"f INSTITUTO DR. JOSE FROTA
Y/ T Centro de Estudos e Pesquisas

Rua Barao do rio Branco, 1816

TERMO DE OUTORGA DA BOLSA

OUTORGANTE: INSTITUTO DR. JOSE FROTA — IJF, autarquia municipal de direito
publico interno com sede e foro juridico nesta capital, na Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro,
Inscrito no C.N.P.J. sob o niimero 07.835.044/0001-80

OUTORGADO

Nome do Residente: CRM

L Mée:
Filiacdo

Pai:

Endereco:

Comp. do endereco Bairro:

CEP: Cidade: UF:

Fone Residencial: Celular:

e-mail:

Data de Nascimento: Naturalidade: UF:

Identidade n° Orgéo Expedidor: CPF:

Certificado de Reservista n°

Ndmero de Identificacdo do Trabalhador — Nit n°

Titulo de Eleitoral n° Municipio
Nacionalidade: Sexo: Estado Civil:
Apolice de seguro n° Vigéncia: Empresa Seguradora:
INSTITUICAO PROMOTORA (Qualificagdo)  Instituto Dr. José Frota
Modalidade RM: Area/Especialidade:
Duracao: Inicio: Término:

CONDICOES GERAIS PARA CONCESSAO DA BOLSA

A OUTORGANTE, com respaldo legal nas disposicdes contidas na Lei n°® 6.932/81, em
consonancia com os termos estabelecidos em credenciamento autorizado pela Comissdo Nacional
de Residéncia Médica, defere ao Outorgado uma bolsa na modalidade acima especificada,
mediante as condi¢Ges que seguem:

1. O direito de participar do Programa de Residéncia Médica na especialidade de
NEUROCIRURGIA, neste hospital, dentro das normas e disposi¢ctes legais da Comisséo
Nacional de Residéncia Médica.

2. A bolsa do que trata este termo, destina-se a subsidiar 0 OUTORGADO, para desenvolver
atividades em regime especial de treinamento em servi¢o, com carga horéria de 60(sessenta)
horas semanais.




3. O presente Termo ndo corresponde a qualquer relagdo de emprego entre 0 OUTORGADO e
OUTORGANTE, vez que ndo configura contrato de trabalho, nem objetiva pagamento de
salario.

4, A concessdo de um Certificado de Residéncia Médica, s6 serd feita se 0 OUTORGADO
completar, com aproveitamento suficiente, o programa de Residéncia, no qual estd
matriculado.

5. Esta Instituicdo Hospitalar respondera, perante a Coordenacdo da Residéncia Médica, pelo
controle e Supervisdo das atividades do OUTORGANDO, constantes do Programa de
Residéncia Médica.

O OUTORGADO compromete-se a:

1. Cumprir o disposto neste instrumento, no Regulamento Interno desta Instituicdo Hospitalar,
onde se desenvolvera o curso de Residéncia Médica, em todos os seus termos, clausulas e
condigdes.

2. Contribuir, como autdbnomo a Previdéncia Social, em virtude de recebimento da bolsa para
treinamento em servigo, como dispde 0 2° do art. 4° da Lei n° 6.932, de 07.07.81.

3. Contratar em favor de si mesmo seguro de acidentes pessoais estabelecendo a vigéncia do
seguro e a empresa contratada.

4. Aceitar que poderéa ser desligado da Residéncia Médica, em qualquer época e ter sua bolsa de
estudo cancelada pela Instituicdo, caso ndo cumpra os dispostos nos art® 8 e 9° da Resolugéo n°
05/79 da Comissdo Nacional de Residéncia Médica:

Art.: 8° A avaliagdo do aproveitamento do Médico Residente utilizara os seguintes mecanismos:

1. Avaliacéo periddica através de provas escrita e/ou pratica;

2. Avaliacdo periddica do desempenho profissional por escalas de atitudes que incluam atributos
tais como: comportamento ético, relacionamento com a equipe de salde e com o cliente,
interesse pelas atividades, e outros.

Parégrafo unico — dos resultados de cada avaliagao serd dado conhecimento ao residente.

Art. 9° a promogdo para 2°, 3°, 4° e 5° anos, assim como a obtenc&o do certificado de concluséo
do programa devem depender de:

1. Cumprimento integral da carga horaria prevista no programa;

2. Aprovagdo na avaliacdo final do aproveitamento;

3. Desempenho profissional satisfatorio, medido por escala de atitudes;

O Médico Residente, abaixo assinado, reconhece que 0s casos omissos, serdo resolvidos pela
Coordenacdo da Residéncia do Hospital, e em ultima instancia, pela Comissdao Nacional de
Residéncia Médica.

E por estarem de acordo, as partes, estabelecem o foro de Fortaleza, como competente para dirimir
duvidas que possam advir da interpretacdo e aplicacdo do presente Termo de Outorga de Bolsa de
Estudo, bem como assinam, em duas vias, de igual forma e teor, na presenca das duas testemunhas
abaixo.

Fortaleza-Ce., de de 2014

INSTITUTO DR. JOSE FROTA MEDICO RESIDENTE
(OUTORGANTE) (OUTORGADO)



