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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

MUNICÍPIO DE SÃO VALÉRIO DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO

RESOLUÇÃO N.º 06/2023, DE 24 DE NOVEMBRO DE 2023.

Define parâmetros a serem atendidos e a forma em que deverá ocorrer a comprovação da experiência para o exercício das funções de Presidente do Conselho Deliberativo, na condição de representante da Unidade Gestora, e de Gestor dos Recursos do Regime Próprio de Previdência.



O CONSELHO DELIBERATIVO, criado pelo art. 8º, I, da Lei Municipal n.º 1.425, de 13 de setembro de 2023, órgão superior de deliberação colegiada pertencente as estruturas organizacionais que integram o Regime Próprio de Previdência, que compreende o Fundo de Previdência Social do Município (FPSM), como membro da Unidade Gestora do RPPS vinculado à Secretaria Municipal de Administração de São Valério do Sul, RS, representado por sua Presidente Senhora DEISE FERNANDA COSTELLA, no uso de atribuições e considerando a deliberação adotada em sua sessão extraordinária ocorrida nesta data,



R E S O L V E :



Art. 1º. Definir, de acordo com o disposto no Parágrafo único, do art. 12, da Lei Municipal n.º 1.425, de 13 de setembro de 2023, os critérios a serem atendidos e a forma em que deverá ocorrer a comprovação da experiência para o exercício das funções de Presidente do Conselho Deliberativo, na condição de representante da Unidade Gestora, e de Gestor dos Recursos do Regime Próprio de Previdência, nas áreas previdenciária, financeira, administrativa, contábil, jurídica, de fiscalização, atuarial ou de auditoria, conforme parâmetros a seguir:


I - deverá comprovar, no mínimo, 2 (dois) anos de experiência, no exercício de quaisquer das atividades descritas no caput deste artigo;



II - deverá apresentar a documentação da comprovação da experiência independente de convocação;



III - deverá apresentar os documentos em perfeitas condições, de forma a permitir a avaliação com clareza;


IV - não serão considerados e analisados documentos que não pertencem ao Presidente ou ao Gestor;



V - os períodos intercalados de experiência no exercício das áreas descritas no caput, poderão ser somados até completar o tempo de dois anos;


VI - anexar os documentos comprobatórios do tempo de experiência que pretende juntar, observando, neste caso, as disposições desta Resolução e demais legislações pertinentes;


VII - na avaliação de experiência somente serão consideradas as atividades realizadas até a data de apresentação da documentação.



Art. 2º. A documentação comprobatória que for entregue sob forma de certidão, atestado ou declaração poderá ser utilizada nos moldes do Anexo I desta Resolução e deverá apresentar:



a) a identificação do cargo e a discriminação das atividades desenvolvidas;



b) o período de desempenho das atividades (início e fim) em anos completos ou intercalados referente ao(s) período(s) informado(s);



c) os dados de contato e nome completo da pessoa responsável pela assinatura do documento;


d) outras informações relevantes.


Art. 3º. Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação.



Sala de Sessões do Fundo de Previdência Social do Município de São Valério do Sul, RS, aos 24 dias do mês de novembro de 2023.

Deise Fernanda Costella,

Presidente.

Larissa Fatima Dal Piaz Danelli Backes. 

Ana Luiza dos Santos Pauvels.

Guilherme Mateus Ribeiro.



Sonia Iara de Oliveira.

Andrelandia Soares da Silva.



Jairo F. do Espirito Santo.

Conselheiros Titulares




Maria Ines dos Santos Maciel.









Conselheiros Suplentes
ANEXO I (MODELO)

CERTIDÃO, ATESTADO OU DECLARAÇÃO DE TEMPO DE EXPERIÊNCIA (conforme o caso)


Certifico, sob as penas da Lei, para fins de comprovação de experiência perante o Regime Próprio de Previdência Social dos Servidores Públicos Efetivos - RPPS do Município de São Valério do Sul, que o Sr. (a) ___________________________________________________________________,
RG n.º _____________ e CPF n. º _____________, exerceu a função de ___________________________, cujo tempo de experiência se deu durante o período de: ___/___/____ a ___/___/____.


Certifico ainda, que a experiência informada, corresponde ao desempenho das seguintes atividades (detalhar discriminadamente as atividades desenvolvidas):_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Local/Data

Nome e assinatura

Carimbo do responsável e/ou da instituição/empresa

Telefone/e-mail para contato
	R. Ângelo Fucilini Sobrinho, 496, Centro, CEP: 98.595-000

Fone (55) 99623 0935    www.rppssaovaleriodosul.com.br
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