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TERMO DE SIGILO E COMPROMISSO — REVALIDA 2017
MEDICO EXAMINADOR

Declaro pelo presente Termo de Sigilo e Compromisso que reconhego e aceito a importancia do trabalho a ser desenvolvido, bem como a
responsabilidade exigida e assumo o dever de manter, sob rigoroso sigilo, documentos, assuntos, registros e informagdes pertinentes aos trabalhos e a
todos os insumos relativos & minha atuagdo na Prova Pratica de Habilidades Clinicas do Exame Nacional de Revalidacdo de Diplomas Médicos Expedidos por
InstituicBes de Educagdo Superior Estrangeira (Revalida) regido pelo Edital de n® 42, de 14 de julho de 2017, destinada a certificar Profissionais Médicos
que obtiveram diplomas obtidos no exterior, comprometendo-me a:

a) cumprir rigorosamente todas as regras e recomendacdes que me forem transmitidas;

b) desempenhar com esmero e dedicagdo todas as tarefas que me forem designadas;

) ndo permitir a terceiros 0 conhecimento, manuseio ou acesso a qualquer documentacdo do Exame;

d) ndo utilizar, em beneficio préprio ou de terceiros, informagdes e documentos do Exame;

e) ndo conceder entrevistas ou outras formas de exposicdo na midia;

f) reportar, por escrito, imediatamente, ao Inep e ao Cebraspe, quaisquer dificuldades ou embaracos encontrados no decorrer do processo;

g) preencher os requisitos de perfil exigidos para afuncao aser exercida;

h) ceder os direitos de imagens, permitindo que eventuais imagens em que eu aparega como colaborador possam ser utilizadas em futuras capacitacdes;

i) ndo possuir parentesco até segundo grau (consanguineo ou por afinidade) ou relac8es proéximas com candidato(a) ao Exame;

J) ndo possuir vinculo com curso preparatdrio para exames como o Revalida;

k) ndo desempenhar atividades incompativeis com a atuagdo como membro da equipe de aplicacéo;

I) inteirar-me das atribuigdes da respectiva fungao, por meio dos materiais que seréo disponibilizados em meio eletronico e impresso;

m) conhecer o cronograma das atividades da respectiva fungao;

n) preencher, no periodo solicitado, 0s meus dados pessoais no sistema eletronico informado pelo Cebraspe;

0) participar da capacitagdo presencial promovida pelo Cebraspe;

p) comparecer ao local de aplicagcdo que me for designado nos horarios estabelecidos e adequadamente trajado;

q) ter disponibilidade para expandir sua jornada de trabalho ou a exercer outras atribuices compativeis com a sua fungéo, que lhe sejam designadas pela
coordenagdo, caso seja necessario;

r) adotar postura compativel com a aplicacdo do Exame, atentando para todas as recomendagdes e exigéncias que serdo detalhadas no manual da funcéo
que exercerei;

s) abster-me de fazer qualquer comentario acerca do contelido da prova antes, durante e depois da aplicagdo, especialmente no horario do almogo ou em
qualquer outro momento em que ndo esteja exercendo as minhas funcdes;

t) durante aaplicagdo da prova, seguir rigorosamente as orientacdes especificas que me forem passadas pela coordenagdo, limitando-me a agir estritamente
de acordo com essas orientacdes;

u) comprometer-me a permanecer no local de aplicacdo até ser autorizado a deixa-lo, mesmo que desista de fazer parte da equipe de aplicagdo no decorrer da
realizacdo do Exame;

v) abster-me de utilizar telefone celular ou de estabelecer qualquer contato externo ao ambiente de prova nos horarios de aplicagdo; tenho ciéncia que para
isso, em cada local de aplicacdo sera providenciado local de guarda de pertences e que cada colaborador devera deixar 0s seus pertences, especialmente
aparelhos eletronicos, sob aguarda da equipe de coordenacdo local;

w) no momento da guarda do material, comprometo-me ando ficar de posse de qualquer equipamento eletronico;

x) ter disponibilidade para expandir a jornada de trabalho ou a exercer outras fungdes que designadas pela coordenacdo, caso seja necessario;

y) manter sigilo, antes, durante e depois da aplicacdo da prova, de todas as informacdes obtidas pelo fato de ter sido contratado para trabalhar na Prova de
Habilidades Clinicas do Revalida2017.

Somente para a funcdo de examinador: declaro ser médico e que irei exercer a fungdo de médico examinador na aplicacdo da Prova de Habilidades
Clinicas do Revalida 2017.

Declaro, ainda, que li e compreendi os termos acima estabelecidos e estou ciente de que, em caso de descumprimento de qualquer das normas
acima descritas, poderei responder, nas esferas civel e criminal, por danos causados ao Inep e(ou) ao Cebraspe.
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