PROCURACAQ "AD-JUDICIA - ET EXTRA"

SANDRA DA SILVA MONTECELLI, brasileira, Solteiro(a), empregada
domestica, portador da Cédula de Identidade Civil com RG n.® 425865 inscrito no CPF n.®
016.366.891-40, residente e domiciliado a Rua Ivo Alves Rocha, n° 900 — Dourados — MS
CEP 79.823-501, nomeia e constitui como seu bastante advogado — LUIS HENRIQUE
MIRANDA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ n.° 27.124.610/0001-53,
com sede na Rua Joao Damaceno Pires n® 1140 - Jardim Agua Boa em Dourados - MS,
devidamente representada pelo advogado - Lufs Henrique Miranda — Sociedade
Individual De Advocacia, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito na OAB/MS sob © n°
14809 com escritério profissional situado a Rua Joao Damaceno Pires, 1140, Jardim
Agua Boa na cidade e Comarca de Dourados - MS, aos quais confere os mais amplos,
gerais e ilimitados poderes para o foro em geral, com a clausula “ad-judicia — et extra’,
em qualguer julzo, instancia ou tribunal, ainda que administrativos, especialmente para
propor agoes de direito em nome da outorgante ou defendé-la nas contrarias, seguindo

umas e outras até o final julgamento, conferindo ainda poderes especiais para formular

acordos, desistir, transigir, bem como representar os interesses da outorgante em

processos administrativos fiscais, de competéncia da Fazenda Pablica Municipal,

Nacional, bem como perante aos Orgaos de Protegéo e Defesa do Consumidor. Para
eber citagao inicial, confessar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir,
direito sobre que se funda a agé&o, receber, dar quitagéo e firmar
substabelecer esta a outrem, com ou sem reserva de
s 0s poderes para o seu mister nos termos

rec
renunciar ao
compromisso, podendo para tanto,
iguais poderes, podendo, ainda, usar de todo

supra descritos.

Dourados - MS, aos 19 de Abyil de 2021
Wm Az oA WMM

QEANDRA DA SILVA MONTECELLI



DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA

SANDRA DA SILVA MONTECELLI, brasileira, Solteiro(a), empregada
domestica, portador da Cédula de Identidade Civil com RG n.? 425865 SSPIMS, inscrito
no CPF n.° 016.366.891-40, residente e domiciliado na Rua Ivo Alves Rocha, n.? 800 —
Dourados — MS, CEP 79.823-501; DECLARO, sob penas de lei e para que se produza os
efeitos legais, especialmente para obter os beneficios de Assisténcia Judiciaria Graiuita,
que néo dispde de rendimentos suficientes que lhe permite pagar os emolumentos ou
custas processuais, sem que esses valores afetem o sustento familiar. Sendo desta
forma, considerado pobre, na acepgao legal da palavra,

S omelna aa %jﬂﬁ Wé—

Dourados - MS, aos 19 de Abril de 2021

SANDRA DA SILVA MONTECELLI




DECLARACAO PARA AJUIZAMENTO NO JUIZADO ESPECIAL FEDERAL

Eu, SANDRA DA SILVA MONTECELLI, brasileira, Solteiro(a), empregada
domestica, portador da Cédula de |dentidade Civil com RG n.® 425865 inscrito no CPF n.°
016.366.891-40, residente e domiciliado & Rua Ivo Alves Rocha, n.® 900 — Dourados —
MS, CEP 79.823-501; DECLARO, para 0s devidos fins de direito que renuncio livremente
a0s valores excedentes a sessenta salarios minimos, ai incluidas todas as prestactes
vencidas mais as doze vincendas - artigo 292, §19 e 2° do CPC, na data do ajuizamento

da acho proposta perante esse d. juizo.

Dcnuradcns MS, a-::-s 18 de hrE1 de 2021

SANDRA DA EELVA MONTECELLI




DECLARACAO DE CIENCIA E AUTORIZACAO DE DESCONTOS DE
HONORARIOS ADVOCATICIOS

Eu, SANDRA DA SILVA MONTECELLI, brasileira, Solteiro(a), empregada
de ldentidade Civil com RG n.° 425865 inscrito no CPF n.®
¢ g00 — Dourados -

domestica, portador da Cédula
016.366.891-40, residente e domiciliado a Rua Ivo Alves Rocha, n.

MS. CEP 79.823-501; DECLARO, que estou ciente e autorizo a dedugéo do percentual

de 30% (trinta por cento) dos valores que venha a receber ou vierem a ser depositados

em meu favor em decorréncia da agéo de concessao de aposentadoria, inclusive em

caso de acordo judicial, extrajudicial ou outra forma de composigdo ou de
reconhecimento da pretensdo pelos 0rgaos estatais, a titulo de honoréarios advocaticios
devidos equitativamente ao advogado LUIS HENRIQUE MIRANDA, pessoa juridica de
direito privado, inscrita no CNPJ n.° 27 124 .610/0001-53, com sede na Rua Joao
> 1140 — Jardim Agua Boa em Dourados — MS, devidamente
Henrique Miranda — Sociedade Individual De
o 14809 com

Damaceno Pires n.
representada pelo advogado — Luis
Advocacia, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito na OAB/MS sob

escritorio profissional situado a Rua Jodo Damaceno Pires, n.° 1140, Jardim Agua Boa

na cidade e Comarca de Dourados, MS, fone (67) 3427-0938, enderecgo gletrénico

luishenrique_adv@yahoo.com.br

Dourados - MS, aos 19 de Abrjl de 2021

SANDRA DA SILVA MONTECELLI

e




CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS E HONORARIOS

ADVOCATICIOS

Que entre si fazem SANDRA DA SILVA MONTECELLI, brasileira, Solteiro(a),
empregada domestica, portador da Cédula de ldentidade Civil com RG n.? 425865
inscrito no CPF n.° 016.366.891-40, residente e domiciliado a Rua Ivo Alves Rocha, n.®
900 — Dourados — MS, CEP 79.823-501, doravante denominado(a) CONTRATANTE e de
outro lado, LUIS HENRIQUE MIRANDA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ n.? 27.124 610/0001-53, com sede na Rua Jodo Damaceno Pires, n.® 1140 —
Jardim Agua Boa em Dourados — MS, devidamente representada pelo advogado — Luis
Henrique Miranda - Sociedade Individual De Advocacia, brasileiro, divorciado, advogado,
inscrito na OAB/MS sob o 14809 com escritério profissional situado a Rua Jodo
Damaceno Pires, n.° 1140, Jardim Agua Boa na cidade e Comarca de Dourados, MS,
fone (67) 3427-0939 e endereco eletrdnico luishenrique_adv@yahoo.com.br, tendo entre

si justo e contratado o seguinte:
OBJETO DO CONTRATO

CLAUSULA PRIMEIRA: O Contratante contratou os servicos profissionais dos
Contratados para acompanharem o processo judicial em agéo de divorcio, até o tramite

final do processo.
DEVERES DO CONTRATADO
CLAUSULA SEGUNDA: O Contratado se compromete a:

a) Aplicar todo seu conhecimento juridico e empenho a fim de obter o melhor
resultado possivel, em consonéncia com os objetivos da clausula primeira;

b) N&o postergar injustificadamente o andamento processual.
DEVERES DO CONTRATANTE

CLAUSULA TERCEIRA: O Contratante, visando o melhor resultado possivel do processo

previdenciario, se compromete a:




a) Fornecer todas as informagdes necessarias ao deslinde processual;

b) Manter seus dados atualizados perante o Contratado, tendo a obrigagéo de
informar imediatamente, pelo e-mail contato@mirandaoclsen.adv.br, toda e
gualquer alteracio de enderego, telefone ou e-mail;

¢) Caso necessite de prova testemunhal, indicar 3 testemunhas até 30 dias antes
da audiéncia, justificagéo judicial ou justificacao administrativa;

d) Comparecer em todas as audiéncias, justificagdes judiciais ou justificagoes
administrativas;

e) Notificar o Contratado de qualquer alteragao contributiva, como: desligamento do
emprego, hovo emprego, modificagao nas contribuictes como contribuinte
individual, recebimento de gqualquer beneficio previdenciario, etc.;

f) Entregar ao Contratado todos os documentos necessarios (expressamente
solicitados pelo Contratado) para o protocolo administrativo no INSS ate 30 dias

antes da data de atendimento agendada no INSS.

HONORARIOS ADVOCATICIOS

CLAUSULA QUARTA: Em remuneragéo aos servicos prestados pelo Contratado, fica o
Contratante obrigado, de forma irrevogavel e irretratavel, ao pagamento de honorarios
advocaticios em favor do contratado, por meio de deposito, valor em espécie ou boleto

bancario, da seguinte forma.

a) Os trés salarios de beneficios, apos a implantagdo do beneficio, com vencimento

na data do recebimento de cada beneficio;
b) Honorérios de 30% (trinta por cento) sobre o proveito econdmico do processo,
com vencimento na data do recebimento da RPV ou Precatoério.

§ 1° O proveito econdmico, sobre o qual incide os honorarios advocaticios, & o valor bruto
composto por todas as parcelas vencidas e parcelas vincendas, juros e atualizagao
monetéria calculadas até a data do transito em julgado, sem dedugdo de beneficios
previdenciérios ja recebidos, sejam decorrentes do presente processo ou outros
processos administrativos ou judiciais. Desta forma, proveito econémico ndo se confunde
com o valor liquido recebido por meio de RPV ou Precatério.

§ 2° Caso a decis&o judicial ou administrativa oportunize ao Contratante escolher entre a
averbagéo do tempo de contribuigéo ou a concessao do beneficio previdenciario, e este
escolha a averbagéo do tempo de contribuigao, serao devidos ao Contratado os

honorarios advocaticios, segundo alinea “a” e "b” desta clausula. Para tanto, sera
considerado proveito econdmico o valor das parcelas vencidas e vincendas até o transito

em julgado como se o Contratante tivesse optado pela implantagao do beneficio, com
vencimento na data da opgéo do Contratante.

30- Caso a decisfo judicial conceda apenas a averpagao do tempo de contribuigéo, sem a
concessao de beneficio previdenciario, os honorarios contratuais serao fixados no valor



de R$ 300,00 (trezentos reais) por més averbado a mais da decisdo administrativa, com
vencimento no transito em julgado do processo de conhecimento. Este valor sera
atualizado monetariamente pelo INPC com termo inicial da atualizac&o a data da
assinatura deste contrato.

§ 4% Os honorarios incluidos na condenag&o por arbitramento ou sucumbéncia pertencem
ao CONTRATADO, sem qualquer redugdo dos honorarios contratuais,

§ 5% Fica estipulado entre as partes que, se caso a contratada optar em separar a parte do

valor devido a titulo de honorarios cobrados do contratante, na referida agdo, juntara o
contrato de prestagdo de servigo no processo para que se cumpra sua finalidade do
contrato.

MULTA

CLAUSULA QUINTA: O descumprimento dos deveres do Contratado ou do Contratante,
estabelecidos na cldusula segunda e terceira, implicara na multa contratual de R$
2.000,00 (dois mil reais), com vencimento no transito em julgado do processo judicial.

CLAUSULA SEXTA: O nao pagamento dos honorarios nas datas aprazadas importara
em multa contratual de 10% (dez por cento) sobre os valores devidos, atualizagao

monetaria pelo INPC e juros moratorios de 1% ao més.

RESCISAO CONTRATUAL

CLAUSULA SETIMA: Em caso de desisténcia da acdo, expressa ou tacita, sera devido

ao contratado:

§ Unico; A auséncia do Contratante em audiéncias sera considerada desisténcia do
processo.

CLAUSULA OITAVA: A parte que descumprir qualquer das clausulas deste contrato dara

3 outra o direito de rescindir o presente instrumento, cientificando-a com aviso prévio de

15 (quinze) dias, ficando desobrigada a parte inocente a dar continuidade a este contrato.

RESILICAO CONTRATUAL

CLAUSULA NONA: A resilicao deve ser comunicada expressamente com aviso previo de
15 {quinze) dias. Na resilicdo unilateral do Contratante, serdo devidos os honorarios, na
mesma data da revogac&o ou do substabelecimento, proporcionalmente ao trabalho ja
desenvolvido no processo. Na resiligdo unilateral do Contratado sera devido o valor de
5% (cinco por cento) do valor da causa do processo judicial ao Contratante.

FORO

CLAUSULA DECIMA: Estipulam o Foro da comarca de Dourados - MS, para dirimir

litigios decorrentes do presente contrato.
E, por estarem assim contratados assinam o presente contrato em duas vias de igual

teor. M



Dourados - MS, aos 19 de Abril de 2021

LUIS HENRIQUE CONTRATANTE

MIRANDA
OAB/MS 14808

TESTEMUNHA TESTEMUNHA




M.P.S. - Ministério da Previdéncia Social
I.LN.S.S. - Instituto Nacional do Seguro Social '~ 6 |

PREVIDENCIA SOCIAL Inclusac de Requerimento - Impressac do Termo

BENEFICIO DE PRESTAGCAC CONTINUADA A PESSOA COM DEFICIENCIA

Namero do Beneficio: 7025825420
Espécie: 87 - BENEFICIO DE PRESTAGAQ CONTINUADA A PESSOA COM DEFICIENCIA
APS de concesséo: 06021150 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

APS de manutencéo: 06021150 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

Informacdes do Reguerimento

Tipo de solicitante: Titular
Nome do solicitante: SANDRA DA SILVA MONTECELLI

Ambiente da saolicitagio: Inlranet APS
Data de entrada: 26/08/2016
Tipo de Reguerimento: Normal

. Dados do(s) agendamento(s)

res

Avaliagdo Social B/8a7 =
MNome: SANDRA DA SILVA MOKNTECELLI
Data e hora: 18/11/2016 10:00
Local de atendimento: AGEMGIA DA PREVIDENGIA SOGIAL CAARAPO

Enderoge: RUA 15 DE NOYEMBRD 685 CENTRO - CAARAP OIS

Telefone
Telefone principal: 67 21081 268

Telefone alternativa:

iy Jrﬁ._

i i
=L LA

0BS: FAVOR COMPAREGER QUINZE (15) MINUTOS ANTESIS Biff AGENDADO.

Servidor; Jesland Pena Liga - 2119194
Termo de Responsabilidade

Pelo presents TERMO DE RESPONSABILIDADE declara estar ciente das informacoes prestadas para obtencao do
Beneficio de Prestacao Continuada-BPC previsto na Lei Orgénica da Assisténcia Social-LOAS, e gue deverel
comunicar de imediato fatos ou ocorréncias que determinem a perda de direito a0 beneficio requerido.

- OBITO DE UM DOS COMPONENTES DO GRUPO FAMILIAR.

Declaro sinda, que concordo @ assumo o compromisso deste termo, com as condigoes nele expressas: "Estou
ciente que o descumprimento do compromisso ora assumide, além de obrigar a devolugdo de impartincias
recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-a as penalidades previstas nos Artigos 171 e 285, amhos
do Cadigo Penal'.

CODIGO PENAL

Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilicita, em prejuizo alheio induzindo ou manter alguém em erro
mediante ardil ou qualquer outra meic fraudulento.

Art. 299 - Omitir, em documento pablico ou particular, declaragao que dele devia constar, ou nels inserir ou fazer
inserir declaragao falsa ou diversa da gue devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagao ou
alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante.

( mif wvn 09113 !ll 1014

L

Data & Hora da emissac: 09/11/2016 0915 Pagina 1 de 2



M.P.S. - Ministério da Previdéncia Social
ILN.5.5. - Instituto Nacional do Seguro Suclal O Z, _
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PREVIDENCIA SOCIAL Inclusao de Reguerimanto - Impressao do Termo 5 g Z,. :
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Impressac Digital

‘%\ ._,.{:L'_.?- __.;._r.r"___ 2 A {__,l |_,.-'"l A Al lfll ._’._{'.I.-"._; -
SANDRA DA SILVA MONTECELLI

Observagbes

Quando do compareciments na Agéncia da Previdéncia Social, para realizacdo da Avaliagao Social e/ou da
Avaliacac Medico Pericial:

1 - E obrigatério apresentar um documento de identificagao (RG/CTPS/CNH/Passaporte ou certidao de
nascimento para menores de 16 anos) do titular a ser avaliado,

2 - Apresentar uma via deste requerimento.

3 - Caso esteja fazendo tratamento e possua exames ou relatdrios médicos, apresenta-los ao meédico- panm

. 4 - O nao comparecimento para realizacao da Avaliagdo Social efou Avaliagdo Madico Pericial, podera resultar no
indefarimento deste reguerimento.

Data e Hora da emissao: 09/11/2016 09:13 Pagina 2 de 2



- Agendamento

Comprovante de Agendamento

Atendimento Presencial

Cidade/Estado: CAARAPD - M5
CEP: T9.940-000
Protocolo do Requerimento
Numero do protocolo: 1256358206
Data de Entrada do Requerimento: 26092016 3s 17.03
Canal do Agendamento: Internet
Chbspreacio: A andlise do requerimenio sed confinmada apds o compareciments do reg o seu representanle na dats e hora apendada. - *:'___.'-_hlh_:\-“
£ SO\
Dados do Requerente fa 3
far )
Noggne Gompleto: SANDRA DA SILVA MONTEGELLI L8 FLS
016,366.891-40 \ < .__J‘-’_ g
imento: 06/11/1960 ‘1,:-. . RUBRICA
Email: P
Telefone fixo: e, =
Celular: (67) 8419.6335
NIT do Titular: 1.194 480 685-T
Informacbes Adicionais

documentado.

impossibilidade de novo agendamento por 30 (trinta) dias.

Documentos e formulirios necessirios

e renda famitiar (Anexao |I1).

www . previdencia.gov.br ou ligue 135,

- Favor comparecer com 15 (quinze) minutos de antecedéncia do horario agendado.
- O atendimento so sera realizado para o titular do CPF ou seu representante devidamente

- Caso ndo possa comparecer, ligue 135 para cancelar ou remarcar seu atendimento até o dia
anterior a4 data agendada. A ndo remarcacio ou cancelamento neste prazo implicara na

Para ser atendido nas agéncias do INSS vocé deve apresentar um documento de identificacdo valido e
oficial com foto, o ndmero do CPF, além da documentacio dos componentes do seu grupo familiar, o
rimenta (Anexo IV) do beneficio de prestacdo continuada e a declaracdo da composicdo do grupo

A relagio de documentos, formulérios e outras informagdes podem ser encontradas no site

Ministério da Previdéncia Social

Instituto Macional do Sequro Social



PREVIMERNCIA SCWLA MRS T R DO DERENVOL

WINENTD SOCIAL E COMIATE & FOME
BECRETARLA NAEIGMAL DE ABSISTEMCIA SOC|AL

ANEXO IV
PORTARIA COMJUNTA MDSMPS/NSS N° 2, DE 19 DE SETEMBRO DE 2044

REQUERIMENTO DO BENEFICIO DE PRESTAGAD CONTINUADA DA ASSISTENCIA SOCIAL - BPC
[Lei n” 8.742/83)

rEqUERENTE: o A MNDL A N S L UA AT E < el

sexo: [dmese. [AFem, [ Pessea com Deficitncia [ Pessoa Idosa
APELIDD: _ — crr: Olb. 2366, 591-99
NOMEDAMAE: L4 ZINDA M S1LvA coirmBe
ENDEREGO: & P63 , Mm &/ BAIRRO:
COMPLEMENTO: cep A5 5 - KO mumicieio._ ST ur: M5
DCO( ) TELEFONME: LOCAL DO DOMICILIO: [ ] 2ONA RURAL  [] ZONA URBANA
PONTO DE REFERENGIA;
CORIRAGA: PO DE poMICiLIO: MORADGR DE COMUNIDADE:
Ooreta Eemaeca (O proemo B aLuzano [ cunomaoLs
Dlearma [Jasares | [ sewoomcivie L case Larreposies | [ inpiaens
L ncicena O cenico [ aLBERGUE O] rmEminHa
| L simuacho e rua L urmas POPULACOES TRADICIONAIS
I ESTADC CRNIL ESCOLARIDADE:
[# zouTERD [ wao s FaBETIZADD
[] casaco [ Ensmes FUNDAMENTAL COMPLETO [ ENSING FUNOAMENTAL INCOMPLETS
O umito EsTAvEL L ensmeo MEDo commLET [ eressmn MEDIO BCOMPLETC
[ owverciano [ emsie SUPERIOR COMPLETS [ ENSING SUPERIOR INCOMPLETD
II':l SEPARADG DE FATO [ eutros eserEamaUE:

Cvidve

| possUl oU J& POSSUIL VINCULD COM A PREVIDENCIA SOCIAL? [ ] s [ NAD

Local; "QLI:{, - M9 pata:(0y 4O 1 JOS L

) ;
ASSIMNATURA DO REQUE QL RESPOMEAVEL LEGAL

PREENCHER QUANDC O REQUERENTE FOR O REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO DE REPRESENTANTE: |_| Pal | Mae || Curader(a) ] Tutor(a) | Procurador(a)
|| Cireterta) de Instituigan LI Administrador(a) Provisrio(a) || Tarmo de Guarda
NOME.
SEXO: |_|Masc. |_JFem, DATA DE NASCIMENTO: | | CPF:
ENDEREGO:
BAIRRO: COMPLEMENTO: o
MUNIGIPIO: UF: cfp: .'{ ";I_
~2 4| u;) USO DO INSS ; H“ull‘l. # .-';‘
para &/ e 1y 4D RUBRICA E MATRICLILA ; ‘1 Aa LMz

x———\—\—

1!




MINISTERID DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL £ COMBATE A FOBE
CRRFTARIA MACIMNAL RE ptoeTEarin SOWal

ANEXO I
PORTARIA COMJUNTA MDSMPSINSS WF 2, DE 19 DE SETEMBRO DE 2014

DECLARACAD DA COMPOSIGAD DO GRUPO E RENDA FAMILIAR

SITUAGAO FAMILIAR DO REQUERENTE/BENEFICIARIO: ot S
NoME: DA Bl B Sicw  PRONTE CE i 1 —it
{_] Vive sozinho
@ Vive sob o mesmo teto com pessons da familia definidas no §1% art. 20 Lei B.742/1953, para acesso a0 BPC {cdmuge,
companteire{al, of pais, madesta’padrazo, filhos{as] e enleados{as) soffeiros{as), irmios(ds) solfeimsias), menores
tutelados) - Somente estes devern ser elencados na presente declaragiio.

Convive com pessoas que ndo fazem parle do grupo familiar definidos no §1% art. 20 Led 8. 7421853,

Viva intermado em instituigio, abngo, asilo ou sob responsabilidade de terceiros (Nome da Enbidads):

[} vive em situsgsic de rua

COMPOSICAD GRUPO E RENDA FAMILIAR INCLUSIVE © REQUERENTE/BENEFICIARIO:
Nome (requerente/beneficitnio), /0o OB Sripb?  RROATECSL,

Sexo:[ |MASC FEM Data de nascimento: 06 ¢ /[ | L%E0 cPrOle 366 7 1-40
Mome da M3e: LA (N (5P Bapy S L WA {Qnrﬂﬂﬂﬁ

Documento Oficial de Identificacio (preencher aperras um dos docurnenios, sando io, para os gue fem idade acima
de 16 anos, documento oficial de identificagiio com foto): Certido de Nascimento: N° do -0& Neda Folha: £ ¥ 3
Me do Termo; (2034 Mtdo Cagric, Mumicipio do Cartorio: *ﬂ-ﬁ

UF-NS RG9S ©kS  OmgioEmssor_ o5 UF.MESCTPS, Sérnie; W
Siluagio Cou nal: D CTPE Assinada thburrta Individual/Autfnomo Dhﬁcmﬂmp‘mndadnr Individusal — ME!
[Japrendiz mcadﬂ Tra Intorrrra ] 8o participa do Mercads de Trabalho Aposantado/Pansisnista/BRC
Rendimento mensal: R§ |I Dur.umentude Comprovagao de Renda: DS]M MAD

Nome (infegrante grupo famifar - I-F 210 (A DA SiLJAR  cOmB0oA

Sexo: [_|MASC. Bdem Data de nascimento: T CPF:

Nome da Mae;

Parentesco:[_PaiPadrasto | XMss/Madrasta [_| Cénjuge/Companheirata) [ Filho(a) ou Enteadota) [ |rmac(a) Soheire(a)
Documenta Oficial de Identificagao {preencher apenas wum dbs docurmenios, sends obrigaltng, pam os que ¥im idede acime
de 156 ahos, documento oficlal de entificacio com folg): Cerfido de Mascimente: N do Livro: MN® da Folha:

HN® do Termo N do Cartdrio: Mumnicipio do Cartdrio:
VR RG_223%. 50 OgioEmssor_ 59 E  UFmY CTPS: — UF___

Situagho Ocupacional:] ] CTPS Assinada [ Contribuinte IndniduatiAutsnome | |Microempreendedor Individual — MEI
[JAprendiz [IMercade de Trabalho informal || Mao participa do Mercado de Trabalho  []Aposentada/Pensionista/ BPG

Rendimento mensal: r5_% §C.00 Dnr.umem de cumpmuagﬁn de Renda: []5iM [JHAO

Nome (infegrante grupo famifiar); |i

Sexo: [ MasC.  [FeEM Data de nascimento:____ || : CPF:
Mome da Mie:
Parentesco: drasto Puoil'uhdmsta [[]Cenjuge/Companheira(a) [ Titho{a) ou Enteada(a) [ Jrmiia{d) Soteirea)
Documento Ofickal de Identificacio {preencher apenas um dos documentos, zendo cbrigaftno, parm of que Mm idade acima |
de 15 anoz, doecumento oficial de identifcapio com folo): Cortidio do Masciments: N da Livre: M® da Folha: |
MNP do Temo: M® do Cartdric; Mumcipio do Carténa:

d UF;,__ . RG: Orgdo Emissor; UF,__. CTPS: Série; UF
Situagdho Ocupacional: T1CTPS Assinada Contribuinte Indvidual'Autdnomo Microempreendedor Individual — MEI J
P.ﬁpmﬂg [JMere Trabatho Info Mo parlicipa do Mercado de Traba pwwﬂmmmc

endimento mensal: RS Documento de Comprovagdo de Renda: [ ]5IM
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PINISTERIO DO DESENYOLVIMENTS SocAL COMEATE & Fonet
SECRETARIA NAC'ONAL DE ASSISTENCI SCICIA| e,

oav i« ) l"q_
£-09 %)\
ANEXO VI B L i
FORTARIA CONJUNTA MDSIMPS/INSS N° 2. O 19 DE SETEMBRO DE 2014 |~ - A
%

POEVIDEN 1A 5 OCiAL

DECLARACAO DE QUE O TITULAR DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA
APRESENTADO NAO COMPOE 0 GRUPO FAMILIAR DO REQUERENTE

oa
I

0s do Requerente do Beneficio de PESILE(}E‘I{) Caﬁua_da:_

Mome: hﬂu‘ﬁ:"L"lM, .c'J L adluc, m_ Cr

f
1

Nome da mae: Ci,fm_'ﬁdﬁg e, Stuve,

| 3
Documento Oficial de Identificacao: _"-' of: 8- %bs Orgao Emissor:

|IN“ CPF_0)Me . 366 . ¥G3.40

_85P _UrmS |

'Dados do titular do comprovante de residéncia: '

[Nome:_MGa, wadve  Pungisc Bo yn _L_L.'-I NG _de Suove
Endereco: Aol - Be 1 3 |
| - B I e

' Decumento Oficial de Identificaggo: L&Q__M L1k [ Orgéo Emissor. 25 ¢ UF: i §
Nocer: A hoidf.lb9.y

Declaro, com vistas a Comprovar domicilio e residéncia acima nominado e identificado,
que o titular do comprovante de residéncia ora apresentado coahita comigo, mas nao CoOmpoe
0 grupo familiar consideradg para calculo da renda per capita familiar, conforme dispde a
legislagao em vigor,

Fela presents, declaro, ainda, serem completas e verdadeiras as informagfes
acima expostas, estando ciente das penalidades previstas nas artigos 171 e 299 do Codigo
Penal Brasileiro.

Local: gl_, L - m4 Data: 04 /40 /X0 (o

Lt ds pla iﬁﬁ }'n,ﬂmﬁac_%%

Assinatura
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Consultando Dados Cadastrais

PREVIDENCIA SOCIAL

Dados Cadastrais

ldentidade

CTPS

Titulo de Eleitor
CNH

Doc. Estrangeiro
Carteira de Maritimo
Passaporte

Certidoes Civis

Miimero: 425865 Orgao Emissor: S5P UF: MS Data de Emissaa:;

pumaro: 004845551920 Data de Emissans: 16042012

NIT 17944806657 Fonte do NIT PREVIDENGIA
Administrader do NIT Fonte Cadastramente C1_NOVO
Ano da administragio 2011 Cadastin o2 98 2ai032011 Data de Atualizagio 15/03/2016
Dados Basicos
Neme SANDAA DA SILVA MONTECELLI
Mome da Mae CLARINDA DA SILvA COIMBRA
Mome do Pai MARIO MONTECELLI
Sexo FEMINING Estado Civil SOLTEIROA) Grau de Instrugde FUNDAMENTAL INCORMPL.
Data Mascimente 06/11/1960 Data de Ohito
MNacionalidade BHASILEIRA Pais de Origem BRASIL Data de chegada
Municigio de. UF de Nascimento MS
MNascimento
B Documentos
CPF DiG36683140

Enderego principal

Endereco Secundario
Telefone 1

Email

Contato

Tipo Logradoura: SQDOVIA, Legradouro: BR 163, Nimero: SN, Complements: OF TIMORAC, Bairro:
CENTRO, JUTI - M5, CEP: 79955000

55- (67) 84196335

Telefone 2

Celular 55- {67) 84196335

NIT
16549659815

Fonte Origem
PIS

Lista de Elos

CPF
01636688140

Nome
SANDRA DA SILVA MONTECELLI




Pagina 1 da 1
INSS
CHIS - Cadastro Nacional de Informagdes Socials

Extrato Previdenciario - CNIS Cidadao D61 420G (A0
—ldentificagdo do Filiado

M 1184 4R10. BBS-T oo SONDHMA DR SILVA MONTECELL
G GG -0

HMomre da Mba:- CLARIMTU DA 51 vA COIMBRA
Dt e Maseimants: 06119061

— Relagies Previdencidrias
Indice MIT CHPICERCPFMB Origom ga YVincuin Data Inicie Oata Fimy U Aemsin,  Tipo Vieeule  Irdicadones
1,54 565 5015 15622 831 -4 REMEFIGIC Bevwirticio
2 1,14 530 BES- T FACILTATR [ o el B R P L D R Faoullaivg
I 1 IR A0 ERS T

FACUILTATI FOTENTE 3R Faglaine

: ‘




Censultando Dados Cadastrais

PREVIDENCIA SOCIAL

IR ol Segpurty Socml

MNIT

Administrador do NIT

Ano da administragao

Dados Cadastrais

11349745752 Fonte do NIT PREVIDENCEA

Fonte Cadastramento C!_NOVO

Data de

7
Cadastramento 02/07/1906

Data de Atualizagio 29/03/2016

Nome
Mome da Mae

Mome do Fai
Sexo

Data Nascimento

Macionalidade

Municipio de
Nascimento

Dados Bisicos

CLARINDA DA SILVA DIGLIO
DOMILDA COIMBRA D& SILVE
JOAQUIM FRANCISCO DA SILVA
FURNDAMEMNTAL
FEMIMNING Estado Civil VIUVO(A) Grau de Instrugdo COMPLETO

07011541 Data de Obito

BRAZILEIRA

CAMPO
GRANDE

Pails de Origem BRASIL Data de chegada

UF de Mascimento M3

CPF

Identidade

CTFPS

Titulo de Eleitor
CNH

Doc. Estrangeiro
Carteira de Maritimo

Passaporte

Certiddes Civis

Documentos
ANI2ETEH 34 e

Mamern: 223502 Orgao Emissor: 55 UF: MT Data de Eli'ﬂiﬁ G0 21/12/1982
Mumearo: 48629 Série; 7 UF: MT Data de Emiasﬂ:zgi'

Murmaro: 0154118518056 Data de Emissan: N

Tipa:Certidan de Casamento, UF:, Municipio: , Cartdgio: | Falha: 20, Livro: B14, Terma: 4048, Dam do Evento:
Data do Hegistro: /

Enderego principal

Enderag¢o Secundario

Contato

Tipo Logradoura-RODOVIA, Logradours: 163, Numero: SN, Complemento: , Bairra: ZONA RURAL. JUTI - ME,
CEP: F400000

Telefone 1 55- (67) 95273176 Telefone 2 Celular 55- (67) B4186335
Email
Lista de Elos
NIT Fonte Origem CFF Nome
1641 BE60E90 PIS 31325760134 CLARINDA DA SILVA DIGLIO
| 16467506511 PS5 31325760134 CLARINDA, DA SILWA O GLIO




PREVIDENCIA SOCIAL

(ERARE ¥ R T s R T B | ¥l il

CADASTRO NACIONAL DE INFORMAGOES SOCIAIS | PESS0A FISICA

COMPROVANTE DE ATUALIZAGAO

MNIT:

Data de Cadastramento:
Nome:

Data da Mascimento:
Mome da mae:

CPF:

Dados Basicos
1134974575-2

0207996

CLARINDA D SILVA DIGLIO
070171941
DOMILDA COIMBRA DA SILVA

51325769134

Nome do pai:

Sexo!

Estado Civil;
Grau de Instrugio:
Nacionalidade:

Pais de Origem:

Data de chegada ao pais:

UF de nascimento:

Municipio de nascimento:
ldentidade:

CTPs:

Titulo de eleitor:

CNH:

Documento de Estrangeiro:
Carteira de Maritimo:

Passaporte:

Dados da Cortidio:

Data de Obito:

Dados Complementares
JOAQUINM FRANCISCO DA SILVA
FEMIMIMNG
WVILVOA)
FUNDAMENTAL COMPLETO
BRASILEIRA
BRASIL

M3

CAMPO GRANDE

[

|lI
2eaanz | Orgdo expedider; 335 UF: MT, Data exp.: 21}1’2."&982

48629, série; 7, UF; MT, Data exp.:

0154711851805, Data exp..

Tipo: Certiddo de Casamento, UF: . Municipio: , Cartdro: , Livre: B14, Falhas: 28, Termo:

4046, Data do evento: , Data do Registro:

Enderego principal

RODOVIA BR 163, SN - OF TIMORAD - CENTRO - JUTI - ME - 73400000

Telefone para contato 1:
Teletone para contato 2:
Celular:

Email:

Dados de Contato
55 (B7) (99273176)

55 67 BA1BE335
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INSS
CNIS - Cadastro Nacional de Informagdes Soclais
Extrato Previdenciario - CHIS Cldadao A1 EE L 0T 15
— ldentificagdo do Filiado
Bat: 1.1 39970, 57 52 teome: CLARINDS OA SILVA DIGLD
GRF: B3 el 601-14 Maren da Mbw; DRNILDA COMBRA DA 51LvA
Datn die Mesci Le; OT/01A841
— Relagies Previdenciirias
Inadica T CHRJICENGPFMA Origem de Vingula Omta inlolo Data Pim UK Reran,  Tipa Vinesls  Indicadores
114 BT 5052 ALSTENOMG TN 21071606 Bt
11048 135 407538 0 BEMEFICIT FREANNE Barelice

% \ fA5 -

&
W
l.\_;.l

0 |55 poderd rever a gualgquer tempo a8 Ilnforrﬁi;ﬁn constantes deste exirato, conforme art. 19, § 3 do Decreto 3045105




M.P.S. - Ministério da Previdéncia Social
I.N.S.S. - Instituto Nacional do Seguro Social

BENEFICIO DE PRESTAGAC CONTINUADA A PESSOA COM DEFICIENCIA

Esp/Nimero do Beneficio: 87/702,592.542-0

APS de concessao: 06021180

Data de entrada: 26/05/2016 . <

APS de manutengio: 06021150 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

Informagoes do Requerimento
Representante legal:
Titular: SANDRA DA SILVA MONTECELLI

Dados do(s) agendamento(s)

Avaliagao Médico Pericial B/87
Nome: S&NDHA DA SILVA MDN]’ECELLI .
Local de atendimento: AGENCIA DA FREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO
Endereco: RUA 15 DE NOVEMBRO 665 CENTRO - CAARAPO/MS
Data e hora: 17/11/2016 10:30

OBS: FAVOR COMPARECER QUINZE (15) MINUTOS ANTES DO HORARIO AGENDADO.

Pelo presente TEAMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente das informagdes prestadas para
chtencdo do Beneficio de Prestagdo Continuada-BPC previsto na Lei Organica da Assisténcia Social-LOAS,
e que deverei comunicar de imediato fatos ou ocorréncias que determinem a perda de direito ac beneficio
requerido. Declaro ainda, que concordo e assumo ¢ compromisso deste termo, com as condigbes nele
expressas: *Estou ciente que o descumprimento do compromisso ora assumido, além de obrigar a
devolugo de imporancias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-a as penalidades
previstas nos Artigos 171 e 299, ambos do Cadigo Penal’.

CODIGO PENAL
Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilicita, em prejuizo alheio induzindo ou manter alguem
em erro mediante ardil ou gualcuer outro meio fraudulento.

Art. 299 - Omitir, em documento plblico ou particular, declaragio gue dele devia constar, ou nele inserir ou
fazer inserir declaracio falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
abrigagdo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamentie relevante.

Caarapo/MS 08/11/2016

Ay 3 ’ . i ~ . ) L
"'I\\._ e -_"'"-J:. 1 Al ; '.)-fl .-l_.-l. 35 ,'Kl" et ' Jrl_.- ¥

Pl

Sandra da Silva Montecelli

Observagoes

Quando do comparecimento na Agéncia da Previdéncia Social, para realizagao da Avaliagéo Social efou da
Avaliagdo Médico Pericial:

1 - E obrigatario apresentar um documento de identificagao (RG/CTPS/CNH/Passaporte ou certidao da
nascimento para menaras de 16 anos) do titular a ser avaliado.

2 - Apressntar uma via deste requerimento.

3 - Caso esteja fazendo tratamento e possua exames ou relatorios medicos, apresenta-los ao medico-perito,
4 - O nao comparecimento para realizagdo da Avaliagio Social efou Avaliagao Medico Periclal, podera
resultar no indeferimento deste requerimenta.
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PREVIDENCIA FOCIAL

COMUNICACAO DE DECISAO \C ORI .

L

BN

Nimero do Beneficio: 702.592.542-0 Espécie: &7 NIT: ﬁ"axaaiiﬁéa

Aofa) Sr.(a):  SANDRA DA SILVA MONTECELLI

Enderego: ROD:BR 163, n® SN, OF TIMORAD - CENTRO

CEP: 79855-000 Municipio: JUTI UF: M3
ASSUNTO: Requerimento de Benaficio de Prestagio Continuada de Assisténcla Social 4 Pesssea com Deficiéncia

DECISAD: |NDEFERIDO

MOTIVO:

- Renda per capita familiar @ igual ou superior & 144 (um guarto) do salario minimo vigente na data do requermenio
- W&o atende ao critéric de deficiéncia para acosso ao BPC-LOAS
FUNDAMENTAGAO LEGAL:

- Arts, 17 4% 8% e 97 do Decreto 6214/2007
- At 20°65 2, 3 e 10 da Lei BT42/1993

Em atencdo ac Requerimento de Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social & Pessoa com Deficiéncia, efeluado am
2E/08/20186 a Previdéncia Social comunica que néo foi reconhecido o direito ac beneficio, em razéo:

Prezadoja) Senhaor(a),

- Mao atender as exigineias legais da deficiéncia para acesso ao BPC-LOAS

- & renda mensal bruta tamiliar, dividida pslo nimero de ssus integrantas, s2rigual ou superior a 14 (um guarto) do salérie minimo
vigante na data do requerimento

Caso discorde dessa decis8o ola) Senhor(a) podera recorrer & Junta de Recursos da Previdéncia Social, em qualquer
unidade de atendimente do INSS, no prazo de 30({trinta) dias contado da data do recebimento desta comunicaggo, observando o
disposto no art. 36, §1° do Regulamento do Beneficio de Prestagaos Continuada aprovado pelo Decreto n® 6.214/G7.

A apresentagdo do Recurso poderd ser agendada por meio do portal da Previdéncia Social na internel
{www . previdencia.gov.br), da Central 135 ou em Agéncia da Pravidéncia Social.

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL - INSS
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

Enderego: RUA 15 DE NOVEMBRO 685 - CENTRO
EP: 79940-000 Municipio: CAARAPD UF: M3

Exigéncias para o direile ao Beneficio de Prestagio Continuada da Assistencia 2 Pessoa com Deficiéncia:

1. Constatagéio, por avaliacho social @ médico pericial realizada pelo INSS, da deficiéncla @ do grau de impedimento, de acorde com
o5 85 2% & 10% do art, 20, da Lei n® 8.742/93 & art. 16 do Regulamento do Beneficio de Preslagao Continuada, aprovado pelo Decreto
n? 6.214/07;

2. Comprovar renda mansal bruia familiar que, dividida pelo ndmero de seus integrantas, deve ter valor inferior a 1/4{um guarto) do
salério minimo na data do requeriments, de acordo com o arl, 20, § 3° da Lei n® B.742/93 e art. 5%, inc. Il do Regulamanlo do
Beneficio de Prestacao Continuada aprovado pelo Decreto n® 6.214/07;

3, MAp estar recebendo outro beneficio no Ambito da seguridade social ou de outro regime, da acordo com o art. 20, § 4% da Lei n®
B.742 e arl, 5° do Regulamento do Beneficio de Prestagao Continuada aprovado pele Decreto n® 8.214/07,

4. Ser brasileire nato ou naturalizado domiciliado no Brasil, de acordo com ¢ art, 1° da Lei n® 8.742 e art, 7" do Regulamento do
Beneficio de Prestacao Continuada aprovado pelo Decrelo n® 6.214/07,

5. Comprovar a inscrigio no Cadastro de Pessoa Fisica - CFF
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PREVIDENCIA SOCIAL L

IWSTITUTD FRAATIDAAL DD G205 LINTE SOCTAL

06021150 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPD

Referente; Beneficio - NB: 7025925420
Assunto: Digitalizagdo e armazenamento no SAPD

1. Certifico que, nesta data, o documento acima consignado foi digitalizado e enviado ao SAPD,
. de acordo com os dados a seguir;

Tipo de arquivo: Documento, paginas 1a 17

Enviado por: 2324324 - BEATRIZ LEITE PINTAN CAREAGA

Data do envio: 07/12/2017 15:17:36 - IP: 10.80.155.151

Extensao: pdf - Tamanho em bytes: 4809913

Assinatura do arquivo (SHA1): fe1b51e991228051b2677f6a3f3b35724555b214

2. De acordo com o item 7 do Memorando-Circular Conjunto N® 3/CGAPROICGRLOG/INSS
de 09/02/2017, a presente digitalizacao permanecera armazenada no SAPD ate:

08/12/2019

Em 0722017 1517328
BEATRIZ LEITE !:;ITAN CAREAGA
Matricula 2324339

igerade aulomaticarmente pelo Ntp:ifwww-sapd prevoet em OTAE2017 161827

L
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E MINISTERID D0 DESENVOLVIBSENTD SOCIAL £ COMUBATE A FOML
b LEMEFTARIA MAMINAIAL NE sooieTFeis SOriAl

ANEXO Il
PORTARIA CONJUNTA MDS/MPS/NSS W° 2, DE 19 DE SETEMERO DE 2M4

Nome £
Sexo:| (MASC, FEM Data de nascimento, d ) 3 CPF:

Nome da Mae:
Parentesco:|_PaiPadrasto | M3a/Madrasta [ |CénjugaiCompanteiro(a) | Filho(a) ou Enteadofa) | imaogs) Soeira(a)
Documento Oficial de identificagio (preencher apanas um dos documentos, sendo olvigalino, para o que lam idade acime

de 16 anos, documento oficial de demificagdo com folo): Certidioe de Mascimento: MY do Livro; i® da Folha:
M® do Termo:, MW" b Cafdrio: Municipio do Cartdrio:
UF__. RG; Crgdo Emi UF__. CTPS; Srie;

LF F
Situacdo Ocupacional: |CTPE Assinada Confribuinte IndividualAubinomo Dmmampmemdadur Individual — MEI
Dﬁ.pmmlz Mercada de Trabaihe Informal M&o participa do Marcado de Trabakho Dﬁ.mnhdnrmmunhww

| Rendimento mensal: RS Documento de Comproavagao de Renda: DS!M D NAD
Norme (infegrants grupo famia).
Sexo: Dmsc. [ Fem Data de nascimento,___ /| . CPF;
Nome da Mae:
Parml;escm &MNW | JetniugeiCampanneiro(a) [ Jiho(a) ou Enteadoda) [ |méao(E) Sokeiroia)
Documento ide!d-en {preencher apanas wm dos docwmentos, sendo obrigatinio, para os que b idade achimg
de 16 anos, documerto oficial de identficacio com fofo): Cartiddo de Mascimente: N -do Livio: M* da Folha:

| N do Termo: N® do Canono, Municipio do Carlorio,
UF__. RG Orgde Emissar_______ UF__, CTPS Séria:
Situagdo Ocupacional: Assinada Individual/Auténomo mprecndaedor Irﬁ‘u‘dml MEI
[ Preendiz [ JMarcads E Trabatho Infarmal I g participa do Mercado de Trabalfio [ |Aposentada/Pensionistal BPC
Rendimento mensal: RS Documenta de Comprovagho de Renda: [ JsiM [ [NAD
Nome (infegrante grpo familar):
s.am-.tk.u [ Jrem Data de nascimento:____ /| ; CPF:
Nome da Mae:
Parentesco: gﬁmm eﬂ.hdmsm Dcm.gmcomhmm{aj ]:Fﬁ-:r{a} ou Enteado(a) D:mang} Solteirola)
Documentio al de ldentificacao (preencher apenas wn dos docwmontos, sendo abngetdno, pare of gue W idlace acima
de 16 anos, docurmento oficisl de identifcacio com fofo). Certido de Mascimento: N* do Livro; M* g Folha:
N® do Terme: N® do Catdrio; Municipio do Cartéro:

| UF._ . RG: Crgio Emissar, UF.__ . CTPS: Sere; UF__

Situagao Ocupacional: i |¢.'n=s Assinada Contribuinte Individual Autdnono Microempreendedor Individual — MEI
D.u.pmmz Dhlurmduda Trabalho Irfermal Mao participa do Mereade de Traba Dmmuhnmvm

Rendimento mensal: RS Documento de Comprovagio de Renda: [_|SiM [_|NAD
Mame nhraiegmp&faniﬁr‘,l

Sexo: [Jrem Data de nascimento.____|____| , CPF.
Mome da Hie.

Parantesco! Padrasto | MaeMadrasta [ |ConjugeiCompanhaira{a) | filho(a) ou Enteadoia) [ _Jrmao(s) Selteiro{a)
Documents izl de ldentificacao (peencher apenas um dos documenfos, sando cbngalfdno, pam os que [Bm idage acima
de 15§ anosz, documenfo oficisl de identificecdo cam folo): Ceriddo de Nascimento: MN* do Livra: M da Folba:

N' dl:- Tarmn N* do (‘arlﬁm  Municipio dl:l C:Irtﬁﬂn

e — TIPS, Série; UF ;
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Rendimentomensal: RS Documento de Comprovacdo de Renda: E]SIM l:] NAD

Pela presente, declaro, para fins de acesso a0 Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social — BPC, devide ao
idoso e a pessoa com deficiencia (Lei n"8.742/11933), gue ndo recebo beneficio de Regimes Proprios de Previdéncia de
Estados efou Municipios, no Brasil ou em outro pais, incompativel com o BPC e, declaro ainda, que as informagdes
esperificadas scima s3o completaz e verdadeiras, estando ciente das penalidades previstas no Codigo Penal Brasileirg,
arts, 171 2288,

Local; éu‘.[: =~ 5 ,nata:C}’lu 10 Fnlf‘l,!(,l.r

B

Azginatura do requerente/beneficiano ou representante legal












DECLARACAQ DE ENDERECO

Eu, ANA MARIA DA SILVA MONTECELLI, brasileira, portadora da
Cédula de Identidade Civil com RG n.° 914232 SSP/MS, inscrita no CPF sob
n° 775.688.181-87, declaro, sob as penas do artigo 299 do Codigo Penal *,
que a Sra. SANDRA DA SILVA MONTECELLL, brasileira, Solteiro(a),
empregada doméstica, portador da Cédula de Identidade Civil com RG n.°
425865 inscrito no CPF n.° 016.366.891-40, mora em minha residéncia,

localizada no enderego abaixo:
Rua Ivo Alves Rocha, n® 900 — Dourados — MSCEP 79.823-501.

Dourados — MS, aos 20 de abril de 2.021.

P
RN
?@ﬂm} P e o e P S f:irf_-.b}‘ﬁﬂ i Vi ! Bl e
Declarante
Observacoes:

1. Apresentar junto com esta declaragio copia de comprovante de endereco recente
{até 180 dias), com CEP, como conta de energia elétrica, gis ou telefone;

*Codigo Penal, art. 299: “Falsidade ideolégica. Art. 299 - Omitir, em documento
pliblico ou particular, declaragio que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir
declaragio falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,
criar obrigagio ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusio,
de um a cinco anos, e multa, s¢ o documento ¢ piblico, e reclusio de um a trés anos, €
multa, se o documento ¢ particular, Pardgrafo tnico - Se o agenie & funcionario publico,
¢ comete o crime prevalecendo-se do cargo, ou se a falsificacio ou alteragdo é de
assentamento de registro civil, aumenta-se a pena de sexia parte”.
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FOLHA RESUMO CADASTRO UNICO - V7

| - INFORMAGOES RELATIVAS AO CADASTRO DA FAMILIA

1.01 Cadigo Familiar: 03273020466 1.10 Data da Entravista: 1210442021
RENDA PER CAPITA DA FAMILIA: 200

Il - ENDEREGO DA FAMILIA

1.11 - Localldade: MAKNDEL PADIAL UREL

112-Tipo:  Rua AT T,

1.14 - Nome; INDIANA

115 - Nidmerg: 5i 1.16 - Complemento do Nomaro: QUADRA 11

1.17 - Complemento Adicional: LOTE 07

118 - Cep:  7o.801-352 1.20 - Raferéncia para Localizagio:

4.02 - Mame Completa: SANDRA DA SILVA MONTECELL)

4,03 - NIS: 18649550515 4.06 - Data de Nascimento: 081141880

Local e Data

n’l Sovnd el

Assinatura do Responsavel pela Unidade Familiar

N Stolen (fide,,

Assinatura do Enhewistadnr#ﬁespunsé’ve! pela

Caso o RF ndo saiba assinar, o entrevistadar registrara a expressdo "A ROGO" &, a seguir, o noma do RF.
{A ROGO & a expresséo jurldica utilizada para indicar que a identificagdo, substituindo a assinatura, foi delegada a outra




Nome do(a) Paciente Sandra da silva montecellj Idade: 45
ico(a) Solicitante: Dy Gilmar pereirg fagundes DATA: 25/08/2017
Ulh'assonngraﬂa do ombro direito

Eﬁma realizado em modo bidimensional Com equipamento dindmico, na freqiiéncia de
7.5 MMz, com varredura linear.

Pele e Subcutaneo: sem alteracoes,

Tendao Supra-espinhal subscapular - heterogéneos esSpessados e hipcecoicas,”

Tendso infra-espinhal: Com espessura nomal, contornos bem delimitados.
Seém descontinuidade e Ccom ecotextura homogénea

Tendinopatia do Supra espinhal e subscapular.
Osteoa ia acrémio clavicular, 4

-+

DR. ROGERIO CO
ULTRASSON RAFISTA
CRM-MS 5839
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ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que SANDRA DA SILV A MONTICELL] - 53
ANOS, é portadora de Sequela cirirgica em linha média da parede
abdominal, sequela orfopédica devido a fratura de ombro esquerdo,
Devendo dessa forma ficar afastada do trabalho. :

CID K46, M75.0

JutilMS, 21 de Junho de 20] G

“ADM. 2013-2016 Com Trabalfio Sério o Resultads & Certo”.
Av, Sérgio Maciel, 1430 — Centro - Juti — MS
CEP 79.855-000 - Fone/Fax (067) 3463-1132
ubs.juti@hatmail.com




| GOVERNO 4 ¥ W

-Eif:i DO ESTADG - ; -'
b s ASAUD - SUS
GOVERNG PRESENTE FRERRIDENOCRY
DADOS DO PACIENTE
Unidade: Centro Regional de Espedialidades de Ponta Pora
Nome: SANDRA DA SILVA MONTECELLI Prontuario: 293094
Dr. (a): (Sem nome) Solicitagao: CRE-11155/19
Exame: OMBRO,RE Data Masc.: 06/11/1960
Data do exame: 13/12/2019 Data do laude: 16/12/2019 09:44:30
Téenico: SOAMY
' LAUDO

Radiografia do Ombro Direito
Realizadas incidéncias em AP:

Fratura da clavicula fixada por placa e parafusos metilicos.

Estruturas 6sseas com textura preservada.

Osteofitose incipiente a articulagdo acromioclavicular e porgdo inferior da glenoide.
Espacos articulares preservados.

Partes moles sem alteragdes significativas ao método.

Dra. Erika Vento CRM 34497-PR

1]




CLINICA RADIOLOGICA SANTA MARIA

MAMOGRAFIA DIGITAL & RADIOLOGIA CERAL DICITAL
_l ULTRASIONOGRAFIA 3D/9D & DEMNSITOMETRIA OISEA

Dados do Pacients

Pacients, ................ SANDREA DA SILVA MONTECELL Deorréncla: 448
Data de Nascimento...: 6/11/1980 Bexo; Famining Data: 4/ 6M2
ldade. ...t 21 3005 € meses o 26 dias R.G.
Convénio................... PAX{ MATERDE! ! 3ESC Prontudrio: 38548
Sollcitado por.............; DR, AZAMIR WILLIANS LUPGOLI

LAUDO DE RAIO X- OMBRO DIREITO AP

Partes moles sem alteragGes.

(Osteopenia difusa,

Controle de cirurgia na clavicula com placa e parafusos metélicos.
Espagos articulares preservados.

!
|

Drfa). VANDER CAETAND VIEIRA [}
CRM: 3434 ]
i

o dinired i bl v o SO ALHEA T GLEPNE.
I-Y‘irr\lm:. Hﬂ:ﬂmm P 6 T D W T P L W e o e DR VRS D E 00T i g B TR




[ TN |
A=

CLIMED Clinica Médica

ATESTADO MEDICO

Atesto Para os dev tiii‘is Fins que 0 (a} Sr [&M&éﬁﬂ.{. (.’:é.q C ffm, ]{f‘{ﬁgg
Necessitade_ [ & (
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LABORATORIO DE ECOCARDIOGRAMA.

CONSULTORIO MEDICO INTEGRAL. ENMANUEL

e paufdabdn, Entre Cerro Leon y General Bruguez Amambay. Paragusy
I E Teléfono: Celular Paraguay: 0991182584
[ Fecha [ 23 de marzo del 2021 Peso 76kg |
Nombre y apellides I Sandra Da Silva Estatura 152 ¢m '
Seguro Privado. _ IMC 32.9 |
| Medico Dr. Warnell Pupo Palacio, W superficie [ 1.73 |
Motivo Dolor toracico. Edad 61 afios
| Antecedentes personales Sedentarismo. Obesidad |. HTA. Fumadora. | Sexo | Femenina
i Mediciones en Modo M y Modo B. =i
Aorta [Valor | V. normales | Valor | V. normales
Aorta {Anillo) 27 mm | <29 mm Aorta (valsalva) 29mm | 21-35mm |
Aoria (Unién sinotubuler) 28 mm | <30 mm Agrta (hscendents proximal) 2Bmm | <34 mm
Apertura Aortica 17mm | =15 mm Relacion AJAQ 1.31 [1.0408 |
Auricula lzquierda [39mm | 23-38 mm__| Apical 4C [ 51 mm [ 29 -~ 53 mm
Ventriculo derecho ’
Tracto de salida VD proximal 32mm | <35mm VD Didmetro basal B/Bmm | <41 mm
| Tracto de salida VD distal 24mm | <27 mm VD Digmetro medio 3Zmm__ <35mm
i | VD Digmetro longitudinal | 80 mm [ < B3 mm
Ventriculo izquierdo
Diametro telediastdlico del VI 49/00 mm 4C 'mm | Valores normales | 36 —54 | mm
Digmetro telesistalico del VI 33 mm__| Valores normales | 23 -39 mm___|
. Volumen telediastalico del VI 112455 ml Valores normales 73— 156 mi
Volumen telesistdlico del VI 45/23 mi | Valores normales | 54 — 99 mil
Fraccién de eyeccién del Vi
Teichholz 60 % | Valores normales z52 % |
Simpsan 59 % | Valores normales 255 %
| FA del VI 32 % | Valores normales 225 %
Grosor saptal del VI 08115 mmsSC mm | Valores normales 6-11 mm
Grosor pared posterior del VI 1000 mm5C | mm | Valores normales 6—11 mm__ |
| Didmetro de la VCI 12 mm | Valores normales =25 mm
Colapso de la VCI 58.33 % Y Valores normales =50 %

Anatomia y Funcion ventricular

interventricular integro

patrén de relajacién anormal.

Ventriculo izquierdo: Los diametros intraven
volumenes intraventriculares sistdlicos y diastoli
con grosor anormal. Tracto de salida del VI normal.
izquierdo conservada en reposo. Funcitn sistdlica

segmentaria conservada en reposo.

triculares sistolicos y diastdlicos son normales. Los
cos son hormales. No trombos intracavitarios. Septo
Funcion sistalica del ventriculo
Funcion diastolica,

Ventriculo derecho: Diametro intraventriculares no

rmiales.

TAuriculas; Septo Interauricular Integro con groso
trombos en su interior. AD, de didgmetros normales.

r normal. Al de anatomia

normal, sin Imagenes de

Pericardio: No engrosamiento

de las hojas pericardicas. Derrame del paricardio ligera.

Grandes Vasos: Raiz de la aorta
sin evidencia de dafio estructural. Arteria pu
| inferior: Diémetros normal y que colapsa un 58.33 %

de didmetros normales. Resto de grandes vasos de diametros normales,
imonar: Normal. Venas pulmonares: Normales, Vena cava




CONSULTORIO MEDICO INTEGRAL. ENMANUEL
LAEORATORIO DE ECOCARDIOGRAMA,

Aguidaban, Entre Cero Leon y General Bruguéz Amambay. Paraguay
Tel&ono: Celular Par aguay 0981 182084

Valvulas

"Valvula Mitral: Estruciura, aperiura y movilidad anofral,

Area valvular por THP [48cm? > 2 cn¥

Onda E ] 76 miseg 70-120 B
| Onda A _ 83 miseg 30 — 100 cmseg
Relacion E/A 2 0.91 0E-23
Tiempo de deceleracion de E (EDT) 171 mseg 140 — 240 mseg (normal)
Alcance del jet Cara Auricular Cara Auricular (figera)
Area del Jet 5C (cm?) =, 20 em? < 4 cr® (ligera)
| Area del Jet/Al ! | 00 < 20 % (ligera)
Valvula Aortica: Estructura, apertura y movilidad normal. d
Gradiente Maximo 4.82 mm Hg | < 50 mm Hg
Gradiente Medio 211 mmHg | <25mmHg
Velocidad del flujo maxima 110ms ' =3mfs =
VTI (Integral de velocidad tiempo) 222 em 20 a 25 em 3
Alcance del jet | 00 Intermedio {moderada)
Area de| Jet 5C (cm?) 00 3 - 7 cn (moderado)
THP (ms) 00 - > 400 ms {ligera)
Pendiente Ao 0 2.2 — 3.3 m/s® (moderado)
Valvula Tricdspide: Estructura, apertura y movilidad normal. (Fisiolégica)
Area del Jet P Plano valvutar Plano valvular (Ligera)
Alcance del jet 2.1 cm? < 4 cn¥’ (Ligera)
Velocidad maxima del jet de regurgitacion 2.49 mis < 2.50 m/s {normal)
Fresion Sistélica Ventricular derecha 24.30 mm Hg 18 - 25 mm Hg (normal)
Presién auricula derecha 5 mmHg 5 - 10 mm Hg (normal)
Valvula Pulmonar Estructura, apertura y movilidad normal.
Gradiente maximo 2.44 mm Hg < 40 mm Hg
Velocidad dal flujo maxima | 075 mis < 3m's
VTl (Integral de velocidad tiempo) 16.1 cm 20.a 25 cm
Tiempo de aceleracién de la Pulmanar 88 mis | = 80 mis

Observaciones y Recomendaciones: En ritmo Sinusal. Valorar situacion clinica y tratamiento actual en
consulta con Especlalista en cardiologia. Repetir este estudio dentro de 6 a 12 meses.

Conclusiones Diagnosticas
Miocardiopatia Mixta. Hipertréfica. Valvular.

Insuficiencia Valvular Mitral Ligera.

Insuficiencia Valvular TricOspidea ligera. (Fisiclogica)

Funcion sistdlica del Ventriculo izquierdo conservada en reposo.

Disfuncién diastélica Ligera del Ventriculo izquierdo en reposo.

Funcion sistdlica segmentaria del Ventriculo izquierdo conservada en reposo.

Derrame Pericardio ligero. {(Normal)

Mo otras alteraciones valvulares.

© 0| ~i| | en | 0o |pa|

No ottas alteraciones.

Dr. Warnell Pupo Palacio

Reg. Prol. N2 1HOGS
Cardinlogo Clinice =




30-3-2\
gmm IPRNIE

ConsuLtA MEDicA. ' COMPUTARIZADO, RIESGO QUIRURGICO.
ECOCARDIOGRAMA DOPPLER. HOLTER DE 12 DERIVACIONES DE 24 A 72 HORAS. MAPA.
Contacto: e-mail. warnelipupo@gmail.com

Teléfonos: Paraguay () + 595 991182984, Brasil &) +55 (67) 81549739




Faciente : SANDRA DA SILVA MONTECELL! Registro : 003782

Médico  :Dr. Artenio Olivio Richter ldade: 53A e 5M
Convénio | PARTICULAR Data: 12/04/2014
ULTRASSONOGRAFIA
Parede Abdominal
de cii cirtl, lecistecto

Exame realizado com aparelho Medison Acuvix XG com transdutor linear
multifrequencial de 5-13Mhz.

Avaliada regido de hipoctndrio direifo em repouso e & manobra de Valsalva onde
ohservamos anatomia preservada.

Regido umbilical em repouso e & manobra de Valsalva observa-se protruséo de tecido
adiposo para o interior de saco hemiarnio.

Impresséao Diagndstica:

Hémia umbilical.
Parede abdominal em hipocéndrio direito ecograficamente normal.




