FACULDADE
a DE CIENCIAS
MEDICAS

RELAGCAO DE CANDIDATOS CLASSIFICADOS E APROVADOS EM SEGUNDA CHAMADA NO
PROCESSO SELETIVO 2026/1 PARA O CURSO DE MEDICINA

O Diretor-Geral da Afya Faculdade de Ciéncias Médicas de Ipatinga, mantido pela UNIVACO —
Unido Educacional do Vale do ago S.A., em consonancia com o Regimento Institucional, com o Edital 01/2026
de 07 de agosto 2025 e com a Lei n° 13.826, de 13 de maio de 2019 TORNA PUBLICA a relagdo de
candidatos classificados e aprovados em segunda chamada no Processo Seletivo via Enem para o Curso
de Medicina, reconhecido pela Portaria MEC n° 675, de 15 de outubro de 2018.

1. PERIODO DE MATRICULA

1.1 LOCAL: Os documentos deverao ser enviados pelo portal de inscricdo de acordo com o item 11.1
do Edital, a partir do dia 22/10/2025 até as 16h00 do dia 24/10/2025.

2. DOCUMENTAGAO EXIGIDA

A matricula dos candidatos aprovados somente sera efetivada apdés o pagamento do boleto referente a
primeira mensalidade, contrato eletronico assinado, envio dos documentos abaixo relacionados, e Anexo |
(DECLARAGOES, no link https://vestibularmedicina.afya.com.br/iniciar-
inscricao?linkGerado=MZHUXMACLX:

a) Carteira de Identidade (RG);

b) CPF;

c) Titulo de Eleitor, se maior de dezoito (18) anos; gozar dos direitos politicos; e estar quite com as obriga¢des

eleitorais;

d) Comprovante de residéncia recente;

e) Comprovante de estar quite com suas obrigagdes militares, se do sexo masculino;

f) Certiddo de Nascimento ou Casamento;

g) Historico Escolar do Ensino Médio e Certificado de Conclusao ou Declaragéo de Conclusao (proviséria, até
a entrega do certificado de Conclus&o);

h) Cartdo de Vacina atualizado;

i) Apresentacéo de 01 (uma) foto 3x4 recente.

j) Carteira de Identidade (RG) do responsavel legal, caso o candidato seja menor de dezoito (18) anos;

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

2.1. O processo de matricula devera seguir as seguintes disposi¢des gerais:
a) Em hipotese alguma seréo aceitas matriculas sem a apresentagéo de todos os documentos exigidos;
b) O histérico escolar do Ensino Médio so sera aceito se preencher as exigéncias legais;

C) O candidato devera quitar o boleto bancario referente a primeira parcela da semestralidade do 1°

semestre letivo de 2026, no valor de R$ 12.912,28 (doze mil, novecentos e doze reais e vinte e oito centavos);

d) Nao serdo aceitas matriculas apds o encerramento do prazo estipulado;

AFYA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DE IPATINGA
RUA JOAO PATRICIO DE ARAUJO, 179, VENEZA - IPATINGA
CEP: 35164-251 - TEL: (31)2109-0900



FACULDADE
a DE CIENCIAS
MEDICAS

e) O candidato aprovado que nao efetuar a matricula no prazo fixado no Edital perdera o direito & vaga, que
sera preenchida com candidato excedente, obedecendo-se rigorosamente a ordem classificatoria;

f)  Se o ensino médio ou seu equivalente tiver sido cursado em instituicdo estrangeira, a equivaléncia de
estudos devera ser declarada pelo Conselho de Educagao competente, em data anterior a da inscricdo no

Processo;

g) O candidato que n&o apresentar o histérico escolar do Ensino Médio, ou documento que comprove sua
conclusao antes do inicio letivo que corresponde este Processo Seletivo, na forma da legislagédo vigente, nao
sera matriculado, perdendo sua vaga para candidato excedente, observando-se a ordem classificatoéria;

h) A entrega de declaragéo de conclus&o ndo obsta o candidato de realizar entrega do histérico escolar do
Ensino Médio e Certificado de Conclusao do Ensino Médio antes do inicio das aulas previstas em calendario
para o 1° semestre de 2026;

i) O candidato que se matricular ficara sujeito ao Regimento da Afya Ipatinga, que tera autonomia para
ministrar o curso, inclusive com o uso de Novas Tecnologias de Educagao;

j)  Em se tratando de alunos com idade inferior a 18 anos, os pais ou responsaveis deveréo efetivar a

assinatura do contrato de prestacao de servigo eletrénico enviado no e-mail informado no ato da matricula.

3. Os requisitos descritos na Matricula deverdo ser atendidos cumulativamente, e a comprovagédo de

atendimento devera ser feita nas formas previstas no item 2 e seu subitem.

3.1 A falta de comprovacao de qualquer um dos requisitos especificados no item 2 e no subitem deste Edital,

impedira a efetivagao da matricula do candidato.

3.2 Documentacgao do Fiador:
a) RG;
) CPF;
) Certiddo de casamento ou nascimento;
d) Declaragéo de ciéncia do Conjuge; e
)

Enderego (comprovante atualizado).

Observagdes:

a) Caso o(a) fiador(a) seja casado(a), o conjuge deve fazer um termo, expressando ciéncia de que o seu
cbnjuge sera fiador(a) do aluno(a) tal;

b) Nao poderao ser fiadores: conjuge do candidato, nem estudantes que constem como beneficiarios do
financiamento proprio 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. Documentos que deverdo ser apresentados:
pessoa fisica: os 3 ultimos contra-cheques; pessoa juridica: decore eletronico ou pré-labore e imposto de
renda;

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

e) Na hipotese de o fiador ser casado ou convivente, deve obter/colher a autorizacdo do
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cbnjuge/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 apresentacgao 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 apresentagdo de quaisquer outros documentos adicionais eventualmente julgados necessarios pelos

Colaboradores da Divisdo Financeira.

3.3 A ndo apresentagdo dos documentos exigidos em tempo habil acarretara, irrecorrivelmente, na

desclassificacdo automatica do candidato.

3.4 Caso o candidato tenha cursado alguma graduagéo, ele podera solicitar a analise das disciplinas para

aproveitamento de estudos apds a concluséo do processo de matricula.

Ipatinga/MG, 22 de outubro de 2025.

Visicins Lana Ferreina

Prof. Vinicius Lana Ferreira

Diretor-Geral
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ANEXO |
CLASSIFICACAO CANDIDATO CPF

16 TALITA FELIPE DA CRUZ 132 XXX XXX-XX
17 MANUELA MARTINS SALVIANO ALVES 021300 XXX-XX
18 ANA CLARA COSTA RODRIGUES 0205 XXX-XX
19 MARIA EDUARDA MACHADO GARCIA ] 147 XXX XXX-XX
20 GABRIELA MARIA NAZARETH ABIB MAGALHAES

MARCELINO 110. XXX XXX-XX
21 ARTHUR CARDOSO VIEIRA 130 XXX XXX-XX
22 ANA JULIA RAMOS DE OLIVEIRA 144 XXX XXX-XX
23 ANA PAULA BONIFACIO OLIVEIRA 133000 XXX-XX
24 LARISSA VASCONCELLOS VALVERDE OLIVEIRA 090X XXX-XX
25 LARA LOUZADA BRUM 020 XXX XXX-XX
26 HENRIQUE CODECO ROCHA SOARES

131. XXX XXX-XX

27

JULIA FREITAS SATHLER

138. XXX XXX-XX

Visicins Lana Ferreina

Prof. Vinicius Lana Ferreira

Diretor-Geral
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ANEXO Il

DECLARAGAO COM INFORMAGOES DOS PAIS

B, oo e et et ettt ettt et ettt eeaeeea ettt —e et rerarera e
portador(a) do CPF ... , informo abaixo os dados dos meus pais:
=T
Data de nascimento: .......... [ovurinn. [oiiiiinns naturalidade: ..o
Estado: .............. E-mails
residente NA rUA/AVENIAG .......c..eiiiiiiie e e et e e e e e s st r e e e e e e e s e nnereaeeeaeeeeaannes
[ s DAITO o CEP ..o
(oo b= Lo [T ,estadode ...
Telefone: () oo () e,

Pl e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaataaaaaaaaaaaaaaaas
Data de nascimento: .......... I [ovrenannn. naturalidade: ...,
Estado: .............. E-mails oo —————
resSidente NA FUA/AVENIAA .....ccoiiiiiii et aaaaeeeaeaansasnsnsnsssnsnnsssnsnnnssnnsnnne
[ RN , DAIMTO e CEP o
(o1 [0 = Lo [ YOO TPR ,estadode .o
Telefone: () cooeeceee e () e

Declaro que as informacgdes sao verdadeiras.

Ipatinga, ................. e i de 20.........

DISCENTE
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DECLARAGAO

U, triteuiieuiresirnnurenuransranreasseassensreanrenranranraaraaNEeaNEaaNEaaNEaaNEeaNEeE N aa N an A anEanErarrarrarrran ey , 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 Nucleo de Assessoramento em Educacdo Permanente em Saude (NAEPS), como
componente curricular obrigatorio, sob pena de nao concluséo do curso, caso n&o as integralize até

30 (trinta dias) antes da colagéo de grau.

Ipatinga, .....ceeeveeee. A e de 20.........

DISCENTE
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Termo de Autorizagao de Imagem

B, o et et et et eeteeea et ettt et eteetaeetretarerarae e ,
portador da Cédula de Identidade n® ..........ccooiiiiiiiiiiiciicc, , inscrito no CPF sob n°
............................................... , residente a Rua
....................................................................................................... , N° ..................., na cidade de

.................................................................................. , AUTORIZO o 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, Sl 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 divulgagédo ao publico
em geral e/ou apenas para uso desta empresa, e desde que ndo haja desvirtuamento da sua
finalidade .

A presente autorizagdo € 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: (1) outdoor; (II) busdoor; folhetos em geral (encartes,
mala direta, catalogo, etc.); (lll) folder de apresentagao; (V) anuncios em revistas e jornais em geral,
(V) home page; (VI) cartazes; (VII) back-light; (VIII) midia eletrénica (painéis, video-tapes, televisao,
cinema, programa para radio, entre outros); (1X) 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 divulgagdo das campanhas promocionais e institucionais acima mencionados, e

assino a presente autorizagao.

Assinatura do aluno(a)
Autorizacao do responsavel legal pelo aluno(a) (quando menor):
Nome completo:
CPF:
RG:

Responsavel legal pelo aluno(a)

AFYA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DE IPATINGA
RUA JOAO PATRICIO DE ARAUJO, 179, VENEZA - IPATINGA
CEP: 35164-251 - TEL: (31)2109-0900



FACULDADE
a DE CIENCIAS
MEDICAS

TERMO DE AUTORIZAGAO DE ACESSO AS INFORMAGOES ACADEMICAS

L TR T , portador(a) do
CPF e, , RG , residente na rua/avenida
.............................................................. , NCrieiee,, DAIMMO i, CEP
............................ , cidade ......ccccceeiiiiiiiiiiveeeeeeeee...., estado de .........., (escrever do
préprio punho se autoriza OU NA0) ..coeeeiiei i meus pais
S - TSR e
S OSSR a

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

aprovacoes e reprovagdes, entre outros, em qualquer disciplina cursada por mim.

Declaro que estou de acordo com o conteudo deste termo.

Ipatinga, .....ceeeveeee. A e de 20.........

DISCENTE
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, aluno(a) do periodo do curso de

Medicina da Unido Educacional do Vale do Aco - Univaco, declaro minha cor/raga abaixo.

Declaro ainda que este documento serd usado para fins de preenchimento do Censo da Educagdo Superior.

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

(
(
(
(
(
(

) Branca

) Preta

) Parda

) Amarela
) Indigena

) Discente n3o quis declarar cor/raca

Ipatinga, .....ceeeveeee. A e de 20.........

DISCENTE
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