Ministério da Educagao
Universidade Federal do Cariri
Faculdade de Medicina/Nucleo de Apoio a Residéncia Médica

TERMO DE COMPROMISSO DE PRECEPTORIA
PROGRAMA INCENTIVO AS RESIDENCIAS EM SAUDE — MAIS RESIDENCIAS

Pelo presente instrumento, o(a) médico(a) abaixo identificado(a), doravante denominado(a) PRECEPTOR(A),
resolve firmar o presente TERMO DE COMPROMISSO, perante a UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI — UFCA,
por intermédio da Comissdo de Residéncia Médica (COREME), nos termos e condigdes a seguir estabelecidos.

1. IDENTIFICACAO DO(A) PRECEPTOR(A)

Nome completo:

CPF: Data de Nascimento:
RG: Orgao Expedidor/UF:
CRM n2: UF:

E-mail:

Telefone:

Programa(s) de Residéncia Médica:

()
2. DO OBJETO

O presente Termo tem por objeto formalizar o compromisso do(a) PRECEPTOR(A) selecionado(a) no ambito de
Edital da COREME/FAMED/UFCA, para atua¢do em Programa de Residéncia Médica da UFCA, com percepgdo de
bolsa de preceptoria financiada pelo Ministério da Saude, no ambito do Programa Incentivo as Residéncias em
Saude — Mais Residéncias, conforme normas da SGTES/MS.

3. DAS OBRIGACOES DO(A) PRECEPTOR(A)
O(A) PRECEPTOR(A) compromete-se a:

| — Cumprir integralmente as atribuicdes de preceptoria previstas no Edital da COREME/FAMED/UFCA, no
Regimento Interno da Residéncia Médica da UFCA, nas normas da CNRM e no Edital vigente da SGTES/MS;

Il — Cumprir rigorosamente a carga hordria semanal declarada no momento da inscri¢do, destinada as
atividades praticas de preceptoria no respectivo Programa de Residéncia Médica;

Ill — Participar das atividades tedricas, reunides, processos avaliativos e demais a¢des pedagdgicas do programa,
conforme organizagdo da Supervisdo e da COREME;

IV — Manter vinculo ativo e exercicio efetivo da funcdo de preceptor durante todo o periodo de vigéncia da
concessdo da bolsa;

V — Comunicar formalmente a Supervisdo do Programa e a COREME qualquer afastamento, licenga ou alteragao
que impacte o cumprimento das atividades de preceptoria;

VI — Manter atualizadas suas informacdes cadastrais e bancdrias junto a UFCA e ao sistema indicado pelo
Ministério da Saude.

4. DA CIENCIA QUANTO A MANUTENGAO DA BOLSA

O(A) PRECEPTOR(A) declara estar plenamente ciente de que:
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| — A bolsa de preceptoria ndo constitui vinculo empregaticio, relacdo trabalhista ou previdenciaria com a UFCA
ou com o Ministério da Saude;

Il — O descumprimento da carga hordria declarada, das atribui¢cdes da fungdo ou das normas estabelecidas nos
editais da UFCA e da SGTES/MS poderd ensejar, a qualquer tempo, a suspensdo ou descontinuidade do
pagamento da bolsa, independentemente de aviso prévio;

Il — A descontinuidade da bolsa podera implicar o chamamento de candidato classificavel, respeitada a ordem
de classificagdo do processo seletivo;

IV — O pagamento da bolsa esta condicionado a manutencdo de residente ativo no programa, a regularidade
cadastral do(a) preceptor(a) e a disponibilidade orgamentaria do Ministério da Saude;

V — Eventuais valores recebidos indevidamente deverdo ser restituidos ao erario, nos termos da legislacdo
vigente.

5. DOS DADOS BANCARIOS PARA PAGAMENTO DA BOLSA

Declaro que os dados bancarios abaixo informados sdo de minha titularidade (pessoa fisica) e referem-se
exclusivamente a conta corrente, conforme exigido pelo Ministério da Saude:

Nome do banco:

Agéncia (sem digito):

Conta corrente (com digito):

Declaro estar ciente de que ndo serdo aceitas contas poupanga, contas conjuntas, contas-salario ou contas de
titularidade de terceiros.

6. DA VIGENCIA

O presente Termo entra em vigor na data de sua assinatura e produzird efeitos enquanto perdurar a concessao
da bolsa de preceptoria, observados os limites temporais e normativos estabelecidos pelo Ministério da Saude.

7. DAS DISPOSICOES FINAIS

| — A assinatura deste Termo implica plena ciéncia e aceitagdo de todas as normas aplicaveis ao Programa Mais
Residéncias;

Il — Os casos omissos serdo resolvidos pela COREME/UFCA, em consonancia com as normas da SGTES/MS e da
CNRM;

Ill — Este Termo é firmado em carater irrevogdvel, para fins administrativos e de controle.

Barbalha (CE), de de 2026.

Assinatura do(a) Preceptor(a):

Nome completo:

CPF:
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