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

ANEXO 09
DECLARAÇÃO DE NÃO RECEBIMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA OU POR 

MORTE
(Declaração exclusiva para candidato com pais separados ou falecido)

Eu,  Francieli  Amaral  Lazaretti  (informar  o  nome  do  responsável  pelo  não 

recebimento da pensão alimentícia), portador da carteira de identidade n° 027.120.800-76, e 

CPF n° 027.120.800-76, declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para 

comprovação do Cadastro Socioeconômico,  que não recebo pagamento referente à pensão 

alimentícia ou por morte em meu nome ou em nome de dependentes por motivo de que tendo 

em vista que já atingi a maioridade civil.

____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________.

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/maio/2026

Francieli Amaral Lazaretti
Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Código Penal) em seu Artigo 301, Parágrafo 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”.



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

ANEXO 11 – CARTA RECURSO

Programa de Auxílio Financeiro aos Estudantes em Situação de Vulnerabilidade Socioeconômica – Programa 
PERMANÊNCIA ESTUDANTIL – PROPE

EDITAL 02/2025 – PROPE

REQUERIMENTO PARA INTERPOSIÇÃO DE RECURSO
– Resultado Parcial –

À Secretária de Assuntos Estudantis, Ações Afirmativas e Diversidade – SAE/ UDESC

Nome do acadêmico(a):Francieli Amaral Lazaretti

E-mail: nutrifrancielilazaretti@gmail.com                            Telefone: (55) 997226924

CPF:  027.120.800-76                               

Curso: Mestrado acadêmico Ciência e tecnologia em alimentos

EXPOSIÇÃO DE MOTIVOS E FUNDAMENTAÇÃO:

1. Composição Familiar – Relato sobre a situação materna

Meus pais mantiveram um relacionamento por aproximadamente três anos, período em que ocorreu o meu 
nascimento. Posteriormente passaram a residir juntos, porém não houve casamento civil ou religioso. Após a 
separação, ficou acordado entre ambas as partes que meu pai, Sr. Antoninho Miguel Lazaretti, seria o 
responsável pela minha criação e sustento.

Dessa forma, não houve pagamento de pensão alimentícia durante toda a minha vida, inclusive no momento 
atual. Em razão dessa situação e da convivência restrita, mantive pouquíssimo contato com minha mãe, Sra. 
Marli Amaral, bem como com a família materna. Atualmente não possuo contato com minha mãe nem com seus 
familiares.

Segue também em anexo o documento nº 9, referente à declaração de não recebimento de pensão alimentícia.

2. Comprovante de renda – Pai – CTPS Física

Em anexo seguem fotocópias da Carteira de Trabalho e Previdência Social (CTPS) física do Sr. Antoninho Miguel 
Lazaretti, contendo:

 página de identificação/dados pessoais;

 página da fotografia;

 último contrato de trabalho registrado;

 página subsequente em branco.

3. Laudos médicos, receituários e recibos

Quanto às medicações utilizadas pelo meu pai, Sr. Antoninho Miguel Lazaretti, parte delas é obtida por meio do 
SUS e da Farmácia Popular, conforme descrito abaixo:

 Zetron XL 300 mg – SUS;

 Amitriptilina (Amytril) 75 mg – SUS;

 Harip-OBS*

 Propranolol 40 mg – Farmácia Popular, guia fica na farmácia;



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

 Frontal (Alprazolam) 0,5 mg – farmácia/drogaria local;

 Donepezila 10 mg -OBS*

OBS.: Por se tratar de uma medicação recentemente prescrita, em consulta realizada em 18/05/2026, ainda será 
verificada a forma de aquisição. 

As consultas psiquiátricas do Sr. Antoninho Miguel Lazaretti são realizadas de forma particular, conforme nota 
fiscal anexada.

Em relação às minhas medicações, acadêmica Francieli Amaral Lazaretti, estas são obtidas via SUS, conforme 
segue:

 Aripiprazol 10 mg – SUS;

 Clomipramina 75 mg – SUS;

 Topiramato 100 mg – SUS;

 Clozapina 25 mg – OBS*.

OBS.: A medicação Clozapina 25 mg foi utilizada pelo período de aproximadamente dois meses, não sendo mais 
utilizada atualmente. Durante o período de uso, a medicação era adquirida em farmácia/drogaria local. A receita 
correspondente foi emitida em 18 de março de 2026.

As consultas psiquiátricas também são realizadas de forma particular, havendo notas fiscais anexadas para 
comprovação.

Além disso, realizava acompanhamento psicológico particular, porém as consultas foram interrompidas em razão 
das atuais condições financeiras da família. Seguem anexados os respectivos recibos fiscais comprobatórios.

Data: 20/maio/2026

Francieli Amaral Lazaretti
Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Código Penal) em seu Artigo 301, Parágrafo 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”.



18 de Março de 2026

ATESTADO

                    Atesto  que FRANCELI AMARAL LAZARETI, 35 anos está sob cuidados

médicos devido a CID F31.4, CID F42.0 e CID F41.1, em uso de: CLO 75MG  1 cp noite, 30 dp

por mês, Topiramato 100mg 1 cp manha e 1 cp a noite, 60 cp por mês, Aripiprazol 10mg 1 cp

manhã e 1 cp a noite, 60 cp por mês. As doenças são crônicas, sem previsão de alta médica,

tem indicação de uso continuo das medicações durante tempo indeterminado.

JOANA LETICIA CARVALHO CORDEIRO CRM-RS: 36468
Psiquiatria (RQE: 25026)
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Endereço Comercial: TENENTE LIRA, 1199/403, CENTRO, FREDERICO WESTPHALEN - RS

Atestado Médico

PACIENTE

CPF: 027.120.800-76Francieli Amaral Lazaretti

Atestado emitido no dia 18/03/2026 20:19:09 por JOANA LETICIA CARVALHO CORDEIRO - 36468/RS para
Francieli Amaral Lazaretti (CPF: 027.120.800-76 nutrifrancielilazaretti@gmail.com).

Sua autenticidade poderá ser confirmada na página do CREMERS, na Internet, no endereço:
https://servicos.cremers.org.br/crvirtual-prescricao/#/validador/atestado/mJnrQkpY ou diretamente em
um dispositivo móvel com leitor de QRCODE.

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
AV. PRINCESA ISABEL, Nº 921 | BAIRRO SANTANA | PORTO ALEGRE - RS | CEP: 90620-001
FONE: (51) 3219-7544 | CREMERS@CREMERS.ORG.BR











 



 



DANFSe v1.0
Documento Auxiliar da NFS-e

FREDERICO WESTPHALEN
SECRETARIA DA FAZENDA
(55)93618-1046
fiscalizacao@fredericowestphalen.rs.gov.br

Chave de Acesso da NFS-e
43085082207374638000131000000000055326055332330185

A autenticidade desta NFS-e pode ser verificada
pela leitura deste código QR ou pela consulta da
chave de acesso no portal nacional da NFS-e

Número da NFS-e
553

Competência da NFS-e
19/05/2026

Data e Hora da emissão da NFS-e
19/05/2026 14:32:38

Número da DPS
427

Série da DPS
70000

Data e Hora da emissão da DPS
19/05/2026 14:32:38

EMITENTE DA NFS-e
Prestador do Serviço

CNPJ / CPF / NIF
07.374.638/0001-31

Inscrição Municipal
-

Telefone
(55) 3744-4055

Nome / Nome Empresarial
CLINICA SANTA MARGARIDA LTDA

E-mail
auredi@terra.com.br

Endereço
RUA TENENTE LIRA, 1199, CENTRO

Município
Frederico Westphalen - RS

CEP
98400-000

Simples Nacional na Data de Competência
Não optante

Regime de Apuração Tributária pelo SN
-

TOMADOR DO SERVIÇO CNPJ / CPF / NIF
460.143.490-49

Inscrição Municipal
-

Telefone
-

Nome / Nome Empresarial
ANTONINHO MIGUEL LAZARETTI

E-mail
-

Endereço
Rua Forchesatto, 28, Barril

Município
Frederico Westphalen - RS

CEP
98400-000

INTERMEDIÁRIO DO SERVIÇO NÃO IDENTIFICADO NA NFS-e
SERVIÇO PRESTADO

Código de Tributação Nacional
04.03.01 - Hospitais e congêneres.

Código de Tributação Municipal
-

Local da Prestação
Frederico Westphalen - RS

País da Prestação
-

Descrição do Serviço
***** Referente a uma consulta psiquiatra

TRIBUTAÇÃO MUNICIPAL
Tributação do ISSQN
Operação Tributável

País Resultado da Prestação do Serviço
-

Município de Incidência do ISSQN
Frederico Westphalen - RS

Regime Especial de Tributação
Nenhum

Tipo de Imunidade
-

Suspensão da Exigibilidade do ISSQN
Não

Número Processo Suspensão
-

Benefício Municipal
-

Valor do Serviço
R$ 400,00

Desconto Incondicionado
-

Total Deduções/Reduções
-

Cálculo do BM
-

BC ISSQN
R$ 400,00

Alíquota Aplicada
3,00%

Retenção do ISSQN
Não Retido

ISSQN Apurado
R$ 12,00

TRIBUTAÇÃO FEDERAL
IRRF
-

Contribuição Previdenciária - Retida
-

Contribuições Sociais - Retidas
-

Descrição Contrib. Sociais - Retidas
0 - PIS/COFINS/CSLL Não Retidos

PIS - Débito Apuração Própria
R$ 2,60

COFINS - Débito Apuração Própria
R$ 12,00

VALOR TOTAL DA NFS-E
Valor do Serviço
R$ 400,00

Desconto Condicionado
-

Desconto Incondicionado
-

ISSQN Retido
-

Total das Retenções Federais
-

PIS/COFINS - Débito Apur. Própria
-

Valor Líquido da NFS-e
R$ 400,00

TOTAIS APROXIMADOS DOS TRIBUTOS
Federais
13,45 %

Estaduais
0,00 %

Municipais
2,09 %

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

NBS: 123012100



 



























 



Dra. Joana Letícia Carvalho Cordeiro
CRM: 36468RS - Psiquiatria

*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: g5wb0d

Antoninho Miguel Lazaretti

CPF: 460.143.490-49

MEMED - Acesso à sua receita digital via QR Code
Endereço: Rua Tenente Lira, 1199, sala 602
Assinado digitalmente por Joana Letícia Carvalho Cordeiro - CRM 36468 RS
Token (Farmácia): g5wb0d - Código de desbloqueio (Paciente): 1107

Data e hora: 21/05/2026 - 11:23:06 (GMT-3)

1. Cloridrato de donepezila 10mg, Comprimido revestido  

Tomar 1 cp a noite antes de dormir



*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: g5wb0d

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Nome: Joana Letícia Carvalho Cordeiro

CRM: 36468 RS

Endereço: Rua Tenente Lira, 1199, sala 602

Telefone: (55) 99725-5700

Cidade e UF: Frederico Westphalen - RS

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

DATA: 21/05/2026

1a. via farmácia

2a. via paciente

ASSINATURA
Antoninho Miguel Lazaretti
CPF: 460.143.490-49
Endereço: Rua Forchesatto,28, Frederico Westphalen

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR
Nome:

RG:

Endereço:

Telefone:

Cidade e UF:

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

DATA

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO

Cloridrato de donepezila 10mg, Comprimido revestido  

Tomar 1 cp a noite antes de dormir



*Para validar assinatura deste documento, acesse https://validador.memed.com.br | Token: g5wb0d

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Nome: Joana Letícia Carvalho Cordeiro

CRM: 36468 RS

Endereço: Rua Tenente Lira, 1199, sala 602

Telefone: (55) 99725-5700

Cidade e UF: Frederico Westphalen - RS

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

DATA: 21/05/2026

1a. via farmácia

2a. via paciente

ASSINATURA
Antoninho Miguel Lazaretti
CPF: 460.143.490-49
Endereço: Rua Forchesatto,28, Frederico Westphalen

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR
Nome:

RG:

Endereço:

Telefone:

Cidade e UF:

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

DATA

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO

Cloridrato de donepezila 10mg, Comprimido revestido  

Tomar 1 cp a noite antes de dormir



1ª Via Farmácia
2ª Via Paciente

Receituário Médico Controle Especial

18 de Março de 2026
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USO INTERNO

1. CLO 75MG                                                     30cp - uso contínuo

    Tomar 1 cp a noite

2. ARIPIPRAZOL 10MG                                     60 cp-uso contínuo

   Tomar 1 comprimido de manhã e 1 comprimido a noite

3. TOPIRAMATO 100MG                                   60 cp-uso contínuo

   Tomar 1 cp de manhã e 1 cp a noite

4. CLOZAPINA 25MG                                       30 CP- uso continuo

   Tomar 1 cp a noite antes de dormir

PACIENTE

PRESCRIÇÃO

Francieli Amaral Lazaretti

Endereço:  Rua Forchezatto,26 Bairro: Barril

Município/UF: FREDERICO WESTPHALEN/RS CEP: 98400000

CPF: 027.120.800-76

JOANA LETICIA CARVALHO CORDEIRO CRM-RS 36468
Psiquiatria (RQE: 25026)

Telefone: (55) 3744-6650

Endereço Comercial: TENENTE LIRA, 1199/403, CENTRO, FREDERICO WESTPHALEN - RS

Receituário emitido no dia 18/03/2026 20:23:51 por JOANA LETICIA CARVALHO CORDEIRO - 36468/RS para
Francieli Amaral Lazaretti (CPF: 027.120.800-76 nutrifrancielilazaretti@gmail.com).

Sua autenticidade poderá ser confirmada na página do CREMERS, na Internet, no endereço:
https://servicos.cremers.org.br/crvirtual-prescricao/#/validador/receita/zHy1G1ht ou diretamente em um
dispositivo móvel com leitor de QRCODE.


