TERMO DE COMPROMISSO DO BOLSISTA-PMM

Eu , (nacionalidade),
domiciliado(a) em (endereco),
, (CEP) detentor(a) do Registro Geral ,
(N° do RG) e inscrito no Cadastro de Pessoa Fisica n° )
(N° do CPF), filho(a) de (nome da méae),
aluno(a) devidamente matriculado(a) no curso de Medicina sob o numero
(nimero da matricula), em nivel de graduagao da
(nome da instituicdo de ensino
superior), tenho ciéncia das obrigacoes inerentes a qualidade de bolsista do
Programa de Bolsa Permanéncia, denominado PBP-PMM, destinado a estudantes
de graduagao com matricula ativa em cursos de Medicina autorizados no ambito
do Programa Mais Médicos, de que trataa Lein®12.871, de 22 de outubro de 2013,
e que possuam usufruto regular de bolsa integral da instituicdo, e nesse sentido,
COMPROMETO-ME a respeitar todas as condi¢gdes previstas na Portaria de
20/12/2024, 09:46 SEI/MEC - 5330608 - Minuta de Portaria de criagao do Programa
e das demais normas que venham a substituir ou complementar a legislacao
vigente e DECLARO ainda que:

| - possuo renda bruta familiar per capita ndo superior a 1,5 salario-minimo (um
saldrio-minimo e meio);

Il - possuo matricula ativa em curso de graduagdo em Medicina em instituicao de
ensino superior autorizado no dmbito do PMM, e, no caso das instituicoes de
ensino superior privadas, detenho bolsa de estudo integral oferecida pela prépria
instituicao;

[l - ndo ultrapasso o prazo de duragao regular do curso de Medicina no qual estou
matriculado, conforme registro no Cadastro e-MEC;

IV - nao conclui curso superior; e

V - nao sou beneficiario de bolsa do Programa Bolsa Permanéncia IFES, de que
trata a Portaria n® 389, de 9 de maio de 2013, no caso de estudante com matricula
ativa em curso de Medicina de Universidades Publicas Federais.

Estou ciente de que a concesséo da bolsa do PBP-PMM encontra-se condicionada
as regras de classificacdo e selecdo dos bolsistas constantes da Portaria de
criacdo do Programa, procedimentos esses realizados pelas instituicoes,
observado o limite de bolsas definidas para cada instituicdo, ficando o acesso de
novos estudantes a bolsa permanéncia condicionada a existéncia de reabertura de



novas vagas, a partir da compatibilizacao da quantidade de beneficidrios de acordo
com os critérios do PMM, e as dotacdes orgamentarias existentes.

Estou igualmente ciente de que a assinatura do presente Termo tera efeitos legais
apenas no caso em que seja selecionado(a) para a bolsa PBP-PMM, de acordo
com as regras do Programa.

Declaro, por fim, que responderei civil, administrativa e criminalmente pelas
informacgbes prestadas, inclusive no ambito do sistema de informacido do
programae AUTORIZO o FNDE a bloquear ou estornar valores creditados em minha
conta-beneficio, mediante solicitacao direta ao Banco do Brasil S/A, ou proceder
ao desconto nos pagamentos subsequentes, nas seguintes situagoes:

1) ocorréncia de depdsitos indevidos;
2) determinacéao do Poder Judiciario ou requisicao do Ministério Publico;

3) constatacdo de irregularidades nas minhas informacdes cadastrais como
bolsista, em razdo de inobservancia de atendimento aos critérios para habilitagao,
selecdo e recebimento da bolsa PBP-PMM.

OBRIGO-ME ainda a, no caso de inexisténcia de saldo suficiente na conta-beneficio
e ndo havendo pagamentos futuros a serem efetuados, restituir ao FNDE, no prazo
de 15 (quinze) dias, a contar da data do recebimento da notificacao, os valores
creditados indevidamente ou objeto de irregularidade constatada.

A inobservancia dos requisitos citados acima, e/ou se praticada qualquer fraude
pelo(a) bolsista, implicara no cancelamento da bolsa, com a restituicao integral e
imediata dos recursos, corrigidos de acordo com os indices previstos em lei
competente, acarretando, ainda, aimpossibilidade de receber beneficios por parte
de qualquer 6rgao vinculado ao Ministério da Educacéo, pelo periodo de cinco
anos, contados do conhecimento do fato.

Local e data

Assinatura do(a) bolsista



