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ANEXO 14 —- CARTA RECURSO

Programa de Auxilio Financeiro aos Estudantes em Situa¢io de Vulnerabilidade Socioecondmica — Programa
PERMANENCIA ESTUDANTIL - PROPE
EDITAL N° 02/2026 — 1° SEMESTRE — RENOVACAO PROPE TODOS OS CENTROS DE ENSINO

REQUERIMENTO PARA INTERPOSICAO DE RECURSO
— Resultado Parcial —

A Secretaria de Assuntos Estudantis, A¢des Afirmativas e Diversidade — SAE/ UDESC

Nome do académico(a): Luciene Barbosa Jacinto

E-mail: lubarbosaj@gmail.com Telefone: 48 9 91186341

CPF:
25632039889
Curso: Bacharelado Interdisciplinar em Ciéncia e Tecnologia — Metodologias e Tecnologias Aplicadas a Educacao
a Distancia
EXPOSICAO DE MOTIVOS E FUNDAMENTACAO:

O presente recurso tem por objetivo solicitar a revisdo da analise documental,
considerando que a unica pendéncia apontada foi a auséncia da carteira de
trabalho de minha filha, documento que estou anexando nesta etapa recursal,
conforme solicitado.

Esclareco que a auséncia do referido documento ocorreu em razédo das
dificuldades que venho enfrentando em decorréncia de problemas de saude
importantes, que tém impactado diretamente minha rotina, minha capacidade
de organizacao e até mesmo minhas atividades profissionais e académicas.

Atualmente estou em acompanhamento médico devido a complicacbes
relacionadas a sangramento uterino intenso, quadro que vem causando
significativo comprometimento da minha saude, incluindo anemia,
hipotireoidismo, deficiéncia de vitamina B12, fadiga cronica, episodios de
confusao mental, dificuldade de memodria e reducao da capacidade funcional.
Em anexo seguem atestados e documentos médicos comprobatdrios, bem
como encaminhamento relacionado ao afastamento laboral pelo INSS.

Além das limitagdes fisicas e emocionais decorrentes desse processo,
enfrento também situacado de vulnerabilidade socioeconémica agravada pela
instabilidade profissional causada pelo meu estado de saude. Tenho buscado
manter minhas atividades académicas pois compreendo a formagao superior
como uma possibilidade concreta de melhoria das minhas condi¢des de vida
e permanéncia no mercado de trabalho.

O curso que realizo possui énfase em tecnologias educacionais e educagao a
distdncia, area na qual pretendo atuar futuramente, inclusive buscando
oportunidades que possibilitem modalidades de trabalho mais compativeis
com a continuidade do meu tratamento médico, como o trabalho remoto.

Nesse contexto, a manutencdo do auxilio estudantil representa ndo apenas
suporte financeiro, mas também seguranga minima para que eu consiga
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permanecer na universidade, dar continuidade ao tratamento de saude e
concluir minha formagao académica com dignidade.

Diante do exposto, solicito a reconsideragdo da analise e o deferimento do
presente recurso, considerando a juntada do documento pendente e as
circunstancias excepcionais devidamente comprovadas.

Data: _1 9 /_05 /_2026_ Documento assinado digitalmente

AL b LUCIENE BARBOSA JACINTO
g L Data: 15/05/2026 16:33:16-0300

verifique em https:/ fvalidar. iti.gov.br

Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N© 2.848 de 1940 (Codigo Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1°: “Falsificar, no todo ou em parte,
atestado ou certiddo, ou alterar o teor de certiddo ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstancia que habilite
alguém a obter cargo publico, isen¢do de 6nus ou de servigo de carater publico, ou qualquer outra vantagem: Pena - deteng@o,
de trés meses a dois anos”.



MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE SANTA CATARINA

MUNICIPIO DE AGUAS MORNAS

UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Santa Cruz da Figueira

ATESTADO

Atesto, para os devidos fins, que Luciene Barbosa Jacinto, CPF 256.320.398-89, esti em
Zzosmugasnl"nzmen;? e tr?t?mento méc_iico por patologia ginecolégica CID 10: N93.8, com comprometimento
46 Eog 38” € € disposicao geral devido a quadro de anemia (CID 10: D50.0) e deplecio de vitaminas (CID

. 8). Fa.z, tambgm, tratamento psiquiatrico por CID 10: F32.2, em uso de Trazodona, Cloridrato 50
mg | Duloxetina, Cloridrato 60 mg | Pregabalina 75 mg. Portadora de hipertensdo arterial (CID 10: 110)
sistémica em uso de Losartana Potassica 50 mg | Hidroclorotiazida 25 mg. Em decorréncia, devera

permanecer em afastamento de suas atividades laborativas por um periodo de 90 (noventa)dias a partir
desta data. P

WS Aguas mornas - SC,01 de Abril de 2026

a Maria Gomes -\CRM - SC 5120
MEDICO DA ATEGIA DESAVDE DA FAMILIA
Aguas mornas - SC, 01 de Abril de 2026

Impressc em 01/04/2026 35 1218 por Yara Maria Gomes. Pig.1/1



ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, que o(a) Sr(a) LUCIENE BARBOSA JACINTO,
identidade 326954983, esta internado no Hospital Regional de Sao Jose, desde
o dia 15/05/2026, as 06:45:00, sob registro de atendimento (RA) n°

2026124211, necessitando de  SESSENTA (60) dias de repouso por motivo
de doenga.
CID Z988.

Assinatura do paciente ou responsavel

Local/Data Médico/odontdlogo registro CRM/CRO
Sao Jose, 16/05/26 |

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS NO ART.27 DE CLPS, APROVADO

PELO DECRETO N° 98.312 DE 23/01/1984, E RESOLUCAO CFM-1.190/84; SERA EXPEBIDO PARA
\

JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO.

Hospital Regional de S&o José Dr. Homero de Miranda Gomes
Rua Adbolfo Donato da Silva, s/n - Praia comprida - CEP: 88.103-901
S&o José/SC - e-mail: hrsj@saude.sc.gov.br
Telefone: (48) 3664-9700




REQUERIMENTO DE BE\‘EF lCI(I P(Dll INCAPACIDADE

Nome Data de nascimento Nacionalidade
LUCIENE BARBOSA JACINTO 13/01/1978 BRASIL
Endereco N°
RUA MARCOS AURELIO HOMEM 151
Complemento Bairro
CARVOEIRA

Cidade Estado CEP
FLORIANOPOLIS SC 88.040-440
Sexo Doc. Inscri¢do (N° e Série)
[JMasc [X] Fem.
Estado Civil Tem outra atividade com vinculagdo a previdéncia social?
.E\Scﬂleiru |:| Casado
[ Jviivo  Desguitado/Divorciado [ ]sim [ ]Nao

Assinatura:

Nome do Procurador ou Curador

Enderego
ATESTADO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO
Empresa: SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE SC N° CNPJ
82951245/0001-69
Endereco: Rua Esteves Jinior N° 160
Complemento: Bairro: Centro
Cidade: Florian6polis Estado: SC CEP 88015-130
Ultimo dia de trabalho do segurado Afastado por:
14/05/2026 [*JDoenca  Adidénte trabalho [7] Férias

DEPENDENTES PARA SALARIO FAMILIA

Prenome dos filhos Daia Nase. PPrenome dos Filhos Daia Nase.

a0 |

~

/
Localidade: F COET ANOTOL( S ] bata: (TS 202 €

SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DE SANTA CATARINA
RUA ESTEVES JUNIOR, 160

CENTRO — CEP 88015-530 Caterinense de Reabilitagdo-CCR
Cﬁ:ﬂm 180- Agronomea 50 X

82 951 245/0001-69 _ / 7
{

//(&r/:’b/ (,x/f"

Assinatura do responsavg(l e carimbo doCGC/da Empre§a

FLORIANOPOLIS - SC

. CEP " T
! €
Instrugdes an'&gﬂjmm.L
O requerimento deve ser preenchido sem rasuras e sem rasuras e preferencialmente 4 miquina.
No caso de segurado empregado, a empresa é responsavel pelo preenchimento do Atestado de Afastamento do Trabalho.

No més do afastamento do trabalho se a empresa efetuar o pagamento integral do Saldrio Familia, o INSS faré o mesmo no més da
cessacio do beneficio, evitando-se assim, célculo de valores fracionados.




obrigado a uséd-los, para prevenir acidentes e evitar ag doencas
profissionais.

Mostre ao seu novo companheiro os PErigos que ¢ cercam
no trabalho,

Cada acidente é uma ligio que deve ser apreciada, para eyit
maiores desgracas.

Todo o acidente tem uma causa que ¢ preciso ser Pesquisada,
para evitar a sua repetigio.

Se vocé for acidentado, procure logo o socorro médico ade-
quado. Néo deixe que “entendidos” e “curiosps™ concorram para o
agravamento de sua lesio,

Se vocé ndo é eletricista, ndo se meta a fazer servicos de
eletricidade.

ar

Procure o socorro médico imediato, se vocé for vitima de um
acidente, amanha serd tarde demais.

_ As méaquinas ndo respeitam ninguém; mas vocé deve respeiti-las,

Alenda as recomendagoes dos membros da CIPA e de seus
mestres e chefes,

Conhega sempre as regras de seguranga da se¢io onde vocs
trabalha. Conversa e discussio no trabalho predispdem a acidentes
pela desatencio.

Leia e reflita SEMIpre os ensinamentos contidos nos cartazes e
avisos sobre prevencio de acidentes.

Os anéis, pulseiras, gravatas e mangas compridas ndo fazem
parte do seu uniforme de trabalho,

Mantenha sémpre as guardas protetoras das maquinas nos
devidos lugares.

Pare a maquina quando (iver que consertd-la ou lubrifica-la.

.:m@_.Em-mm a trabalhar protegido contra os acidentes. Use
€qUipamentos de Protecao adequados a seu Servigo.

Conhega o manejo dos extintores e demais dispositivos de

combate a0 fogo existentes ¢m seu local de trabalho. Vocé pode ter
Necessidade de usi-log algum dia.
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ANOTACOES GERAIS

(Atestado médico, alteragdo do contrato do trabalho, regis-

tros profissionais ¢ outris anotagoes autorizadas por lei)

Tenmo de Experiéncla

O portador foi admitido a Hiiulo de experiéncia,
por um prazo de 45 dia(s), conforme
conliralo assinado na sua dala de admissao em 05/02/2018.

ANOTACOES GERAIS

e experiéncia pelo prazo

iido a litulo d
A rme confralo assinado enfre as

de 45 diafs) confo

parés: ficando aulomaticamente prorrogada por
mais 45 dia(s) em €aso de ndo ser rescindido

4t 0 primeiro prazo.

CONTRATO DE EXFERIENCIA FOR 45
DIAS A PARTIR DE 10/01/2019

PODENDO SER FRORRAGADO
roa soon §0§
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