TERMO DE COMPROMISSO DO BOLSISTA-PMM

Declaro para 0s devidos fins que
eu, )
(nacionalidade), domiciliado(a) em
(endereco), (CEP), detentor(a) do Registro Geral
(n2 do RG) e inscrito no Cadastro de Pessoa Fisica n2
(n2 do CPF), filho(a) de (nome da mae),
aluno(a) devidamente matriculado(a) no curso de Medicina sob o
numero (numero da matricula), em nivel de graduacdo da

(nome da Instituicdo de Ensino Superior), tenho ciéncia das
obrigacdes inerentes a qualidade de bolsista do Programa de Bolsa Permanéncia
destinado a estudantes de graduacdo com matricula ativa em cursos de Medicina
autorizados no ambito do Programa Mais Médicos - PBP-PMM, de que trata a Lei n?
12.871, de 22 de outubro de 2013, e que possuam usufruto regular de bolsa integral da
instituicdo, e nesse sentido,

1. COMPROMETO-ME a respeitar todas as condi¢cdes previstas na Portaria de
criacdo 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 (um e meio) salario
minimo;

Il - possuo matricula ativa em curso de gradua¢ao em Medicina em instituicdo de
ensino superior autorizado no ambito do PMM, e, no caso das instituicdes de
ensino superior privadas, detenho bolsa de estudo integral oferecida pela prépria
Instituicao;

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

IV - ndo conclui curso superior;

V - ndo sou beneficidrio de bolsa do Programa de Bolsa Permanéncia IFES, de que
trata a Portaria MEC n? 389, de 9 de maio de 2013, no caso de estudante com
matricula ativa em curso de Medicina de Universidades Publicas Federais; e

VII - estou inscrito no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal
- CadUnico, com cadastro ativo e atualizado.

2. AUTORIZO o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educacdo - FNDE a realizar
o pagamento da bolsa, preferencialmente por meio de Poupanca Social Digital
ou, alternativamente, por Cartdo-Beneficio, em conta aberta para este fim
especifico no Banco do Brasil S. A.

3. AUTORIZO, em carater irrevogavel, o FNDE realizar blogueio, estorno ou
desconto em pagamentos subsequentes nas seguintes situacées:

| - ocorréncia de depdsitos indevidos ou pagamentos em duplicidade;

Il - determinagao judicial ou recomendagao do Ministério Publico atendida
administrativamente; e



[l - constatacdo de irregularidades académicas, cadastrais ou inobservancia aos
critérios de habilitagdo.

OBRIGO-ME a restituir ao FNDE os valores creditados indevidamente ou objeto
de irregularidade constatada, mediante Guia de Recolhimento da Unido - GRU,
com a devida atualizacdo monetdria, no prazo de quinze dias a contar da
notificacdo, caso ndo haja saldo em conta ou pagamentos futuros a serem
efetuados.

ESTOU CIENTE de que a prestacao de informacdes falsas ou a pratica de qualquer
fraude implicara o cancelamento imediato da bolsa e a impossibilidade de
receber beneficios de qualquer drgdo vinculado ao Ministério da Educacdo pelo
periodo de cinco anos, sem prejuizo das sanc¢des civis e penais cabiveis.

DECLARO ciéncia de que os saldos ndo sacados em conta vinculada ao Cartao-
Beneficio poderdo ser revertidos em favor do FNDE apds os prazos
regulamentares e que a manutencdo da bolsa estd condicionada a
disponibilidade orcamentaria e financeira da Unido."
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