VINICIUS MELO

ADYVOCATHA

PROCURAGAO "AD JUDICIA ET EXTRA"
OUTORGANTE:

N : > P
Gmeéféwv Z/:/@/% > vy

Nacwonahdade Estado Civil: ]
BUAE S P s

Profissao; /
%(/// oL
ldentldadefOrgao Expeditor CPF.

FPEIDEE . S %,2 759 1023

Enderego/ Av., Rual N°

B Zosonga. ”

Bairro:

Complemento:
/ 7 & /&ii@z{/ &&

EP: Cidade: Estado:

Eg30- 000 oo (Logattrr s
QUTORGADO(S): VINICIUS PINHEIRO MELO, brasfeiro, advogado, inscrito na OAB/CE 24.353, portador
do CPF 016.548.623-63, com escritorio na Pga. Mons. José Candido, 103, Centro, Boa Viagem - CE, CEP
63870-000;

Através do presente instrumento particular de mandato, a(s) parte(s) OUTORGANTE(s)
nomeia(m) e constituilem) como seu(s) procurador(es) o(s) OUTORGADO(s), conferindo-lhe(s) amplos
poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme
estabelecido no artigo 38 do Cddigo de Processo Civil e art. 5° §2° do Estatuto da OAB, com clausula "Ad
Judicia Et Extra”, para praticar todos atos perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e
orgéos da administragdo publica direta e indireta, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas
privadas, principalmente perante qualquer companhia de seguro conveniada ao FENASEG,
participante do convénio DPVAT, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo atuar em conjunio
ou separadamente, e 0s especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagtes, assinar livros, termos.
recibos, receber e dar quitagao, firmar autorizagdes de pagamento ou crédito de indenizagéo de sinistro,
prestar declaragbes, declarar e requerer os beneficios da JUSTICA GRATUITA, anuir e receber
alvaras judiciais de levantamento, podendo receber os valores neles expressos provenientes de
depositos feitos pela(s) SEGURADORA(S) pertencentes ao CONSORCIO DO SEGURO DPVAT e
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT S/A junto a instituigdo financeira responsavel pela
guarda destes valores, podendo ainda receber e endossar cheque em nome do outorgante relativo a
pagamento dos valores pleiteados junto as Seguradoras do Consércio DPVAT, dando tudo por bom e
valioso, podendo propor contra quem de direito as aces competentes e defendé-lo(a) nas contrarias,
seguindo uma e outras, até decisao final.
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Rua Rodrigues Junior, n® 1223, Sala 102, Gentro, Quixada - Ceara - CEP 63900-000
Tel.: (88) 3412-1236 | E-mail: contato@viniciusmelo ady br
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARANTE:

Nome: o b A ]

Nacionalidade: Estado Civil: g// Proflssau
%%A@J 5 L ,@f‘v &J%‘L

|dentidade/Crg&o Expeditor:

D305 4 P2 /622 Pk 492 P
7/ /,GA@AO -

Bairro: | Complemento:

B Bl | i,

Cidade: Estado:

Enderego! Av., Ruai N°

EP;
&3 IA0- 00 & J?po\ por f;:;/ye:ﬂ‘? W

DECLARO que, em fungdo de minha condicdo financeira, ndo tenho condigbes de arcar
com 0 pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo proprio € de minha familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, da Constituicdo da Republica e da Lei n® 1.060/50, com fundamente na Lei
7.115/83.
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Declarante
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Nota Fiscal - Conla de Energia Eletrica Grupo B | Serie B.4 | N/ 492007036

ﬁ & Cnmpanhln Energénca do Ceara

Rola 25 035041 15 097000 Medidor Poste

Estacasegundaviade | = A BATISTA DO NASCIMENTO 5519154 0000 0
SETl 2017 Eendereco Postal

Utilize o n" abaixo sempre
que entrar em cantato CoONosco

End. da Unidade  pr [pIRANGA 00009 IPIRANGA BOA VIAGEM 63870000
Consurnidora

| RG/CPF/CNPJ  962,358.103-34 CGF
Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BATXA RENDA Fator de Poténcia
8 SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Lestura Ama:? Laitura Av\w!‘nr? (.'ons:anm@()onsumo ixWhi€® Consumae incl. e Consumo Faturado

; | | ,
8616 | 8555 | £ 61 | 0 61

Quantidade © Tarifa © Valor (RS) OATAS DE LEITURA

Data de Emissaoy i Pr 2w Proxima
ENERGIA Apresentagao { Lastura
Consumo faixa 0-30 Kwh 30 0,18236 5,47 :
Consuma faixa 31-100 Kwh a1 0,31261 269 09/09/2017 i 09/10/2017
AREA RESERVADA AQ CONTROLE FISCAL
DB48.801C.505A,17A6.A3E3.5149.EF61.5916
jems el
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) | Aliquota | Valor do Imposto
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 1,00 ISENTO {
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 5,86 l
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 12,86 ‘COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,85 ) ~gi
ENERGLA 7,08
TRANSMISSAQ 0,71
DISTRIBUICAD 4,81
ENCARGOS SETORIAIS 1,66
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 1,90

{iliDic. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vepa a legenda no verso desla conta. CM: 8,05
Conunto BOA VIAGEM

'CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes QUL 2017
Commns«.: sugs cr'ns.,o' s pelo consuma de energio cletrica Padrao Individuai  [Apuragao Individual
Emuntido kg (CO ) (_un pensado kg (CO.} | Consciéncia Ecological®CO) Mg,m,dl Trim. | Anual Mensal] Trim. | Anual
: | g Py DIC {it r 10,58 21, 17 42,340,36 0,00 | 0,00 |
ey i v , o - FIC Uﬂ“?? 15,34 30,69 2,00 ' DOD {
“INFORMACOES IMPORTANTES £ AVISOS DEVENCIMENTO - B ovic i 5 = | 4| 1 10,19 | )

30 DE CONSUMO {altimas 12 meses|

.
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B Coneurn:

ol iTEnticac o macanics clisnte e

NY do Cliente: 6637059-0  N“da Nota Fiscal: 492007036  Total s Pagar (R$): 24,88

Data de Emissao: 04/10/2017 Referéncia:  SET/2017 N“de Controle: 0006637059 00030 4332215

83800000000-9 34880031000-8 00066370590-8 00304332267-5
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DECLARACAO DE RESIDENCIA SOB AS PENAS DA LEI
DECLARANTE:
Nome: - T P -

.é{ - ’45// % g’é A /Vapac/m,{h/—g ) J
Nacionalidade: : J Estado CI¥il: 3 Profissao . p 4 \
i;p«y X 3 Se . Z///Q,? /y!p/&é’u( %/L&

Identidade/Orgéa Expeditor: CPF: . , & _ e
23FoosE - 92 F62.75¢ 107 -34
Enderego/ Av., Rua/ N% ) gt
7f jfﬁ/.’ an GO
Bairro; : s P | Complemento: ,
Zona Lincl ‘ 2
EP: Cidade | Estado:
éﬁ%ffk7-clz>C7 /é%b/ AL i éﬁioﬂxz/
DECLARO para os devidos fins d provagéo de residéncia, sob as penas da Lei (art.

2° da Lei 7.115/83) que sou residente e domiciliado(a) no endereco acima informado.
Declara ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaragéo pode implicar na
sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal, conforme transcrigdo abaixo:

"Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaracéc
que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragao
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direfto, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre ¢ fato
Jjuridicamente relevante.

Pena: recluséo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento
é publico e recluséo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o documento e
particular.”
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B GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' : EECREIARIABASEGURAR{;AH?ELICAE DEYESA SOCIAL

POLICTA CIVIL
UNIDADE POLICIAL DE CARIDADECE

BOLETIM DE OCORRENCIAS - B.O. _.

/ w Lﬂsﬂw Q@?\
J’ o8

» DADOS DA OCORRENCIA

NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO

NB.O. 8331120187

DATA/HORA DA Cﬁivﬂj’fﬂﬂ:ﬁ;ﬁﬂ 030572017 as %6:55 min.

DATA/HORA DA QCCRRENCIA: 05/02/2017 as 22:00 hs.

ENDERECO DA OCORRENCIA:: BARRA DOS MOREIRAS - BOA VIAGEM/CE

HISTORICO: A queisosa informs gque ne dia ¢ hora acima ciindos, gue encontrava-se ns
garupa da moelocicleta marca HONDA/CG 150 TITAN ES, placa HWX 3213/CE, cor
YERMELNA ano 20062006, chassi 9CIKCORS0SR342326, licenciada em nome de
FRANCISCO CESAR DA SILVA, relata gue ia na garupa da motoeciciefa acima qualificada,
que era guiada por um amige qgue conhece apenas pelo nome de LEANDRC, quando no meis
gg irajeto, oo nms passagem moifhada, vinhs um enirs motogucire nio identificado, perdes o
conirole da metocicletz vinde a colidir com o5 mesme, onde ¢ motogueire perden ¢ controle
dz motacicieta vindo 2 cair ao sole, a vifims foi socorrida para ¢ Hospital Cass de Saude
4dilia Maria em Bea Viegem e logo em seguida foi (ransferido o para o Haospital Sds
Francisco em Caninds com edensa na Hce s fraturs exposta no jocthe ssquerdos, ande passou
por iniervencis crurpica.  MADA MAIS DISSE, E NEM LHE FOI PERGUNTADO, ONDE
VAL DEVIDAMENTE ASSINADO,

> DADOS DA VITEMA ():
NOME: LUISA BATISTA DO NASCIMENTD
RG: 23’7%5%—92 S8PICE CPF: 962.358.103-34
D4TA DE NASCIMENTD: 05/02/1972
FILIATAD: Jose Batigta do Nascitienic
Maris Carmelis do MNascimenic

ENDERECOC: Dt Ipiranga n° 9 - Ipiranga - — Boa Viagem/Ce.

SERVILOR RESPONSAVEL PELO REGISTRG:
MATRICULA: 28488-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAC: ™)

L.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/11/2017 as 15:56 , sob o nimero 018333839201780600
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REPUBLIGA FENERATIVA DO BRASIL
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PREFEITURA
MUNICIPAL

(oo W

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
CASA DE SAUDE ADILIA MARIA - CSAM
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA

L

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24H

pata: 05 102 1201  HORARIO: Z3° 143 ATENDIMENTO N°
CADOS DQ PACIENTE JQ A &
NOME: ixc Baty, - %&M SUs;
o0 F( M) oamsoeasamento, © 3 /0 ;A9 I dwonoe. US estaoo o
- \ -
NOME DA MAE: //LNQ/V\-@- VioY \n;u:ﬂk& /\o Ao & aen €
NATURALIDADE: PROFISSAQC:
ENDERECO: f P"’\ ovv%o.k } BAIRRO:
CMADE: ESTADC: TELEFONE:

_IDENTE DE TRABALHO: SIM{ )NAO( ) -
PA: X mmhg SPO2: % FC bpm FR: ipm T: °C PESO; Kg
GUEIXAS:

[ EMERGENCIA (VERMELHA) URGENCIA MAIOR (AMARELO) | URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO URGENTE (AZUL)

0 MIN 60 MIN 120 MIN 240 MIN
Politraumatismo/TCE; Cofaleia sibita ou Idade superior a 60 anos; Queixas sem alteragdes
Queimaduras grandes; rapidamente progressiva; Pacientes escoltados; agudas;

Coma ou alteragdo —Alteragbes agudas de Deficientes fisicos ou Procedimentos coma:

censcléncla;
. les#o da Coluna
Vertebral;
—__DPesconforto Respiratorio
Grave;
_____Dor no peito+clanose+
faita de ar;
! Vémito+perda de
| grmsciéncia ou dor térax por
; y 3 de 30min;
| _ __Perfuragdo no peito,
l abddmen ou cabega;
| ——.Crise convuisiva;
( ____lIntoxicagfio exdgenz ou
| tentativas de sulcidio;
_____Anafilaxia ou reagdes
| alérgicas + falta de ar;
____ Hiper ou Hipoglicemia
| {diagnosticadas)
| Parada
I Cardiomrespiratoria;
i
l

___AfteragOes SSVV +
sirtomas (diagnosticadas);
i _____Hemoiragia néo
| controladas;
| ___Fraturas; ferimentos
& (ecries);

comportamento, agitecéio e
confus8o mental; desmaios;
____Historia de convulsédo;

Dor toracica intensa;

Crise asmética ou
desconforto respiratério;
____Diabético + sudorese,
alteragfio do estado mental,
visdo turva, febre, vébmito,
taquipnéia, taquicardia;

Alteracdes de sinais
vitais em pacientes
sintométicos;

____ Historia recente de
melena ou hematémese cu
enterorragia;
—__FEpistaxe;

____Dor forte de qualquer
natureza;
____Sangramento vaginal
com dor abdominal;
____Nauseas, vomitos &
diarrela persistente + sinais de
desidratagdo grave;

Febre alta (33-40%;
Luxagdes, entorse + dot
intensa;

____Acidente por animais
hentos;
____Acidente por animais
pegonhentos;
____Broncoespasmo.

impossibilitados de
deambulagdo;

____Asma fora de crise;

___ Enxaqueca;

—Dor ouvido modgrada a
grave; i
___Dor abdominai sem
aiteracbes sinais vitais;
____Sangramento vaginal sem
dor abdominal; '
____Vbimitos e diarrela sem
sinais de desidratagdo;
____Abscassos;

____ Distirbios
neurovegetativos;
__lLombalgia intensa;
____Intercorréncias
ortopédicas;
_____Gastroenterite;

Koxei(}7 806 ¢

curatives, trocas ou
requisigdes de receitas
madicas, avaliagio de
resultados de exames,
solicitag@o de atestados
medicos;

___ Demals situagdes nio
enquadradas anteriorments;
Useo de benzilpenicilina;

SEMPRE ORIENTAR A
PROCURAR UNIDADE

BASICA DE SAUDE / MARCAR |

CONSULTA COM MEDICO DE
ASSISTENCIA.

e

ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL

T

ssinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/11/2017 as 15:56 , sob o nimero 0183338392017806000

o original,

Este documento é copia d

001 e codigo 311C22D.
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DATA: / / HORARIO:

[

,QJLWS AN LOUkL e b’uo \/wwOL«O\
QU MIE | o hm A mm@

1B

L vodhuang/ Ex?\h'—UQ, 2D

ANAMNESE E CEICO.

6digo 311C22D

PRESCRIGAO:
M Vollowue SYTEN OO‘.@%
() (\F/Lowqcﬁg@ PG M}(\ CRoLD
el [OY<EK
EVOLUGAO MEDICA:

=v¥OLUGAO DE ENFERMAGEM:

-
Bhe 8 Som. RSV ANG IO

DIREGAC GERAL i ASSINATURA/CARIMBO MEDICO

PARAFINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIREGAQ GERAL.

i )

Rua Sao Vicente de Paula N° 100 - Centro — Boa Viagem — Ceara- CE CEP: 63.870-000
Fone( 88) 3427-1136/- FAX-3427-1699

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/11/2017 as 15:56 , sob o nimero 01833383920178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0183338-39.2017.8.06.0001 e
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Ficha de Anamnes

Urgéncia/lEmergéncia

edJe

ﬁm‘dade Prét adora© SANTA CASA DE CANINDE ! GUIA 8
Convénio : $,75 AMBULATORIO p A . s
Dados do Paciente ' Usuénio do Alendimento . FRANGP:C
Nome : LUISA BATISTA DO NASCIMENTO Paciente : 193273 | Atendimeng
Nome da Mae : MARIA CARMELIA DO NASCIMENTO ' | 1242451<
Sexo: FEMININO Data Nascimento: 05/02/1972  Idade/ 45 Angs / 0 Més / 1 Dia £ =5
Enderego : IPIRANGA Namero 0
Bairro . ZONARURAL OA VIAGEM 3
CEP : 63870000 =
Dados do Atendimento _:,E

Hora 015621

Presftador Médico : ANTONIO DE PADUA SIQUEIRA MARFINS E 4 @
Especialidade : CIRURGIA GERAL ;‘ B
Servigo :CIRURGIA GERAL ' srnatura do Paciente ou Responsave! 2
\ G 237005692 o
[ Queixas j kS
[e}

e )20/80. | %

FARMACOVIGILANCIA Alérgico = () Sim ()

Anamnese :

e

| Exame Fisico:

| )Qz( e

ital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0183338-39.2017.8.06.0001 & codigo 311C22D.
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Nome : LUISA BATISTA DO NASCIMENTO : Paciente : 193273 entis

Nome da Mae : MARIA CARMELIA DO NASCIMENTO 4286:1 °
Sexo : FEMININO Data Nascimento: 05/02/1972 Idade: Més / 2 Dias T S &
Endereco : IPIRANGA Numero 9 an N
Bairmo : ZONARURAL je . BOAVIAGEM 0 3
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Dados do Atendimento . % _%
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O FRANCISCO DE CANINDE

s, SOCIEDADE HOSPITALAR |
/s A Mantenedora da SANTA CASA DE CANINDE
3 § Praga Frei Aurélio, 1397 - Centro - Canindé - Ceara

3\ $ CEP: 62700-000 - CNPJ: 07.113.558/0001-22 \

UG

Telefone: (085) 3343-2110 Fax: (085) 3343-1768 / E-mail: shsfc@fortalnet.com.br

umeyo,

NOME:  'f {Ne PRONTUARIO |ENF: LEITO

NOTAS SOBRE A EVOLUCAO DA DOENGA, COMPLICACOES CONSULTAS, MUDANGAS D
DIAGNOSTICO, CONDICOES AO SER DADAALTA, INSTRUCOES AO PACIENTE, DEVEND
TODA ANOTACAO SER ASSINADA PELO PROFISSIONAL QUE A FEZ.

DATA EVOLUCAO RUBRICA
0‘4"09-“:".4'-13’:11?3 LB M, QSM, J"Wrﬂ’ . S ooudeds de

B dobjo n

eara, prgtocolado ¢m 06/11/P017|as 165

.\
-

OBS: ESTE FORMULARIO E DE USO EXCLUSIVO NAS _DEPENDENCHI.S DO HOSPITAL REGIONAL SAO FRANCISCO DE CANINDE.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0183338-39.2017.8.06.0001 e cédigo 311C22D.

Este documento é cépia dp oridinal, Bssinado digitalmentg por|VINICIUS PINHEIRO MIEELO ¢ Triqunallde Jy sticd do Hstadp do
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Seguradora

LiDER «

geomaratang o tmain SEVAY

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a
uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentacdo ¢ dispontbilizada para parecer final da
Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final € de 30 dias a contar da
data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3170299466 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA LUISA BATISTA DO NASCIMENTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAl;iO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO LUISA BATISTA DO NASCIMENTO

CPF/CNPJ: 96235810334

Posicao em 04-10-2017 14:36:13
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dades informados na autorizagdo de pagamento.

Data do Pagamento Valer da Indenizacao juros e Correcdo Valor Total
04/08/2017 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R% 2.531,25

ACESSIBILIDADE

! @(IPages/AcessibiIidade.aspx] (fF‘ages/Ata!hus-de-Teciado.aspx} A A AOD

COMO PEDIR INDENIZAGCAD

Documentos Despesas Médicas {(/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentas Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-invalidez-Permanente.aspx)
Documento Morte (/Pages/Documentacap-Morte.aspx)

r Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacac.aspx)

PAGUE SEGURD

E Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)
| Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
i Informagdes Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamenta.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

' Clique agui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizagdo. (/Pages/Acompanhe-a-Processo-de-indenizacan.aspx)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/11/2017 as 15:56 , sob o nimero 018333839201780600(

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0183338-39.2017.8.06.0001 e codigo 311C22D.



fls. 22
= Calculo de Atualizagao Monetaria
— Indices e Caleulos na Web
Dados basicos informados para calculo
oz . Atualizagéo do Pagamento Administrativo - beneficidrio: LUISA BATISTA DO
Descrigao do calculo NASCIMENTO - Sinistro: 3170299466
Valor Nominal R$ 2.531,25
Indexador e metodologia de calculo INPC-IBGE - Calculado pro-rata die.
Periodo da corregao 5/2/2017 a 4/9/2017
Dados calculados
Fator de corregao do periodo 211 dias 1,008049
Percentual correspondente 211 dias 0,804901 %
Valor corrigido para 4/9/2017 (=) R$ 2.551,62
Sub Total (=) R$ 2.551,62
Valor total (=) R$ 2.551,62
Meméria analitica do calculo
Valor inicial 2.531,25
Data inicial 5/2/2017
Data final 4/9/2017
Periodicidade Mensal
Metodologia de calculo Calculado pro-rata die.
Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
5/2/2017 1/3/2017 0,2057 (%) 2.536,46
1/3/2017 1/4/2017 0,3200 (%) 2.544,57
1/4/2017 1/5/2017 0,0800 (%) 2.546,61
1/5/2017 1/6/2017 0,3600 (%) 2.555,78
1/6/2017 1/7/2017 -0,3000 (%) 2.548,11
1/7/2017 1/8/2017 0,1700 (%) 2.552,44
1/8/2017 1/9/2017 -0,0300 (%) 2.551,68
1/9/2017 4/9/2017 -0,0020 (%) 2.551,62
Acréscimos de juro, multa e honorarios
Sub Total R$ 2.551,62

Valor total

—~
L]
-~ -

R$ 2.551,62

Retornar Imprimir

01833383920178060001.

Umero

15:56 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 06/11/2017

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0183338-39.2017.8.06.0001 e coédigo 311C233.



