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__ ldentificacao do Filiado

Nome: CARMEN LUCIA OLIVEIRA
Nome da mae: IGNORADO
Compet. Inicial: 08/2026 Compet. Final: 09/2026

NIT: 110.41182.13-3 CPF: 514.829.320-91 Data de Nascimento: 14/07/1965

— Créditos do Beneficio
NB: 189.395.407-0
Espécie: 21 - PENSAO POR MORTE PREVIDENCIARIA
APS: 19001090 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL ALVORADA/RS
Data de Inicio do Beneficio (DIB): 12/11/2017 Data de Cessacao do Beneficio (DCB):

Data de Inicio do Pagamento (DIP): 05/04/2018 MR: R$ 1.605,54
Competéncia Periodo yalpr Meio de Pagamento Status Previsao do  Data do Cre_dlto Isento IR
Liquido Pagamento Pagamento Invalidado
08/2026 01/08/2026 R$ 1.151,13 CCF - CONTA-CORRENTE 02/09/2026 Nao Nao

a
31/08/2026

Banco: 237 - BRADESCO OP: 232826 - VIAMAO CENTRO Ocorréncia: Crédito nao retornado

Data Cdlculo: 14/08/2026 Origem: Macica Validade Inicio: 02/09/2026 Fim: 30/10/2026

Rubrica Descricao Rubrica Valor
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R$ 1.621,00
216 CONSIGNACAO EMPRESTIMO BANCARIO R$ 18,36
216 CONSIGNACAO EMPRESTIMO BANCARIO R$ 43,31
216 CONSIGNACAO EMPRESTIMO BANCARIO R$ 23,68
216 CONSIGNACAO EMPRESTIMO BANCARIO R$ 57,80
216 CONSIGNACAO EMPRESTIMO BANCARIO R$ 326,72

Vocé pode conferir a autenticidade do documento em
https://meu.inss.gov.br/central/#/autenticidade
com o cédigo 260906L2)82B5JK6MF9059

Consulte o "Extrato de Empréstimo Consignado" para ver detalhes sobre o banco e o empréstimo realizado.

O INSS podera rever a qualquer tempo as informagdes constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/99.
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) ANEXO 12 1A OU POR
DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTIUAO

MORTE :
(Declaragiio exclusiva para candidato com pais separados ou falecido)

Bu, Moogle Vifonn Olictine Qorde®
(informar o nome do responsavel pelo nio recebimento da pensdio alimenticia), portador da

carteira de identidade n° J4‘|£:F’C_'5~§_J£j e CPF n° QA8 {00 29 declaro sob as

penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para comprovagdio do Cadastro
Socioecondmico, que ndo recebo pagamento referente 4 pensdo alimenticia ou por morte em

meu nome ou em nome de dependentes por motivo de
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Declaro ainda que as informagdes acima apresentadas s3o verdadeiras e estou ciente
de que a omissdo de informagdes ou apresentagio de dados ou documentos falsos e/ou
divergentes implicam no cancelamento da inscri¢do/beneficio.

Autorizo ainda o Servico Social e a Secretaria de Assuntos Estudantis da UDESC a

averiguar a informacéo acima.

Data: 04 / Ocj }020926

Assinafura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Codigo Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1% “Falsificar, ne todo ou em parte,
atestado ou certiddo, ou alterar o teor de certiddo ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstiincia que habilite

alguém a obter cargo pablico, isen¢do de 6nus ou de servigo de cardter pliblico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detengao,
de trés meses-a dois anos™.




