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SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, AÇÕES 
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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): EGLITHON DE ANDRADE MENEZES 

 

E-mail: eglithon15@gmail.com                              Telefone: (48) 98846-4567 

 

CPF: 053.656.152-47                                 

 

Curso: Graduação em Administração Pública 

 

EXPOSIÇÃO DE MOTIVOS E FUNDAMENTAÇÃO: 

 
Venho, com respeito, apresentar recurso referente à pendência apontada no resultado parcial: “Descumpre o art. 25. 

i) pensionista (Recibo, extrato ou Histórico de Crédito de Benefício da pensão) da mãe que está afastada do trabalho 

(auxílio-doença). XI. (ANEXO 09 – Declaração de Não Recebimento de Pensão Alimentícia ou Pensão por Morte 

dos irmãos menores de 21 anos.” 

 

 

Inicialmente, esclareço que foram anexados aos documentos prints e comprovantes de todos os pedidos e entradas 

realizados junto ao INSS, bem como os respectivos resultados administrativos, constando dois benefícios cessados 

e dois benefícios indeferidos. Também foram anexadas declarações e extratos contendo informações dos benefícios 

já obtidos anteriormente, incluindo datas de cessação, histórico dos benefícios e informações referentes aos quatro 

processos apresentados, tanto os aprovados anteriormente quanto os indeferidos. 

 

 

Além disso, foi anexada a Carteira de Trabalho Digital da minha mãe, Eliangela Souza de Andrade, constando 

vínculo empregatício ativo. Contudo, apesar do vínculo permanecer ativo, ela se encontra afastada do trabalho há 

aproximadamente 17 meses por problemas graves de saúde, não estando atualmente em exercício normal de suas 

atividades. 

 

 

Para comprovar essa situação, também foram anexados todos os atestados médicos disponíveis, demonstrando o 

afastamento prolongado por motivo de saúde, além de diversos laudos, exames e documentos médicos já realizados. 

Os documentos apresentados comprovam dores contínuas, dificuldades de locomoção e limitações físicas 

importantes, envolvendo joelhos, ombros, punhos e membros inferiores, além de diagnósticos já identificados pelos 

exames e acompanhamentos médicos realizados. 

 

 

Dessa forma, esclareço humildemente que minha mãe não recebe atualmente benefício ativo de auxílio-doença ou 

qualquer pagamento previdenciário vigente, motivo pelo qual não existe recibo ou Histórico de Crédito de 

Benefício ativo para apresentação neste momento. 

 

 

Em relação ao item XI, referente ao ANEXO 09 – Declaração de Não Recebimento de Pensão Alimentícia ou Pensão 

por Morte dos irmãos menores de 21 anos, reforço as informações já declaradas no documento anexado, 

esclarecendo que meus irmãos menores não recebem pensão alimentícia, pensão por morte ou qualquer outro 

benefício dessa natureza. 

 

 

Diante do exposto, peço respeitosamente a reanálise da documentação apresentada, considerando que todos os 

documentos disponíveis foram anexados de forma transparente para comprovar corretamente a situação familiar e 

financeira informada na inscrição. 

 

 

 

Termos em que, 

Pede deferimento. 

mailto:eglithon15@gmail.com
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AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE 

Resumo e relação dos documentos anexados para comprovação da situação apresentada: 

 

1. Print onde constam todas as entradas de benefícios no INSS, sendo 4 processos administrativos, dos 
quais 2 foram indeferidos e 2 aprovados anteriormente, porém atualmente cessados. 
 

2. Declaração contendo todos os benefícios solicitados/aprovados, com data de início, data de 
fim/cessação e valores. 
 
 

3. Extrato dos benefícios aprovados, que foram 2, contendo código do processo e demais informações 
relacionadas aos benefícios. 
 

4. Carteira de Trabalho Digital com vínculo empregatício ativo. Apesar do vínculo ativo, não há recebimento 
regular de salário em razão do afastamento prolongado por motivo de saúde. 
 
 

5. Relação de todos os atestados, laudos e exames médicos que comprovam afastamento por longos 
períodos, totalizando aproximadamente 17 meses, por doença grave, além de outras doenças já 
descobertas e outras ainda em investigação médica. 
 

6. Declaração de não recebimento de pensão alimentícia ou pensão por morte de todos os dependentes 
menores de 21 anos. 
 

 

Data: 19/05/2026 

 

 

_______________________________________ 

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”. 



 



INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
19/05/2026 13:05:15

Declaração de Benefícios

Declaramos que CONSTA no Sistema Único de Benefícios, nesta data, a concessão do(s) seguinte(s)

benefício(s) que possuam como titular o CPF nº 804.602.752-91 pertencente a ELIANGELA SOUZA

DE ANDRADE:

Número do
Benefício Situação Espécie Último

Pgto. Início Cessação

720.012.113-5 CESSADO AUXÍLIO POR INCAPACIDADE
TEMPORÁRIA PREVIDENCIÁRIO R$ 1.668,72 06/03/2025 13/06/2025

718.001.827-0 CESSADO AUXÍLIO POR INCAPACIDADE
TEMPORÁRIA PREVIDENCIÁRIO R$ 1.638,96 14/12/2024 03/03/2025

Brasília, DF, 19/05/2026
Ana Cristina Viana Silveira

Presidente do INSS

Você pode conferir a autenticidade do documento em
https://meu.inss.gov.br/central/#/autenticidade
com o código 260519FVTLRQTDCN4F9D18

O INSS poderá rever a qualquer tempo as informações constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/99.



Instituto Nacional do Seguro Social

EXTRATO DE INFORMAÇÕES DO BENEFÍCIO

BENEFÍCIO(S) DO TITULAR

Código da espécie Número Data de Início Situação

31 718.001.827-0 14/12/2024 CESSADO

31 720.012.113-5 06/03/2025 CESSADO

31 722.331.049-0 - INDEFERIDO

31 725.857.797-2 - INDEFERIDO

INFORMAÇÕES DO BENEFICIÁRIO (TITULAR)

Nome completo: ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE Data de nascimento: 17/03/1982

NIT: 202.05570.17-2 CPF: 804.602.752-91 RG: 80460275291 SC

INFORMAÇÕES GERAIS DO BENEFÍCIO

Espécie: 31 - AUXÍLIO POR INCAPACIDADE TEMPORÁRIA
PREVIDENCIÁRIO

Data da última
prova de vida:

06/05/2025

Número: 720.012.113-5 Órgão Mantenedor: 20.001.080 - AGÊNCIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL
SÃO JOSÉ

Órgão Concessor: 20.001.060 - AGÊNCIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL LAGES

Situação: CESSADO EM 13/06/2025 Motivo da Cessação: CESSACAO ANALISE DOCUMENTAL C/DCB DE
ORIGEM

Ramo de atividade: COMERCIARIO Forma de filiação: EMPREGADO

Data de entrada do
requerimento:

10/03/2025 Data do despacho
do benefício:

06/05/2025

Data de regularização
da documentação:

10/03/2025 Data de início do
benefício:

06/03/2025

Data de início do
pagamento:

06/03/2025 Data do óbito: -

INFORMAÇÕES DO VALOR DO BENEFÍCIO

Valor da Renda
Mensal Inicial (RMI):

R$ 1.668,72 Valor da Renda
Mensal Reajustada:

R$ 1.668,72 Valor da Última Renda
Mensal Paga:

R$ 1.668,72

19/05/2026 12:49:41
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Instituto Nacional do Seguro Social

EXTRATO DE INFORMAÇÕES DO BENEFÍCIO

INFORMAÇÕES DO PAGAMENTO DO BENEFÍCIO

Banco pagador: 341 - BANCO ITAU S/A CMG - CARTAO MAGNETICOMeio de Pagamento:

Órgão pagador: 567957 - SAO JOSE/FORQUILHINHAS

Endereço do órgão
pagador:

RUA VEREADOR ARTHUR MANOEL MARIANO, 1470 - FORQUILHINHAS, SAO JOSE - SC, 88106-501

Data do pagamento: 3º DIA ÚTIL DE CADA MÊS Último período pago: 01/06/2025 a 13/06/2025

INFORMAÇÕES DO INSTITUIDOR DO BENEFÍCIO

Não foram encontradas informações do instituidor do benefício.

INFORMAÇÕES DO(S) DEPENDENTE(S) DO BENEFÍCIO

Não foram encontradas informações do(s) dependente(s) do benefício.

INFORMAÇÕES DE REVISÃO DO BENEFÍCIO (revisões legais ou de iniciativa do INSS)

Tipo de Revisão Descrição Direito Revisto

Artigo 58 dos ADCT Data de Início do benefício ou do benefício precedido posterior
a 05/10/1988. Não Não

Artigo 144 (Lei 8213/91) Buraco Negro Data de Início do benefício ou do benefício precedido não é
anterior a 05/04/1991 e posterior a 04/10/1988. Não Não

Artigo 26 (Lei 8870/94) Data de Início do benefício ou do benefício precedido não é
anterior a 01/01/1994 e posterior a 04/04/1991. Não Não

Artigo 201 (Constituição Federal) Data de Início do benefício ou do benefício precedido não é
anterior a 05/04/1991. Não Não

Artigo 21 (Parágrafo 3 Lei 8880/94) Benefício não foi concedido com a média dos salários de
contribuição superior ao teto. Não Não

IRSM Fevereiro/94 Benefício não possui pelo menos 1 salário de contribuição
anterior a março de 1994 constante no PBC. Não Não

ORTN/OTN/BTN Data de Início do benefício ou do benefício precedido nao é
posterior a 01/06/1977 e anterior a 05/10/1988. Não Não

Artigo 29 Não Não

INFORMAÇÕES DE PERÍCIA MÉDICA E/OU ANÁLISE DOCUMENTAL

Acidente de trabalho: Não Data de realização: 08/04/2025

Isento de carência: Não Acréscimo de 25%: Não

Data limite: 01/09/2025 Conclusão: 2 - Data de cessação do benefício

19/05/2026 12:49:41
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Instituto Nacional do Seguro Social

EXTRATO DE INFORMAÇÕES DO BENEFÍCIO

INFORMAÇÕES DO(S) COMPROVANTE(S) DA RECLUSÃO

Não foram encontradas informações do(s) comprovante(s) da reclusão.

INFORMAÇÕES DO PROCURADOR DO BENEFÍCIO

Não foram encontradas informações do procurador do benefício.

INFORMAÇÕES DO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFÍCIO

Não foram encontradas informações do representante legal do benefício.

Você pode conferir a autenticidade do documento em
https://meu.inss.gov.br/#/aberto/autenticidade
com o código 2605196AVBR7OKX3B3ML60 19/05/2026 12:49:41
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Instituto Nacional do Seguro Social

EXTRATO DE INFORMAÇÕES DO BENEFÍCIO

BENEFÍCIO(S) DO TITULAR

Código da espécie Número Data de Início Situação

31 718.001.827-0 14/12/2024 CESSADO

31 720.012.113-5 06/03/2025 CESSADO

31 722.331.049-0 - INDEFERIDO

31 725.857.797-2 - INDEFERIDO

INFORMAÇÕES DO BENEFICIÁRIO (TITULAR)

Nome completo: ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE Data de nascimento: 17/03/1982

NIT: 202.05570.17-2 CPF: 804.602.752-91 RG: 370291 AC

INFORMAÇÕES GERAIS DO BENEFÍCIO

Espécie: 31 - AUXÍLIO POR INCAPACIDADE TEMPORÁRIA
PREVIDENCIÁRIO

Data da última
prova de vida:

01/01/2025

Número: 718.001.827-0 Órgão Mantenedor: 20.001.030 - AGÊNCIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL
FLORIANÓPOLIS - CENTRO

Órgão Concessor: 20.001.030 - AGÊNCIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL FLORIANÓPOLIS - CENTRO

Situação: CESSADO EM 03/03/2025 Motivo da Cessação: CESSACAO ANALISE DOCUMENTAL C/DCB DE
ORIGEM

Ramo de atividade: COMERCIARIO Forma de filiação: EMPREGADO

Data de entrada do
requerimento:

05/12/2024 Data do despacho
do benefício:

15/12/2024

Data de regularização
da documentação:

05/12/2024 Data de início do
benefício:

14/12/2024

Data de início do
pagamento:

14/12/2024 Data do óbito: -

INFORMAÇÕES DO VALOR DO BENEFÍCIO

Valor da Renda
Mensal Inicial (RMI):

R$ 1.631,14 Valor da Renda
Mensal Reajustada:

R$ 1.638,96 Valor da Última Renda
Mensal Paga:

R$ 1.638,96

19/05/2026 12:48:39
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Instituto Nacional do Seguro Social

EXTRATO DE INFORMAÇÕES DO BENEFÍCIO

INFORMAÇÕES DO PAGAMENTO DO BENEFÍCIO

Banco pagador: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL CCF - CONTA-CORRENTEMeio de Pagamento:

Órgão pagador: 197548 - MAURO RAMOS/SC

Endereço do órgão
pagador:

AVENIDA MAURO RAMOS, 825 - CENTRO, FLORIANOPOLIS - SC, 88020-301

Data do pagamento: 2º DIA ÚTIL DE CADA MÊS Último período pago: 01/03/2025 a 03/03/2025

INFORMAÇÕES DO INSTITUIDOR DO BENEFÍCIO

Não foram encontradas informações do instituidor do benefício.

INFORMAÇÕES DO(S) DEPENDENTE(S) DO BENEFÍCIO

Não foram encontradas informações do(s) dependente(s) do benefício.

INFORMAÇÕES DE REVISÃO DO BENEFÍCIO (revisões legais ou de iniciativa do INSS)

Tipo de Revisão Descrição Direito Revisto

Artigo 58 dos ADCT Data de Início do benefício ou do benefício precedido posterior
a 05/10/1988. Não Não

Artigo 144 (Lei 8213/91) Buraco Negro Data de Início do benefício ou do benefício precedido não é
anterior a 05/04/1991 e posterior a 04/10/1988. Não Não

Artigo 26 (Lei 8870/94) Data de Início do benefício ou do benefício precedido não é
anterior a 01/01/1994 e posterior a 04/04/1991. Não Não

Artigo 201 (Constituição Federal) Data de Início do benefício ou do benefício precedido não é
anterior a 05/04/1991. Não Não

Artigo 21 (Parágrafo 3 Lei 8880/94) Benefício não foi concedido com a média dos salários de
contribuição superior ao teto. Não Não

IRSM Fevereiro/94 Benefício não possui pelo menos 1 salário de contribuição
anterior a março de 1994 constante no PBC. Não Não

ORTN/OTN/BTN Data de Início do benefício ou do benefício precedido nao é
posterior a 01/06/1977 e anterior a 05/10/1988. Não Não

Artigo 29 Não Não

INFORMAÇÕES DE PERÍCIA MÉDICA E/OU ANÁLISE DOCUMENTAL

Acidente de trabalho: Não Data de realização: 10/12/2024

Isento de carência: Não Acréscimo de 25%: Não

Data limite: 03/03/2025 Conclusão: 2 - Data de cessação do benefício

19/05/2026 12:48:39
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Instituto Nacional do Seguro Social

EXTRATO DE INFORMAÇÕES DO BENEFÍCIO

INFORMAÇÕES DO(S) COMPROVANTE(S) DA RECLUSÃO

Não foram encontradas informações do(s) comprovante(s) da reclusão.

INFORMAÇÕES DO PROCURADOR DO BENEFÍCIO

Não foram encontradas informações do procurador do benefício.

INFORMAÇÕES DO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFÍCIO

Não foram encontradas informações do representante legal do benefício.

Você pode conferir a autenticidade do documento em
https://meu.inss.gov.br/#/aberto/autenticidade
com o código 260519FTZPM-AW-U8MO606 19/05/2026 12:48:39
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Carteira de Trabalho Digital
Data de emissão: 17/05/2022

Dados Pessoais

Nome civil

CPF

ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE

804.602.752-91
Data de nascimento

17/03/1982
Nacionalidade

Brasileira
Sexo

Feminino

MARIA DE ANDRADE

Nome da mãe

08/05/2024 - Aberto

Empregador

FD PRESTADORA DE SERVICOS LTDA
CNPJ RAIZ: 48.631.206

Estabelecimento

FD PRESTADORA DE SERVICOS LTDA
CNPJ: 48.631.206/0001-46
RUA JOSE ALEXANDRE ROCHA 207 88210000 BALNEARIO PEREQUE PORTO BELO SC

Cargo

SERVENTE DE LIMPEZA
CBO Cargo

5143-20

Tipo de contrato

Prazo indeterminado

Salário contratual

R$ 1.752,85 por mês

Relação de trabalho

Empregado

Tipo de admissão

Admissão

Fonte da informação

ESOCIAL

ANOTAÇÕES

01/01/2026 - Salário definido para R$ 1.752,85 Por mês

01/06/2025 - Salário definido para R$ 1.653,63 Por mês

Contratos de trabalho

Página 1Documento assinado digitalmente pela Dataprev em 18/05/2026.
Este documento somente é válido acompanhado de um documento de identificação oficial.



Carteira de Trabalho Digital
Data de emissão: 17/05/2022

ANOTAÇÕES

01/10/2024 - Tipo de contrato definido para Prazo indeterminado

21/06/2024 - Tipo de contrato definido para Prazo determinado, definido em dias,

Data do Término: 05/08/2024

08/05/2024 - Salário definido para R$ 1.541,27 Por mês

08/05/2024 - Tipo de contrato definido para Prazo determinado, definido em dias,

Data do Término: 21/06/2024

08/05/2024 - Estabelecimento definido para FD PRESTADORA DE SERVICOS LTDA

08/05/2024 a (atual) - Cargo exercido de SERVENTE DE LIMPEZA

08/05/2024 - Relação de trabalho definida para Empregado

08/05/2024 a (atual) - CBO Cargo exercido 5143-20

08/05/2024 - Admissão

04/07/2023 - 06/04/2024

Empregador

TOP SERVICE SERVICOS E SISTEMAS S/A
CNPJ RAIZ: 00.973.749

Estabelecimento

TOP SERVICE SERVICOS E SISTEMAS S/A
CNPJ: 00.973.749/0001-15
AVENIDA MIGUEL FRIAS E VASCONCELOS 1.205 ANDAR 1 5345000 JAGUARE SAO PAULO SP

Cargo

AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
CBO Cargo

5143-20

Tipo de contrato

Prazo indeterminado

Salário contratual

R$ 1.541,27 por mês

Relação de trabalho

Empregado

Tipo de admissão

Admissão

Página 2Documento assinado digitalmente pela Dataprev em 18/05/2026.
Este documento somente é válido acompanhado de um documento de identificação oficial.



Carteira de Trabalho Digital
Data de emissão: 17/05/2022

Fonte da informação

ESOCIAL

ANOTAÇÕES

06/04/2024 - Rescisão Contratual

01/01/2024 - Salário definido para R$ 1.541,27 Por mês , com efeito a partir de

01/03/2024

04/07/2023 - Salário definido para R$ 1.440,84 Por mês

04/07/2023 - Tipo de contrato definido para Prazo indeterminado

04/07/2023 - Estabelecimento definido para TOP SERVICE SERVICOS E SISTEMAS S/A

04/07/2023 a 06/04/2024 - Cargo exercido de AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS

04/07/2023 - Relação de trabalho definida para Empregado

04/07/2023 a 06/04/2024 - CBO Cargo exercido 5143-20

04/07/2023 - Admissão

30/01/2023 - 27/04/2023

Empregador

LUIZ CARLOS SCHILLING CRUZ
CPF: 964.919.490-87

Estabelecimento

Empregador pessoa física
CPF: 964.919.490-87
AV CAMPECHE - DE 2503/2504 AO FIM 2745 88063301 CAMPECHE FLORIANOPOLIS SC

Cargo

Empregado doméstico nos serviços gerais
CBO Cargo

5121-05

Tipo de contrato

Prazo determinado, definido em dias
 Data do Término: 29/04/2023

Salário contratual

R$ 1.650,00 por mês

Relação de trabalho

Empregado– Doméstico

Página 3Documento assinado digitalmente pela Dataprev em 18/05/2026.
Este documento somente é válido acompanhado de um documento de identificação oficial.



Carteira de Trabalho Digital
Data de emissão: 17/05/2022

Tipo de admissão

Admissão

Fonte da informação

ESOCIAL

ANOTAÇÕES

27/04/2023 - Rescisão Contratual

30/01/2023 - Salário definido para R$ 1.650,00 Por mês

30/01/2023 - Tipo de contrato definido para Prazo indeterminado

30/01/2023 - Tipo de contrato definido para Prazo determinado, definido em dias,

Data do Término: 29/04/2023

30/01/2023 - Estabelecimento definido para Empregador pessoa física

30/01/2023 a 27/04/2023 - Cargo exercido de Empregado doméstico nos serviços

gerais

30/01/2023 - Relação de trabalho definida para Empregado– Doméstico

30/01/2023 a 27/04/2023 - CBO Cargo exercido 5121-05

30/01/2023 - Admissão

13/10/2022 - 30/01/2023

Empregador

THOMAS CARVALHAES DE MATTOS FERNANDES
CPF: 221.352.768-71

Estabelecimento

Empregador pessoa física
CPF: 221.352.768-71
SRV MARIA CORDEIRO FERNANDES 101 88063460 CAMPECHE FLORIANOPOLIS SC

Cargo

Empregado doméstico nos serviços gerais
CBO Cargo

5121-05

Tipo de contrato

Prazo determinado, definido em dias
 Data do Término: 10/01/2023

Salário contratual

R$ 1.900,00 por mês

Página 4Documento assinado digitalmente pela Dataprev em 18/05/2026.
Este documento somente é válido acompanhado de um documento de identificação oficial.



Carteira de Trabalho Digital
Data de emissão: 17/05/2022

Relação de trabalho

Empregado– Doméstico

Tipo de admissão

Admissão

Fonte da informação

ESOCIAL

ANOTAÇÕES

30/01/2023 - Rescisão Contratual

13/10/2022 - Salário definido para R$ 1.900,00 Por mês

13/10/2022 - Tipo de contrato definido para Prazo determinado, definido em dias,

Data do Término: 10/01/2023

13/10/2022 - Estabelecimento definido para Empregador pessoa física

13/10/2022 a 30/01/2023 - Cargo exercido de Empregado doméstico nos serviços

gerais

13/10/2022 - Relação de trabalho definida para Empregado– Doméstico

13/10/2022 a 30/01/2023 - CBO Cargo exercido 5121-05

13/10/2022 - Admissão

Página 5Documento assinado digitalmente pela Dataprev em 18/05/2026.
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PREFEITURA DA CIDADE DE FLORIANÓPOLIS

SECRETARIA MUNICIPAL DESAUDE

PMFCOMPLEXOHOSPITALAR

Emitido em: 01/07/2025 16:44:

Pågina 12

LAUDO

Nome do paciente: ELIANGELA SOUZA ANDRADE
Datade nascimento: 17/03/1982

Sexo: Feminino

ldade: 43 anose 3meses
Data do exame: 25/06/2025

Laudo

ULTRASSONOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

Subcut�neosemalterações.

Ausência de derrame articular signiticativo.

Nota-se na fossa poplitea,tormação cistica, de paredes finas elobuladas, com conteúdo liquido, anecóide e

homog�neo, com colo de comunicação articular entre o tendão do semi-membranosoe o músculo gastrocnêmio
medial, medindo 3.1 x 0,58 x 1,37 cm (L x AP x T).

Cartilagem articular difusamente espessada, com borramento dos contornos e iregularidade da superficie óssea
adjacente: fêmur-tibial, f�mur-fibular e patelar
Fossapoplitea livre.

Tendõesquadricepse patelar preservados.

Tendõesda pata anserina com aumentodo calibre e hipoecogenicidade textural justainsercional

Tendõespopliteoedo biceps femoral sem alterações.

Trato iliotibial preservado.

Ligamentos colaterais medial e lateral integros.

Ventres musculares preservados.

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA
Cisto de Baker

Sinais de osteoartrose no joelho.

Tendinopatia da pata anserina.

ULTRASSONOGRAFIA DO PËDIREITO
REGIÃO DORSAL

Subcutâneo sem alterações.

Ausência dederrame articular significativo.

Compartimentos extensores preservados.

Articulações metatarsofalängica einterfalângicas sem alterações pelo método.
Ventres musculares preservados.

IMPRESS�O DIAGNÓSTICA

Aus�ncia dealterações significativas pelo método.

SilvioEwaldo Vargas Strobel

Médico

CRM/SC 4442



PREFEITURA DA CIDADE DE FLORIANÓPOLIS

SE CRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

PMF COMPLEXOHOSPITALAR

Emitdoem: 01/07/2025 16 44:

Pagna 22

LAUDO
Nome do paclente:
Data de nascimento:

Sexo:

Idade:

Data do exame:

Laudo

ELIANGELA SOUZA ANDRADE
17/03/1982

Feminino

43anose 3meses
25/06/2025

ULTRASSONOGRAFIA DO TENDÁO DO CALCÁNEO DIREITO

Pele e subcutåneo semalterações.
Entesopatia calcificada de tendão calcâneo, medindoaté 0,45 cm.
Ventres musculares de aspecto habitual.

Não h� evidência de lesóes expansivas sólidas oucisticas nopresente exame.

IMPRESS�O DIAGNÓSTICA
Entesófitode calcàneo.

silvio Ewaldo Vargas Strobel

Médico

CRM/SC 4442
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KOZMA
Paclonto: ELIANGELA SOUZA DEANDRADE
Prontuário: 1023255
Nascimonto: 17/03/1982 CPF:804.602.752-91
Mòdico: FRANCIScOANTUNES DE MORAES NETO
Examo: RX JOELHO DIREITo/ESQUERDO
Data: 09/06/2025

Paa visual�zat seus exanses. acesse rpt kozma.com br|lagin: p1023255 |senha sua data do nascimonto no formato: ddmmaaaa

RX JOELHO DIREITO

Estrut uras osseas rag1on.a 1s 2nteqras.
Reduçi da interlinha a!ticular femorotibial medial,
iDals Interlinhas a!t iculares preservada s.
fuc0i estecf1tos2as e nënctds intercondilares.
F:liCaçdo da bursa sup:apatelar.

RX JOELHO ESQUERDO

E:ttu uIAs osseas region !s 2nt eqras.

R.dui �. 1n!erlinh �:t ulr :Orotihtalmedlal.
I'.41 1erlinh.as J::lcula res p:eservad3.d! o da burs3 su: patelal.

DRA. ELIANE sCHAEFFER
Médica Radiologista
CRM 32306 ROE 21483

Iof 12/08/2025, 08:35



PREFEITURA DA CIDADE DE FLORIANOPOLIS

SECRETARIA MUNICIPALDE SAUDE

PMF COMPLEXO HOSPITALAR

Emitido em: 01/10/2025 09.14

Pagina 1/1

LAUDO
Nome dopaciente: ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE
Data de nascimento: 17/03/1982
Sexo: Feminino
ldade: 43 anos e 6 meses
Data do exame: 22/08/2025

Laudo

COLUNA LOMBAR

Partes moles sem alterações.

Textura óssea conservada.
Rotação de corpos vertebrais.

Espaços discais conservados.
Lâminas, pedículose foramens de conjugação sem alterações.
Articulações sacro-iliacas normais.

Ricardo Lautenschlager Zanko

Médico

CRM/SC 38129



PREFEITURA DA CIDADE DE FLORIANÓPOLIS

SECRETARIA MUNICIPALDE SAÚDE

PMF COMPLEXO HOSPITALAR

Emitido em: 12/02/2026 07:24:

Página: 12

LAUDO
Nomedo paciente: ELISANGELASOUZA DE ANDRADE
Data de nascimento: 17/03/1982
Sexo: Feminino
Idade: 43anose10 meses
Data doexame: 22/01/2026

Laudo

RAIOS X DE JOELHO DIREITO

Partes moles sem alterações.

Textura óssea conservada.
Redução dos espaços articulares.

Ausência de sinais definitivos de fraturas nas presentesincidências.
Observa-se osteófitos marginais.

ID: Osteoartrose incipiente.

Ricardo Lautenschlager Zanko

Médico

CRM/SC 38129



PREFEITURA DA CIDADE DE FLORIANÓPOLIS

SECRETARIA MUNICIPALDE SAÚDE

PMF COMPLEXO HOSPITALAR

Emitido em: 12/02/2026 07:24:

Página: 22

LAUDO
Nome dopaciente: ELISANGELASOUZA DE ANDRADE
Data denascimento: 17/03/1982
Sexo: Feminino
Idade: 43 anos e 10 meses
Data do exame: 22/01/2026

Laudo

RAIOSX DE JOELHO ESQUERDO

Partesmoles sem alterações.

Textura Össea conservada.

Redução dos espaços articulares.

Ausência de sinais definitivos de fraturas nas presentes incidências.
Observa-se osteófitos marginais.

ID: Osteoartroseincipiente.

Ricardo Lautenschlager Zanko

Médico

CRM/SC 38129



cLÍNICA MÉDICA

SAÚDE PULAR
NOME: ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE
DATA DO EXAME:30/09/2025

ULTRASSONOGRAFIA DO PUNHO DIREITo

Tendões flexor longo do polegar,flexor radial do carpo, flexores superficiais e profundos dos

dedos, e flexor palmar longo com ecotextura eespessura preservadas e contornos normais.

Tendões abdutor longo do polegar eextensor curto do polegar com alteração ecotextural,

espessadosecom líquido na bainha sinovial.

Demais tendões extensores com ecotextura eespessura preservadas econtornos normais.
Não foram caracterizadas lesões expansivas.

Nervo medianode espessura, contornos eecotextura normais, com área seccional de 9mm²
(normal até 10mm).
Nota-se bifidez do nervO mediano(variação anatômica).

CONCLUSÃO:
Tenossinovite do compartimento extensor.

ULTRASSONOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO

Tendões flexor longo do polegar, flexor radial do carpo, flexores superficiais e profundos dos
dedos, eflexor palmar longo com ecotextura eespessura presevadase contornos normais.

Tendõesextensores com ecotextura eespessura preservadase contornos normais.

Ausência de liquido peritendineo.

Nãoforam caracterizadas lesões expansivas.

Nervo medianode espessura, contornos eecotextura normais, com área seccional de 9mm²
(normal até 10mm).
Nota-se bifidez do nervo mediano(variação anatômica).

cONCLUSÃO:
Exame sem anormalidades detectáveis pelo método.

Dra MarianalázaraObveirados $Santos
CRM-SC 37470 QRE-SC 26181

Clínica MédicaSaúde Popular
Rodovia Armando Calil Bulos, n° 5353–Bairro Ingleses do Rio Vermelho

Centro Comercial Albino,2°Piso, Sala 304
Telefone: (48) 98496-7887



CLÍNICA MÉDICA

SAÚDEPQPULARSAÚDE AO ALCANCE DE TODOs:

NOME: ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE
DATA DO EXAME: 30/09/2025

ULTRASSONOGRAFIA DO OMBRO DIREITO

Tendão do supraespinhal espessado, com alteração ecotextural,sem evidências de rotura.

Tendões do infraespinhaledo subescapular com ecotextura eespessura preservadas econtornos
normais.

Tendão da cabeçalonga do biceps braquialcom ecotextura eespessura preservadas econtornos
normais. Ausência de liquido na bainha.

Presença de liquido na bolsa subacromial-subdeltoidea.

Articulação acromioclavicular de aspecto presevado.

Ventres musculares do supraespinhal einfraespinhalde arquitetura, contornos eecotextura
preservados.

CONCLUSÃO:
Tendinopatia do supraespinhal.

Líquido na bolsa subacromial-subdeltoidea.

ULTRASSONOGRAFIA DO OMBRO ESQUERDO

Tendõesdo supraespinhal, do infraespinhaledo subescapular com ecotextura eespessura

preservadas e contornos normais.

Tendão da cabeçalonga do bíceps braquialcom ecotextura eespessura preservadas e contornos

normais. Ausência de liquido na bainha.

Presença de liquido na bolsa subacromial-subdeltoidea.

Articulaç�ão acromioclavicular de aspecto preservado.

Ventres musculares do supraespinhal einfraespinhalde arquitetura, contornos eecotextura

preservados.

CONCLUSÃO:
Liquido na bolsa subacromial-subdeltoidea.

Dra MarlanaLárara lve dos Santos
CRM-SC37470 QRE-SC

Clínica Médica Saúde Popular
Rodovia Armando Calil Bulos, n 5353-Bairro Ingleses do Rio Vermelho

Centro Comercial Albino, 2° Piso, Sala 304
Telefone: (48) 98496-7887



PREFEITURA
FLORiANS��

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE

FLORIANÓPOLIS
ISUS

CS COSTEIRA DO PIRAJUBAE SIstoma

SUS - SISTEMAÚNICO DE SAÚDE de Saúde

29/11/2024- 08:20

Emitido (6423 )LUCAS SEIJI KIMURA DE CARVALHO cm 08 20|CELK SAÚDE V3| 2602-CELK SISTEMAS LTDA

ATESTADO MÉDICO

Atesto para os devidos fins, que o(a) Sr.(a) ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE,

apresenta dores em ombros, punhos, com dificuldadepara movimentar, principalmente membro superior

direito, com perda de força no braço, além de dores nos joelhos,com sensação de que falham e estalos, e nos

pés,com edemaassociado. Paciente apresenta dores de longa data, sem melhora com tratamentos com

relaxantesmusculares, AINEs,analgésicos e corticoides.

Teve consulta com Ortopedia particular há 2meses, com solicitação de Radiografia dos Joelhos e Ombros

(com carga),além de USG dos Joelhos e Ombros e RNM Joelhos. Paciente irá realizar do direito. Prescrito

Diprospan e Naproxeno, com alivio parcial, mas recidiva dos sintomas. Aguarda realização de exames

também solicitados no SUS.Aguarda, também,consultacom Fisioterapia.

Necessita de 90 dias (noventa dias) de afastamento do trabalho/escola por motivo de doença e para

acompanhamentoe tratamento dos quadros supracitados.

CID:M25.5; M77; M23.

Florianópolis-SC, 29/11/2024. DLcgss< deCarnatho

CRM-SC 23419

LUCAS SEIJI KIMURADE CARVALHO
CRM -23419

Eu, ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE, autorizo o(a)Dr(a) LUCAS SEIJI KIMURA DE CARVALHO

a registrar o diagnóstico codificadoCID 10 neste atestado.

elol� Jncoe� de Oeedle
AssinaturaPaciente

ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE



RUA JOAO CANCIOJACQUES,1461 -COSTDO PIRAJUBAE- CEP88.047-010
FLORIANOPOLIS -SC FONE 4832267267



PREFEITURA DE
FLORiANOPO�S

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDEDE
FLORIANÓPOLIS

ISUS
CS COSTEIRA DO PIRAJUBAE stom

SUS-SISTEMAÚNICO DE SAÚDE
de Saúde

04/12/2024 0951

Imidapor 421 )LUCAS SEUI KINURA DE CARVALHOem o/)22074 091 1cELK SAUDE ,1 2� 1.CELK SISTEMAS LTDA

ATESTADO MÉDICO

Atesto para os devidos fins, que o(a) Sr.(a) ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE,

apresenta dores em ombros, punhos,com dificuldadepara movimentar, principalmente membro superior

direito, com perda de força no braço, além de dores nos joelhos,com sensação de que falham e estalos, e nos

pés,com edema associado.Paciente apresenta dores de longa data,sem melhora com tratamentos com

relaxantes musculares, AINEs,analg�sicos e corticoides.

Teve consulta com Ortopedia particular há2meses, com solicitação de Radiografia dos Joelhos e Ombros

(com carga),além de USG dos Joclhos e Ombros e RNM Joclhos. Paciente irá realizar do direito. Prescrito

Diprospan e Naproxeno, com alivio parcial, mas recidiva dos sintomas. Aguarda realizaçãode exames

também solicitados no SUS. Aguarda, também,consultacom Fisioterapia.

RNM Joelho Direito 29/11/2024:Impressão diagnóstica:* Ruptura horizontal do corno posterior do

menisco medial, associado a sinais de perimeniscite incipiente. * Condropatia grau IIIIV do revestimento

femorotibial medial. *Condropatia grau I/IIl do revestimento femoropatelar.* Pequeno derrame articular

com sinovite. * Cisto de Baker com sinais de ruptura parcial. * Edema adjacenteao ligamento colateral

tibial. * Edema do aspecto superolateral da gordura de Hoffa, relacionável aimpingement.

USG Ombro Direito 29/11/2024: Tendões componentes do manguito rotadordeespessura e ecogenicidade

normais, àexceção do supraespinhal,com sinais de tendinopatia,sem roturas. Tendão do cabo longo do

biceps integro, normotópico em sua goteira. Espessamento da bursa subacromiodeltoidea (Bursopatia).Tela

subcutânea de espessura preservada.

Necessitade 90dias (noventa dias) de afastamento do trabalho/escola por motivo de doença e para

acompanhamentoe tratamento dos quadros supracitados.

CID:M25.5; M77; M23.

Florianópolis-SC, 04/12/2024.
CRM-C 23419

LUCAS SEIJI KIMURA DE CARVALHO
CRM - 23419

Eu, ELIANGELA SOUZA DEANDRADE, autorizo o(a) Dr(a) LUCAS SEIJI KIMURA DE CARVALHO

aregistrar o diagnóstico codificado CID 10 neste atestado.



Assinatura Paciente

ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE

RUA JOAO CANCIOJACQUES, 1461 -COST DO PIRAJUBAE-CEP 88.047-010

FLORIANOPOLIS - SC FONE 4832267267



B���URAP�

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE

FLORIANÓPOLIS SUS
CS COSTEIRA DOPIRAJUBAE Ünico

Sistoma

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE de SaGde

06/03/2025 -08:11

Emtidopor(6423)LUCAS SEUIKIMURA DE CARVALHO cm 06o2025 08 11|CELK SAÚDE v3 |2705.CELK SISTEMAS LTDA

ATESTADO MÉDICO

Atesto para os devidos fins, que �a) Sr.(a) ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE,

apresenta dores em ombros, punhos, com dificuldadepara movimentar, principalmente membro superior

direito, com perda de força no braço, além de dores nos joelhos,com sensação de que falhame estalos, enos

pés, com edema associado. Paciente apresenta dores de longa data, sem melhora com tratamentos com

relaxantes musculares, AINEs,analgésicos ecorticoides.

Teve consulta com Ortopedia particular há2meses, com solicitação de Radiografia dos Joelhose Ombros

(com carga),além de USG dos Joclhos,Ombros,RNM Joclhos e encaminhamento para avaliação com

Ortopedia -Joelhos. Aguarda realização de examestambém solicitados no SUS. Aguarda, também,consulta

com Fisioterapia, nmas ainda sem previsão de ser chamada.

RNM Joelho Direito 29/11/2024: Impressão diagnóstica: * Ruptura horizontaldocorno posterior do

menisco medial, associado a sinais de perimeniscite incipiente. * Condropatia grau IIITV do revestimento

femorotibialmedial. * Condropatia grau I/IIIdo revestimento femoropatelar. * Pequeno derrame articular

com sinovite. * Cisto de Baker com sinais de ruptura parcial. * Edema adjacente ao ligamento colateral

tibial. * Edema do aspecto superolateral da gordura de Hoffa, relacionável a impingement.

USG Ombro Dircito 29/11/2024: Tendões componentes do manguito rotador de espessura e ecogenicidade

normais, à exceção do supraespinhal,com sinais de tendinopatia,sem roturas. Tendão do cabo longo do

biceps integro, normotópico em sua goteira. Espessamento da bursa subacromiodeltoidea (Bursopatia). Tela

subcutânea de espessura preservada.

Necessita de 180 dias (cento e oitenta dias) de afastamento dotrabalho/escolapor motivo de doença e para

acompanhamentoe tratamento dos quadros supracitados.

CID:M25.5;M77; M23.

Florianópolis-SC, 06/03/2025.

De. Loczrs& de Capualiao

CRM-SC 23419

LUCAS SEIJIKIMURA DECARVALHO
CRM -234 19

Eu, ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE, autorizo o(a) Dr(a) LUCAS SEIJIKIMURA DE CARVALHO
a registrarodiagnóstico codificado CID 10neste atestado.

ahoSaa�de hleade



Assinatura Paciente

ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE

RUA JOAOCANCIO JACQUES, 1461 -COST DO PIRAJUBAE -CEP88.047-010

FLORIANOPOLIS -SC FONE 4832267267



PREF�TURADEFLORIANOPOLIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDEDE
FLORIANÓPOLIS

ISUSCS COSTEIRA DO PIRAJUBAE 3istnma
Unico

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE de Snria

13/06/2025- 08:18

Fmitido por 792 )MARTA ROMII.DA SPINDOL A MoTA em 13.062025 IKICFUK SAUDF v3 -CF1.K SISTEMAS TDA

ATESTADO MÉDICo

Atesto para fins comprovatórios, que a Sra ELIANGELA SOUZADE ANDRADE, identidade 370291 ou

CPF 804.602.752-91, apresenta dores em ombros, punhos, com dificuldade para movimentar,

principalmente membro supcrior direito, com perda de força no braço, além de dores nos joelhos, com

sensação de que falham e estalos, e nos pés, com edema associado. Paciente apresenta dores de longa data,

sem melhora com tratamentos com relaxantes musculares, AINEs, analgésicos e corticoides.Em consulta

com Ortopedia particular foi solicitado Radiografia dos Joelhos e Ombros (com carga),além de USG dos

Joelhos, Ombros,RNM Joelhos e encaminhamentopara avaliação com Ortopedia -Joelhos. Aguarda

realização de examestambém solicitados no SUS. Aguarda, também,consulta com Fisioterapia,mas ainda

sem previs�o de ser chamada. Necessita de 180dias (cento e oitenta dias) de afastamento do trabalho/escola

por motivo de doença c para acompanhamentoe tratamento dos quadros supracitados.

(29/11/2024) RNM Joelho Direito: Impress�o diagnóstica: * Ruptura horizontal do como posterior do

menisco medial, associado a sinais de perimeniscite incipiente. * Condropatia grau III/IV do revestimento

femorotibial medial. *Condropatia grau II/IIl do revestimento femoropatelar. * Pequeno derrame articular

com sinovite.*Cisto de Bakercom sinais de ruptura parcial. * Edema adjacente ao ligamento colateral

tibial. * Edema do aspecto superolateral da gordura de Hoffa, relacionável a impingement.

(29/11/2024) USG Ombro Direito:Tendõescomponentes do manguito rotador de espessura e ecogenicidade

normais, àexceção do supraespinhal, com sinais de tendinopatia, sem roturas. Tendãodo cabo longo do

biceps integro, normotópico em sua goteira. Espessamento da bursa subacromiodeltoidea (Bursopatia). Tela

subcutânea de espessura preservada.

(09/06/25) RX JOELHO DIREITO -Estruturas ósseas regionais integras. Reduçãoda interlinhaarticular

femorotibial medial.

Demais interlinhas articulares preservadas. Pequenos osteófitosnas eminências intercondilares.

Opacificação da bursa suprapatelar.RX JOELHO ESQUERDO -Estruturas ósseas regionais integras.

Redução da interlinha articular femorotibial medial. Demais interlinhas articulares preservadas.

Opacificação da bursa suprapatelar.

Ao exame,dores cm joclhos, com edema em membros inferiores. Dor edificuldade para extensão de

joelhos, crepitantes à extensão e flexão dejoelhos.

CID: M255;M77; M23.

Florianópolis-SC, 13/06/2025.



DraMra
Racuia

Syrdua
Est

MAR�A ROMILDA SPINDOLA MOTA
CRM -29463

Eu, ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE, autorizo o(a) Dr(a) MARTA ROMILDA SPINDOLA MOTA a

registrar o diagnóstico codificado CID 10neste atestado.

Lliangula Sesaas de ndde
Assinatura Paciente

ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE

100449361

RUA JOAO CANCIO JACQUES,146|-COST DO PIRAJUBAE - CEP 88.047-010

FLORIANCPOLIS - SC FONE 4832267267
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDEDE
FLORIANÓPOLIS SUSCS COSTEIRA DO PIRAJUBAE Sistema

SUS - SISTEMAÚNICO DE SAÚDE
Únlco
de Saúde

17/09/2025 08:24

Emitidopor(6421)LUCASs SEJI KIMURA DE CARVALHOem 1709202508 24| CELK SAÚDE V.I2914-CELK SISTEMAS LTDA

ATESTADOMÉDICO

Atesto para fins comprovatórios, que a Sra ELIANGELA SOUZA D� ANDRADE, �dentidade 370291ou

CPF 804.602.752-9 apresenta dores em ombros, punhos, com dificuldadepara movimentar,

principalmente membro superior direito, com perda de força no braço, além de dores nos joelhos, com

sensação de que falham e estalos, e nos pés,com edema associado. Paciente apresenta dores de longa data,

sem melhora com tratamentos com relaxantesmusculares, AINEs,analgésicos e corticoides. Em consulta

com Ortopedia particular foi solicitado Radiografia dos Joelhos e Ombros(com carga), além de USG dos

Joelhos, Ombros,RNM Joclhos e encaminhamento para avaliação com Ortopedia -Joclhos. Aguarda

realização de examestambém solicitados no SUS. Aguarda, também,consultacom Fisioterapia, mas ainda

sem previsão de ser chamada.

Necessita de 180 dias (cento e oitenta dias)de afastamento do trabalho/escolapor motivo de doença e para

acompanhamentoe tratamento dos quadros supracitados.

(29/11/2024) RNM Joelho Direito: Impressão diagnóstica: * Ruptura horizontal do cono posterior do

menisco medial, associado a sinais de perimeniscite incipiente. * Condropatia grau II/TV do revestimento

femorotibial medial. * Condropatia grau lVIIIdo revestimento femoropatelar. *Pequeno derrame articular

com sinovite. * Cistode Baker com sinais de ruptura parcial. * Edema adjacente ao ligamento colateral

tibial. * Edema do aspecto superolateralda gordura de Hoffa, relacionávela impingement.

(29/11/2024) USG Ombro Direito: Tendões componentes do manguito rotador de espessura e ecogenicidade

normais, à exceção do supraespinhal,com sinais de tendinopatia,sem roturas. Tendão do cabo longo do

biceps integro, normotópico em sua goteira. Espessamento da bursa subacromiodeltoidea (Bursopatia). Tela,

subcutânca de espessura preservada.

(09/06/25) RX JOELHO DIREITO - Estruturasósseas regionais integras. Redução da interlinha articular

femorotibial medial.

Demais interlinhas articulares preservadas. Pequenos osteófitos nas eminências intercondilares,

Opacificação da bursa suprapatelar. RX JOELHO ESQUERDO -Estruturasósseas regionais integras.

Reduçãoda interlinha articular femorotibialmedial. Demais interlinhas articulares preservadas.

Opacificação da bursa suprapatelar.

USG Joelho Direito 25/06/2025: Cisto de baker, sinais deosteoartrose no joelho, tendinopatia da pata

anserina.

USGPé Direito 25/06/2025: Ausência de alterações significativas pe�o método.

USG Tendãodo Calcâneo Direito 25/06/2025: Entesófito de calcâned.

Ao exame, dores emjoelhos,com edema em membros inferiores. Dore dificuldadepara extensão de



oelhos,crepi�tantes à extensäo e flex�o de joclhos.

CID: M255; M77; M23.

Eonanbpolis�8C, 1709202s.
Dr. Lucas8.K.de Carvalh

MÉDICO DEfAMÍLA E COMUNIDADE

�MISC 23419

LUCAS SEIJIKIMURA DE CARVALHO

CRM -23419

Eu,ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE, autorizo o(a) Dr(a) LUCAS SEIJI KIMURA DE CARVALHO
a registrar o diagnóstico codificado CID 10neste atestado.

Assinatura Paciente

ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE

106358901

RUA JOAO CANCIOJACQUES, 1461 - COSTDO PIRAJUBAE - CEP 88.047-010

FLORIANOPOLIS -SC FONE 4832267267
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE
FLORIANÓPOLIS

ISUS
CS COSTEIRA DO PIRAJUBAE Sistoma

Único

SUS- SISTEMAÚNICO DE SAÚDE de Saúde

06/10/2025 08:52

Emitudo por(M23)LUCAS SEJI KINMURA DE CARVALHO Gm 0N10/202508 $21CELK SAÚDE VJ 299-CELK SISTEMAS LTDA

Registro Geral / Diversos

ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE

USG Punhos e Ombros 30/09/2025: Punho direito com tenossinovite do 1° compartimento extensor. Punho

esquerdo sem alterações. Ombro direito com tendinopatia do supraespinhal e liquido na bolsa

subacromial/subdeltoidea.Ombro esquerdo com liquido na bolsa subacromial/subdeltoidea.

Solicito agilidadena consulta com Fisioterapia.

Florianópolis-SC, 06/10/2025 - 08:52:31.

Jr.Lucas�. K. de Carvalho

IÉDICO PEFAMLTAE COMUNIDADE

~RMISC 23419

LUCAS SEIJI KIMURA DE CARVALHO CRM -23419

RUA JOAOCANCIO JACQUES, 1461 -COST DO PIRAJUBAE -CEP 88.047-010

FLORIANOPOLIS - SC FONE 4832267267
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE

FLORIANÓPOLIS
ISUS

CS COSTEIRA DO PIRAJUBAE Sistoma
Único

SUS - SISTEMAÚNICO DE SAÚDE de Saúde

21/10/2025 -08:37

Emitido por(�23) LUCAS SEUI KIMURA DE CARVALHO cm 21/10.20250817 1CELK SAUDE V31 299.2-CELK SISTEMAS LTD�

ATESTADO MÉDICO

Atesto para fins comprovatórios, que a Sra ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE, identidade 370291ou

CPF 804.602.752-91, apresenta dores em ombros, punhos, com dificuldade para movimentar,

principalmente membro superiordireito, com perda de força no braço, além de dores nos joelhos,com

sensação deque falham e estalos, e nos pés,com cdema associado. Paciente apresenta dores de longa data,

sem melhora com tratamentos com relaxantesmusculares, AINES,analgésicos e corticoides.Em consulta

com Ortopedia particular foi solicitado Radiografia dos Joelhos e Ombros (com carga),além de USG dos

Joelhos,Ombros,RNM Joclhos e encaminhamento para avaliação com Ortopedia -Joelhos.Aguarda

realizaçãode examestambém solicitados no SUS. Aguarda, também,consulta com Fisioterapia, mas ainda

sem previsão de ser chamada.

Paciente apresenta comprometimento funcional,com dificuldade e dor para realizar atividades diárias e

domésticas.

Necessita de 180 dias (cento e oitenta dias) de afastamento do trabalho/escolapor motivo de doença e para

acompanhamentoe tratamento dos quadros supracitados.

(29/11/2024) RNM Joelho Direito: Impressão diagnóstica: * Ruptura horizontal do corno posteriordo

menisco medial, associado a sinais de perimeniscite incipiente. * Condropatia grau I/IV do revestimento

femorotibial medial. * Condropatia grau II/III do revestimento femoropatelar. * Pequeno derrame articular

com sinovite. *Cisto de Baker com sinais de ruptura parcial. * Edema adjacente ao ligamento colateral

tibial. *Edema do aspecto superolateral da gordura de Hoffa, relacionávela impingement.

(29/11/2024) USG Ombro Direito: Tendões componentes do manguito rotador de espessura e ecogenicidade

normais, àexceção do supraespinhal,com sinais de tendinopatia,sem roturas. Tendãodo cabo longo do

biceps integro, normotópico em sua goteira. Espessamento da bursa subacromiodeltoidea (Bursopatia).Tela

subcutânea de espessura preservada.

(09/06/25) RXJOELHO DIREITO -Estruturasósseas regionais integras. Redução da interlinha articular

femorotibial medial.

Demais interlinhas articulares preservadas. Pequenos osteófitos nas eminências intercondilares.

Opacificação da bursa suprapatelar. RX JOELHO ESQUERDO -Estruturasósseas regionais integras.

Reduçãoda interlinha articular femorotibial medial. Demais interlinhas articulares preservadas.

Opacificação da bursa suprapatelar.

USG Joelho Direito 25/06/2025: Cisto de baker, sinais de osteoartrose no joelho, tendinopatia da pata
anserina.

USG PéDireito 25/06/2025: Ausência de alterações significativas pelo método.



USG Tendãodo Calcâneo Direito 25/06/2025: Entesófitode calcâneo.

Aoexame, dores em joelhos,com edemaem membros inferiores. Dor e dificuldadepara extensão de

joelhos, crepitantes à extensão e flexão de joelhos.

USG Punhos e Ombros 30/09/2025: Punho direito com tenossinovite do 1° compartimento extensor.Punho

esquerdo sem alterações. Ombro direito com tendinopatiado supraespinhal e liquido na bolsa

subacromial/subdeltoidea. Ombro esquerdo com liquido na bolsa subacromial/subdeltoidea.

CID:M25.5;M77; M23.

Florianópolis-SC, 21/10/2025.
or.LUcasS.

K.deCarvalho

DICOMEFAAM�LLA
E COMUNIDADE

RMISC 23419

LUCAS SEIJI KIMURA DE CARVALHO

CRM -23419

Bu, ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE, autorizo �(a) Dr(a )LUCAS SELJI KIMURA DE CARVALHO
a registrar o diagnóstico codificado CID 10 neste atestado.

Glassaila Sua nade ladaade(Assinaturá Paciente

ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE

108656696

RUA JOAO CANCIOJACQUES, 1461 -COST DO PIRAJUBAE-CEP 88.047-010

FLORIANOPOLIS - SC FONE 4832267267



ANA SCHMITT IMAS

ATESTADO MEDIco

Atesto para os devidos fins que �a) paciente ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE

foi submetido à consulta médica nesta data e não se encontra em condições para o trabalho,

devendo permanecer afastado de suas atividades por um periodo de "90"dias a partir desta data

Autorizo a divulgação do CID M232

€lanesela SougadhC~olo
AecINATI IDADAnENIT�IDEcBNICAN/C

Florianopolis, 12 de fevereiro de 2026

Dr. LuçdR. Borges
Ortopedia, círurgja do Joelho

CRMÍSE 27018 RQE 26626

Carimboe Aysinaturdo Médico

JM:INFORNATICA SISHOS wno co br Impressn nor lucasboiges 12/02/2026 Pag�na(s) do



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, ELIANGELA SOUZA DE ANDRADE (informar o nome do responsável pelo 

não recebimento da pensão alimentícia), portador da carteira de identidade n° 80460275291, e 

CPF n° 804.602.752-91, 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 

AFASTAMENTO DO GENITOR, QUE RESIDE NO NOSSO ESTADO DE ORIGEM. 

DESDE A NOSSA MUDANÇA, PERDEMOS O CONTATO E NÃO HÁ QUALQUER 

CONVÍVIO OU AJUDA FINANCEIRA DA PARTE DELE, RAZÃO PELA QUAL NÃO 

EXISTE NENHUM TIPO DE ACORDO OU PAGAMENTO DE PENSÃO 

ALIMENTÍCIA. 

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: 19/05/2026 

 

_______________________________________ 

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 09 

DECLARAÇÃO DE NÃO RECEBIMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA OU POR 

MORTE 

(Declaração exclusiva para candidato com pais separados ou falecido) 

 

Eu, FELIPE ANDRADE FERNANDES (informar o nome do responsável pelo não 

recebimento da pensão alimentícia), portador da carteira de identidade n° 1209212-6, e CPF n° 

080.646.842-42, 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 

AFASTAMENTO DO GENITOR, QUE RESIDE NO NOSSO ESTADO DE ORIGEM. 

DESDE A NOSSA MUDANÇA, PERDEMOS O CONTATO E NÃO HÁ QUALQUER 

CONVÍVIO OU AJUDA FINANCEIRA DA PARTE DELE, RAZÃO PELA QUAL NÃO 

EXISTE NENHUM TIPO DE ACORDO OU PAGAMENTO DE PENSÃO 

ALIMENTÍCIA. 

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: 19/05/2026 

 

_______________________________________ 

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”. 

 


