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ANEXO 1

AVALIACAO CURRICULAR PADRONIZADA 2019- ENTRADA DIRETA

ORIENTAGCOES GERAIS

. Todos os candidatos do PROCESSO SELETIVO UNIFICADO COMPLEMENTAR - PSU — no_momento da
inscricdo deverdo preencher o formulario do curriculo on-line, na pagina do candidato, no site

www.aremg.org.br, conforme as instru¢des para cada item.

. O prazo limite para envio das informa¢des do curriculo e da documentacdo comprobatéria sera definido em
cronograma a ser divulgado por ocasido do resultado da 1° etapa. Providencie toda a documentagdo

necessaria com antecedéncia.

. ATENCAQO: depois de preencher e enviar o curriculo, NAO SERA PERMITIDA QUALQUER ALTERACAO nos
dados ou documentos inseridos. Nao sera permitido envio de novos documentos. N&o serdo considerados

para a analise documentos entregues pessoalmente, enviados por e-mail ou correios.

. Todas as atividades inseridas pelo candidato no curriculo deverdo ser comprovadas por documentacao
especificada em cada item. Essa comprovacdo dar-se-a pela insercdo no mesmo site do PSU das cépias

digitalizadas dos documentos exigidos.
. ANTES da digitalizagdo dos documentos comprobatdrios a serem inseridos, o candidato devera:

a. Autenticar em cartério as copias dos comprovantes das atividades descritas no curriculo, incluindo o
historico escolar, EXCETUANDO-SE os certificados com assinatura digital, copias de publicacdes em
revistas indexadas ou de capitulo de livros publicados e os casos previstos nas se¢fes correspondentes;

Obs.: Caso o candidato ndo envie copia autenticada como exigido, a prova documental néo sera
considerada valida para pontuacdo; NAO E VALIDA A DIGITALIZACAO DO DOCUMENTO ORIGINAL.
E NECESSARIO DIGITALIZAR A COPIA AUTENTICADA DO MESMO.

b. Especificar no canto superior direito da cépia do documento, o nimero e a letra do item correspondente
para o qual pleiteia a pontuacéo;

c. Rubricar todas as paginas das copias dos documentos no canto inferior direito;

d. Em cada copia de documento destacar com caneta marca texto seu nome e os dados exigidos em cada
secao.

. A qualquer momento deste processo seletivo, a comiss&o avaliadora do PSU PODERA SOLICITAR TODOS
OU PARTE DOS DOCUMENTOS ORIGINAIS PARA VERIFICACAO.

Obs.: comprovacdo de envio de qualquer documento falso implicara na exclusdo imediata do candidato do
PSU.

. Todos os documentos que n&o preencherem os requisitos aqui descritos e especificados em cada se¢do NAO
SERAO CONSIDERADOS VALIDOS para pontuac&o.
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ITEM 1. APROVEITAMENTO CURRICULAR DOS 04 (QUATRO) PRIMEIROS ANOS, E DOS ULTIMOS 2 (DOIS)
ANOS DO CURSO MEDICO E FAIXA DE CLASSIFICACAO DA FACULDADE DE ORIGEM NO ENADE
(Pontuacdo maxima = 3,0 pontos): O aproveitamento curricular € entendido como um indicador que resume o perfil
do candidato durante sua graduag&o. Seréo consideradas faixas de aproveitamento que englobem pelo menos 50%
das disciplinas cursadas NOS PRIMEIROS QUATRO ANOS DA GRADUAGCAO e 50% das disciplinas nos DOIS
ULTIMOS ANOS. Em caso de transferéncia no andamento do curso, € necessario anexar o histérico da faculdade de
origem com as notas obtidas nas disciplinas |4 cursadas. Sera considerada ainda a faixa de classificacdo da
faculdade de origem no ENADE.

PARA PONTUACAO NESTE ITEM SEGUIR AS ORIENTACOES DESCRITAS ABAIXO:
1. Anexar cOpia autenticada do histérico escolar em que obrigatoriamente devera:

a) Constar o nome do candidato em todas as paginas;

b) Ser emitido pela instituicio de origem com IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL;

c) No caso de histérico emitido pela internet ou com assinatura digital, este devera ser VALIDADO NA
INSTITUICAO DE ORIGEM COM ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO FUNCIONARIO
RESPONSAVEL PELA VALIDACAO;

d) Em caso de transferéncia, a(s) nota(s) aproveitada(s) deve(m) constar do histérico atual ou em
documento da instituicdo de origem.

OBSERVACAO: Candidato que n&o apresentar historico escolar valido devera anexar copia do diploma de medicina
ou do registro no Conselho Regional de Medicina para que o curriculo seja validado, caso contrario sera atribuida
nota zero ao curriculo, e, neste caso, o candidato sera excluido do processo seletivo.

2. DESTACAR NO DOCUMENTO COM CANETA MARCA TEXTO ANTES DA DIGITALIZACAO:

a) Nome do candidato em todas as paginas;

b) Notas iguais ou maiores que o valor da faixa selecionada com a cor AMARELA e as inferiores com a cor
VERDE, REFERENTES AOS QUATRO PRIMEIROS ANOS DO CURSO MEDICO;

c) Notas iguais ou maiores que o valor da faixa selecionada com a cor AZUL e as inferiores com a cor ROSA,
REFERENTES AOS DOIS ULTIMOS ANOS DO CURSO MEDICO;

d) Validagdo da Instituicao de origem.

3. Conte o numero de disciplinas do seu histérico escolar:

a) CURSADAS NOS PRIMEIROS 4 ANOS DO CURSO MEDICO: incluindo disciplinas optativas ou
dispensadas por transferéncia, desde que tenha a nota informada. Coloque o niUmero correspondente a
metade dessas disciplinas. Se o nimero total das disciplinas for impar, arredonde para baixo. Ex.: 65
disciplinas, metade= 32.

b) CURSADAS NOS ULTIMOS DOIS ANOS DO CURSO MEDICO; incluindo disciplinas optativas ou
dispensadas por transferéncia, desde que tenha a nota informada. Se ainda n&o tiver concluido o curso,
considere o total das disciplinas cursadas até o momento. Coloque o nimero correspondente a 50% dessas
disciplinas. Se o numero total das disciplinas der nimero decimal, considere apenas o niumero inteiro
Exemplo: 21 disciplinas, 50% corresponde a 10,5, considere apenas o nimero 10.

c) Comece marcando as notas iguais ou acima de 85,00. A seguir, conte as notas entre 80.00 e 84,99, e assim
por diante. Anote no final do historico o total de notas corresponde a sua faixa de pontuacao, especificando
50% para os primeiros 4 anos e 50% para os 2 Ultimos anos.

d) Disciplinas sem notas especificadas nédo seréo consideradas.

e) Disciplinas repetidas com mesma denominacdo e mesmo cédigo deverdo ser contadas apenas uma vez
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4. Assinale a opcao que corresponde a sua pontuagao no histérico escolar:

Pelo menos 50% das notas dos 4 primeiros anos da graduacao iguais ou superiores a 85,00 = 1,5.

la

1b Pelo menos 50% das notas dos 4 primeiros anos da graduacao iguais ou superiores a 80,00 = 1,0.

I Pelo menos 50% das notas dos 4 primeiros anos da graduacao iguais ou superiores a 75,00 = 0,5

1d Pelo menos 50% das notas referentes aos 2 Gltimos anos da graduacao acima de 85
pontos ou conceito A = 1,5 ponto

1e Pelo menos 50% das notas referentes aos 2 Gltimos anos da graduacao acima de 80
pontos ou conceito B = 1,0 ponto

1f Notas ou conceitos que ndo se enquadram nos critérios acima = 0,5®,

1g Apenas copia de diploma ou CRM = 0,10@

(1) Quando se tratar de somente dos conceitos (ex.: aprovado / ndo aprovado ou suficiente / insuficiente),
ser& considerado o valor do item <1.f >

(2) Para a apresentacéo de diploma de medicina ou da inscricdo no CRM, sem o histérico escolar, sera
atribuida pontuagéo correspondente ao item <1.g>
5.CLASSIFICACAO DOS CURSOS DE MEDICINA pelo ENADE

Esta pontuacgéo seréa langada de forma automética pelo sistema, de acordo com a instituicdo de origem e ano
de formatura do candidato.

1.h Indice ENADE 40u5=1,00
1.i Indice ENADE 3=0,50
1.j Indice ENADE lou2=0,10
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ITEM 2 CONHECIMENTO EM INGLES OU OUTRA LINGUA ESTRANGEIRA, EXCETO LINGUA
PORTUGUESA

Os itens se referem a indicadores de conhecimento de lingua estrangeira. Sera considerada somente uma opc¢ao de
lingua estrangeira, ndo podendo haver somatério de diferentes linguas para a pontuacdo. A maior pontuacao sera
atribuida aos niveis mais altos de conhecimento e fluéncia da lingua inglesa. O nivel declarado devera ser
comprovado por documentos.

1. Selecione no item 2 dentre as 5 opc¢des disponiveis aquela que corresponda a seu nivel de conhecimento em
LINGUA ESTRANGEIRA e escreva na(s) pagina(s) dos comprovantes, qual opgdo vocé selecionou,
conforme descrito no quadro abaixo.

ITEM ATIVIDIDADE PONT
ltem 2 2a Titulo avangado em inglés 1,0
2b Titulo intermediario em inglés 0,5
2c Titulo avangcado em outra lingua—diferente da lingua patria do 0,5

candidato, exceto lingua portuguesa
2d Ter cursado 4 semestres completos de lingua diferente da lingua 0,5
patria do candidato e ter sido aprovado em todos 0s semestres em
Faculdade de Letras ou constante no histérico escolar do curso de
medicina

2e Titulo intermediario em outra lingua diferente da lingua patria do | 0,25
candidato, exceto lingua portuguesa

2. Exigéncias para os documentos comprobatoérios:

2.1 Para os itens 2a ou 2b apresentar certificado de aprovacdo em teste de fluéncia na lingua Inglesa de
reconhecimento internacional (vide abaixo TABELA DE EQUIVALENCIA EM TESTES DE PROFICIENCIA
EM INGLES), contendo, obrigatoriamente, as seguintes informacdes:

v" Numero do certificado emitido;

v" Nota ou conceito obtido no teste.
OBSERVACAO 1: Para fins de comprovagédo sera exigido documento da instituicdo internacional ndo sendo aceito declaragdo ou certificado de
escolas representantes

OBSERVAGAO 2: A aprovacdo em outros testes de fluéncia em lingua inglesa ndo constantes na tabela sera avaliada pela comissdo avaliadora
para verificar possivel equivaléncia.

2.2 Para os itens 2c e 2e: certificacdo de aprovacdo em testes internacionais de fluéncia em outras linguas em
nivel intermediario ou avancado, contendo, obrigatoriamente, as seguintes informacdes:

v Numero do certificado emitido;
v Nota ou conceito obtido no teste.

2.3 Para o item 2d: ter cursado 4 semestres completos em lingua diferente da lingua patria do candidato,
anexar copia autenticada do histérico escolar em que obrigatoriamente devera:
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a) Constar o nome do candidato;

b) Ser emitido pela instituicio de origem com IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL;

c) Se emitido pela internet ou com assinatura digital, devera ser VALIDADO NA INSTITUICAO DE
ORIGEM COM ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO FUNCIONARIO RESPONSAVEL PELA
VALIDACAO;

3. DESTACAR NO DOCUMENTO COM CANETA MARCA TEXTO:
a) Nome do candidato;
b) Nota ou conceito obtido no teste de proficiéncia na lingua inglesa ou outra lingua estrangeira, exceto lingua
portuguesa.
¢) No caso de apresentacdo de histérico escolar do curso de medicina os semestres cursados e comprovagao de
aprovacao na disciplina

TABELA DE EQUIVALENCIA EM TESTES DE PROFICIENCIA EM INGLES:

TOEFL
TESTES .
Michigan CAMBRIDG
: TOEIC IELTS test E SUITE NIVEL
paper computer internet
Notas
Aprovacao
= CPE, CAE
fclfl\Aﬂ';\ %lé 533 200 72 660 6.5 éggéagao AVANGADO
Aprovacao
FCE grade A
530 197 71 659 6.0
~ Aprovacao
IGUAL OU Aprovacao
ENTRE ECCE FCE grade B | INTERMEDIARIO
437 123 41 405 4.0 ouC
Legenda:

TOEFL = Test of English as a Foreign Language; TOEIC = Test of English for International Communication; IELTS = International English
Language Testing System ; ECPE = Examination for the Certificate of Proficiency in English; ECCE = Examination for the Certificate of
Competency in English; FCE = First Certificate in English; CAE = Certificate in Advanced English.

ITEM 3 ESTAGIO EXTRACURRICULAR PRATICO REALIZADO DURANTE A GRADUACAO
(RELACIONADO OU NAO A LIGAS OU A PROJETO DE EXTENSAO) EM INSTITUICOES QUE
POSSUEM RESIDENCIA MEDICA OU INTEGRANTES DO SAMU E/OU PROJETO DE EXTENSAO
RELIZADO DURANTE A GRADUACAO NAO RELCIONADOS A LIGAS ACADEMICAS.

Observacdo: O periodo de qualquer uma das atividades descritas no item 3 n&o pode coincidir,
havendo uma tolerancia maxima de 30 (trinta) dias de sobreposi¢éo entre as atividades.

3a Se vocé tiver 01 (um) estégio extracurricular anexe a copia autenticada do documento comprobatério
no item 3a conforme descrito no quadro abaixo.
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1. Os certificados de comprovacdo dos estagios devem ser em papel timbrado fornecido pelas
instituicdes em que foi realizado o estagio e deverdo conter os seguintes itens, todos destacados com
caneta marca texto: Comprovacao de possuir residéncia médica ou ter sido realizado no SAMU.
2. Procure na lista “Instituicées que possuem residéncia médica no Brasil” e selecione a (s)
instituicdo (6es) onde vocé realizou 0 estagio. Para estagios realizados em SAMU, selecione o item
SAMU.

3. Para os ESTAGIOS EXTRACURRICULARES, nio relacionados na lista “Instituicoes que possuem
residéncia médica no Brasil’, acessar o item “OUTRAS” E incluir, OBRIGATORIAMENTE,
declaracdo da Coreme da instituicdo com numero(s) de Parecer do credenciamento de programa(s) de
residéncia médica;

Dados adicionais do certificado

DESTACAR NO DOCUMENTO COM CANETA MARCA TEXTO

Nome do candidato.

Assinatura e identificacdo da autoridade responsavel ou seu representante oficial;

Descri¢éo da area ou especialidade do estagio;

Periodo de realizacdo do estagio (datas de inicio e término);

Descrigdo da carga horaria.

3b. Se vocé tiver 01 (um) projeto de extensao anexe a copia autenticada do documento comprobatério no
item 3b . conforme descrito no quadro abaixo.

Os certificados de comprovacgéo de projeto de extensdo devem ser em papel timbrado da instituigéo
de origem do candidato e deverdo conter 0os seguintes itens, todos destacados com caneta marca texto:

a) Nome do candidato.
b) Assinatura e identificacdo da autoridade responsavel ou seu representante oficial. Ndo serdo aceitas
declaragdes pessoais de professores e/ou orientadores;
c) Descrigdo da atividade realizada e do papel do candidato no projeto;
d) Periodo de realizacdo do projeto (datas de inicio e término);
e) Descrigéo da carga horaria.
PONT
ITEM ATIVIDADES
01 Estagio Extracurricular pratico em instituicbes de
assisténcia a saude, com suporte propedéutico que possuem
3a residéncia meédica ou integrantes do SAMU, néo
. ST o ~ 11,0
integrantes das disciplinas do historico escolar, duracdo
ltem 3 minima de 6 meses e 180 horas
01 Projeto de Extensao de responsabilidade da instituicdo
de ensino de origem do candidato, ndo relacionados a
3b ligas académicas, duragdo minima de um semestre letivo de 10
pelo menos 20 semanas € carga horaria total minima de 80 | ~’
horas
ITEM 4 MONITORIAS E/OU PROGRAMA DE INICIACAO A DOCENCIA DE DISCIPLINAS

CONSTANTES NO HISTORICO ESCOLAR, REALIZADAS DURANTE A GRADUACAO EM MEDICINA
OU PROGRAMA DE EDUCACAO PELO TRABALHO - PET SAUDE
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Observacédo: O periodo de qualguer uma das atividades descritas no item 4 ndo pode coincidir,
havendo uma tolerancia maxima de 30 (trinta) dias de sobreposicéo entre as atividades.

4a. Se vocé foi aprovado em processo seletivo e realizou 01 (UMA) Monitoria / Programa de Iniciacdo a
Docéncia / PID por 1 semestre letivo com carga horéaria total minima de 80 horas (05 horas semanais), anexe
coOpia autenticada dos documentos comprobatorio no item 4a.

1. Para pontuacao a declaracdes ou certificado deve ser emitido pela instituicdo de ensino em papel timbrado e
devera obrigatoriamente, conter 0s seguintes itens, todos destacados com caneta marca texto:
a) Nome do candidato
b) Descrigdo da disciplina (que obrigatoriamente deve fazer parte do histérico escolar)
¢) Assinatura e identificacdo da autoridade responsavel ou seu representante oficial;
d) Periodo da participacdo do candidato (datas de inicio e término);
e) Carga horéaria semanal e/ou total desempenhada pelo candidato;
f) Comprovacao de que o candidato foi aprovado por meio de processo seletivo.

4b Se tiver realizado Programa de Educacéo pelo Trabalho — PET Saude durante a graduacdo anexe a
cépia autenticada do documento comprobatdrio no item 4b.

1. O certificado de comprovacédo de PET-Saude deve ser em papel timbrado da instituicdo responsavel
pela atividade e devera conter os seguintes itens, todos destacados com caneta marca texto:

a) Nome do candidato.

b) Assinatura e identificacéo da autoridade responsavel ou seu representante oficial. Ndo serdo aceitas
declaracdes pessoais de professores e/ou orientadores;

c) Periodo de realizacdo do programa (datas de inicio e término);

d) Descricdo da carga horaria

ITEM ATIVIDADES PONTOS
01 Monitoria / Programa de Iniciacdo a Docéncia / PID ap6s aprovacgao
4a em processo seletivo, por 1 semestre letivo. Carga horaria total minima de 80 1,0
Item 4 horas (05 horas semanais)
b PET-Saude com duracdo minima de 6 meses consecutivos e carga 0,5
horaria minima de 80 horas

ITEM 5 BOLSA DE INICIACAO CIENTIFICA E/OU PARTICIPACAO EM PROJETO DE PESQUISA
REALIZADOS DURANTE A GRADUACADO.

Observacédo: O periodo de qualquer uma das atividades descritas no item 5 n&o pode coincidir,
havendo uma tolerancia maxima de 30 (trinta) dias de sobreposi¢cado entre as atividades.

1. Selecione os itens que fazem parte de sua formacéo médica relacionados nesta secéo:
5al. Se vocé tiver 01 (UMA) Bolsa de Iniciacdo Cientifica — BIC, com duracdo minima de 6 meses
consecutivos anexe a copia autenticada do documento comprobatério no item 5a, conforme descrito no
guadro abaixo OU
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5a2. Se vocé tiver 01 (UMA) Bolsa de Iniciacdo Cientifica — BIC, com duragdo minima de 12 meses

consec
guadro
5b. Se

utivos anexe a copia autenticada do documento comprobatério no item 5a, conforme descrito no
abaixo

vocé tiver 01 (UMA) participacao em projeto de pesquisa diferente de 5a anexe a cépia autenticada

do documento comprobatério no item 5b, conforme descrito no quadro abaixo.

2.

Exigéncias para os documentos comprobatoérios:

As declaracdes ou certificados oficiais devem ser emitidos pela instituicdo de ensino, ou de fomento, em papel
timbrado e conter obrigatoriamente os seguintes dados, todos destacados com caneta marca texto:

a)
b)
c)

Nome do candidato;

Funcéo do candidato no projeto;

Assinatura e identificacdo da autoridade responsével ou seu representante oficial (ndo serdo consideradas
declaracdes pessoais de professores ou orientadores ou pesquisadores);

d) Descricdo da atividade e/ou 0 nome do projeto referido;
e) Periodo da participacédo do candidato (datas de inicio e término);
f) Para o item 5a constar que foi bolsista (ndo sendo aceitos documentos que certificam apenas participacdo);
g) Para o item 5b anexar obrigatoriamente copia de publicagdo em revista ou certificado de apresentagéo do
trabalho em evento cientifico, constando nome do candidato e resumo do trabalho resultante do projeto;
h) Para o item 5b: comprovacao de registro do grupo de pesquisa (incluindo nome do candidato) no Diretério
dos Grupos de Pesquisa do Brasil/ CNPq (site: http:/dgp.cnpqg.br/buscaoperacional/).
ITEM ATIVIDADES PONTOS
01 (UMA) Bolsa de Iniciacao Cientifica — BIC (Institucional, CNPq,
bal CAPES ou Fundagéo Estadual de Apoio a Pesquisa) com duracao minima 0,5
Iltem 5a de 6 (seis) meses consecutivos.
- 01 (UMA) Bolsa de Iniciacao Cientifica — BIC (Institucional, CNPq,
5a2 CAPES ou Fundacéo Estadual de Apoio a Pesquisa) com duragdo minima 1,0
de 12 (doze) meses consecutivos.
01 (UMA) participag@o em projeto de pesquisa desenvolvida por
grupo registrado no CNPq e com atividades regulares. Obrigatorio duragéo
Item 5b minima de um ano consecutivo com resultados da pesquisa publicados em 0,5
revista indexada ou como apresentacgédo oral, ou como péster, em eventos
cientificos. O projeto deve ser diferente de 5a e ndo coincidir periodo

ITEM 6 RESIDENCIA MEDICA (Credenciada pela CNRM/MEC), OU MESTRADO EM MEDICINA, OU
CURSO ESPECIALIZACAO NA AREA MEDICA RECONHECIDO PELO MEC OU TIiTULO DE
ESPECIALISTA CONFERIDO POR SOCIEDADE DE ESPECIALIDADE MEDICA. ATIVIDADES
REALIZADAS INTEGRALMENTE APOS A CONCLUSAO DO CURSO DE MEDICINA

1.

Se vocé tiver Residéncia Médica anexe a copia autenticada do documento comprobatério em 6a.

OU Se vocé tiver mestrado em medicina reconhecido pela Coordenacao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior CAPES/MEC, anexe a coOpia autenticada do documento comprobatério
em item 6b.

OU Se vocé tiver curso especializacdo na area meédica (com carga horéria minima de 360 horas)
reconhecido pelo MEC ou Titulo de Especialista concedido por Sociedade de Especialidade Médica
realizado integralmente apés a conclusdo do curso de medicina, anexe a copia autenticada do
documento comprobatério em 6c.
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ITEM ATIVIDADE PONTOS
6a Residéncia Médica 0,5
ltem 6 6b Mestrado em Medicina reconhecido pela CAPES 0,5
Curso especializa¢do na area médica (com carga horaria minima
6c de 360 horas) reconhecido pelo MEC ou Titulo de Especialista 05
concedido por Sociedade de Especialidade Médica realizado '
integralmente apos a concluséo do curso de medicina

2. Exigéncias para os documentos comprobatoérios:

Para pontuacéo neste item devera ser apresentado certificado ou declaragéo oficial de conclusao de Residéncia
Médica ou titulo de especialista por sociedade de especialidade ou especializacdo reconhecida pelo
MEC, diploma ou ata de conclusdo de mestrado em medicina e devera conter os seguintes itens, todos
destacados com caneta marca texto:

a) Nome do candidato.

b) Assinatura e identificagcdo da autoridade responsavel ou seu representante oficial. Ndo serdo aceitas
declaragdes pessoais de professores e/ou orientadores;

C) Periodo de realizagéo da atividade (datas de inicio e término);

d) Descrigdo da carga horaria para cursos de especializagéo;

€) Para programas de residéncia médica conter o nimero do Parecer da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) e numero do registro do candidato na CNRM.

ITEM 7. PARTICIPACAO EM EVENTOS CIENTIFICOS NAO RELACIONADOS A LIGAS ACADEMICAS
COMO ORGANIZADOR OU PALESTRANTE; PARTICIPACAO COMO OUVINTE EM CONGRESSOS
ESTADUAIS OU NACIONAIS ORGANIZADOS POR SOCIEDADES DE ESPECIALIDADES MEDICAS,
COM DURACAO MINIMA DE 8 HORAS, DURANTE A GRADUACAO

1. Selecione os itens que fazem parte de sua formagdo médica nesta secao:

1.1 Se vocé tiver 01 (uma) participacdo como ORGANIZADOR (ndo sendo validos fungbes de
secretario ou colaborador) em eventos cientificos, ndo relacionados a ligas académicas, anexe
a copia autenticada do documento comprobat6rio no item 7a.

1.2 Se vocé tiver 01 (uma) participagdo como PALESTRANTE em eventos cientificos, ndo
relacionados a ligas académicas, anexe a cépia autenticada do documento comprobatério no

item 7b.

1.3 Se tiver 01 (uma) participacdo como ouvinte em congressos estaduais ou nacionais
organizados por sociedades de especialidades médicas, anexe a coOpia autenticada dos
documentos comprobatérios no item 7cl.

1.4 Se tiver 02 (duas) participagbes como ouvinte em congressos estaduais ou nacionais
organizados por sociedades de especialidades médicas, anexe a copia autenticada dos
documentos comprobatérios no item 7c2.

ITEM 7

ATIVIDADES PONTOS
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ITEM 7a 01 (uma) participagéo como organizador de evento cientifico mesa

A ~ . 0,3
redondas ou reunido cientifica (ndo vale secretario/colaborador)

01 (uma) participacdo como PALESTRANTE em eventos cientificos ,
ITEM 7b ~ , ) N 0,3
ndo relacionados a ligas académicas

7cl | 01 (uma) participacdo como ouvinte em congressos estaduais ou 0,5

ITEM 7c nacionais organizados por sociedades de especialidades médicas

7c2 | 02 (duas) participagcdes como ouvinte em congressos estaduais ou
nacionais organizados por sociedades de especialidades médicas

1,0

2. Exigéncias para os documentos comprobatoérios:
As declaracdes ou certificados oficiais emitidos pelos responséveis pela atividade, em papel timbrado ou com
carimbo de identificacdo e devem conter os seguintes itens, todos destacados com caneta marca texto;
a) Nome do candidato;
b) Assinatura e identificacdo das autoridades responsaveis;
¢) Nome do evento e da(s) entidade(s) organizadora(s) / promotora(s) do mesmo;
d) Tipo de participacdo do candidato na atividade.
e) Periodo da atividade (datas de inicio e término);
f) Duracdo da atividade (carga horaria)
OBSERVACAO : no item 7a e 7b ndo serdo validos para pontuacdo colaborador, nem secretario ou
coordenador de mesa, nem palestra orientada, nem apresentacdo de tema livre nem outras

denominagdes que ndo signifiquem “organizador” ou “palestrante”

ITEM 8 ORGANIZACAO OU PARTICIPACAO EM LIGAS ACADEMICAS DURANTE A GRADUACAO
E/OU REPRESENTACAO ACADEMICA EM ORGAOS OFICIAIS DURANTE A GRADUACAO

1. Selecione os itens que fazem parte de sua formag&o médica relacionados nesta sec¢éo:
1.1 Se vocé participou como ORGANIZADOR de liga académica, com duracdo 1 (um) semestre letivo,
anexe a copia autenticada do documento comprobatério no item 8a. E/OU

Se voceé tiver 01 (uma) participacdo em liga académica, diferente de 8a, com duracdo 1 (um)
semestre letivo

anexe a copia autenticada do documento comprobatério no item 8b na opc¢éo 8b1l OU,

Se vocé tiver 01 (uma) participagdo em liga académica, diferente de 8a, com duracgéo 2 (dois)
semestres letivos anexe a copia autenticada do documento comprobatorio no item 8b na opgéao 8b2
conforme descrito no quadro abaixo. E/OU

1. Se vocé foi representante académico em érgéo oficiais durante sua graduagdo anexe a copia autenticada

do documento comprobatorio no item 8c, conforme descrito no quadro abaixo. Selecione os itens que
fazem parte de sua formacdo médica relacionados nesta sec¢éo:

ITEM ATIVIDADES PONTOS
Iltem 8a Organizacao ou dire¢do de ligas académicas por 1(um) semestre letivo 03
Participacdo em 1 liga académica diferente de 8a por 1 (um) semestre
8b1 leti 0,25
etivo
Item 8b
8b2 Participacdo em 1 liga académica diferente de 8a por 2 (dois) semestres 05
letivos, ndo coincidentes !

Iltem 8c Representacdo académica em 6rgaos oficiais 0,3
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2. Exigéncias para os documentos comprobatoérios:
As declaragdes ou certificados oficiais emitidos pelos responséaveis pela atividade, em papel timbrado ou com
carimbo de identificacdo e devem conter os seguintes itens, todos destacados com caneta marca texto:

a) Nome do candidato

b) Tipo de participacdo do candidato;

c) Assinatura e identificacao das autoridades responsaveis;

d) Nome da liga;

e) Tipo de representacao e atividade exercida como representante académico em 6rgaos oficiais

f) Periodo da atividade (datas de inicio e término);

ITEM 9 CURSOS DE SUPORTE AVANGCADO A VIDA COM DURAGAO MINIMA DE 16 HORAS E
CURSOS DE SUPORTE BASICO A VIDA COM DURACAO MINIMA DE 8 HORAS, MINISTRADOS POR
ENTIDADES INTERNACIONALMENTE RECONHECIDAS OU CURSO INTENSIVO DE CAPACITAQAO ou
TREINAMENTO DE HABILIDADES MEDICAS RELATIVAS AO SUPORTE A VIDA

1. Para o item 9 selecione a op¢do que melhor se encaixe em sua aprovacao em cursos de suporte a
vida:

9a Se vocé foi aprovado nos ultimos 05 (cinco) anos em 01 (UM) curso de suporte avancado a vida
(DURACAO MINIMA DE 16 HORAS), e possui CARTEIRA DE APROVACAO,

OU Se vocé realizou 01 (um) curso intensivo de capacitacdo ou treinamento de habilidades
médicas relativas ao suporte a vida, ministrado por entidade internacionalmente reconhecida ou por
Sociedade de Especialidades Médicas, com carga horaria minima de 8 horas e com comprovacgéo obrigatoria
de aprovacao,

OU Se vocé foi aprovado nos ultimos 05 (cinco) anos em 01 (um) curso de suporte basico a vida
(DURACAO MINIMA DE 8 HORAS), e possui CARTEIRA DE APROVACAO,

Anexe o documento comprobatério, na opc¢ao 9a, conforme descrito no quadro abaixo.

9b Se vocé possui aprovacao em 2 (dois) cursos: 02 basicos, ou 02 avancados, ou 01 basico e 01
avancado com 0s mesmos critérios descritos em 9a, em areas/especialidades diferentes, realizados
nos ultimos 05 anos, anexe 01 cépia contendo os dois documentos comprobatérios em 9b , conforme
descrito no quadro abaixo.

ITEM ATIVIDADES PONTOS
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Item 9

9a

Aprovacdo em 1 curso de suporte avan¢ado a vida com duragdo minima
de 16 horas, realizado nos ultimos 05 anos

OU 1 curso bésico de suporte a vida com duragdo minima de 8 h

Ou Aprovacao em 1 curso intensivo de capacita¢do ou treinamento de
habilidades médicas relativas ao suporte a vida, ministrados por entidade
internacionalmente reconhecida ou por Sociedade de Especialidades Médicas,
com carga horaria minima de 08 horas e com comprovagao obrigatéria de
aprovacao,

0,5

9b

Aprovagdo em 2 cursos basicos, ou 2 cursos avangados , ou 01 curso
avancado e 01 um basico com 0os mesmos critérios descritos em 9a,
em areas/especialidades diferentes, realizados nos ultimos 05 anos

0,8

2. Exigéncias para os documentos comprobatoérios:
2.1 No caso de instituicdes que fornecem carteira de aprovacéo sé sera valido a apresentacdo da CARTEIRA DE
APROVACAO e deve conter os seguintes dados, todos destacados com caneta marca texto:
Nome do candidato

Data de aprovacao

Identificacdo da entidade emissora da carteira

d) Assinatura do responsavel pelo curso

a)
b)
c)

2.2 Para os cursos intensivos de capacitacao, atualizacdo ou treinamento de habilidades médicas
relativas ao suporte a vida deverd@o obrigatoriamente conter os seguintes dados, todos destacados com
caneta marca texto:

a) Serem ministrados por entidade internacionalmente reconhecida ou por Sociedade de Especialidades
Médicas;

b) Nome do candidato

c) Data de aprovacao

d) Ter duragédo minima de 8 horas

e) Ter sido realizado nos ultimo 5 anos

f) Identificacdo da entidade responsavel

g) Assinatura do responséavel pelo curso

ITEM 10 CURSOS RELACIONADOS A ETICA MEDICA (ministrado por entidades de classe) , E/OU
MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS COM DURACAO MINIMA DE 8 HORAS, NAO CONSTANTE
DO HISTORICO ESCOLAR

1. Se vocé realizou curso de ética médica ou de medicina baseada em evidéncias anexe a copia
autenticada do documento comprobatério no item 10.

ITEM ATIVIDADES PONTOS
10a Realizacdo de curso relacionado a ética médica (ministrado por entidades 03
ltem 10 de classe) '
Curso de medicina baseada em evidéncias com dura¢do minima de 8
10b ~ P 0,3
horas, ndo constante do histérico escolar
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2. Exigéncias para os documentos comprobatoérios:
2.1 Para curso relacionado a ética médica, o documento comprobatério devera conter obrigatoriamente

0s seguintes itens, todos destacados com caneta marca texto:
a) Nome do candidato.

b) Nome do curso

¢) Identificagdo da entidade de classe responsavel pelo curso;

d) Periodo da atividade (datas de inicio e término);
e) Duracéo da atividade (carga horaria)

Av. Jodo Pinheiro, 161 — Sala 06 — CEP: 30130-183 — Belo Horizonte - MG

2.2 Para curso Medicina Baseada em Evidéncias, o documento comprobatério devera conter

obrigatoriamente os seguintes itens, todos destacados com caneta marca texto:
f)  Nome do candidato.

g) Nome do curso

h) Identificacdo da entidade responsavel pelo curso;

i) Periodo da atividade (datas de inicio e término);

j) Duracéo da atividade (carga horéria)

ITEM 11 PARTICIPACAO VOLUNTARIA EM PROJETO JUNTO A COMUNIDADE DURANTE A
GRADUAGAO EM MEDICINA VOLTADO PARA A PREVENCAO, EDUCACAO E RASTREAMENTO DE
DOENCAS

1. Se durante sua formacao vocé participou de projetos junto a comunidade, anexe copia autenticada
do documento comprobatério no item 11, desde que cumpra os critérios descritos no quadro

abaixo:

ITEM

ATIVIDADE

PONTOS

Item 11

Participacdo voluntaria em projeto junto a comunidade durante a
graduacdo em medicina voltado para prevengdo, educagédo e rastreamento
de doengas com carga horaria minima de 20 horas, vinculado formalmente a
instituicbes publicas (prefeituras, secretarias de estado ou érgdos federais),
excluindo disciplinas curriculares e os projetos de extensédo da faculdade e/ou
universidade de origem.

0,3

2. Exigéncias para os documentos comprobatoérios:
A Declaragédo ou Certificado deve ser emitido pela instituicdo publica responsavel em papel timbrado e conter
obrigatoriamente os seguintes dados, todos destacados com caneta marca texto:

a)
b)

Nome do candidato;
Funcéo do candidato no projeto;

c) Assinatura e identificacdo da autoridade responséavel ou seu representante oficial (ndo serédo consideradas

d)
e)

f)

declaracBes pessoais de professores ou outros profissionais participantes do projeto);
Descricdo da atividade e/ou o nome do projeto referido;

Periodo da participacao do candidato (datas de inicio e término);

Duragéo da atividade (carga horaria)

ITEM 12 APRESENTACAO OU PUBLICACAO DE TRABALHO CIENTIFICO

1. Selecione os itens que fazem parte de sua formacéo médica relacionados nesta secéo:
12a - Se vocé tiver 01 (UMA) apresentagdo de trabalho em evento cientifico com publica¢do do
trabalho completo ou de resumo de trabalho em anais em revista indexada ou suplementos de
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revistas indexadas anexe a copia autenticada do documento comprobatério e do trabalho
publicado com comprovacdo da indexagdo no item 12a, conforme descrito no quadro abaixo.
E/OU

12b - Se vocé tiver 01 (UMA) apresentacdo de trabalho em evento cientifico com ou sem
publicacdo do trabalho completo ou de resumo de trabalho em anais em revista indexada ou
suplementos de revistas indexadas anexe a cépia autenticada do documento comprobatorio no
item 12 b E/OU

ITEM

ATIVIDADES PONTOS

Item 12

01 (UMA) apresentagcdo de trabalho em evento cientifico: autoria ou
coautoria de trabalho em apresentagéo oral, como tema livre ou como poster
12a em eventos cientificos da area médica de abrangéncia local (instituigdo),
regional, estadual, nacional ou internacional COM PUBLICACAO do 0.7
trabalho completo ou de resumo de trabalho em anais em revista
indexada ou suplementos de revistas indexadas.

01 (UMA) apresentacdo de trabalho em evento cientifico: autoria ou
12b coautoria de trabalho em apresentagéo oral, como tema livre ou como péster

em eventos cientificos da area médica de abrangéncia local (instituicao), | 0,4
regional, estadual, nacional ou internacional SEM PUBLICACAO.

2. Exigéncias para os documentos comprobatoérios:
As declaracdes ou certificados oficiais devem ser emitidos pelos responsaveis pelo evento, em papel timbrado ou
com carimbo de identificacdo, e conter obrigatoriamente os seguintes dados, todos destacados com caneta marca

texto:

a) Nome do candidato especificando que é autor ou co-autor;

b) Nome do evento e da(s) entidade(s) organizadora(s)/promotora(s) onde o trabalho foi apresentado;

c) Data do evento;

d) Assinatura e identificacdo das autoridades responsaveis ou representantes oficiais;

e) Copias de revistas com trabalhos ou primeira pagina deverdo incluir a capa da revista, CONTENDO SUA
INDEXACAO, e toda(s) a(s) pagina(s) com o artigo ou o resumo, destacar com caneta marca texto;

f) Especificar o nome do candidato como autor ou co-autor, destacando com caneta marca texto;

g) Os seguintes tipos de indexac¢do das revistas serdo considerados validos para pontuagéo: bases de dados
bibliograficos: Latindex, Medline, Embase, Lilacs, Science Citation Index e SciELO

Links para buscar a indexacéo:

http://lilacs.bvsalud.org/blog/2017/05/02/revistas-indexadas-na-lilacs/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/

Observacéo: ISSN OU ISBN NAO CONSTITUEM INDEXACOES VALIDAS.

ITEM 13. PUBLICACAO DE ARTIGO CIENTIFICO EM REVISTA INDEXADA E PUBLICACAO DE
LIVROS OU CAPITULO DE LIVROS

Se vocé tiver 01 (UMA) publicagdo como autor ou coautor de artigo cientifico em revista indexada, anexe a
cOpia do documento comprobatdrio no item 13a, conforme descrito no quadro abaixo E/OU

Se vocé tiver 01 (uma) publicagdo como autor ou coautor de livros ou de capitulos de livro técnico da area
médica, anexe a copia do documento comprobatério no item 13b , conforme descrito no quadro abaixo.
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ITEM ATIVIDADE PONTOS
ltem 13 | 13a _01 (UMA) publlcagao cOmo autor ou coautor de artigo cientifico em revista 075
indexada diferente de item 12
01 (uma) publicacdo como autor ou coautor de livros ou de capitulos de
livro técnico da area médica, EXCLUINDO-SE livros sem ficha catalografica, 05
13b '

publicacdes como manuais de procedimentos ou similares, questdes de provas
comentadas, publicacdes internas de Instituigcdes, ou outras publicacdes
equivalentes.

1. Exigéncias para os documentos comprobatérios:
a) Copias de revistas com artigo ou primeira pagina deverao incluir a capa da revista, CONTENDO SUA

INDEXACAO, e toda(s) a(s) pagina(s) com o artigo ou o resumo, destacar com caneta marca texto;

b) Especificar o nome do candidato como autor ou co-autor, destacando com caneta marca texto;
c) Copias de capitulos de livros deverao incluir folha de rosto do livro, ficha catalogréfica, indexagéo, suméario e
a primeira pagina do capitulo, constando o nome do candidato;

d) Os seguintes tipos de indexac¢do das revistas serdo considerados validos para pontuacéo: bases de dados
bibliograficos: Latindex, Medline, Embase, Lilacs, Science Citation Index e SciELO

Links para buscar a indexagéo:

http://lilacs.bvsalud.org/blog/2017/05/02/revistas-indexadas-na-lilacs/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/

Observacg&o: ISSN OU ISBN NAO CONSTITUEM INDEXACOES VALIDAS.



mailto:contato@aremg.org.br
http://www.aremg.org.br/
http://lilacs.bvsalud.org/blog/2017/05/02/revistas-indexadas-na-lilacs/

