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RETIFICAGAO DO EDITAL N 04/2025

A Excelentissima Senhora Juiza de Direito em Substituicdo na Vara de
Execugdes Penais da Comarca de Arcos/MG, Dra. Ana Luiza Pinto de Castro Silva, no exercicio
das atribuicdes que lhe sao conferidas pelo Provimento Conjunto n® 144/2025 e na Portaria n®
8.377/CGJ/2025, e tendo em vista a necessidade de adequacao do Edital n® 04/2025, que trata
da destinacdo dos recursos oriundos de prestagées pecuniarias decorrentes de transacgdes
penais e sentengas condenatdrias, torna publica a seguinte retificagéo:

1. Considerando que, por equivoco, nao foi disponibilizado o Anexo |,
mencionado no corpo do edital, fica acrescido o referido anexo, que passa a integrar o edital em
todos os seus efeitos.

2. Permanecem inalteradas as demais disposicdes do Edital n® 04/2025,
mantendo-se validos os prazos ja fixados, ressalvada a possibilidade de reabertura caso seja
verificado prejuizo aos interessados.

Arcos/MG, 02 de setembro de 2025.

ANA LUIZA PINTO DE CASTRO SILVA

Juiza de Direito em Substituicdo da Vara de Execucoes Penais

@ﬁ@ﬁ j | Documento assinado eletronicamente por Ana Luiza Pinto de Castro Silva, Juiz(a) de
assinatura o | Direito, em 02/09/2025, as 15:18, conforme art. 1°, § 2°, 1ll, "b", da Lei 11.419/2006.
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ANEXO |
(a que se refere o inciso | do art. 7° do Provimento Conjunto n°® 144, de 2 de abril de
2025)

\ FORMULARIO DE CADASTRAMENTO \
\ DADOS DE IDENTIFICACAO DA ENTIDADE INTERESSADA ]
‘Nome completo da instituicao: |L w \
CNPJ: H ll ]
INatureza Juridica: Il | |
[Enderego: H | |
Bairro: |CEP: [ |
|Muni0|’pio: HEstado: ][ ‘
]Atividade principal da Instituicao: ” ‘L ‘
]Nome completo do(a) Diretor(a) da Instituigéo:“ H l
[CPF: I | |
Telefone Residencial: Telefone funcional:||Telefone celular:
[E-mail: | [ |
IResponsavel pelo Beneficio: | | |
Assinatura do Diretor da Instituigao:




