FACULDADE
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MEDICAS

EDITAL DO RESULTADO DO PROCESSO SELETIVO DE TRANSFERENCIA - 2025/2
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DE IPATINGA — AFYA IPATINGA

Nos termos do Regimento Interno da AFYA IPATINGA, mantida pela UNIVACO - Unido Educacional do Vale do Ago S.A,,
convoca os aprovados no processo seletivo de transferéncia, listados no Anexo |, em atendimento ao Edital DIRAC n°® 19/2025, para

realizagdo das matriculas no curso de graduagdo em Medicina, de acordo com as seguintes informagées e condi¢des:
1. PERIODO DE MATRICULA: 22 e 23 de julho de 2024.

2. LOCAL: A documentagdo para a matricula devera ser enviada até as 17h00 do dia 23 de julho de 2025, no e-mail:

centraldoaluno.ipatinga@afya.com.br

3. DOCUMENTAGAO EXIGIDA
3.1 A matricula dos candidatos aprovados somente sera efetivada apds o pagamento do boleto referente a primeira parcela,
contrato eletrénico assinado e envio dos documentos abaixo relacionados.
a) Carteira de Identidade (RG) exceto carteira de habilitagéo;
b) CPF;
c¢) Titulo de Eleitor, se maior de dezoito (18) anos; gozar dos direitos politicos; e estar quite com as obrigagdes
eleitorais;
d) Comprovante de residéncia recente;
e) Comprovante de estar quite com suas obriga¢des militares, se do sexo masculino;
f) Certiddo de Nascimento ou Casamento;
g) Histérico Escolar do Ensino Médio e Certificado de Conclusdo ou Declaragdo de Conclusdo (provisoéria, até a
entrega do certificado de Conclusdo e histdrico);
h) Cartdo de Vacina atualizado;
i) Carteira de Identidade (RG) do responsavel legal, caso o candidato seja menor de dezoito (18) anos;

j) CPF do responsavel legal, caso o candidato seja menor de dezoito (18) anos.

E ainda,
k) Envio de uma foto 3 x 4 recente escaneada;
I) Pagamento da 12 parcela da semestralidade; e

m) Assinatura do aluno e dos fiadores no contrato de prestagdo de servigos educacionais recebidos no e-mail.

4. Documentagéo do fiador:
a)RG;
b)CPF;
c) Certidao de casamento ou nascimento;
d)Declaragéo de ciéncia do Cénjuge; e
e) Enderego (comprovante atualizado);

f) A exigéncia de renda do fiador, sera analisada conforme documentacéo apresentada.
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a) Caso o(a) fiador(a) seja casado(a), o cbnjuge deve entregar um termo, expressando ciéncia de que o seu

Observagoes:

cbnjuge sera fiador(a) do aluno(a) tal;

b) Ndo poderdo ser fiadores: conjuge do candidato, nem estudantes que constem como beneficiarios do
financiamento proéprio ou outro financiamento estudantil;

c) Apresentando um fiador, este devera possuir renda mensal bruta de pelo menos 2 vezes o valor da mensalidade
paga pelo estudante a Instituicdo de Ensino;

d) Apresentando dois fiadores, ficardo isentos da comprovacao de renda;

e) Na hipétese de o fiador ser casado ou convivente, deve obter/colher a autorizagdo do cénjuge/companheiro,
para fins do art. 1.647 do CCB/02, sob pena de nulidade da garantia (art. 1.649 do CCB/02);

f)Fica isento da apresentacdo do fiador o Estudante que Antecipar o Semestre dentro do prazo estipulado da
chamada;

g) Fica o estudante advertido de que a entrega dos documentos supra referidos ndo afasta a necessidade de
apresentacdo de quaisquer outros documentos adicionais eventualmente julgados necessarios pelos Colaboradores

da Divisdo Financeira.

A nao apresentagdo dos documentos exigidos em tempo habil acarretard, irrecorrivelmente, na desclassificagao

automatica do candidato.

Ipatinga, 21de julho de 2025.

Visicins Lana Ferreina

Prof. Vinicius Lana Ferreira
Diretor-Geral
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ANEXO |
Candidatos Situagio
ANTONIO LUIZ FROES NETO APROVADO
AQUILA VITORIA SOARES SOUZA APROVADO
DEBORA EMANUELLE GONCALVES LEAL SANTOS APROVADO
FILIPE BARBOSA LIMA DUARTE APROVADO
LETICIA MACHADO COSTA APROVADO
LIVIA HERMOGENES SILVA APROVADO
MARCOS CESAR LACERDA DA SILVA APROVADO
RAYSSA CAROLINE ALMEIDA GODOY APROVADO
RODOLPHO THEODORO DE SOUZA APROVADO

Ipatinga, 22 de julho de 2025.

Visicins Lana Ferreina

Prof. Vinicius Lana Ferreira
Diretor-Geral
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DECLARAGAO COM INFORMAGOES DOS PAIS

T PPRPRR , portador(a) do CPF

Y= PRSP
Data de nascimento: ............ [oviiiinann. Loviiiian, NAUIAlIdAAE: ..o
Estado: .....ccccevveennnne 0 T | PP PPPTRRRRR
residente N MU/AVENIAA .........ooiiiiiiiii ettt ettt s rab e et e e skt e ettt e e sabe e sabe e e s snbeeesaneeens N ,
DAIMTO e CEP ,
LolTo 1= Lo L= TP P TP PP PP TP PPPP PP yestadode ...
Telefone: ( ) ( ) PR

PSSR

Data de nascimento: ............ I [ovoiannan, LaE (0 =1 T F= o [ PR
Estado: .......cccvvveeeeee. o = T USRI
reSIAENTE NA TUAIAVENIAA ....cooueiiii et e e et e e e et e e e e e e s e e e e eaa e s eaan e sanneeeaanans , N ,
0= 115 (o T CEP e, ,
(o [0 =T [T SR ,estadode ....oooviiiiniiii
Telefone: ( ) e ( )RR,

Declaro que as informagbes séo verdadeiras.

Ipatinga, ..ccooeveiiiiinns e de 20...............

DISCENTE
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DECLARAGAO

L , declaro que estou
ciente que deverei cumprir integralmente 125 (cento e vinte e cinco) horas de atividades complementares em
conformidade com os critérios de atividades validas, que sera apresentado em reunido com o Nducleo de
Assessoramento em Educagédo Permanente em Saude (NAEPS), como componente curricular obrigatério, sob pena

de ndo conclusao do curso, caso nao as integralize até 30 (trinta dias) antes da colagédo de grau.
Ipatinga, ......cccvvvvvvnnnnnen. A€ oo de 20...............

DISCENTE
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Termo de Autorizagdo de Imagem

SRRSO , portador da Cédula de
Identidade N .......oooiiiiiiiii ,INSCrito NO CPF SOD N .. ,
FESIAENTE @ RUR ...ttt a e e bt e ea bt e e b et e e h bt e e b b et e be e e e 4o nb e e e b b et e nnne e e ne e e e ene s ,n°
.................... , NA cidade de ....cccoviiiiiiiieiie e, AUTORIZO 0 uso de

minha imagem e voz, em todo e qualquer material entre fotos, documentos e outros meios de comunicagao, para
campanhas promocionais e institucionais da NRE PARTICIPACOES S.A (“NRE”) com sede na Alameda Oscar
Niemeyer, 119, Ed. Premier, S| 504 — Vila da Serra, Nova Lima - MG, 34.006-056, inscrita no CNPJ/MF sob o n°
23.399.329/0001-72, e das demais sociedades e/ou instituicbes de ensino coligadas ou controladas, direta ou
indiretamente, pela NRE, destinadas a divulgagéo ao publico em geral e/ou apenas para uso desta empresa, e desde
que nao haja desvirtuamento da sua finalidade .

A presente autorizagao é concedida a titulo gratuito, abrangendo o uso da imagem acima mencionada em todo territério
nacional e no exterior, sob qualquer forma e meios, ou sejam, em destaque, mas nao se limitando aos mesmos: (l)
outdoor; (Il) busdoor; folhetos em geral (encartes, mala direta, catalogo, etc.); (lll) folder de apresentacao; (V) anuncios
em revistas e jornais em geral; (V) home page; (VI) cartazes; (VII) back-light; (VIII) midia eletrénica (painéis, video-
tapes, televiséo, cinema, programa para radio, entre outros); (IX) Midias sociais ( redes sociais em geral).

Por esta ser a expressdo da minha vontade declaro que autorizo o uso acima descrito sem que nada haja a ser
reclamado a titulo de direitos conexos a minha imagem ou a qualquer outro, pelo integral periodo de divulgagao das

campanhas promocionais e institucionais acima mencionados, e assino a presente autorizagao.

Ipatinga, ............ de .o de 20........

Assinatura do aluno(a)

Autorizacdo do responsavel legal pelo aluno(a) (quando menor):
Nome completo:

CPF:
RG:

Responsavel legal Pelo @lUNO(@) ........ueeiiiiiiiiiiiiiiie e e
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TERMO DE AUTORIZAGAO DE ACESSO AS INFORMAGOES ACADEMICAS

TR PPt , portador(a) do CPF
.................................................................. , RG i, TESIDeEnte na rua/avenida
............................................................... yNiii, DAITO et CEP
Lo o =T = T , estado de ............... , (escrever do proprio punho se autoriza ou
= 1o ) P PURTPPTRRR meus pais
S TSP e
ettt ettt et e e oot et e et e e e e e oo oo eeteeteeeeeeeeeeeaaaatteteteeeeeeeeeaeeaaan_etteteeeeeeeeaeaaasetteeeeeeeeeteeeneeeeeeeaaeaantenteeteeeeeeeeeeaaannnneeeeeeneeeees a

terem acesso irrestrito a todos os dados de minha vida académica do curso de Medicina, tais como resultados de
avaliagOes e trabalhos académicos, frequéncia as aulas, notas parciais e finais, aprovagdes e reprovagdes, entre outros,

em qualquer disciplina cursada por mim.

Declaro que estou de acordo com o conteudo deste termo.

Ipatinga, .....coovvviiiiinns B e de 20...............

DISCENTE
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DECLARACAO

......................................................................................................................... , aluno(a) do ................. periodo do

curso de Medicina da Afya Faculdade de Ciéncias Médicas, mantida pela UNIVACO - Unido Educacional do Vale do

Aco S.A, declaro minha cor/raga abaixo.

Declaro ainda que este documento sera usado para fins de preenchimento do Censo da Educagéo Superior.

Gentileza marcar a opgao correta referente a sua cor/raga:

(
(
(
(
(
(

) Branca

) Preta

) Parda

) Amarela

) Indigena

) Discente n&o quis declarar cor/raca

Ipatinga, ....coeeeeiiiinns e e de 20...............

DISCENTE
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