DECLARACAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA

CELESTINA DE MORAIS AURELIANO, pessoa fisica, brasileira, casada, do lar,
maior, nascida em 06/04/1974, portadora do CPF n° 149.682.558-93, RG:
22.847.405-X, SSP-SP, moradora a Rua Felicio Jodo, 154, Uiisses Guimaraes,
Sorocaba-SP, CEP: 18.078-338, Telefone: 15-98818-5523, e-mail:

ce_lestina@hotmail.com, DECLARA, através de seu Procurador e Advogado,

José Carlos F. Mendes, OAB-DF 31.175, para todos os fins de direito e sob as
penas da lei, que ndo tem nenhuma condi¢des financeiras de arcar com as
despesas inerentes ao presente processo, sem prejuizo do seu sustento e de
sua familia, conforme fartos documentos de prova anexos ao presente Processo,
necessitando, portanto, da Gratuidade da Justica, rios termos do art. 98 e
seguintes da Lei 13.105/2015 (Codigo de Precesso Civil). Requerendo, ainda,

gue o beneficio abranja a todos os atos do processo.

Sorocaba-SP, 01/06/2023.

JOSE CARLQOS Assinado de forma digital por
JOSE CARLOS FERREIRA MENDES
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José Carlos F. Mendes

OAB-DF 31.175

AAAAAAAAAAAAAAA A
JOSE CARLOS FERREIRA MENDES

A conformidade com a assinatura pode ser verificada em:
http://serpro.gov.br/assinador-digital e SERPRO
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