TUTORIAL PARA CREDENCIAMENTO DE ADVOGADO DATIVO

Na tela inicial do portal da advocacia, cligue em “Credenciamento” na opcao
ADVOGADO DATIVO.

- Bem-vindo(a) TATIANA
A' CAARS

RIO GRANDE DO SUL

Administragio

Exame

Ouvidoria

Na primeira etapa do formulario preencher o N2 Previdéncia Social OU
PIS/PASEP, depois preencher os Dados Bancarios.

Credenciamento Advogado Dativo

Dados Pessoais

Nome Completo N° OAB:
TATIANA 000
CPF: RG:
999.999.999-99 9999999999

: g H PIS/PASEP;
ou

Dados Bancirios §)

Banco

Agéncia: Conta Corrente:

Na segunda etapa preencha com as Comarcas que deseja atuar (Maximo 3
comarcas), as Especialidades.



COMARCAS

Regido: Comarca:

Selacione ~ Bento Gongalves ~ Adicionar Comarca

Regido Comarca

CAXIAS DO SUL BEMNTO GOMCALVES

CAXIAS DO SUL GARIBALDI

CAXIAS DO SUL EARROUPILHA

ESPECIALIDADES

I —Criminal

Il —Tribunal do Jari

Il -Violéncia Doméstica e Familiar contra Mulher
IV —Familia e Sucessdes

V-Infancia e Juventude

OO0 oooao

Vi-Civel

Nos campos Enderego Residencial e Enderego Profissional, clique nas caixas de
sele¢do, caso queira:

e Permitir divulgacdo do meu endereco;
e Utilizar este endereco para Correspondéncia;

Verifique se as informag0es estdo corretas e se todos os campos com asterisco
Vermelho (*) estdo preenchidos

ENDERECO RESIDENCIAL: Provimento 95/2000 - Conselho Federal e Artigo 137-D e §1° do Regulamento Geral do EAOAB.
[} Permitir divulgagio do meu enderego
(® Utilizar este enderego para Correspandéncia
CEP:* N Complemento:
58884-000 514 AF 403

Rua/Av./Trav/Pga.c*

Estada:”  Cidade:* Bairro: *
sc - FAXINAL DOS GUEDES CENTRD
Fone: Celular:* Fone para recados:
(40) 3436-0448 (40) 90915-6564
[ Permitir [ Permitir
divuiagdo divulgagdo *
E-mail:*

FARMAFAXINAL@HOTMAIL COM

ENDERECO PROFISSIONAL: Provimento 95/2000 - Conselho Federal e Artigo 137-D e §1° do Regulamento Geral do EAOAB.
[0 Permitir divulgagio do meu enderego
(' Utilizar este enderego para Correspandéncia
Copiar enderego residencial

CEP: Ne: Complemento:

£0564-000 514 sLaoz

RuaiAv./Trav./Pga.:

rReioy
Estado: Cidade: Bairro:

sC - FAXINAL DOS GUEDES CENTRO
Fone: Celular:

{40) 24360442

Permitir Permitir
divulgago divulgagio
E-mail:

FARMAFAXINAL@HOTMAIL COM



Nos campos Fone e Celular se as op¢bes “Permitir Divulgagao” estiverem
selecionadas como na imagem acima é obrigatério estarem preenchidos.

Em relacdo a juntada dos documentos todos que possuem o asterisco

vermelho (*) sdo obrigatorios. Clique no botdo verde para anexar o documento
correspondente.

DOCUMENTOS

Certiddo de Regularidade Fiscal nos ambitos Federal,
Estadual e Municipal

Cadastro Pessoa Fisica (CPF)
Documento de ldentidade
Inscrigdo PIS/PASEP

Inscrigdo INSS

Cabegalho do extrato da conta bancdria ou cartdo, constando
Agéncia, Conta Corrente e Banco

Comprovante de residéncia

N
ooooooo

Por fim, cligue nas declaracbes de veracidade das informacdes inseridas e
clique em Cadastrar.

DECLARO, para os devidos fins, que tenho pleno conhecimento das normas dispostas na Lei Estadual n® 15.232/18 e na
Resolugéo Conjunta PGE/DPE n® 001/2020, tendo ciéncia de que ndo poderei cobrar, combinar ou receber vantagens e valores
do assistido a titulo de honorarios advocaticios, taxas ou outras despesas, salvo honorarios de sucumbéncia, bem como
concordo com os valores estabelecidos na tabela de que trata a Resolugéo Conjunta PGE/DPE n® 001/2020 e renuncio
expressamente a qualquer valor excedente porventura arbitrado.

O{a) advogado(a) DECLARA, ainda, sob as penas da lei, que sao auténticos todos os documentos digitalizados anexados ao
presente requerimente, conforme determina o artigo 423, incises IV e VI, do CPC.



