DECLARAGCAO FINANCEIRA ESTADO DE CONNECTICUT pr—

JURAMENTADA JUIZO DE PRIMEIRA INSTANCIA seoceceen - [NEEEINNTACHIN
JD-FM-6PT-LONG  Rev. 2-16 www.jud.ct.gov
P.B. §§ 25-30, 25a-15 COMUNICADO SOBRE A ADA

O Poder Judiciario do Estado de Connecticut cumpre com a Lei para
Instrugdes e e Mo nec ot
Utilizar esta versdo completa se a sua renda anual bruta for superior a $75.000,00 com um funcionario da secretaria do férum ou uma pessoa de contato
(veja Segéo I. Rendimentos) ou se o total liquido dos seus bens for superior a relacionada na pagina www.jud.ct.gov/ADA.
$75.000,00 (veja Segao IV. Bens) ou se ambos forem superiores a $75.000,00. Do Numero do processo
contrario, use a versao simplificada, o formulario JD-FM-6-SHORT. -FA - - -S
A Comarca de Em (Enderecgo do Férum)

Nome do processo

Nome do Declarante (Pessoa que esta apresentando este formulario)

+ID
\ 4
[] Aut.oéég‘é.oﬁ Réu

{0‘ \Y
Certificagao K@ . C)
Eu compreendo que as informagbes prestadas nesta Declaragéo Financeira Juramentada eﬁgsgﬁ%(s), caso se aplique,

sdo verdadeiras e corretas. Eu compreendo que a deliberada prestagao de declara ("@ fals e tornara sujeito a
sangdes que podem resultar no ajuizamento de agées penais contra mim. 0
[ DN

|. Rendimentos € '@‘

1) Renda Bruta Semanal/Quantias e Beneficios de todas as fontes ! 0

Calculo baseado até a presente data mas pelo menos nas ultimas@émab&. e o calculo for baseado em menos de
13 semanas ou se néo refletir o seu salario atual, explique: :\) &

o

\ 4

L/
Pagamento Recebido: [ |Semanal [ | Bisemanal@\/ler@ [ ] Quinzenal [ ] Anual

~ - . T V/ .
Se nao receber salario semanal, ajustar o indice gar@ para semanal da seguinte forma:
Mo\ 29

Bisemanal — dividir por 2 *‘zen \fﬂultiplicar por 2, multiplicar por 12, dividir por 52

Mensal — multiplicar por 12, dividir por 52 nuall‘v9 ividir por 52

Y o\
(a) Empregador@@ AQ Endereco(s) Salario Base:
(b fb H Salario [] Salério por $

Emprego 1 anual hora/semana _
f‘ R Salario Salario por

Emprego 2 0 < [ anual [ hora/semana®
f‘ e Salario [ Salario por

Emprego 3 'Q eo O anual L hora/serﬁ)wana $

Total dos sa S b{@%e todos os empregos - salario e por hora/semana ........................... $
(b) Hora-ext Q ................................... $ (o) Seguro Desemprego ..........ccceeeeevennnnnn. $
(c) Traba@\c‘m 1> $ (p) Seguro Contra Acidente de Trabalho ... §
(d) Gorjeta®...... ‘3% ................................. $ (q) Assisténcia Publica (Assisténcia Social, ¢
(e) Comissbes Q ...................................... $ pagamentos do TFA) ...............c...........

e ——(r) Pensao Alimenticia para Filhos Menores

(f) Gratificagdes™........ccceeeeveiiiiiiiiiieeeeee $ (Valor recebido de fato) ..............ovorveo.... $
(g) Dividendos .......coceuiiiiiiiiiieiieeee $ (s) Pensao Alimenticia para o Conjuge
(h) JUrOS oo $ (Valor recebido de fato) .........cccceeeeeeenennen. $
(i) Fundos Fiduciarios (Trusts) ................. $ (t) Valores Relativos ao Aluguel de Imoveis e
() Anuidades ...........oooeveviiiiiiiiiiiiiin $ Propriedades Geradoras de Renda ........ $
(k) Fundos de Aposentadoria .................... $ (u) Direitos Autorais ou Outros Direitos ... $
() Planos de Aposentadoria/Planos (v) Contribuigbes de Outros Familiares ........ $

com Beneficio Diferido .......cccoeveere... $ (w) Rendimentos em Dinheiro .................... $
(m) Previdéncia Social ...............ccoeeeevinnnnn.. $ (x) Beneficios para Veteranos de Guerra .. $
(n) Seguro por Invalidez .........cccceeeevvnnnnenn. $ (y) Outros: $

(z) Total da Renda Bruta Semanal/Quantias e Beneficios de todas as Fontes (Somar as linhas de a até y) $
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Horas trabalhadas por semana
Total da Renda Bruta do Ano Fiscal Anterior. Fornecer valor da renda e néo cépias de formularios .............. $

Enumerar e explicar qualquer outra renda incluindo entre outras: renda nao declarada; e ajuda financeira de familiares,
amigos e outros:

2) Dedugoes Obrigatérias (fornecer uma média de valores caso as dedugbes ndo ocorram regularmente em todo contra-

cheque.) Emprego 1 Emprego 2 Emprego 3 Totais
(1) Deducgdes do Imposto de Renda Federal $ $ $

(___ isengbes declaradas)
(2) Previdéncia Social ou Aposentadoria Obrigatoria
(3) Dedugbes do Imposto de Renda Estadual
( isengbes declaradas)
4) Plano de Saude Medicare
5) Plano de Saude
6) Contribuigbes Sindicais
7) Prévia Ordem Judicial de Pens&o Alimenticia
para Filhos Menores ou Conjuges
(8) Deducgodes Totais Obrigatérias

&L h

(
(
(
(

©«H hH & A AP ©«@H h &

$
$
$
$
$

(somar as linhas de 1 até 7)

3) Renda Liquida Semanal......................ooooiiiiiiiee e P ‘S\ ...................... $
Subtrair o Total das Dedugdes Obrigatérias [veja linhas 1., 2),(8)] do Total daqurd Semanal/ Quantias e

Beneficios de Todas as Fontes [veja linhas I., 1), z) ] P\ 0
4) Outras Dedugdes o 0
(1) Empréstimo de Cooperativa de Crédito ... $ (5) %&) &@o(s) de Poupanca para Saude $
(2) Contas de Poupanga..............c.cccueeeenn... $ ode pensagcao Diferida ou 401K ..... $
(3) Plano de Aposentadoria .......ccccccuunenn... $ (7)®utr &lugées antes do pagamento de
(4) Outra Subsequente Ordem Judicial ......... $ . . |I'% ................................................. $
(Ex. penséo alimenticia para filho menor ou cénjuge) &é (8) % s Penhorasde Salarios ....................... $
(9) Total das Outras Dedugdes (somar as linhas de\% 8 0\ ........................................................... $
\
Il. Despesas Semanais Nao Descontad o Pémento
Se as despesas ndo foram pagas semanal , ajugte o indice de pagamento para semanal da seguinte forma:
Bisemanal — dividir por 2 Quir al — multiplicar por 2, multiplicar por 12, dividir por 52
Mensal — multiplicar por 12, dividir por,5 i | — dividir por 52
Assinalar com um (“x”) se no momento pesa% esta sendo paga, ou se o pagamento esta sendo efetuado por terceiros.
Residéncia: 0
A|IUQU9| tOU H;)pot%ca (\_/a(ljordPr;nc @’OS {a$ 2a. Hipoteca /Linha de Crédito ou Outro [k
mposto sobre Propriedade Im A ria & — Gravame Hipotecario

Seguro se estiverem em Co, u
Imposto e Avaliagbes de P@dad

Imobiliaria ............. R i []s Benfeitorias Residenciais
Taxas de Condomini &z ....... Q. (1% (Especificar) R
Servigos Publicos; é &0
Aquecimenta’mtd........ Q ...................... [l Telefone/Telefone Celular/Internet .............. []$
Eletricida @ L7, SN []$ Coleta de LiXO ...coveeeveieeiiiieiiieesiiee e E
GAS oo N, é .............................. []$ TV/INEEINEE .. []$
Agua e EsgotosQe. .................................. []$
Mantimentos (apds fecebimento de bolsa familia [food stamps]): Incluindo suprimentos para o lar, formulas infantis, |:| $
fraldas (N&o incluir refeigbes para viagem)
Restaurantes (inCluir refeiGheSs PAra VIAGEIM) ........... ittt ettt e e et et et et e e e ra e e e e e nereneneens |:| $
Transporte:
Gasolina/OlE0 ...uuv e []$ Empréstimo para Compra ou Arrendamento
Consertos/ManutenGao .........ccvvveeevennnneenn. []$ de Veiculos .....cccvvveevniiiiieeiiieeieeeeee, []$
Seguro de Veiculo/Imposto/Registro ............. [] $  Transporte PUblico ... L]
Prémios de Seguros:
Médico/Dentario (Despesas adicionais apos
gtiligjr)Conta/Plano de Poupancga para |:| $ Seguro de Vida ....ccoeiviiiiiiii e |:| $
Des;eusai Médicas/Dentarias N80 CODErtas PEIO SEQUID  ......uuiuiuiie et e e aenas |:| $
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Assinalar com um (“x”) se no momento a despesa nao esta sendo paga, ou se o pagamento esta sendo efetuado por terceiros

Despesas com Cuidados Pessoais

(ex.:cortedecabelo, €1C.) .......ccc.eveveeeeeennnn... L] $
LaVANAEIIA v eeee e []$
Alcool, Produtos de FUMO ...ooeeeeeeeeeeeee []$
Filho(s) Menor(es):

Penséao Alimenticia para Filhos Menores desta $

(o= 1017 PP ]

Despesas de Creche e/ou Baba (apds

dedugbes, créditos e subsidios) ................ D $

Pensao Alimenticia de outro(s) filho(s) menores
em outra causa além desta (anexar copia da
ordem judicial)

[ ] Assinalar aqui se quaisquer das despesas forem por determinagdo de ordem judicial

Curso de Formagao Académica (para si préprio)

VESHUAIIO «vveeeiiiiie et et (1%
ENtretenimento .......ooocuveveeeiiiieee e []$
FEMAS ©vviueieieeieeeeie e e e (1%

Educacéo para Filho(s) Menor(es) (Ensino $
basico, Secundario, Superior, Proﬁssionalizante)D

Atividades para os Filhos Menores (ex.: aulas, D $
€SPOIteS, €1C.) v
Col6nia de Férias para Filhos Menores ........ K

Vestuario e Calgados para Filho(s) Menor(es) $

Pensé&o Alimenticia para o Conjuge: A pagar a este CONJUJE .......ccuuuumiiiiiiiiieiiiiiieeeeie e 4
Pensé&o Alimenticia para o Conjuge: A pagar ao EX-CONJUJE ...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiecee e, ‘\0‘
Despesas nao reembolsaveis pertinentes ao emprego: 0
L 01 0] 0 1 = & ......
V4= e 1= o 1 PSP Q ....... er
Cursos obrigatorios de formagao profissional continua .............cccoooviiiiiiiiis 6‘0 ................
Outros (Especificar): 0 &N\

Contribuicdes de Caridade ..........cc.uiiiiiiiiii

Mesada para Filho(s) Menor(es)

Outros (Especificar):

Despesas Excepcionais de Locomogéao para Visitas a Filho(s) Menor(es

1e&......
RV

Despesas Totais Semanais Nao Deduzidas do Pagamento ....: : \, .........

lll. Passivo (Dividas)

Nao incluir as despesas enumeradas acima. Nao inc%

AL

foram enumerados na se¢ao de “Bens”.

N

60

*
O
Ido@pal atual da hipoteca ou saldos de empréstimos que
R/

e

N Data do Inicio da
Nome do Credor/Tipo da diyi (o) Saldo Devedor | Divida/Débito ng;’gﬁgf
P R _Q Rotativo
Dividas de Cartdo de Crédito | %XV N
.z - Igg | |Individual | |Conjunta| $ $
G‘ E& | |Individual | |Conjunta| $ $
z" | |Individual | |Conjunta| $ $
’b | |Individual | |Conjunta| $ $
_G‘b JK § Individual [ _|Conjunta| $ $
Outras Dividas de Consum%@' so'a
e CJ | |Individual| |Conjunta| $ $
R\ Individual [ |Conjunta| $ $
Dividas de Imposto _&;nd%’o
V “ Individual| | Conjunta| § $
7 6 Y | |individual] ] Conjunta| $ $
Dividas comgASSisténéiaMedica |
Individual | _|Conjunta| § $
& Individual | |Conjunta| $ $
Outras Dividas |
: Individual : Conjunta| § $
| |Individual| | Conjunta| § $
| |Individual| | Conjunta| § $
| |Individual| | Conjunta| $ $
Individual| | Conjunta| § $
Individual| | Conjunta| $ $
| |Individual| | Conjunta| § $
(A). Total do Passivo (Saldo Total das Dividas) ..... ......cccccceeeiiiiiiinieiiinnnnn. $
(B). Total das Despesas Semanais do PasSiVO ...............ccccooiuuiiiiiiiiiiii et [$
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V. Bens

Observagao: No campo "Ownership” [Propriedade] coloque S [sole] para individual, JTS [joint] para conjunta com o cbnjuge, e JTO
[joint with other] para conjunta com terceiros. Vocé devera completar em cada se¢édo, na ultima coluna da direita, onde for apropriado,
o "Valor da sua participagdo”.

A. Bens Imoveis (incluindo time share)

Endoroco Propridade] . Valor do Mrcado  © Eaior o S214o [¢ LRa e Crado . Valor iaudo | . Valorda sua
S |‘]TS|JTO (Valor Estimado) Hipoteca Hipotecarios (d = a menos (b + c)) Participagao
Residéncia |
aralals [$ [$ [$ [$
Outros |
O O OIS $ $ $ o NS

Valor Total Liquido dos Bens p@‘i’s:, $9°

B. Automéveis “0‘ .t\q

Wodelo  (FOBRERtEl vy | p Sakdedo ([ Valerlido | o, Valor da sua
1 O O[] $ $o," $
2 O o/gls $ (V 5 5
3 Ol goldfs ) $
Valor ToH h’qu&&s Automéveis: $
4

C. Contas Bancarias ?0

Nao incluir Contas de Previdéncia ou bens de filhos menores — co V abaixo.

N Ce Propriedade|  saldo/Valor Valor d
Instituigdao N ‘@Jmmos 3 | JTSlJTO Atual Pg r(t)nz: ipaa(s;gg
Conta Corrente | o () o
R\ O a[afs $
d O O I)s $
RN O olgls $
Conta de Poupanga | ) (o)
W) O[O ]$ $
| 9@ O o[ ofs 5
Certificados de Depésito Bancario vz 't
| OOl afs E
Cooperativa de Crédito | Q
) [Ororars B
Outras contas (ex.: Contas M/I@et, Titulos de Crédito da Unido
[US Savings Bonds] %9 \ | o ofs E
0\ Valor liquido Total das Contas Bancarias: $

&'@ndos de Investimento, Fundos de Titulos de Crédito

Empresa (st‘rge’:t‘fgfwgﬁogzgﬁoas) Nome do Beneficiario Sali%\; Ialor
$
Titulos de Crédito $
Mutual Funds Q $
Bond Funds $
Valor Total Liquido das Agées, Titulos de Crédito, Fundos de Investimento, Fundos de Titulos de Crédito: $

E. Apdlices de Seguro (excluir filhos) D = Disability [Invalidez] L = Life [Vida]

Numero da Conta Nome do Beneficiario Saldo/Valor

Nome do Segurado D|L Empresa (somente os diltimos 4 digitos) Atual

& |en|n|en

Valor liquido Total das Apdlices de Seguros:
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F. Planos de Aposentadoria (Fundos de Aposentadoria com juros, Contas de IRA individual, 401K, Plano Keogh, etc.)

Tipo de Plano BancolEmpresa | wneaianes gy | Nome doBeneficiario | JESSRENES, | SaIer
Sim Nao | $§
Sim Nao | $§
Sim Nao | $§
Sim Nao | $§
[ Isim [ N&o | $
$

Valor Total Liquido dos Planos de Aposentadoria:

G. Participagao em Negécios/Profissao Autonoma

Se tiver alguma participagdo em algum negdcio ou se for profissional autbnomo preencher a segéo a segu(b

Nome do Negécio

pe
K3

Percentual >

Panicit T

Valor

Valor Total Liquido da Participagao em NegécioslProfissé%tvé;l(g

H. Bens Mantidos por uma Instituicao

d &

Instituigao/Individuo Namero da Conta NGR® do Benetisrio BaldofValor
Anuidades ~ {\V $
Saldo em Conta(s) Y D $
de Corretagem 4'\,) Q‘ $
Valores Depositados em 6‘v
Conta de garantia, ,&(1’ A\
incluindo Valores \) Ko
mantidos por Advogados \ —~ $
Participacdo nos Lucros P\ $
Valor To Qqui%MBens Mantidos por Instituicoes: $
; A/ 'U
. Outros Bens \{b' . o\
D §$\
Nome do Bem J@‘ﬁ?loro Nome do Bem Salz%\éflor
Objetos de Arte e Antiguidades \ Armas de Fogo $
Dinheiro Disponivel X Mobiliario $
Colegdes $ £~ Jdias $
Itens contidos em Cofre ou Cofre de Al | \“ Importancias a Receber $
Plantagbes/Rebanhos <9 Ferramentas/Equipamento $
Nome do Bem Q\{b < Nome do Beneficiario Sa'i‘t’lﬁflor
Herancas G - $
Outros (especificar) Q (?‘ $
P $
Q‘ 0 X Valor Total Liquido de Outros Bens: $
J. Valor Total’)ﬁidt;bdQ' odos os Bens (adicionar linhas de A @té ) ............coouiiiiiiiiiiiiiiiieee $
V. Bens de I@s Menores
Incluir todas as CoOntas de Previdéncia para Filhos Menores (Uniform Gift, Uniform Trust, Custodial Accounts),
Contas para Educagao Universitaria/ Contas 529, efc.
Instituigdo gﬂgﬂﬂ&,ﬂ%ﬁ%&% Nome do Beneficiario Pessoa Ref,@,%[‘lgg‘;fo') pela Conta Salz%\é?lor
$
$
$
$
$
Valor Total Liquido dos Bens dos Filhos Menores: $
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VI. Seguro de Saude (Piano Médico e/ou Dentério)

Empresa Nome do(s) Segurado(s) Cobertos pelo Contrato

Vocé ou algum de seus familiares tem cobertura do Plano de Satide HUSKY? [ ]Sim [ ] Nao [ ] Nao sei
Se sim, quem?

Importante
Vocé tem obrigagdo de divulgar quaisquer outras informagdes financeiras que ainda nao ter@ %ulgadas

Relacionar as informag¢oes adicionais abaixo: 0
&

Q <<
& Y
\M
P &
Resumo (Utilizar os valores relacionados nas Segées de I. até IV.) o 0\@
4

Total da Renda Liquida Semanal (Veja Segdo I. 3) .....ccccceeeeevvnnnnnnn, 0 ...... R $
Total das Despesas Semanais e das Obrigagodes (Total da Segat&l\\\ [l. QQ .......................................... $
Valor Total dos Bens em Dinheiro (Veja Secdo IV. J.) ............. ... 60 ................................................ $
Total do Passivo (Saldo Total da Divida) (Veja Secdo III AR A $

Certificacao

Eu declaro sob pena de perjurio que as informac@ & nesta Declaragdo Financeira Juramentada e no(s) anexo(s),
caso se aplique, sdo verdadeiras e corretas. g m do que a deliberada prestagcao de declaragdes falsas me
sujeitara a sangées que podem resultar no‘ajuiz to de agdes penais contra mim.

Eu, % h& o [ ] Autorda agdo [ | Réu no presente documento,

residente & i’gv &rv , telefone numero , tendo sido
devidamente juramentado, declaro qu&’as sgguintes informacdes sdo declaragdes exatas de todas as minhas fontes de

renda, dividas, bens e patrlmoqléfhjldo!ee do tipo e natureza, de todas as fontes e onde quer que estejam localizados.

Assinatura (Declarante) Data da assinatura

Assinatura (Tabelido, Comissario dt

de Pgim Instanc:a Nome e fungdo em letra de forma da pessoa que assinou a esquerda Data da assinatura
m con lade com o
ecticut)

JD-FM-6PT-LONG Rev. 2-16 (Pagina 6 de 6)





