DECLARAGAO FINANCEIRA ESTADO DE CONNECTICUT Somertz Pra
i A so do Forum
JURAMENTADA JUIZO DE PRIMEIRA INSTANCIA gocareen (R ANAEIN O
JD-FM-6PT-SHORT Rev. 2-16 www.jud.ct.gov
P.B. §§ 25-30, 25a-15 COMUNICADO SOBRE A ADA
o ! O Poder Judiciario do Estado de Connecticut cumpre com a Lei para
- Americanos com Deficiéncias. (ADA - sigla em inglés). Se necessitar de
|nstrugoes adaptacbes razoaveis em cumprimento com a ADA, entre em contato
e ~ . apr . . . CcOom um tuncionario da secretaria do Torum ou uma pessoa de contato
funcionario d taria do fo p d tat
Utilizar esta versdo simplificada se a sua renda anual bruta for inferior a $75.000,00 (veja relacionada na pagina www.jud.ct.gov/ADA.

Secéo I. Rendimentos) e seus bens liquidos totais forem inferiores a $75.000,00 (veja
Secéo IV. Bens).
Do contrério, use a versdo completa, o formulério JD-FM-6-LONG. -FA - - -S

Numero do processo

A Comarca de Em (Enderego do Férum)

Nome do processo

Nome do Declarante (Pessoa que esta apresentando este formulario)

0
[] Autor d(a§éo D Réu

‘00

Certificagao
Eu compreendo que as informagdes prestadas nesta Declaragéo Financeira Juramentada e ) an Caso se aplique,
sao verdadeiras e corretas. Eu compreendo que a deliberada prestagao de declaragoe nara sujeito a

sangdes que podem resultar no ajuizamento de agées penais contra mim.

I. Rendimentos 00 ‘\o
1) Renda Bruta Semanal/Quantias e Beneficios de todas as fontes \0

Calculo baseado até a presente data mas pelo menos nas ultimas 13 Qana@ o célculo for baseado em menos de
13 semanas ou se nao refletir o seu salario atual, explique: 0

Pagamento Recebido: [ ]Semanal [ ] Bisemanal lensal &é)umzenal [ ] Anual

Se ndo receber salario semanal, ajustar o indice de@menm@ra semanal da seguinte forma:

Bisemanal — dividir por 2 Qui §@I a’@pphcar por 2, multiplicar por 12, dividir por 52
Hla"por 52

Mensal — multiplicar por 12, dividir por 52 AQ

v
(a) Empregador(esk'e Endereco(s) Salario Base:
Salario Salario por
Emprego 1 e 4® O anual [ hora/ser[il)wana$

Salario Salario por
D anual D hora/semana$

Emprego 2 ‘b
(é t Salario [ Salario por
Emprego 3 ﬂ—v@ o anual o hora/serF:wana $
Total dos salano& e &bdos 0os empregos - salario e por hora/semana ........................... $

(b) Hora-extra ......%.......on®d.cooeeeneennn.. $ (i) Penséo Alimenticia para Filhos Menores
(c) Trabalho Au Qn & ________________________ s (Valocrecgb/do de fato) .....c.......... JRET $
(d) Gorjetas ¢, ¢ (k) Pens&o Alimenticia para para o Conjuge
PN 7, YO S —_— (Valor recebido de fato) .......ccccccceeveueennne. $
(e) Previdensia’Socigl................ooooeeeee. $
— () Valores Relativos ao Aluguel de Iméveis e
(f) Seguro r In ............................. $ Propnedades Geradoras de Renda ________
(9) Seguro De r€gO .ot $ (m) Contribuicdes de Outros Familiares ........ $
(h) Seguro Contra Acidente de Trabalho ... $ (n) Rendimentos em Dinheiro .................... $
(i) Assisténcia Publica (Assisténcia Social, (o) Beneficios para Veteranos de Guerra ..... $
pagamentos do TFA) .......c.ccoveevveenn.. $ (p) Outros: $

(q) Total da Renda Bruta Semanal/Quantias e Beneficios de todas as Fontes (Somar as linhas de a até q) $

Horas trabalhadas por semana

Total da Renda Bruta do Ano Fiscal Anterior. Fornecer valor da renda e n&o cépias de formularios ................ $
Enumerar e explicar qualquer outra renda incluindo entre outras: renda nao declarada; e ajuda financeira de familiares,
amigos e outros:
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2) Dedugoes Obrigatodrias (fornecer uma média de valores caso as dedugbes ndo ocorram regularmente em todo contra-

cheque.) Emprego 1 Emprego 2 Emprego 3 Totais
(1) Dedugdes do Imposto de Renda Federal $ $ $ $
(___ isengbes declaradas)
(2) Previdéncia Social ou Aposentadoria Obrigatéria $ $ $ $
(3) Dedugdes do Imposto de Renda Estadual $ $ $ $
( isengbes declaradas)
(4) Plano de Saude Medicare $ $ $ $
(5) Plano de Saude $ $ $ $
(6) Contribuigdes Sindicais $ $ $ $
(7) Prévia Ordem Judicial de Pensao Alimenticia
para Filhos Menores ou Conjuges $ $ $ . @ $
(8) Dedugdes Totais Obrigatoérias $ $ $ C $

(somar as linhas de 1 até 7)

7 7

3) Renda Liquida Se@mManal.................ouumiiiiiiiiieiie e 00 @
Subtrair o Total das Dedugbes Obrigatérias [veja linhas 1., 2),(8)] do Total da Renda Bruta Sil@ I/Q ias e
Beneficios de Todas as Fontes [veja linhas |., 1), q) ] lo) 0\

Il. Despesas Semanais Nao Descontadas do Pagamento <
Se as despesas nao foram pagas semanalmente, ajuste o indice de pagamento par, Qman seguinte forma:
Bisemanal — dividir por 2 Quinzenal — multiplicar por 2, multiplicarypor 12adividir por 52
Mensal — multiplicar por 12, dividir por 52 Anual — dividir por 52 -~ A\
Assinalar com um (“x”) se no momento a despesa nao esta sendo paga, ou se o pa@r%nto@sendo efetuado por terceiros.
Residéncia: ¢
Aluguel u Hipoteca (Valor Principal Juros — [ g |mposto.e\.1&a_»{®propnedade imobilisria[ ] $
Seguro se estiverem em Conta Caugéo) ’\\ o
Servicos Publicos: \n ‘\
AQUECIMENTO ... K TelefoneT€Bfone Celular/Internet .............. K
EIErICIAAU cvveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. ]$ olet d%»xo ........................................... ]$
GBS oo, Ik gyn%wet ............................................... K
Agua € ESQOOS ...vvvveeeeeeeeeeeieeeeeeee E \
Mantimentos (apds recebimento de bolsa familia [food sta . Inc@ suprimentos para o lar, férmulas infantis, |:| $
fraldas (Nao incluir refeicbes para viagem) o
Transporte: &
Gasolina/Oleo ..........coeveveeeeieeeeieeeeeeen 2 O Empréstimo para Compra ou Arrendamento

Consertos/Manutengao ..........cccccceveuevnennn... de Vel'culos’ PPN RPPES D $
Seguro de Veiculo/Imposto/Registro \ $ < 'Q Transporte PUblico ..............cooiiiiinn, []$%
Prémios de Seguros: 9 e

Médico/Dentario (Despesas adicionais gts

utilizar Conta/Plano de Poupanga ;@a m$ Segurode Vida ........ccoeiviiiiiiiii, [] $
Saude) E—
Despesas Médicas/Dentarias na ertas 570U []$%
Filho(s) Menor(es):
Pensféu)) AIiment(icia) para @Sﬂe cs,desta Despesas de Creche e/ou Baba (apés
CaUSA ..covvevereveen e e P e []s dedugées, créditos e subsidios) ................ [] $
Penséo Alimenticia utrog1 ho(s) — Atividades para os Filhos Menores (ex.: aulas, D
Menor(es) em oytraCaus M desta €SpOrtes, 1C.) .ovviiiiiii e $
(anexar ¢4 rae icial) ................ L] $ Pensao Alimenticia para o Conjuge: A pagar ao
Penséao Alim paras@, Conjuge: A pagar a D $ Ex-cONnjuge ....cooooiiii
este Cc“)% ........................................... A
Despesas EXcepcignais de Locomoc¢ao para Visitas a Filho(s) Menor(es) ..........oovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiicciiieees I
Outros (Especifi€d): R
Despesas Totais Semanais Nao Deduzidas do Pagamento ...................ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, $

lll. Passivo (Dividas)
Nao incluir as despesas enumeradas acima. Nao incluir saldo principal atual da hipoteca ou saldos de empréstimos que
foram enumerados na se¢éo de “Bens”.

Data do Inicio da
Nome do Credor/Tipo da divida Saldo Devedor Divida/Débito
Rotativo

Pagamento
Semanal

Cartao de Crédito, Dividas de Consumo, Dividas de Imposto de Renda,
Dividas com Assisténcia Médica, Outras Dividas

[ Tindividual [ | Conjunta $

LR

[ |individual | | Conjunta $
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[ Jindividual [ |Conjunta | $ $
[ Jindividual | | Conjunta $ $
[ ]individual| | Conjunta| $ $
(A). Total do Passivo (Saldo Total das Dividas) ..... .......cccceeueeeeiieiiiiennnnanns $
$

(B). Total das Despesas Semanais do Passivo

IV. Bens

Observagao: No campo "Ownership” [Propriedade] coloque S [sole] para individual, JTS [joint] para conjunta com o cénjuge, 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)

End Propriedade| a.Valor de Mercado b-\lga_'°"_d°lsda|d° c. Litnha ge Crédito| d. Valor Liquido | e. Valor da sua
ndereco s rincipal da e outros Gravames . .. ~
¢ S |JTS|JTO (Valor Estimado) Hipo't)eca Hipotecérios (dggrr!er?og‘(ﬁlgp Participagéo
Residéncia | Cs
o 5 5 5 R S X
Outros | (7
O O C)$ $ $ Y $
O opcfs $ $ ) IRE
P » .
Valor Total Liquido d& en oveis: $
B. Automéveis o
Ano Marca Modelo Propriedade a. Valor b. do, - Valor liquido | d. Valor da sua
s |JTs|JTO EmF stlm%\ (c =amenos b) Participagdo
T Ol o[ d[s YD $
2: OO CI]$ \J $ $
Val tal ido dos Automoéveis: $

C. Contas Bancarias

Nao incluir Contas de Previdéncia ou bens de filhos menores —

N

tar

&90 V abaixo.

I Conta Propriedade Saldo/Valor Valor da sua
Instituicao . 0‘ (som%tog)ltlmos S |JTS|JTO Atual Participagéo
Conta Corrente | .
V
AW o[ O[O]s E
Conta de Poupanga | A &\
.& Q| o[ O[O]s E
Outras | v ‘If
| oalals [ $
\10 Valor liquido Total das Contas Bancarias: $
D. Agoes,Titulos de Crédito, FundMento
Nu da Cont i Ciari Saldo/Valor
Empres& 0 (songle'rggs%mnis 4?1,2/&) Nome do Beneficiario Atual
\ 4
N $
M \“ $
alor, '@gl Liquido das Agoes, Titulos de Crédito, Fundos de Investimento: $
E. Apdlices de Segu xc/é'zﬁ%s) D = Disability [Invalidez] L = Life [Vida]
Nome do Segu‘ra k Empresa (st‘”‘;’emfgfwgn?og‘%gfmas) Nome do Beneficiario Sali%\;lalor
eeu g
e ¢ $
@‘ Valor liquido Total das Apodlices de Seguros: $
F. Planos de Ap@sentadoria (Fundos de Aposentadoria com juros, Contas de IRA individual, 401K, Plano Keogh, etc.)
Nome do Plano/ NU da Cont s s Recebendo Saldo/Valor
Tipo de Plano Banco/Empresa (sor#er:tlee oo s 4(t’lgitoas) Nome do Beneficiario Pagamentos Atual
Sim Nao | $
Sim Nao | $
Valor Total Liquido dos Planos de Aposentadoria: $
G. Participagdao em Negocios/Profissao Autonoma
Se tiver alguma participagdo em algum negdcio ou se for profissional autbnomo preencher a segéo a seguir.
Nome do Negécio Rercentual de Valor
%] $
Valor Total Liquido da Participagcdo em Negocios/Profissao Autonoma: $
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H. Outros Bens

Nome do Bem Salz%\;zlalor Nome do Bem Salz%\é?lor
$ $
$ $
$ $
$ $
Valor Total Liquido de Outros Bens: $
I. Valor Total Liquido de Todos os Bens (adicionar linhas de A até H)...............cooveieiiiiiiiiiiiiiiiiieei $

V. Bens de Filhos Menores
Incluir todas as Contas de Previdéncia para Filhos Menores (Uniform Gift, Uniform Trust, Custodial Accou@ Contas
para Educacgao Universitaria/ Contas 529, etc.

Pessoa Responsavel nta aldo/Valor
Instituicéo (sr:l;nl:gw}g os. u/grr?()sc‘iodgi!:z)as) Nome do Beneficiario (fgldUCIaI’IO) \f Atual

OB NE

s

Valor Total Liquido dos Bens dos ﬁs“ores. $

St
VI. Seguro de Saude (Piano Médico e/ou Dentério) (‘& O
Empresa Nome do(s) Segufagdo(s) CoBertos pelo Contrato

@ NP\

Vocé ou algum de seus familiares tem cobertura do Plano de Saude HUSI@‘v @&m [ ] N&o [ ] Nao sei

Se sim, quem?
SuTe)

\)'n

mwa—_

Importante: 1 &\

Vocé tem obrigacao de divulgar quaisquer outras@:agtﬁ%&\anceiras que ainda nao tenham sido divulgadas.
Relacionar as informag¢oes adicionais abaixo: & )

&

o 2
- \ ¢/

Resumo (Utilizar os valores re/aci&dos @&egées de |. até IV.)

Total da Renda Liquida Sen’eﬁ(Ve GO 1. B) e, $
Total das Despesas Se is e @)brlgagoes (Total da Segdo Il. + 111.(B)) .ecevvunieiiiiiiieiiiieeeee e $
Valor Total dos Ben 0 in@ (VEJa SEGA0 IV. L) e $
Total do Passivo ($gldo T&Qda Divida) (Veja SEGE0 1. (A)) +rrrrrrrrveeeeeeeeeseeeeeeeeseee s eseeeeeeeee e $

7
Certificaéfb 4

Eu declaro sob a de perjurio que as informacgodes prestadas nesta Declaragdo Financeira Juramentada e no(s) anexo(s),
caso se aplique, séo verdadeiras e corretas. Eu compreendo que a deliberada prestacido de declaragoes falsas me
sujeitara a sangoes que podem resultar no ajuizamento de agdes penais contra mim.

Eu, o [ ] Autorda agdo [ | Réu no presente documento,
residente a , telefone numero , tendo sido
devidamente juramentado, declaro que as seguintes informacdes sdo declaragdes exatas de todas as minhas fontes de
renda, dividas, bens e patriménio liquido, de todo tipo e natureza, de todas as fontes e onde quer que estejam localizados.

Assinatura (Declarante) Data da assinatura

Assinatura (Tabelido, Comissario do Juizo de Primeira Instancia, Nome e fungdo em letra de forma da pessoa que assinou a esquerda Data da assinatura
Escrevente, Outro Oficial Competente em conformidade com o
Artigo 1-24 do 1-24 dos Estatutos Gerais de Connecticut)
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