REGULAMENTO

Aprovacdo Garantida - 2021:

Vocé aprovado na residéncia ou seu dinheiro de volta.

1. Campanha valida apenas para os alunos que adquirirem os cursos de R1
2021 ou cursos de R3 2021.

2. Para poder solicitar o reembolso do dinheiro o aluno deve cumprir os
requisitos abaixo em relacao ao conteudo programatico:

a) assistir a, no minimo, 80% do material disponibilizado no curso (todos os
formatos de videoaulas e podcasts);

b) realizar os simulados Medcel disponiveis na plataforma para os alunos. Os
alunos dos cursos de R1 e R3 devem realizar, no minimo, 9 dos 12 simulados
mensais da Medcel (os simulados serao disponibilizados ao longo do ano);

c) é necessario ter aproveitamento médio de, no minimo, 70% nos simulados
mencionados no item “b” — considerando como aproveitamento o acerto das
respostas as questodes respondidas;

Além de:

d) Comprovar inscricao, realizacao e reprovacao de provas seletivas para
Concurso de Residéncia Médica, em no minimo 3 instituicdes.

3. Para solicitar o reembolso o aluno deve enviar um e-mail para
relacionamento@medcel.com.br, com o formulario preenchido e
comprovacao das inscricdes e reprovacdes nas provas. (Formulario na pagina
2);

4. O valor do curso deve estar quitado até a data de solicitagcao do reembolso;

5. O prazo limite para solicitacdo do reembolso é dia 30/04/2022 ou
30/04/2023 (apenas para o curso Extensivo Programado 2021);

6. O valor sera devolvido de forma integral por meio de depdsito bancario,
em até 30 dias apds a data de solicitagao, na conta corrente informada pelo
aluno. Se ainda houver parcelas a pagar, serdo canceladas e/ou quitadas;

7. Caso o aluno solicite o cancelamento ou figue inadimplente durante o
periodo em que o curso estiver disponivel, automaticamente ficara inelegivel
ao recebimento do reembolso.

8. Validade da campanha: 01/09/2020 a 31/08/2021 para os cursos Extensivos e
01/06/2021 a 30/11/2021 para os cursos Intensivo e Retas Finais;



Formulario de solicitacdao de devolucao do pagamento

Eu portador(a) do cpf n®

residente no endereco:

compl. , da cidade de
estado de , e-mail
e telefone

() solicito a devolucao integral do valor desembolsado no

Ccurso da Medcel conforme condicdes previstas
no regulamento da campanha.

Dados bancarios para depdsito:

Banco:

Agéncia:____ Conta corrente:

Junto a essa solicitagao envio os comprovantes de inscri¢cao, realizagcao e
reprovacao de provas seletivas para Concurso de Residéncia Médica de no
minimo 3 instituicdes.

Sao Paulo, de de 2021




