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Idanificador: WFPS31 101187 13-ROIMLYADISHA- - Emitido por; ANA JULIA PENKAL

03/08/2025 14:38:48

Recibo de Pagamento da Saldrio PREFEITURA MUNICIPAL RIO Tipo Folha: Mensal
NEGRINHO
83.102.766/0001-7T8
* Funcionério: Mome Funclondrio: Periodo Folha: Banco: Agéncla Conta:
§317-03 MARIA |IZABEL RIBAS MACHADO  0B/2025 237 - BANCO 366 - 350160-9
BRADESCO S.A. BRADESCO -
P av Agencia:366
Cargo: Cenlro de Custo; Local Trabalho: Nivel: Data Salério Base:
ASSESSOR DOCENCIA 06.001,001 165 - CMEI MUNDD 1-262-02-C Admissdo: 2.084,20
ENCANTADO 24/08/2015
Céd. Verba | Descrigio Reforéncla Vencimentos Descontos
1 HORAS NORMAIS 150,00 2.084 20
18 ADICIONAL POR TEMPO SERVICO 15,00 arres
801 VALE ALIMENTACAQ 22,00 600,00
2245 DIFERENCA PISO ASSESSOR DE DOCENCIA 2119,73 5553
56 IPRERIO 14,00 34127
- 3,037,869 341,27
Aviso: Salario Liquido 2.696,42

Base FGTS: Valor FGTS: Bese IRRF: 2.086,42

Base Previdéncia: 2.437,68

Declaro ter recebido a importAncia liquida discriminada neste recibo
! /

Data

Assinatura do Funciondrio
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\amia 01 ' ldentificador: WEPE31101-18718-ROIMLYAQISHA-5 - Emilido par: ANA JULIA PENKAL










IPM Slstemas Lida Identificador; WEPS31101-15718-ROMLVAGISHA-S - Emilido par: ANA JULIA PENKAL 03/09/2025 14:38:46
Recibo de Pagamento de Saldrio PREFEITURA MUNICIPAL RIO Tipo Folha: Mensal
NEGRINHO
83.102.756/0001-79
Funcionario: Nome Funclonério: Perlodo Folha: Banco: Agéncia Conta:
9317-03 MARIA IZABEL RIBAS MACHADO  0B/2025 237 - BANCO 366 - 360160-9
BRADESCO S.A, BRADESCO-
Agencia; 366
Cargo, Cenlro de Cuslo: Local Trabalho: Nival: Dala Saldrio Base;
ASSESSOR DOCENCIA 06.001.001 165- CMEIMUNDO  1-262-02-C  Admissdo: 2.064,20
ENCANTADO 24/08/2015
Cdd, Verba | Descrigio Referdncia Vencimentos Desconlos
1 HORAS NORMAIS 150,00 2.084,20
18 ADICIONAL POR TEMPO SERVICO 15,00 317,96
801 VALE ALIMENTACAQ 22.00 600,00
2245 DIFERENCA PISO ASSESSOR DE DOCENCIA 2.119,73 85,53
56 IPRERIO 14,00 341,27
3.037,69 341,27
Aviso: Salario Liquido 2.696,42
Base FGTS: Valor FGTS: Base IRRF: 2.096,42 Base Previdéncia: 2.437,69
Declaro ler recebido a importancia liquida discriminada neste reciba
/ =)
Data Assinatura do Funclondrio
Ao Siatemas Lids iduntificador;
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SANTA CATARINA

= 'ERS i STADO DE =
el UDESC  UNIVERSIDADEDOE D ANTIS: ACOES AFTRMATIVAS E

UNIVERSIDADE SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTU
@) 25055,  DIVERSIDADES - SAE

ANEXO 01
GUIA DE COMPOSICAO FAMILIAR :
{Precnchn a situngiio atual de cida membro da familia conforme o indicado nbaixo. A ::n-mpr_uv.au;ao-de renda de
eada integrante deverd ser realizada conforme a situagio atual aqui indicada, vide link ahaixo)

Data & Renda Mensal
Nome Parentesco CPF Neidments Situagdo Atual * (bruta)
Tota fatle Hontsche| | Ev WG4 43K [P M012095 | Cotudante Ay o000
Mavien. L1aacbel Ribes Mie. LAY, 915 419 - 1 2lo2ila1l |Seevidor Brblico rfasa , 4
| Machido

*Silvacdo atual;

Empregado, Servidor Piiblico, Auténomo, Praofissional Liberal, Freelance/Bicos,
Aposéntado, Pensionista, Proprietdrio de empresa (sécio, titular, diretor), MEI, Produtar
Rural, Pescador, Desempregado, Do Lar, Estudante, Jovem Aprendiz.

Verificar documento de comprovagao de renda para cada sitnagdo especifica no link:
htipso/iwww udesc brisecretaria/sae/politica-de-permanencia-estudantil/orientacoes-e-
dacumentacap-obrigataria
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SANTA CATARINA

= 'ERS i STADO DE =
el UDESC  UNIVERSIDADEDOE D ANTIS: ACOES AFTRMATIVAS E

UNIVERSIDADE SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTU
@) 25055,  DIVERSIDADES - SAE

ANEXO 01
GUIA DE COMPOSICAO FAMILIAR :
{Precnchn a situngiio atual de cida membro da familia conforme o indicado nbaixo. A ::n-mpr_uv.au;ao-de renda de
eada integrante deverd ser realizada conforme a situagio atual aqui indicada, vide link ahaixo)

Data & Renda Mensal
Nome Parentesco CPF Neidments Situagdo Atual * (bruta)
Tota fatle Hontsche| | Ev WG4 43K [P M012095 | Cotudante Ay o000
Mavien. L1aacbel Ribes Mie. LAY, 915 419 - 1 2lo2ila1l |Seevidor Brblico rfasa , 4
| Machido

*Silvacdo atual;

Empregado, Servidor Piiblico, Auténomo, Praofissional Liberal, Freelance/Bicos,
Aposéntado, Pensionista, Proprietdrio de empresa (sécio, titular, diretor), MEI, Produtar
Rural, Pescador, Desempregado, Do Lar, Estudante, Jovem Aprendiz.

Verificar documento de comprovagao de renda para cada sitnagdo especifica no link:
htipso/iwww udesc brisecretaria/sae/politica-de-permanencia-estudantil/orientacoes-e-
dacumentacap-obrigataria
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Prefeitura Municipal de Rio Negrinho
o éamﬁana da Saude - SUS
!  Gentro Integrado De Saude Identificacdo:
by ‘aV Richard Schweitzer Albuguerque, 40 - Centro 4520-2117552-4
——y j | .EF' agggﬁgug
IG NEGRINHD SB Fone: {4?]35‘5"&1'59 Cédlgﬂ:
f3b568

Prescricdo de Medicamentos

62692 - Maria Izabel Ribas Machado CPF: 034.845.479-10 Data: 11/09/2024

3/02/1578

CNS: 700507560668658 Sexo: Feminino

N°198 - Bairro: Quitandinha - Municipio: RIO NEGRINHO.

Uso Oral
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1337 4 @083 it s all 74%m

() 95 ceita.fazenda.gov.br +
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X ¥ Receita Federal

Atencao

Nao ha informagao para o exercicio
informado.
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Atencao

Nao ha informacao para o
exercicio informado.
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l!. UuDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

UNIVERSIDADE SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS,
ol ACOES AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE
ANEXO 09
DECLARACAO DE NAQ RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA OU
POR MORTE

(Declaragdo exclusiva para candidato com pais separados ou falecido)

Eu,_Jotio Pavlo H&ﬂJ{‘;L‘h& \
(informar o nome do responsavel pelo ndo recebimento da pensdo alimenticia), portador
da carteira de identidade n®{13.948.4%9-16 ,¢ CPFn® {[3 94§.4%0 ~ }¢ ,declaro

sob as penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para comprovagio do Cadastro

Socioecondmico, que ndo recebo pagamento referente 4 pensdo alimenticia ou por morte

em meu nome ou em nome de dependentes por motivo  de

_-n;;dm?l_a_n.ms_d& cesgonaivel e 3&1 que LO

1
cealitn A {}ar}umaﬂ‘*ﬂ -'}r {mn«.'&o alirmentia

Declaro ainda que as informagdes acima apresentadas sdo verdadeiras e estou
ciente de que a omissdo de informagdes ou apresentagdo de dados ou documentos falsos
e/ou divergentes implicam no cancelamento da inscrigdo/beneficio.

Autorizo ainda o Servigo Social e a Secretaria de Assuntos Estudantis da
UDESC a averiguar a informagdo acima.

Data: \n /M /3024

5“&9 2 l g l '!
Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N 2 848 de 1940 (Codigo Penal) em seu Artigo 301, Parigrafo 1% “Falsificar
mmwmmm;:moma.mﬂhmmm;;m':::
circunstincia que habilite alguém a ‘cargo piblico, isenglio de &nus servigo de cardter publico, ou qualquer
mml’m-m.dnﬁmnmw". e » =

21

# ?ﬁﬁ-‘ﬂ-mwm. Para confer@ncia, acesse o site hitps /iportal sgpe sea 8¢ gov br/portal-extemo e Informe o processo UDESC 00031487/2025 e o codigo OFBIKS5Q
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AY Richard S. De Albuguergue. 40

PREFEITURA DE SECRETARIA DE Lo s

SAUDE 3644,2122 | 3844 7256
RIO NEGRINHO ot ek

5. Qual(is) a(s) consequéncia(s) ao requerenle caso este nao seja submetido ao medicamento(s)
indicado(s) a curto, médio e longo prazo? ) maeo (ovludle olo G!-W"-{f

6. A ndo utilizagao imediata do(s) medicamento(s) importa em risco 99170062
() sim. Justificativa:
(* nao. Justificativa:

7. A nao utilizacao imediata do(s) medicamento(s) importa em agravamento da doenga?

(#) sim. Justificativa: 22O méeg O Ticly, R Lico MALLY) -

() nao. Justificativa:

8. Declaro, por fim, que nao possuo qualquer interesse na prescricao do medicamento/insumo,

que ndo a saude do paciente, bem como ndo mantenho qualquer vinculo com a industria
| farmacéutica, de Orteses, proteses e materiais especiais, distribuidores e em pesquisa clinica
| relacionada a esta prescricao: (X Sim ( ) N&o.

| AKD
i s<
.- genat? i@
Medico Prescritor (cajimbo e assinatura): : 2
Data: ,Fq FOS {&5 C
PARA PREENCHIMENTO PELO REQUERENTE:
9. O requerente possui convénio particular de sadde? ( ) Sim.Qual: ___ _ _ _____ ( ) Nao.

& 9.1. Houve a tentativa de obter o medicamento pelo convénio? ( ) Sim ( ) Nao.
9.2. Houve negativa? ( ) Sim ( ) Nao.

9.3 Negativa: ( ) Verbal ( ) Escrita. Data:

10. O requerente buscou obter o medicamento pelo SUS? ( ) Sim ( ) Nao.
10.1. Houve negativa? ( ) Sim ( ) Nao.

10.2. Em caso afirmativo:

( ) Municipio:
()Estado: _
( ) Uniao ( ) Verbal ( ) Escrita Data:

() Verbal ( ) Escrita Data:
( ) Verbal ( ) Escrita Data:

TERMO DE CONSENTIMENTO:
Declaro que estou ciente das informagdes fornecidas e autorizo a exposicao dos dados medicos
em ambito judicial e administrativo: ( ) Sim ( )Nao.

1 DCB/DCI; Denominagdo Comum Brasileira ou, na falta desta, Denominagéo Comum Intemacional,
2 Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéulicas
3 REMUME: Relagdo Municipal de Medicamentos / RENAME: Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais.

FORAMULARID BASEADO NO FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO DO COMITE EXECUTIVO DO ESTADO
DE SANTA GATARINA-COMESC (CONSELHO NACIONAL DE JUSTIGA) : :




3 . Ay Richard 5 De Albuguerque. 40
f

4 e PREFEITURA DE SECRETARIA DE e | e
e } i

RIO NEGRINHO | S4%*

FARMACIA BASICA

FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE MEDICACAO EXTRA-
(ANEXO 01)

DADOS DO REQUERENTE:

[Nome: Mo vy 11141}31'_.\ _Rios Mfﬂ-—‘-’b"“ do

(CPF: nay. B45.- 40~ 4o | Cartao SUS: =
Telefone de Conlalo:

Atendimento que originou a prescrigao: ( ) Particular ( ) Convénio -Qual? __ __ __ _ _

( ) SUS - Unidade de atendimento: _ _ _ _ __ _ _ ______

DADOS DA PRESCRICAO:
Medicamento (DCB/DCI1): X e \WOul S[A000 mee L L) IV
(4 d_w.._—vﬁ Duracao dolTratamento: el miiieedo

Posologia: _ Ol tp 14 due§__ _ __ Duragdo dolTratamento: Sellid
Validade da Receita;__ Oz "eain Registro na ANVISA: (3§ Sim ( ) Nao

Indicagdo em conformidade com a aprovada no registro: (ASim ( ) Nao

Previsto em PCDT2 da doenga listada abaixo: ( )Sim( ) Nao

Consta em padronizagao oficial (ex. REMUME, RENAME ou listas regionais ou estaduais):
( ) Sim (4 Nao

OBST=. . io0T — L

* O preenchimento do formulario deve ser feita pelo médico com LETRA LE GIVEL, em atengdo ao art, 11 do Codigo de Etica
Medica (Resolscao CFM NP 1931/2009) e a descrigao médica devera eslar sob o definido na Lei Federal n® 5.891/1973
-0 PREENCHIMENTO INCOMPLETQ DESTE FORMULARIO RESULTARA NO INDEFERIMENTO DO MESMO.

1. Qual(is) a(s) doenga(s) que acomete(m) o requerente e que motivaram a prescrigao?

CID: Doenga: Lo pslon Nl bt Ltf?,z id: ENS

Caracteristicas da Doencga:

2 Quais as opcbes de tratamento oferecidas pelo SUS para a doenca citada? W&W -4 ! .

3. As alternativas terapéuticas oferecidas pelo SUS ja foram utilizadas? (X)sim ( )n&o. Em caso
afirmativo:

3.1 Especifique o periodo de tratamento e a resposia do requerente: C\ WM e~ 09‘:541-‘-4;4.
gris 1o gl ﬁs-frm»im-%asma maemndecly, oo |
3. equerente faz usd de outro(s) tratamento(s) (farmaceterapéuticos ou nao)? Qual(is)? A Ao pmaia
a ﬁ.ngﬁ_, 9 dodelislone. [rouo— W lane: ol

4. O tratamento indicado na sua prescricdo pode ser substituido por alguma alternativa oferecid
pelo SUS? 4 vovain |

( ) sim* - Especifique qual(is): ?Dth\ ~ %‘6 fla.‘:tn. ab?_ o T *
S e ' (

(® néo -Justi{ique detalhadamente:

i oolee Ywlo Mo

4.1 Se apontada inefetividade terapéutica’ (evento adverso) e/ou desvio de qualidade dos
medicamentos (queixa técnica), ou sua suspeita, esclaregca os motivos que levaram a esta

conclusao:

4.1.1 Houve notificagao a ANVISA - NOTIVISA4 dos eventos acima? () ndo ( ) sim n®




Prefeitura Municipal de Rio Negrinho
o éamﬁana da Saude - SUS
!  Gentro Integrado De Saude Identificacdo:
by ‘aV Richard Schweitzer Albuguerque, 40 - Centro 4520-2117552-4
——y j | .EF' agggﬁgug
IG NEGRINHD SB Fone: {4?]35‘5"&1'59 Cédlgﬂ:
f3b568

Prescricdo de Medicamentos

62692 - Maria Izabel Ribas Machado CPF: 034.845.479-10 Data: 11/09/2024

3/02/1578

CNS: 700507560668658 Sexo: Feminino

N°198 - Bairro: Quitandinha - Municipio: RIO NEGRINHO.

Uso Oral
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| UDE UNIVERSIDADE DO ESTADO DE s.m'm CATARINA
< ‘-‘"‘“Ems-'"’% SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, |
[ () [ AMAHVASEDMRSIDADES-SAE

SANTA CATARENA

ANEXO 12
DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO DE BOLSA OU ESTAGIO

U, Dore E:. ﬂ'n Hm.-.“' sche. \ N
portador(a) da carteira de identidade n° {IgugurA-Fe , € CPF n°
M3 048439 -3¢, académico(a) regularmente mnmculndo(a) no curso de

. da Universidade do Estado de Santa Catarina, declara
paransdewdnsﬁnsesob as penas da lei para comprovagio do Cadastro Socioeconomico.
que ndo reccbo nenhuma modalidade de bolsa na UDESC e ndo recebo ner
modalidade de estdgio remunerado.

Data: 03 / o /204§









