






























UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC
SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, AÇÕES AFIRMATIVAS E DIVERSIDADE

ANEXO 10
DECLARAÇÃO DE RECEBIMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA OU MORTE
(Declaração exclusiva para candidato com pais separados ou falecidos)

Eu,  Nathália  Rodrigues  Trindade  Oyamburo,  portador  da  carteira  de  identidade  n° 

6.636.324, e CPF n° 124.255.149-29, declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido 

neste Edital, para comprovação do Cadastro Socioeconômico, que recebo o valor de R$ 

420,00 (legível) mensais para referente à pensão alimentícia ou pensão por morte, do(a) 

George Uaine Dorneles Oyamburo.

Declaro ainda que as informações acima apresentadas são verdadeiras e estou ciente de 

que a omissão de informações ou apresentação de dados ou documentos falsos e/ou 

divergentes implicam no cancelamento da inscrição/benefício. 

Autorizo  ainda  o  Serviço  Social  e  a  Secretaria  de  Assuntos  Estudantis  da  UDESC  a 

averiguar a informação acima.

Data: 20/03/2025

_______________________________________
Assinatura do Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Código Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1º:  
“Falsificar,  no  todo ou  em parte,  atestado  ou  certidão,  ou  alterar  o  teor  de  certidão ou  de 
atestado  verdadeiro,  para  prova  de  fato  ou  circunstância  que  habilite  alguém  a  obter  cargo 
público, isenção de ônus ou de serviço de caráter público, ou qualquer outra vantagem: Pena -  
detenção, de três meses a dois anos”.
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DOCUMENTO AUXILIAR DE VENDA-"FORMULA MANIP

ULADA"

*NAO E DOCUMENTO FISCAL*

NAO E VALIDO COMO RECIBO E COMO GARANTI

A DE

MERCADORIA - NA0 COMPROVA PAGAMENTO.

D�CUMENTO AUXILIAR DE VENDA-"FORMULA MANIP

ULADA"

*NAO E DOCUMENTO FISCAL*

NAO E VALTDO COMO RECIB0 E COMO GARANTI

A DE

MERCADORIA - NAO COMPROVA PAGAMENTO.

0001-MAGIS TRALE |CNPJ: 0261
6655000114 FONE/FAX: 48-3271-7000/48-3271

-7001

END: ADHEMAR DA SILVA, 1220

KOBRASOL

MUN: SA0 JOSE - SC -CEP: 88101091

FARM. RESP: Adolfo Moacir Cabral Fi lho

CRE: 3434

0001-MAGISTRALE |CNPJ: 0261

6655000114 FONE/FAX: 48-3271-7000/48-3271

-7031

END: ADHEMAR DA SILVA, 1220

KOBRASOL

MUN: SAO JOSE - SC -CEP: 88101091

FARM. RESP: Adolfo Moacir Cabral Fi lho

CRF: 3434

DATA ENT: 09/01/25 HORA ENT:

16: 28: 45 |RETIRADA. :10/01/

25 AS 16: 00

CLI:NARA ELIAS RODRIGUES TRINDADE NU

NE CPNJ/CPF: TEL:

MED. :AKELL M. DIMAS CRM: SC

-25545 VEND: 0001-/4059-SILIANE

DATA ENT: 10/02/25 HORA ENT:

18: 32: 30 !RETIRADA.: 11/02/

25 AS 18: 00

CLI :NARA ELIAS RODRIGUES TRINDADE NU

NE CPNJ/CPF: TEL:

MED. :AKELL M. DIMAS CRM: SC

-25545 VEND: 0001-/2103-CAMILA

No DO D0CUMENTO: 0000533898

No DO DOCUMENTO FISCAL:0

COMPONENTE

UND COMPONENTE

DOSE UND

PILOCARPINA

5 MG

DCSE

No DO D0CUMEN TO: 0000536204

No DO DOCUMENTO FISCAL:0

COMPONENTE

UND COMPONENTE

DOSE UND

PILOCARPINA

5 MG

DOSE

FormulaCerta for Windows - V.6.0
For mulaCerta for Windows - V. 6.0

QT. POTES: 1

20 DESCONTO:

152,20

SUB-TOTAL:

0,00 TOTAL LIQ:

152
QT. POTES: 1

00 DESCONTO:

151,00

SUB-TOTAL:

0,00 TOTAL LIQ:

151,

(-)DESCTO
(-)SINAL(+)TAXAS

A PAGAR

NA RETIRADA DO SEU
MEDICAMENTO TRAGA ESTE

DOCUMENTO **SEM VALOR FISCAL **

*** E VEDADA A A

(-)DESCTO (-) SINAL
(+)TAXAS

A PAGAR

NA RETIRADA DO SEU MEDICAMENTOTRAGA ESIE DOCUMENTO** SEM VALOR FISCAL**
***E VEDADA A A
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aNARoRRAA ELIA RODRIGUES TRINDADE NUNES

NATURALIDADE: SANTANA DO cESpD SO

AATE/SC 30/01/2013

FILIAÇÃo. :RENATO CUsTODIO NUNES

SEXO:

SEÇÃO:

CNH...

MADELEINE TRINDADE NUNES

LEIN° 9.049, DE 18 DE MAIO DE1995

CPF.........103.826.089-25
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*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: jwyoUe

Nome: Madeleine Trindade Nunes

CPF: 103.826.089-25

MEMED - Acesso à sua receita digital via QR Code
Endereço: Av. Epitacio Pessoa, 1251, 703, empresarial epitacio Pessoa
Assinado digitalmente por Kau QueirozdeSeabra - CRM 12768 PB
Token (Farmácia): jwyoUe - Código de desbloqueio (Paciente): 1029

Data e hora: 11/02/2025 - 16:33:13 (GMT-3)

1. Deller 100mg, Comprimido revestido de liberação prolongada (30un) Aché 1 embalagem
Succinato de desvenlafaxina monoidratado 100mg

Tomar 1 comprimido via oral ao dia, após café da manhã.

2. Quetros 25mg, Comprimido revestido (30un) Aché 1 embalagem
Hemifumarato de quetiapina 25mg

Tomar 1 comprimido via oral 30 minutos antes de dormir, distante de refeições.



*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: jwyoUe

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Nome: Kau QueirozdeSeabra

CRM: 12768 PB

Endereço: Av. Epitacio Pessoa, 1251, 703, 
empresarial epitacio Pessoa

Telefone: (83) 99849-2221

Cidade e UF: João Pessoa - PB

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

DATA: 11/02/2025

1a. via farmácia

2a. via paciente

ASSINATURA
Paciente: Madeleine Trindade Nunes
CPF: 103.826.089-25
Endereço: Rua General Bittencourt, SN, Florianópolis

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR
Nome:
RG:
Endereço:
Telefone:
Cidade e UF:

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

DATA

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO

Deller 100mg, Comprimido revestido de liberação prolongada (30un) Aché 1 embalagem
Succinato de desvenlafaxina monoidratado 100mg

Tomar 1 comprimido via oral ao dia, após café da manhã.

Quetros 25mg, Comprimido revestido (30un) Aché 1 embalagem
Hemifumarato de quetiapina 25mg

Tomar 1 comprimido via oral 30 minutos antes de dormir, distante de refeições.



*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: jwyoUe

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Nome: Kau QueirozdeSeabra

CRM: 12768 PB

Endereço: Av. Epitacio Pessoa, 1251, 703, 
empresarial epitacio Pessoa

Telefone: (83) 99849-2221

Cidade e UF: João Pessoa - PB

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

DATA: 11/02/2025

1a. via farmácia

2a. via paciente

ASSINATURA
Paciente: Madeleine Trindade Nunes
CPF: 103.826.089-25
Endereço: Rua General Bittencourt, SN, Florianópolis

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR
Nome:
RG:
Endereço:
Telefone:
Cidade e UF:

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

DATA

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO

Deller 100mg, Comprimido revestido de liberação prolongada (30un) Aché 1 embalagem
Succinato de desvenlafaxina monoidratado 100mg

Tomar 1 comprimido via oral ao dia, após café da manhã.

Quetros 25mg, Comprimido revestido (30un) Aché 1 embalagem
Hemifumarato de quetiapina 25mg

Tomar 1 comprimido via oral 30 minutos antes de dormir, distante de refeições.



    

FL CENTRO E
RAIADROGASIL S.A.

AVENIDA MAURO RAMOS, 1022 - CENTRO - FLORIANOPOLIS - SC
Telefone:     -

CNPJ: 61.585.865/1726-02 - I.E: 258389664
--------------------------------------------------------

DANFE NFC-e - Documento Auxiliar
da Nota Fiscal de Consumidor Eletronica

Nao permite aproveitamento de credito de ICMS
--------------------------------------------------------

#| COD | DESC | QTD | UN | VL UNIT R$ | VL TOTAL R$
--------------------------------------------------------
01 00069372  *DESVEN 100MG MDG 30C1 1 UN X 145.81 145.81

De 145.81 por 50.32 desconto de-95.49
Valor Liquido 50.32

--------------------------------------------------------
QTD. TOTAL DE ITENS                                    1
VALOR TOTAL DESCONTO R$                            95.49
VALOR TOTAL R$                                     50.32
FORMA DE PAGAMENTO                            VALOR PAGO
Pix                                                50.32
--------------------------------------------------------

Trib Aprox R$:6.77 Federal e 8.55 Estadual
Fonte: IBPT

--------------------------------------------------------
NFC-e No. 000001069 Serie 098
Emissao 14-03-2025 19:46:16

Via Consumidor
Consulte pela Chave de Acesso em

https://sat.sef.sc.gov.br/nfce/consulta
CHAVE DE ACESSO

4225 0361 5858 6517 2602
6509 8000 0010 6916 8622 4224

--------------------------------------------------------
CONSUMIDOR

CPF: 103.826.089-25
--------------------------------------------------------

Consulta via leitor de QR Code

Protocolo de Autorizacao : 242250346745737
14-03-2025 19:46:16

--------------------------------------------------------
PDV: 098 LJ: 2432 Coo: 0000001069
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UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC 
SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, AÇÕES AFIRMATIVAS E DIVERSIDADE 

ANEXO 05  
DECLARAÇÃO QUE NÃO POSSUI CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDÊNCIA SOCIAL (CTPS) 
 

Eu, Micael Trindade Nunes, portador da carteira de identidade n° 135.704.359-70, e CPF n° 

135.704.359-70, declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para 

comprovação do Cadastro Socioeconômico do estudante (nome) Nathália Rodrigues 

Trindade Oyamburo, que não possuo carteira de trabalho e previdência social (CTPS). 

Declaro ainda que as informações acima apresentadas são verdadeiras e estou ciente de 

que a omissão de informações ou apresentação de dados ou documentos falsos e/ou 

divergentes implicam no cancelamento da inscrição/benefício.  

Autorizo ainda o Serviço Social e a Secretaria de Assuntos Estudantis da UDESC a averiguar 

a informação acima. 

 

Data: 20/03/2025 

 

 

 

 

 

 

_______________________________________ 
Assinatura do Declarante 

 
 

 

 

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Código Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1º: 
“Falsificar, no todo ou em parte, atestado ou certidão, ou alterar o teor de certidão ou de atestado 
verdadeiro, para prova de fato ou circunstância que habilite alguém a obter cargo público, isenção 
de ônus ou de serviço de caráter público, ou qualquer outra vantagem: Pena - detenção, de três 
meses a dois anos”. 

 
 





































Empresa Catarinense de Tecnologia em Telecomunicações Ltda.
CNPJ: 08.519.692/0001-90 - Inscrição Estadual: 255.455.054

Av. Acioni de Souza Filho, 925, Praia Comprida - São José / SC - 88103-790
Telefone: (48) 3028-0000 - E-mail: financeiro@oletelecom.com.br

Detalhamento

Nº da Fatura Competência Vencimento Valor

Local de Pagamento

Beneficiário CNPJ

Data de Emissão Número do Documento Espécie do Documento Aceite Data do Processamento

Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade Moeda Valor Moeda

Instruções

Competência Vencimento

Agência / Código do Beneficiário

Nosso Número

(=) Valor do Documento / Parcela

(-) Desconto / Abatimento

(-) Outras Deduções

(+) Mora / Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador Sacador / Avalista

Autenticação Mecânica / Ficha de Compensação

Descrição Período de Utilização Valor Original Valor Final
Olé Fibra 51Mbps + Wi-Fi 01/02/2025 à 28/02/2025 150,00 150,00

Desconto Negociação 01/02/2025 à 28/02/2025 -90,10 -90,10
Total 59,90 59,90

NARA ELIA RODRIGUES TRINDADE NUNES                                    
RUA ALSIRA CONSOLI ROMANOVSKI, 207, LOT VISTA ALEGRE
FORQUILHAS
88107-562 - SÃO JOSÉ - SC

Pagamento PIX
Scaneie o QR Code ao lado ou copie e cole o código abaixo:

00020126910014br.gov.bcb.pix2569pix-qrcode.sicredi.com.br/qr/v2/cobv/4d47322c2e434a1a860b92fe43b6afbf5204000053039865802BR5903PIX6006Cidade62070503***63046605

032500130383 02 / 2025 10/03/2025 R$ 59,90

PAGÁVEL EM QUALQUER AGÊNCIA BANCÁRIA 02 / 2025 10/03/2025

PADRAO IDEAL CONTABILIDADE EIRELI 10.744.875/0001-51 0226.32.51649

12/02/2025 032500130383 OUTRO N 12/02/2025 25/214725-8

1 R$ R$ 59,90

APÓS O VENCIMENTO, COBRAR MULTA DE 2% + MORA DE 1% AO MÊS. SUJEITO A
PROTESTO APÓS 10 DIAS DO VENCIMENTO. DEPÓSITO EM CONTA CORRENTE,
TRANSFERÊNCIA, PIX OU PAG. PARCIAL DO TÍTULO, NÃO IMPLICA NA
LIQUIDAÇÃO DO MESMO.

NARA ELIA RODRIGUES TRINDADE NUNES           
602.363.960-72

EMPRESA CATARINENSE DE TEC. EM TELECOM. LTDA.
08.519.692/0001-90

748-X 74891.12529 14725.802269 32516.491019 7 10010000005990



UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA 

SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, AÇÕES 

AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE 

ANEXO 13 

DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA DOS TERMOS DO EDITAL PROPE Nº 01/2025 – 1º 

SEMESTRE  

 

 

Eu, Nathália Rodrigues Trindade Oyamburo, portador(a) da carteira de identidade n° 

6.636.324, e CPF n° 124.255.149-29, acadêmico(a) regularmente matriculado(a) no curso de 

Fisioterapia - Bacharelado da Universidade do Estado de Santa Catarina, declaro para os 

devidos fins e sob as penas da lei para comprovação do Cadastro Socioeconômico: 

 

- Ter ciência de todo conteúdo do presente edital e Resolução CONSUNI 090/2024. 

- Que TODAS informações prestadas neste cadastro são verdadeiras; 

- A inveracidade e/ou omissão de informações acarretará a suspensão do pagamento do auxílio 

independentemente da época em que for constatada a sua ocorrência, sujeitando-se o aluno a 

devolver integralmente os valores recebidos e responder a processo disciplinar, observado o 

disposto na legislação pertinente. 

- Que o preenchimento e entrega dos documentos não significa deferimento de qualquer 

benefício; 

- Que poderei ser solicitado a entregar documentos complementares, receber visita domiciliar 

e/ou ser entrevistado por servidores designados pela SAE, caso houver necessidade, em 

qualquer momento;  

- Estar cursando exclusivamente os cursos de graduação e pós-graduação da UDESC, durante 

a concessão do auxílio, caso seja contemplado (a). 

 

Data: 20/03/2025 

 

 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura da(o) Declarante 
 
 


