar para o email da COREME um documento emitido pela autoridade
militar responsdvel, informando o seu desligamento do servigo militar até o inicio das atividades da
residéncia médica ou em caso de permanéncia no referido servico, o documento precisa atestar a
ciéncia e o acordo dos responsavéis confirmando assim, a liberacdo com relagdo as atividades da
residéncia médica que se incia dia 01 de marco de 2025. O ndo envio do documento implicard na
desisténcia da vaga.

5. O(A) candidato(a) que se inscreveu na condicdo de pessoa com deficiéncia e foi devidamente
aprovado(a) e classificado(a) dentro do nimero de vagas para este fim devera seguir o procedimento de
matricula ja descrito para os demais candidatos. Devendo observar e preencher de forma correta os
campos especificos do formuldrio de matricula que tratam da vaga reservada para candidatos
qualificados como Pessoa com Deficiéncia (PcD), sob o risco de indeferimento de sua matricula e perda
da vaga.

a) Para fins de identificacdo e qualificacdo de cada tipo de deficiéncia, adotar-se-a a definicdo contida no
art. 4° do Decreto Federal n? 3.298, de 20 de dezembro de 1999, que regulamentou a Lei Federal n2
7.853, de 1989, bem como no art. 12 do Decreto Federal n2 8.368, de 2 de dezembro de 2014, que
regulamentou a Lei Federal n? 12.764, de 27 de dezembro de 2012, no Decreto n? 9.508 de 24 de
setembro de 2018 e na Siumula n? 377 do Superior Tribunal de Justica - STJ.

b) Serdo consideradas pessoas com deficiéncia aquelas que se enquadrarem no art. 22 da Lei n.2 13.146,
de 6 de julho de 2015; nas categorias discriminadas no art. 42 do Decreto n.2 3.298, de 20 de dezembro
de 1999 com suas alteragdes; no § 12 do art. 12 da Lei n.2 12.764, de 27 de dezembro de 2012
(Transtorno do Espectro Autista); e na Lei n.2 14.126, de 21 de marco de 2021 (Visdo Monocular),
observados os dispositivos da Convengao sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia e seu Protocolo
Facultativo, ratificados pelo Decreto n.2 6.949, de 25 de agosto de 2009.

¢) No ato da matricula o candidato(a) devera informar por escrito o tipo de deficiéncia apresentada.

d) No ato da matricula o candidato(a) devera anexar o laudo médico com as informacgdes pertinentes,
conforme segue:

I. O laudo médico a ser apresentado pelo candidato devera: estar redigido em letra legivel e
dispor sobre a espécie e o grau ou nivel da deficiéncia da qual o candidato possui, categoria em
gue se enquadra a Pessoa com Deficiéncia, nos termos do art. 42 do Decreto Federal n2
3.298/1999 e suas altera¢des, com expressa referéncia ao cddigo correspondente de Classificagdo
Internacional de Doeng¢a—CID, com citagdo por extenso do nome do candidato, carimbo indicando
o0 nome, numero do CRM e a assinatura do médico responsavel por sua emissao.

Il. Somente serdo considerados os laudos médicos emitidos nos ultimos 06 (seis) meses anteriores
a data da realizacdo da inscricdo.

e) O candidato(a) devera verificar previamente a compatibilidade das suas capacidades fisicas com as
habilidades necessdrias para cumprir requisitos da especialidade escolhida, o que podera ser objeto de
avaliagdo por comissdo local destinada para essa finalidade.
I. Serd desligada da Residéncia a pessoa com deficiéncia que tiver verificada a incompatibilidade de
sua deficiéncia com as atribui¢cdes da especialidade escolhida.




f) O candidato(a) a vaga de Pessoa com Deficiéncia que ndo preencher os campos especificos do
formuldrio de matricula tera sua matricula indeferida.

6. A matricula para o(a) candidato(a) autodeclarado negro, que se inscreveu as vagas reservadas,
conforme regulamentado na Lei n? 12.990/2014, seguira as normas dispostas no item 6 do Edital N2
03/2023 do Enare.

7. Somente havera reserva de vagas para os candidatos negros nos Programas de Residéncia com
nimero de vagas igual ou superior a 3 (trés), conforme disposto no item 6 do Edital N2 03/2023 do
Enare.

8. Os candidatos serdo admitidos no Programa de Residéncia Médica na ordem rigorosa de classificagao,
até o total de vagas ofertadas no edital e que correspondem a quantidade de bolsas oferecidas.

9. A inobservancia dos prazos e procedimentos estabelecidos implica a perda da vaga, o que da a
COREME/CCM/UFPB o direito de chamar o préximo candidato da lista final de classificacdo e, se for o
caso, até a utilizacdo da lista de suplentes, na ordem de classificagdo, para a ocupagao total das vagas
previstas.

10. A COREME/CCM/UFPB ndo se responsabiliza por erros de preenchimento de dados, por quaisquer
solicitacdes ndo recebidas por motivos de ordem técnica de computadores, falhas de comunicagao,
congestionamentos das linhas de comunicac3o, erro, extravio ou atraso em envio e/ou transferéncia de
dados, bem como por outros fatores que impossibilitem a transferéncia de dados e/ou envio, por meio
digital (quando for o caso), de documentos, exceto aos que, comprovadamente, derem causa.

11. Eventual chamamento para ocupacdo de vagas ociosas sera feito pela COREME/CCM/UFPB, através
do meio oficial de publicidade, de forma que os candidatos deverdo estar atentos, para fins de atender
ao chamamento dentro do prazo estabelecido. Caso o candidato ndo formalize a matricula dentro do
periodo determinado, a COREME/CCM/UFPB considerara que o candidato ndo tem interesse na vaga e
chamara o préximo candidato da lista.

12. Os documentos provisérios ou declaracdes com prazo de validade determinado deverdo ser,
necessariamente, entregues no prazo determinado pela COREME/CCM/UFPB. O n3o atendimento, em
momento adequado, de qualquer das exigéncias aqui postas ou que venham a ser apresentadas pela
COREME/CCM/UFPB constituira razdo definitiva para a perda da vaga obtida, independentemente das
medidas judiciais cabiveis a serem adotadas.

13. O candidato devera manter os originais consigo, pois a qualquer tempo, mesmo apds a matricula,
podera ser demandado a apresentar as vias originais desses documentos, sob pena de desligamento do
Programa. Se constatada falsidade, o candidato respondera por crime contra a fé publica, nos termos da
legislagao vigente, acarretando também na perda da sua vaga.

14. Em caso de desisténcia de algum candidato ou de médico residente ja matriculado, sera convocado
o préximo candidato classificado, seguindo o periodo maximo apds o inicio do Programa, estabelecido
pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica/CNRM.

15. O candidato matriculado que ndo comparecer na instituicdo do Programa de Residéncia Médica para
a Reunido de Acolhimento a ser realizada no dia 01/03/2024, que marca o inicio das atividades dos
Programas de Residéncia Médica, sera considerado desistente e automaticamente eliminado do
processo seletivo, sendo convocado o préximo candidato da lista classificatéria.

3. Dos Documentos necessarios para matricula na instituicao

A documentacdo a ser enviada através do formuldrio citado no item 1, no Programa para o qual o
candidato se inscreveu e classificou:




Foto 3x4 recente e colorida;

b) Registro Geral (Cédula de Identidade) ou Documento de identificagdo com foto, conforme Lei n2
12.037/2009;

c) CPF;

d) Titulo de Eleitor;

e) Certiddo de nascimento ou casamento;

f) Diploma de Graduagdao em Instituicdo credenciada pelo Ministério da Educagdo (nos casos em que o
diploma ou certificado de conclusdo ainda ndo tenha sido disponibilizado pela instituicdo ministradora,
poderdo ser aceitas declaragdes de conclusdo expedidas pela mesma - esta deve estar dentro da
validade) - (frente e verso);

g) Certificado de conclusdo de Residéncia Médica para os programas exigidos como pré-requisito,
quando for o caso (nos casos em que o certificado de conclusdo ainda ndo tenha sido disponibilizado
pela instituicado ministradora, poderdo ser aceitas declara¢cdes de conclusdo expedidas pela mesma -
esta deve estar dentro da validade) - (frente e verso);

h) Comprovante de registro no Conselho Regional de Medicina da Paraiba ou de outro Estado
(necessario conter nimero de registro e estar dentro da validade);

i) Cartdo do PIS/PASEP ou NUmero de Identificagdo Social-NIS (NIT/PIS/PASEP) ou Consulta impressa da
Qualificagdo Cadastral (NIS - NIT/PIS/PASEP)

® (Acesso: http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml);

® Serdo aceitas copia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS); declaracdo de
Regularidade de Situacdo de Contribuinte Individual; ou print do aplicativo eSocial com o n2
do PIS/PASEP.

j) Certificado de reservista (sexo masculino) ou documento equivalente;

k) Comprovante de endereco residencial;

I) Laudo médico (para candidato(a) que se inscreveu na condi¢do de pessoa com deficiéncia);

m) Certidao de quitagdo eleitoral

e (Acesso: https://www.tse.jus.br/servicos-eleitorais/certidoes/certidao-de-quitacao-eleitoral);

n) Cartdo de Vacinacgdo geral atualizado e comprovacdo de vacinagdo para o Covid-19;

4. Das Etapas e Prazos

Conforme determina¢do da Resolugdo CNRM N2 17, de 21 de dezembro de 2022, a matricula dos
candidatos aprovados no processo seletivo devera ser realizada por cada instituicdo entre os dias 10 de
fevereiro e 31 de margo de cada ano, respeitando a legislagdo vigente.

Sendo assim, segue o Calendario de Matricula e demais orientagées:

CALENDARIO DE MATRICULA

ETAPAS DATA
Envio dos documentos para realizacdo da matricula e
assinatura do Contrato Padrdo de Matricula e Termo 15a 20/02/2024
de MoradiA
Resultado final da matricula 23/02/2024
Inicio das atividades 01/03/2024

1. Em caso de desisténcia de algum candidato ou de médico residente ja matriculado, sera convocado o
proximo candidato classificado, seguindo o periodo maximo apds o inicio do Programa, estabelecido
pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica/CNRM.




2. A efetivacdo da matricula do médico residente sera realizada no Sistema Informatizado do Ministério
da Educagdo pela COREME (SISCNRM). As informacgdes inseridas a partir dos documentos preenchidos
pelo residente, sao de responsabilidade do mesmo.

5. Das Informag0es adicionais

Recomendacgdes e orientagdes quanto ao envio dos documentos de matricula
a) Todos os documentos devem ser enviados no formato PDF;
b) Todos os documentos deverdo estar em um Unico arquivo em PDF;
¢) Evitar o envio de digitalizacdes no formato de foto, escuras e mal enquadradas, prezando pela
gualidade do documento.

6. Das Informagdes de contato na instituigao

Universidade Federal da Paraiba (UFPB), Campus |, Lot. Cidade Universitaria, s/n, Jodo Pessoa-PB
Comissao de Residéncia Médica (COREME) do Centro de Ciéncias Médicas (CCM)

Site da Coreme/CCM/UFPB: http://www.ccm.ufpb.br/residencia
Telefone: (83) 3216-7618
e-mail: pscoremeccm@gmail.com / coremeccm@gmail.com

7. Do Responsavel na instituigao

Reitor: Prof. Dr. Valdiney Veloso Gouveia / Coordenador da Coreme: Prof. Dr. Eduardo Sergio Soares Sousa
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ANEXO |
PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA
TERMO DE SOLICITACAO DE TRANCAMENTO DE MATRICULA - SERVICO MILITAR

Eu, , CPF N¢ ,

matriculado no Programa de Residéncia Médica em )

na data de / /202__, solicito TRANCAMENTO da matricula no Programa pelo periodo de

01 (um) ano, devido a convocagao para o servigco militar.

Declaro estar ciente que para a formalizagdo de meu trancamento junto a COREME/CCM/UFPB

precisarei apresentar junto a este Termo:

1. Documento de identificacdo com foto, conforme Lei N2 12.037/2009;

2. Documentacgdo formal que comprova convocagdo para o servico militar;
3. Documentacgdo formal que comprove a data de alistamento;

4. Documentacgao formal que comprova local de incorporagao no servigo militar.

Declaro estar ciente que apds entrega de meus documentos a COREME/CCM/UFPB para
solicitacdo de trancamento ndo poderei reingressar no Programa antes do prazo de finalizacdo do

trancamento.

Declaro estar ciente que para o reingresso junto ao Programa de Residéncia deverei realizar
requerimento junto a COREME/CCM/UFPB até o dia 30 de julho do ano em que estarei prestando

o servico militar, ou seja do ano anterior ao de reintegracao ao Programa.

Declaro estar ciente que o ndo cumprimento do disposto quanto ao requerimento de reintegragao

implicard na perda automatica da vaga.

(Municipio/Estado), (data)

Assinatura



ANEXO Il
PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA
TERMO DE SOLICITACAO DE REINTEGRACAO - SERVICO MILITAR

Eu, , CPF N2 ,

matriculado no Programa de Residéncia Médica em ,

na data de / /202__, solicito REINTEGRACAO ao Programa apds prestacdo do Servico
Militar.

Informo que solicitei o trancamento da matricula no Programa pelo periodo de 01 (um) ano,

devido a convocagdo para o servico militar, na data / / 202__. O Afastamento do
Programa de Residéncia deve se estender do periodo de / /202 a / /
202

Declaro estar ciente que para a formalizacdo do meu trancamento junto a COREME/CCM/UFPB

precisarei apresentar junto a este Termo:

1. Documento de identificagdo com foto, conforme Lei N2 12.037/2009;

Declaro estar ciente que para o reingresso junto ao Programa de Residéncia deverei realizar
requerimento junto a COREME/CCM/UFPB até o dia 30 de julho do ano em que estarei prestando

o servigo militar, ou seja do ano anterior ao de reintegra¢do ao Programa.

Declaro estar ciente que o ndo cumprimento do disposto quanto ao requerimento de reintegracdo

implicard na perda automatica da vaga.

(Municipio/Estado), (data)

Assinatura
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