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Data: 13-06-2025

Paciente: Bruno Lima Alves

LAUDO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que Bruno Lima Alves, 17 anos, apresenta
comportamento atipico mal-adaptativo compativel com Transtorno do
Espectro Autista (TEA), nivel 1 de suporte. Paciente foi diagnosticado com
tal condigdo (TEA) em 2024. Estd em uso de quetiapina 25 mg 0-0-1 +
citalopram 20 mg 1 -0- 0 + divalproato de sédio 500 mg 0-0-1. Seguira

sendo acompanhado regularmente por neurologista.

CID-11: 6A02

Att,

Dr. Ricardo Abrao Wyse - Diretor Técnico - CRM/SC 15048 - RQE 7802

Av. Santa Catarina, 999 - 2* Andar - Centro - Fone: (48) 32554504 - Cel. (48) 9923-9327 - CEPBBT&U-DU{] Imbituba - SC
e-mal: saude_plena@hotmai.com




MINISTERID DA SAUDE

ESTADO DE SANTA CATARIMA

MUNICIFIO DE LAGUNA

UNIDADE DE SAUDE Pelichaiea Dr Paulo Cameirg

SAUDE
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MINISTERID DA SAUDE
MUNICIPIO DE LAGUNA

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

EMITENTE .

1* VIA - RETENCAO NA FARMACIA OU DROGARIA

Andre Lulz Moraes Souza dos Santos (CRM - 5C B931)
Rua Custodio Bessa, B7 - Magalhaes - Laguna/SC

CIDADAO

BRUNO LIMA ALVES - 126.954.019-06
Rua Vereador Euclides Moraes, 95 - Progresse - Laguna/sSC

MEDICAMENTOS

| 1. Citalopram 20 mg - uso continuo

1 comprimido, 2 vezes ao dia | Oral

120 comprimidos
Comprimido

UNIDADE DE SAUDE Policbnica Dr Pauls Cameiro

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL 2'VIA - ORIENTAGAO AO PACIENTE

EMITENTE

Andre Lulz Moraes Souza dos Santos (CRM - 5C 8931)
Rua Custodio Bessa, 87 - Magalhaes - Laguna/SC

CIDADAD

BRUNO LIMA ALVES - 126.954.019-06
Rua Vereador Euclides Moraes, 95 - Progresso - Laguna/SC

MEDICAMENTOS
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IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR ¢ IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome: “ Nome:
Ident.: _ Org. emissor; “ ldent.: _ Org. emissor;
End.: 1 End:
I
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1
IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR | IDENTIFICAGAD DO FORNECEDOR
I
I
/ / I / /
Assinatura do farmacéutico Data de fornecimento “ Assinatura do farmacéutico Data de fornecimento
Impresso em 15/10/2026 35 12:41 por Andre Luiz Moracs Souza dos Santos. T/1 | impressoem 15/10/2026 3 1241 por Andee Lt Marees Souta 603 Sanior
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MINISTERIO DA SALUDE

ESTADO DE SANTA CATARINA

MUNICIMO DE LAGUNA

UNIDADE DE SAUDE Policlinica Dr Paula Camelro
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL 2" VIA - ORIENTACAO AD PACIENTE

Andre Luiz Mora

Ry es Souza dos Santos (CRM - SC B8931)

3 Custodio Bessa, 87 - Magalhaes - Laguna/SC
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MEDICAMENTOS
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i Comprimido
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Comprovante BB

RS 700,00

15/05/2026 as 13:18:42

@ Pix - QR Code

Recebedor

Fund.coord.de Aperf.de Pessoal Nivel

CNPJ
889.834/0001-08

Instituicao
00394460 STN

Pagador

Bruno Lima Alves

CPF
*k% 954 019-**

Agéncia
2863-0

Conta
442210-4

Instituicao
00000000 BCO DO BRASIL S.A.

Variagao
74

Informacgo6es adicionais
ID: EOOO0000020260515161833413126895
Cod.Produto: 5¢1a61cc82b542638f86ebc36bbc6383

Comprovante emitido em: 15/05/2026 as 13:18:53
Documento: 000000000051501
Autenticacao SISBB: D.CDB.49C.6DF.DD5.3D8

Central de Relacionamento:
4004 0001 Capitais e regides metropolitanas.
0800 729 0001 Demais localidades.



UHIYERSIDADE SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, ACOES

DO ESTADO DE

L.‘ UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
n SANTA CATARINA AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE

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): Bruno Lima Alves

E-mail: brunoaalves157@gmail.com Telefone: 48 9 9917 - 5476

CPF: 126.954.019-06

Curso: Pedagogia

EXPOSICAO DE MOTIVOS E FUNDAMENTACAO:

Venho, por meio desta carta, solicitar a reavaliagdo do resultado da minha solicitagdo de auxilio pelo Programa de
Permanéncia Estudantil (PROPE), considerando minha atual situagdo de vulnerabilidade socioecondmica e as
dificuldades que enfrento para garantir minha permanéncia na universidade.

Minha condi¢do socioecondmica ¢ agravada por fatores relacionados & minha satde, uma vez que possuo
diagnosticos registrados sob os codigos CID-10 F84.0 e F33.1, que impactam aspectos da minha intera¢do social e
do meu cotidiano, exigindo acompanhamento e tratamento continuos, incluindo o uso diario de trés
medicamentos. Essas necessidades representam demandas permanentes de cuidado e podem dificultar meu acesso
a oportunidades de empregabilidade.

Além disso, encontro-me desempregado e enfrento dificuldades para conseguir uma colocagao profissional, o que
limita minha capacidade de arcar com as despesas necessarias para minha subsisténcia e continuidade dos estudos.
Atualmente, divido com outros trés amigos os custos de moradia, em um imovel cujo aluguel total é de R$
3.200,00 mensais, além das despesas com agua, energia elétrica, condominio, internet ¢ alimentagdo. Esses gastos
representam um compromisso financeiro significativo, especialmente diante da auséncia de renda proveniente de
trabalho.

Diante desse cenario, o auxilio de permanéncia estudantil representa um apoio fundamental para que eu possa
continuar minha formagdo académica com maior seguranga e condi¢des adequadas de estudo, reduzindo as
dificuldades financeiras que comprometem minha permanéncia na universidade.

Por essas razdes, solicito respeitosamente que minha situacdo seja reconsiderada pela comissdo responsavel,
levando em conta o conjunto das circunstancias socioecondmicas e pessoais apresentadas. Encaminho, em anexo,
a documentagdo comprobatdria pertinente, incluindo os documentos anteriormente pendentes, para subsidiar uma
nova analise da minha solicitagao.

Agradeco pela atengdo e pela oportunidade de apresentar este recurso, ¢ espero que meu pedido seja reavaliado
com a devida consideragdo as dificuldades que enfrento para permanecer no ensino superior.

Data' 25/1 0/2007 Documento assinado digitalmente
ub BRUNO LIMA ALVES
g Data: 20/10/2026 17:15:18-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Cédigo 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, isengdo de 6nus ou de servigo de carater publico, ou qualquer outra vantagem: Pena -
detengdo, de trés meses a dois anos”.



20/10/2026, 12:51 Portal Emprega Brasil

govb
Portal Emprega Brasil - Trabalhador Ola, CHARLIANA FERREIRA LIMA ® .
Ministério do Trabalho e Emprego -
A > Seguro-Desemprego 2 Consulta 2 Requerimento
Requerimento do Seguro-Desemprego
Requerimento
Numero Data PIS CPF
7838888361 03/09/2026 126.73533.72-0 019.537.949-71
Nome
CHARLIANA FERREIRA LIMA
Vinculos Utilizados para Habilitacao ao Beneficio
Documento Numero do documento Razao Social Admissao Demissao

MARIO JOSE P 02/01/2

CNPJ 07.261.438/0001-72 -
RATES 018
SOCIEDADE DI
CNPJ 83.883.306/0008-37 VINAPROVIDE ~ 3/01/20  2l/08/2
25 026
NCIA
Dados da Conta Bancaria
Tipo Conta
Conta Banco Agéncia 815871901-
Corrente 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 421-0 3

( [ Alterar ) ( W Excluir )

Notificacoes

https://servicos.mte.gov.br/spme-v2/#/seguro-desemprego/consulta/requerimento?codigo=295738159&numero=7838888361&modalidade=0

12



20/10/2026, 12:51

Nao ha notificagoes.

Recursos

Portal Emprega Brasil

Nao ha recursos para o requerimento.

Parcelas

Parcela

2
3

4

Situacao
Paga

A emitir
A emitir

A emitir

Data de Liberacao Prevista
03/10/2026
02/11/2026
02/12/2026

01/01/2027

Exibir 1-4 de 4 itens

€ Voltar

Avalie o Seguro-Desemprego

Conte como foi a sua experiéncia!

Valor (R$)

R$ 2.052,95
R$ 2.052,95
R$ 2.052,95

R$ 2.052,95

https://servicos.mte.gov.br/spme-v2/#/seguro-desemprego/consulta/requerimento?codigo=295738159&numero=7838888361&modalidade=0

2/2


http://www.acessoainformacao.gov.br/
http://www.acessoainformacao.gov.br/

Carteira de Trabalho Digital

Data de emissao: 09/01/2024

Dados Pessoais

Nome civil
CHARLIANA FERREIRA LIMA

CPF Sexo Data de nascimento Nacionalidade

019.537.949-71 Feminino 28/12/1977 Brasileira

Nome da méae

SIRLEI MARIA ROSA

Contratos de trabalho
13/01/2025 - 21/08/2026

Data da projecéo do aviso prévio indenizado
23/09/2026

Empregador

SOCIEDADE DIVINA PROVIDENCIA
CNPJ RAIZ: 83.883.306

Estabelecimento

SOCIEDADE DIVINA PROVIDENCIA
CNPJ: 83.883.306/0008-37
A JOAO PESSOA 100 88790000 CENTRO LAGUNA SC

Cargo CBO Cargo
Auxiliar de Professor(a) 3311-10

Tipo de contrato
Prazo indeterminado

Saléario contratual
R$ 9,72 por hora

Relagéo de trabalho
Empregado

Tipo de admisséo
Admisséo

Fonte da informacao
ESOCIAL

ANOTACOES
21/08/2026 - Rescisao Contratual
01/03/2026 - Salario definido para R$ 9,72 Por hora

Documento assinado digitalmente pela Dataprev em 20/10/2026.
Este documento somente é valido acompanhado de um documento de identificag&o oficial.



Carteira de Trabalho Digital

Data de emissao: 09/01/2024

ANOTACOES

01/02/2026 - Salério definido para R$ 9,25 Por hora

10/12/2025 - Férias 10/12/2025 a 08/01/2026

01/06/2025 - Salario definido para R$ 7,14 Por hora

13/04/2025 - Tipo de contrato definido para Prazo indeterminado

01/03/2025 - Salario definido para R$ 6,86 Por hora

27/02/2025 - Tipo de contrato definido para Prazo determinado, definido em dias
, Data do Término: 12/04/2025

13/01/2025 - Salério definido para R$ 6,47 Por hora

13/01/2025 - Tipo de contrato definido para Prazo determinado, definido em dias
, Data do Término: 26/02/2025

13/01/2025 - Estabelecimento definido para SOCIEDADE DIVINA PROVIDENCIA
13/01/2025 a 21/08/2026 - Cargo exercido de Auxiliar de Professor(a)
13/01/2025 - Relacéo de trabalho definida para Empregado

13/01/2025 a 21/08/2026 - CBO Cargo exercido 3311-10

13/01/2025 - Admissao

Documento assinado digitalmente pela Dataprev em 20/10/2026.
Este documento somente é valido acompanhado de um documento de identificag&o oficial.



