UDESC
UNIVERSIDADE
DO ESTADO DE
SANTA CATARINA

L
a

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, ACOES
AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE

GUIA DE COMPOSIGCAO FAMILIAR

ANEXO 01

N P ; CPE Data de Situacio Atual * Renda Mensal
ome arentesco . itu u

Nascimento ¢ (bruta)
SOFIA BUTTELLI CARLOMAGNO [ESTUDANTE [039.430.840-40 [23/01/2004 E R$1.300,00
GIANCARLO LEMOS PAI 634.371.470-72 [10/11/1970 DSR R$0,00
CARLOMAGNO
DIANA ARAUJO MANENTI MADRASTA  [006.981.519-41 [03/06/1982 I R$7.483,28
CARMEN ARAUJO MANENTI IRMA 049.759.650-46 (08/07/2004 E R$0,00
MACALAO DE LOS SANTOS
DANTE MANENTI CARLOMAGNO [IRMAO 155.92.219-71 [18/04/2020 E R$0,00

*Codigo da situacdo atual:

A - Aposentado; T - Trabalha; | - Incapacitado (doenca); E -Estudante; P - Pensionista;
DSR - Desempregado sem renda.




SISTEMA DE COOPERATIVAS DE CREDITO DO BRASIL

SICOOB

PLATAFORMA DE SERVICOS FINANCEIROS DO SICOOB - SISBR

17/03/2025

Nome do Funcionario

DIANA ARAUJO MANENTI

Nome da Empresa

EXTRATO DE PAGAMENTO

20:14:56

COOPERATIVA DE CREDITO DE LIVRE ADMISSAO DE ASSOCIADOS SUL

CATARINENSE
CNPJ
81.367.880/0001-30

Cargo/Fungao

ANALIS PROJ AMBIE EDUCAC E SUS

Nivel

Descricao da lotacao

Comunicacdo, programas e projetos

Matricula
000772
Més/Ano
01/2025

CTPS n°/Série
0069815/1941
Banco

756

Conta Corrente
0000000494062
Dependente(s) IR

Admissao
20/10/2021

Agéncia

3074

Data pagamento
06/02/2025

Dependente(s) Salario Familia

2 2

Descrigdao Referéncia Valor
0002 - Salario 30,00 7.483,28C
Mensal

0178 - Anuénio 3,00 53,34C
0003 - I.N.S.S. 14,00 864,71D
0004 - I.R.R.F.

MES 27,50 747,15D
0333 - Sicoob 3,00 224,50D
Previ - Contrib

0643 - Assisténcia

Médica - 0,00 406,51D
Agregrado

0723 - Sicoob 0,00 93,11D

Previ - Seguro



Salario Base

Liquido a Receber

Total de Vencimentos

Total de Descontos

Salario de contribuicdo INSS
Base calculo IRRF

Base calculo IRRF apurado
Base calculo IRRF 13° apurado
FGTS do Més

Base calculo FGTS

7.483,28
5.200,64
7.536,62
2.335,98
7.536,62
7.219,01
0,00
0,00
602,93
7.536,62




© CRM-SC

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SANTA CATARINA

PACIENTE: Diana Aradjo Manenti

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins gue a paciente acima necessita de
30 (trinta) dias de afastamento de suas atividades por motivo
de saude.

05 de Margo de 2025

Dr(a). LAURA LEISA DA SILVEIRA CRM-SC 28592

Psiquiatria (Registro: 25090)

ATESTADO MEDICO emitido em 05/03/2025 09:56:03, para Diana Aradjo Manenti (
I P dianamanenti@gmail.com) e assinado digitalmente por: LAURA LEISA DA SILVEIRA (CPF: E .
*xk 770.669-**). o

Brasil

as' A autenticidade e dispensacéo dessa receita devera ser confirmada na pagina do CRM-SC, na
ke Internet através da opcdo "Validador de Receita", ou no enderego
il https://apps.crmsc.org.br/crvirtual-prescricao/#/validador/formulario/dl6epywE ou diretamente

em um dispositivo movel com leitor de QRCODE, utilizando a senha 4692495311. O cédigo validador
é o numero utilizado como senha do QRCODE na receita.

Duvidas? Acesse http://w3.crfsc.gov.br/receitadigital/

Este documento foi emitido por LAURA LEISA DA SILVEIRA 28592/SC através do sistema ESPACO MEDICO do CRM-SC em 05/03/2025 09:56:03.


https://apps.crmsc.org.br/crvirtual-prescricao/#/validador/formulario/dl6epywE
http://w3.crfsc.gov.br/receitadigital/

INSTITUTO NACIONAL
DO SEGURC SOCIAL

PROTOCOLO DE REQUERIMENTO

(74573556

Data de Entrada do Requerimento: 11/03/2025 16:43 - Central de Servigos -
Internet

COMPROVANTE DO PROTOCOLO DE REQUERIMENTO

DIANA ARAUJO MANENTI

Servigo ]
Beneficio por Incapacidade

Unidade de Protocolo

20001050 - AGENCIA DA
PREVIDENCIA SOCIAL

IMBITUBA

Dados do Requerente
CPF: 006.981.519-41

Nascimento: 03/06/1982

Mae: JUSSARA MARIA ARAUJO MANENTI
E-mail: dianamanenti@gmail.com
Telefone: (51) 98402-5864

Whatsapp:(51) 9840-25864

Sobre o Solicitante
Vocé se identifica como: a) Titular/requerente do
beneficio ou servico

Sobre o Titular

Tipo de Incapacidade: Temporaria (Auxilio por
Incapacidade Temporaria)

A pessoa estava presa em regime fechado na data
daincapacidade?: Nao

Categoria do trabalhador na data do afastamento:
Empregado

Tipo do Empregador: Pessoa Juridica

Recebe salério-familia?: Nao

Sobre o Documento Médico

Ciente de que é necessario apresentar o documento

Protocolo realizado em

MAR

TERCA-FEIRA

2025

Requerente aceita acompanhar o andamento do
processo pelo Meu INSS, Central 135 ou e-mail: SIM

Requerente aceita receber notificacdes pelo
WhatsApp: SIM

Estou ciente que durante a analise sera avaliado o
tipo de incapacidade devida.: Ciente

Houve acidente de trabalho?: Nao
DUT: 26/01/2025

CNPJ do Empregador: 81.367.880/0001-30
A pessoa ficou sem trabalhar a partir da data do

afastamento do trabalho ou da atividade habitual?:
Sim



médico e de identidade com foto para que o pedido
seja concluido.: Sim

Informacgdes Adicionais
Se o seu beneficio for concedido sem a realizagdo da pericia e vocé precisar de mais dias de afastamento: neste caso, ndo cabe pedido de
prorrogagao. Vocé deve solicitar nova pericia inicial, 15 dias ap6s a Ultima andlise realizada (clique em beneficio por incapacidade > servicos

disponiveis > pedir novo beneficio.

O periodo méaximo de afastamento permitido para os beneficios concedidos sem a realizacéo de pericia € de 180 dias.

Vocé pode conferir a autenticidade do documento em https://meu.inss.gov.
br/#/autenticidade com o cédigo 2503170YXMUL94




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTERIO DOS TRANSPORTES
SECRETARIA NACIONAL DE TRANSITO - SENATRAN

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL QR-CODE
MINISTERIO DA INFRAESTRUTURA
SECRETARIA NACIONAL DE TRANSITO

CARTEIRANACIONAL DE HABILITACAO/ DRIVER LICENSE/ PERMISO DE CONDUCCION
BT e

3 DATA, LOCAL E UF DE NASCIMENTO
[-03/06/1982, CRICIUMA, SC

— 4a DATA EMISSAO 4b VALIDADE ACC
5 [23/10/2023 _][09/10/2033 j m D
S 4€ DOC IDENTIDADE / 6RG EMISSOR / UF
g [‘6090882108SSP RS
=
= 4d CPF § N°REGISTRO 9 CAT HAB
E 8 [‘006.98].5]974] [0 30 352829207 [-B _]
E w NACIONALIDADE
; ~ [BRASILEIRO ]
e N FILAGRO
g ™M MARIO ELOI MANENTI
2
s 0
E tg hg\,m,m }1‘ ﬂ sl JUSSARA MARIA ARAUJO MANENTI
o |
‘= N 7 ASSINATURA DO PORTADOR
9 10 11 12 10 1 12
ACC m
14 o
Al ﬂ)ﬁ
L) 09/10/2033
[ B
c -B
o TR
[ Documento assinado com certificado digital em conformidade
com a Medida Proviséria n°® 2200-2/2001. Sua validade podera
ser confirmada por meio do programa Assinador Serpro.
!
o] JE— As_orienta(;f)es para inst_alfar 0 Assinador Sgrpro e realizar a
013 DEPARTANENTO ESTADUAL D TRANSITO validagdo do documento digital estéo disponiveis em:
n 1oca s https://www.serpro.gov.br/assinador-digital.
m [‘FLORIANOPOLIS,SC ] $C191079707
(o]
O
g SANTA CATARINA SERPRO/SENATRAN

2 e 1. Nome e Sobrenome / Name and Surname / Nombre y Apellidos - Primeira Habilitagdo / First Driver License / Primera Licencia de Conducir - 3. Data
Local de Nascimento / Date and Place of Birth DD/MM/YYYY / Fecha y Lugar de Nacimiento - 4a. Data de Emissao / Issuing Date DD/MM/YYYY / Fecha de Emision - 4b.
Data de Validade / Expiration Date DD/MM/YYYY / Valido Hasta - ACC - 4c. Documento Identidadk /1dentity Document - I thority /
Documento de Identificacién - Autoridad Expedidora - 4d. CPF — 5. Nimero de registro da CNH / Driver License Number / Niimero de Permiso de Conducir - 9.
Categoria de Veiculos da Carteira de Habilitago / Driver license Class / Categoria de Permisos de Conducir - Nacionalidade / Nationality / Nacionalidad -
Filiagao / Fiation / Fiiacidn - 12. Observaces / Observations / Observaciones - Local / Place / Lugar

I<BRA030352829<202<<<<<<<KLKLKLKK
8206037F3310090BRAKLLLLLLLLKLKL?
DIANAL<ARAUJO<KMANENTI<<KLLLLLLL



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTERIO DOS TRANSPORTE
SECRETARIA NACIONAL DE TRANSITO SENATRAN

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL QR-CODE
MINISTERIO DOS TRANSPORTES
SECRETARIA NACIONAL DE TRANSITO

CARTEIRANACIONAL DE HABILITACAO/ DRIVER LICENSE/ PERMISO DE CONDUCCION
CE e [

3 DATA, LOCAL £ UF DE NASCIMENTO
[-23/0 1/2004, PORTO ALEGRE, RS

— 4a DATA EMISSAO 4b VALIDADE ACC
: [20/08/2024 _][06/11/2032 j[_ j D
e
=] 4€ DOC IDENTIDADE # GRG EMISSOR / UF
= [‘61]1949472 SSP RS
=
= 4d CPF § N°REGISTRO 9 CAT HAB
E m [‘039.420.840740 [0 8247499779 j [-B _]
E 3 e ]
= M
e FILACAO
E i GIANCARLO LEMOS CARLOMAGNO
s ™M
: ©~ QE) 0 SIMONE ALVES BUTTELLI
2 0 Vee DM’J&
& N !
> 7 ASSINATURA DO PORTADOR
9 10 11 12 10 1 12
ACC m
.}
Al ﬂ)ﬁ
5 06/11/2032
[ B
c -B
o =
e Documento assinado com certificado digital em conformidade
com a Medida Proviséria n°® 2200-2/2001. Sua validade podera
ser confirmada por meio do programa Assinador Serpro.
(30
(39] N As_orlenta(;ﬁes para |nst_a|:ar o Assmador Sgrpro e realizar a
:‘; DEPARTANENTO ESTADUAL D TRANSITO validagdo do documento digital estéo disponiveis em:
< loci: Sty https://www.serpro.gov.br/assinador-digital.
H [‘FLORIANOPOLIS,SC ] $C201022990
™M
B>
g SANTA CATARINA SERPRO/SENATRAN

2 e 1. Nome e Sobrenome / Name and Surname / Nombre y Apellidos - Primeira Habilitagdo / First Driver License / Primera Licencia de Conducir - 3. Data
Local de Nascimento / Date and Place of Birth DD/MM/YYYY / Fecha y Lugar de Nacimiento - 4a, Data de Emlssén/lssumg Da(e DD/MMYYYY /Fecha de Emisitn - 4!:
Data de Validade / Expiration Date DD/MM/YYYY / Valido Hasta - ACC - 4c. Documento Identidadk Identity Document -

Documento de Identificacién - Autoridad Expedidora - 4d. CPF - 5. Numero de registro da CNH / Driver License Number/Numem de Pevm-sude(cnduur 9.
Categoria de Veiculos da Carteira de Habilitago / Driver license Class / Categoria de Permisos de Conducir - Nacionalidade / Nationality / Nacionalidad -
Filiagao / Fiation / Fiiacidn - 12. Observaces / Observations / Observaciones - Local / Place / Lugar

I<BRAO8B2474997<792<<<<<KLLKLKKLKLK
0401238F3211061BRAKLKLLLLLLLLKLS
SOFIA<K<BUTTELLI<CARLOMAGNO<<<LK



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTERIO DOS TRANSPORTES
SECRETARIA NACIONAL DE TRANSITO - SENATRAN

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL QR-CODE
MINISTERIO DOS TRANSPORTES
SECRETARIA NACIONAL DE TRANSITO

CARTEIRA NACIONALDDE HABILITACAO/ DRIVER LICENSE  PERMISO DE CONDUCCION
[CZJ::Z:: E;IE;L:&S]DOM(MANENTI MACALAO DE LOS SANTOS ] []‘;;82“/';3;03 j

3 DATA, LOCAL £ UF DE NASCIMENTO
[-08/07/2004, PORTO ALEGRE, RS

— 4a DATA EMISSAO 4b VALIDADE ACC
5 [18/06/2024 _] [20/10/2030 j [m D
S 4€ DOC IDENTIDADE / 6RG EMISSOR / UF
= [‘4975965046 SSPSC
=
= 4d CPF § N°REGISTRO 9 CAT HAB
E 8 [‘049.759.650746 [0 8206585631 j [‘B _]
E n i NACIONALIDADE
& [BMSILEIRO ]
= ©
e O FILACAO
g ™M FRANCISCO MACALAO DE LOS SANTOS
2
= O
€0
E © mem L\ “m " ol SW\MT DIANA ARAUJO MANENTI
‘= N 7 ASSINATURA DO PORTADOR
9 10 11 12 10 1 12
ACC m
14 o
Al ﬂ)ﬁ
5 20/10/2030
[ B
c -B
o =
i Documento assinado com certificado digital em conformidade
com a Medida Proviséria n°® 2200-2/2001. Sua validade podera
ser confirmada por meio do programa Assinador Serpro.
O
0 JE— As_ orientagbes para inst_alfar 0 Assinador Sgrpro e realizar a
8 DEPARTANENTO ESTADUAL D TRANSITO validagdo do documento digital estéo disponiveis em:
o0 1oca Qoo https://www.serpro.gov.br/assinador-digital.
m [‘FLORIANOPOLIS, sC ] $C199147809
o
o
g SANTA CATARINA SERPRO/SENATRAN

2 e 1. Nome e Sobrenome / Name and Surname / Nombre y Apellidos - Primeira Habilitagdo / First Driver License / Primera Licencia de Conducir - 3. Data
Local de Nascimento / Date and Place of Birth DD/MM/YYYY / Fecha y Lugar de Nacimiento - 4a. Data de Emissao / Issuing Date DD/MM/YYYY / Fecha de Emision - 4b.
Data de Validade / Expiration Date DD/MM/YYYY / Valido Hasta - ACC - 4c. Documento Identidadk /1dentity Document - I thority /
Documento de Identificacién - Autoridad Expedidora - 4d. CPF — 5. Nimero de registro da CNH / Driver License Number / Niimero de Permiso de Conducir - 9.
Categoria de Veiculos da Carteira de Habilitago / Driver license Class / Categoria de Permisos de Conducir - Nacionalidade / Nationality / Nacionalidad -
Filiagao / Fiation / Fiiacidn - 12. Observaces / Observations / Observaciones - Local / Place / Lugar

I<BRA082065856<310<<<<<<LKLKLKLKLK
0407089F3010208BRAKLLLLLLLLLKLS
CARMEN<<<MACALAO<DE<LOS<SANTOS
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Declaracao de Separacao nao judicial

Eu, Giancarlo Lemos Carlomagno, RG 8037517649, CPF 634.371.470/72, residente na
Rua Frei Gregdrio dal Mont, 642, Bairro Sdo Cristovdo, Turvo/SC, declaro para os
devidos fins que estou separado de forma ndo judicial, da Sra Simone Alves Buttelli, RG
7051819071, CPF 62757296000 desde 2006.

Declaro ainda, a inteira responsabilidade pela informagdes desta declaracao, estando
ciente de que a omissdao ou informagdes de documentos falsos ou divergentes
implicam no cancelamento no processo de bolsa auxilio.

Autorizo a quem a instituicdo designar a certificar as informacgdes acima.

Turvo, 18 de margo de 2025.

Documento assinado digitalmente

b GIANCARLO LEMOS CARLOMAGNO
g L Data: 18/03/2025 08:44:14-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Giancarlo Lemos Carlomagno



Declaracao de situacao financeira atual

Eu, Giancarlo Lemos Carlomagno, RG 8037517649, CPF 634.371.470/72, residente na
Rua Frei Gregorio dal Mont, 642, Bairro Sdo Cristovdo, Turvo/SC, declaro para os
devidos fins que apds 8 anos de servicos prestados, a empresa Sicoob Credisulca achou
por bem encerrar o meu contrato de forma imediata finalizando assim o meu vinculo
empregaticio.

Sou profissional liberal, prestador de servico, que possui uma empresa enquadrada no
simples (conforme documentacdo solicitada em anexo) e atesto que os meus
rendimentos basicamente eram gerados por esse contrato. Dessa forma, a partir do
dia 05 de marco de 2025, ndo possuo mais nenhum contrato de trabalho ativo.

Informo também que minha companheira/esposa (Unido Estavel) estd afastada do
trabalho por motivo de doenga “Transtorno de Ansiedade Generalizada” desde inicio
de marco por pelo menos 30 dias (conforme atestado em anexo) e, portanto ndo so
afastada, mas medicada e sem pagamento de seus rendimentos (pericia encaminhada
junto ao INSS — aguardando a data).

Em virtude dessa nova realidade do nosso nucleo familiar, solicito o apoio a estudante
Sofia Buttelli Carlomagno, minha filha, para que a mesma possa continuar
desenvolvendo seus estudos de forma continuada.

Declaro ainda, a inteira responsabilidade pelas informagdes desta declara¢do, estando
ciente de que a omissdao ou informacbes de documentos falsos ou divergentes
implicam no cancelamento no processo de bolsa auxilio.

Autorizo a quem a instituicdo designar a certificar as informacgdes acima.

Turvo, 18 de marco de 2025.

Documento assinado digitalmente

b GIANCARLO LEMOS CARLOMAGNO
g L Data: 18/03/2025 09:10:27-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Giancarlo Lemos Carlomagno



