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¥ VINICIUS MELO

i
¥ ADVOCACIA

PROCURAGAO "AD JUDICIA ET EXTRA"
OUTORGANTE: |

ek | Lok @m
| WU O A
Nacionalidadeg » Mﬁ' Estado Civil Profissdo

RG (Re glstro de Identidade)

; gpéﬁgg e oa? 4y . %é
En ereco Ocalidade ,[9' ( L/‘/O/&/ Numero

Bairro / Distrito Complemento
CEP ] ;}08 pﬂb}w&%ade © Estado s
(3870~ 000 Beo. Ulogim Qoo
§]

OUTORGADO(S): VINICIUS PINHEIRO MELO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/CE 24.353, portador do CPF
sob 0 n°. 016.548.623-63, socio administrador na sociedade PINHEIRO MELO - SOCIEDADE INDIVIDUAL DE
ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°. 26.942.992/0001-60, inscrito na OAB/CE
1453, com escritorio na Pga. Mons. José Candido, n°. 103, Loja 01, bairro Centro, cidade de Boa Viagem, estado do
Ceara, CEP 63870-000, tel.: (88) 3427-2867,

Através do presente instrumento particular de mandato, a(s) parte(s) OUTORGANTE(s) nomeia(m) e
constitui (em) como seu(s) procurador (es) o(s) OUTORGADOQ(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 Cédigo de
Processo Civil e art. 5°, §2° do Estatuto da OAB, com clausula “Ad Judicia Et Extra”, para praticar todos atos perante
repartigdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgéos da administragdo piblica 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 conjunto ou separadamente, e 0s especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagdes, assinar livros, termos, recibos, receber e
dar quitacdo, firmar autorizagdes de pagamento ou crédito de indenizag@o de sinistro, prestar declaragoes, declarar e
requerer os beneficios da JUSTIGA GRATUITA, anuir e receber alvaras judiciais de levantamento, podendo
receber os valores neles expressos provenientes de depésitos feitos pela(s) SEGURADORA(S) pertencentes
ao CONSORCIO DO SEGURO DPVAT e SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DPVAT S/A junto 4 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 agfes competentes e defendé-lo(a) nas contrarias,
seguindo uma e oufras, até deciséo final.

@‘9@\ (/W"? : 30 de FOA(:@Z«ZYKD de 20 /g

x’zé/“ff”‘i«:r/ ?/ S
OUTORGANTE

Rua Praca Monsenhor Jose Cindido, n?. 103, Loja 01, Bairro Centro, Boa Viagem — Ceara, CEP 63870-000.
Tel.: (88) 3427 — 2867 | E-mail: contato@viniciusmelo.adv.br

B R a o . e

Este documento é cOpia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/10/2018 as 10:44 , sob o nimero 0175040242018806000

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0175040-24.2018.8.06.0001 e codigo 3F7334C.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARANTE:

Nome

Rohol. oneuno ude Livmes

Nacionalidade W Estado Civil ) Profissdo
Lf’ () /\/O LZ{) gy

RG (Registro de éientldade) CPF

6’808 58 041.48Yy. (7 )3 -34.

Enderego - Numero
.

Bairro / Distrito Jj/\ﬂ,p Complemento
2@’% P

63870 »OOO Cidade B ’UJLQ,(%/V\ Estado @[0/‘0{1/
v

DECLARO que, em fungéo de minha condi¢do financeira, nao tenho condi¢des de arcar
com o pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo proprio e de minha familia, nos
termos do art. 5°, LXXIV, da Constituigdo da Republica e da Lei n° 1.060/50, com fundamento na Lei
7.115/83.

0-24.2018.8.06.0001 e cddigo 3F7334F

8@& UJ:}Q%W 60 de @W{)’JD deZO@

/

A o/nel oy ‘:?/ e e
Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/10/2018 as 10:44 , sob o nimero 01750402420188060001

Para conferir o original, acesse o
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Néita Fiscat - Conta de EnergiaElétrica Grupo B | Série-B-4 N 496987345

Compashia Energética do Coard ATarila Sociat de Erisigis Btétics

Rua pﬁ&il’ﬁ \f&kﬂ@‘\.‘_ o ?50 * CEP '58135 040 FDT?H;&Z&{:E 'f!‘}-% C‘Iadﬂ pe!a el o 155 438 d@
j G ; 26 tfs abxil m}z

- " Rota: 30036041 10 034200 : i Poste
Estaéa s&g nda via di . :
" o Nome. JOSE CARLOS ALVES 0000 A54L
OUTI 2017 Endereco Postal

te éa Uﬁ*dade PV CATOLE 95999 DOMINGOS DA COS BOA VIAGEM 63870000

ﬁJfCPF'f"E}Nf‘J 994.282.613-00 £GF
! iasse B2 - D4-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA

Fator de Poténcia.

-Consuma Fallrado

ENERGIA Apresentagic

Consumo faixa 0-30 Kwh 111 0,37847 42,01 7175/1,1/2317', 7

OUTROS PAGAMENTOS Base de Caloulo (RS] | Aliquota | Vaior
MULTA MORATORIA 1,13 " ISENTO ke f bl
CASA SEGURA PLUS D800 600 0560 17,20

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 3,27 )

ENERGIA 19,82

TRANSMISSAO 1,98
DISTRIBUIGAQ 13,46
ENCARGOS SETORIAIS 4,66
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 2,08

Conjuno BOAVIAGEM
: :M& AGO/ 2017
. $Badrao jndividual -

Merisal Tﬁm _Anuai _M
5 DI 110, 5#1

o FIC (an) | 7,67

- DMIC th] 5,68

|
i

“2KRA CTADA3STRAR SUA CONTA EM DEBITQ AUTOMATICO JTILIZE
§ZU NUMERD DO CLIENTE 3EGUIDD DQ DIGITC VERIFICADOR."

e & ﬁenﬁs:ac;a me‘cﬁz&m d}ezrte

Ne do:Cliente: 2072062-9 N‘* da Nota Fi tscai 496987345 ’Fotai & Pagar §R$} 60,44
Data de Emissdo:  30/10/2018 Referéncia:’  ouT/2017 N de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

0175040242018806000

umero

do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/10/2018 as 10:44 , sob o n

€ copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0175040-24.2018.8.06.0001 e cddigo 3F73350.

Este documento
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA SOB AS PENAS DA LEI

DECLARANTE:

Nome /J(///:x Jag j \4{791//1/\/0 uOlQ/ /‘ijm

de N Estado Civil —_ Profissio ‘
E&/\/@” e liine cobuelten.

RG (?‘tstro de Identidade)

CPF Y
58086522 2 YUgY.y63-34

Endereco : - Ndmero
* 2. (50,0,

Complemento

Bairro / Distrito .Z : W}

CEP Estado

6 %) \OOD Cidade (;@@m ,

{/:

DECLARQ para os devidos fins de comprovagao de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2°
da Lei 7.115/83) que sou residente e domiciliado (a) no enderego acima informado.

Declara ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na
san¢ao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal, conforme transcri¢do abaixo:

“Art. 299” — Omitir, em documento publico ou particular,
declaragcdo que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser escrita,
com o fim de prejudicar direito, criar obrigagéo ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o
documento é publico e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o
documento é particular.”

/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0175040-24.2018.8.06.0001 e cédigo 3F73350.

%Q@\ ”:JCQ%%/\ <0 de (@’Wé@ de 20 ﬁ
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Ve . - o
b :‘é ‘. 4/’;" e L ,./"{:4 o i T

DECLARANTE

%)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/10/2018 as 10:44 , sob o nimero 0175040242018806000

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu?}/éc;i VAN CALACA IHARTING

RG n°33€52.‘352/q8 ‘ data de expedicao 25 /04 /19 ¢

OrgaoSS A/ Ccé. . portador do CPF n° XHQGEL. LR . OO . com
domicilio na cidade de EVC De bAanc o0
7

, Nno Estado de

({L . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Eu A€ CLIDES DA ROCMA n°Lee
complemento CAgn QL , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima RP\EF\& L MeRent De limia | cujo o condutor  era
P\APAGI Meren’c DE ki A

Veiculo: MTTOC iCLET A
Modelo: M a DA MK R § 28
ANO: Zme <4

Placa: H X L 4G &

Chassi: 3C2jbzozo4 RO232
Data do Acidente: 28 . 0% . 20/

_;1

RS 68

\

40
Locale Data: LiS> [/ :’3 f“c\ K10 pe fAVE IR0 = RT

& nNgatid

Assipatura do Declarante

P

*OFfe)0

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

i0° senvncc NOTARIAL \(
Nétio Augusto dos Santos Dias b
Substituto do Tabelisio E

MAT OTPS: 141214 44)R \

fls. 15

do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/10/2018

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0175040-24.2018.8.06.0001 e codigo 3F73351.

10:44 , sob o nimero 017504024201880600
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é coOpia

Este documento
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PREFEITURA %
municipsL Sl

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM , Ll
CSAM - CASA DE SAUDE ADILIA MARIA e
Rua: 8&c Vicente de Paulg, N° 100, Centro
Tei.: (88) 3427 1608 - (8B) 3427 1136
ChPJ: 07.806.680/0001-84 \
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA

Umnovo caminho.

E DE ATENDIMENTO 24H
DATA: ;g !ci;;‘ i?" HC%RARIO: 7 .-‘-E_ i

\ DADCS D0 PACIENTE

, Sob o humerd®s

ATENDIMENTO N

3us:

Lel 7y }é‘_!.z-f‘w v, SL VPR A

i g i1 feED) 9.4
SEXOF( ) M( ) ) DATA DE NASCIMENTC: £ 44 147 __’-_;;'_.'GADE.’S@"&‘ ESTADG CiVIL:__/

NOWE DA MAE: "ﬁj_CL“LLCL 1;'?{*’\,1’,’;» Wi bt
NATURALIDADE; % UG Srorissio.

4 3
NS BT R 3a g f J Z s p
YW L Ji( Yy ves

Golado em|31/10/2018) as 10:44
018.8.06.0001 € cadido 3F73351

AIGINATURS D0

SR e | RESPONSAVEL

{ j N e 7 il - y] T ] M P
ENDERECO: M,éif LeA) BAIRRO: 3“2&/ %"L T ot S r
2% -1 = § §
CIDADE: £ < %/‘ ESTADU:__“;C* : TELEFONE:( ) =
T N
= O
@©
ACIDENTE DE TRABALHO: SIM({ )NAO( ) 8 E
o
o
x - = a i . . ©
PAC X mmhg SPO; % FC:_ bpm FR: ipm T °C PESO: U %
GUEIXAS: {Lf Q
w s
EMERGENCIA (VERMELHA) | URGENCIA MAIOR {AMARELD) | URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO URGENTE [AZUL} S ©
= 0 MiN | somMlN 120 MIN 240 MIN el
. Politraumatismo/TCE; Cefaleiz stGbita ou | _.___ldade supericra 60 anos; | ____Queixas sem a!ﬁerac;éés:é
__Qusimaduras grandes; rapidamente progressiva; | ____Pacientes sscoltados; agudas; S
Comaz ou alteragio - Alteragdes agucas de ' Deficientes fisicos ou Procedimentos comog S
conscidncia; comportamento, agitagio e | irnpossibilitados de curatives, frocas ou )
Lesio da Col confusdo mental; desmaios; | 3 SR 5 c c
i S3D una Historia de convuisio: i aaambulagdo; : rsqu.lsn;oes da receitas § g
Vartebral; Dor toracica intensa: | Asma fora de crise; médicas, avaliacdo de = 3
Desconforto Respiratéric Crise asmatica cu | Enxagqueca; resuitados de exames, © 8
Grave; desconforte respiratdrio; 4‘ Dor puvide moderada 2 solicitaggo de atesiados 9 .g
Deor no paito+cianose+ —Diabético + sudorese, grave; médicos; L
faltz de ar; ; a?teragao do estado me_nta!, | Dor abdominal sem Demais situagbes nd® O
: visdo turva, febre, vémito e AL T : =
Vémito+perda de taquipnéia, taqui ca s ’ | aiteragdes sinais vitais; enquadradas antenormen%; S
curfsciéncia ou dor térax por _ Aiﬁra,gées de winals | __Sangramer{tc vaginal Uso de benzilpenicifina; I =
mais de 30min; vitais em pacientes | sem dor abdominal; o s
_____Perfuracdo ne peito, sinfomatices; | Vamitos e diarreia sem g g\‘i’
abddmen ou cabega; Histeriz recenie da sinzais de desidratagéo; 08
Crise convuisiva; melena ou hamatémess ou ‘ Abscessos; z g
Intsxicagio exbgena ou e“tergf?ag“’*;_ | ____Distlrbios -
tantatives de suicidio; | ——Fpistaxe; =~ | neurcvegetativos; SEMPRE ORIENTARA 38
[ Dar forte de guaigusy i : o=
.. Ansfilaxia ou reagdes e & _ismbalgia intensa; PROCURAR UN!DADE 25
slérgicas + faita de ar; Sangramentc vaginal | _ __intercoméncias BASICA DE SAUDE | MARSAS
o Hipar ou Hipoglicemia | com dor abdominai; | ortopédicas; g
{ciagnosticadas) — Nduseas, vmitos & ____Gastroenterite; =
Sarada diarreia persistents + sinais p%
Camtorrsplratoia; e
—.Alteragbes SSWV + __ luxag®es,entorss+dor | f @<
sintomas {diagnosticadas); intensa; Cas d A hazns o %
Hemuorragia néo Acidente por animals 3 <0 40) Yot o
controladas; | pe¢onhentos; 4 Sl : g o
Fraturas; ferimentos ‘ Acidente por animais Do P
Z;o_rges)- pegonhentos; 1 'g S
i Broncosspasmo. ‘ . il
L @ g £
| QD -g.’_
o ©
c o
0 =
0 e : Ego
pirf 2 I s
T ©
O
" c

\
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o
N
NOME: 3
g
o
DATA: ! : HORA: 3
o
ANAMNESE E EXAME FiSiCO: :
S
L ] 3 C
otk i, d bk & S 2
[ . » !; x5y sb% Ui o
ﬁ? :u : (s : ,'\A _'!!fbv» A ﬁi LE Al é& yj"‘”é}{"“}{lf“ (W&Li‘f‘i..v\‘) lg‘b’}j ‘&4\‘5%#3‘& mﬁbﬂ‘b 8 i
Lt (L 8 s B WK Mooy G dys S g fefiay ) 38
i p L — > )
QF[O {‘A«r‘}\»’u‘ -;UNL:uM :‘;-:‘f."";- Ly M i ! 5"&
23 T A e s - (.zr’{‘d ‘Y,b' .’.,:r = LL
oA / o
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o O
ﬁf/‘ /ﬁpéu,w, de (hwigudy ¢ %w 588
S
pREscmng» . S 58
é‘y w ‘; Iy {Cfﬂ E [ . % 8
s Wi \ji«{'ﬁ tE "f e
i 7% 5
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O Y
S B
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EVOLUCEO MEDICA:

cd

e TFribynal de Justjca do Est
ocumento!do, informe o proc

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM: |

b

IRO MEL
onferenci

JE

PINH

g/abrir

,
&
3

Frimygss TR i
PR L R T O

IUrJ

Boa Viagerm—.o 6 |

INIC
digital/

TETECON

]

seguives. |

4 Respbﬁséwim(:

DIRECAO GERAL

P : ] ;
ARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO S6 TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIRECAG GERAL

pht

ASSINATURA/CARIMBO MEDICO.

ste documento é copia do original, assinadp digitalmente
ara conferir o original, acesse o site http://€saj.tjce.jus.br/|




PREFEITURA

MUNICIPAL

% HOSPITAL MUNICIPAL DE BOA VIAGEM

C.S.A M.
SECRETARIA DE SAUDE - 5US
o HOSPITAL
RECEITUARIO AMIGO DA CRIANGA

Nome:. é:},;«ﬁ' ;LUU' (”f 496-»»

=

B
=

28 08 1 1F

Ve fibe 4 (hvicds

DATA / Assinatura e Carimbo

. do profissional

Nosso Hospital foi premiado pela Organizacdo Mundial de
Saude, Unicef e Ministério da Saide

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/10/2018 as 10:44 , sob o nimero 0175040242018806000

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0175040-24.2018.8.06.0001 e codigo 3F73351.
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ESTADO DO CEARA <ML REG
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM & o ‘o,
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SUS é" z
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO L‘J
FONE: (88)3441.1353 - FAX: (sgu?::;m:‘mcag: hosp.regional@hotmail.com Dr. Pontes Neto

”~

{h Rl;cerruARlo MEnlfo
Nome: eeic U;&&NNQ ‘{E\Fx MR

(P ;
() i o Qo = Q) gy

ol o

6 X 6 hs.: 06M - 12T - 06N - 12N (4 X DIA}
SEU MEDICAMENTO 8 X 8 hs.: 06M - 02T - 10N (3 X DIA)

NA HORA CERTA 12 X 12 hs.: 06M - 06N (2 X DIA)

=

COM MEDICAMENTO NAO SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA. |

Rua Cénego Aureliano Mota, 236 Centro - Fones: (88) 3441-1219 / 3441-1217
Quixeramobim - Ceara.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/10/2018 as-10:44
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SEU MEDICAMENTO 6 X 6 hs.: 06M - 12T - 06N - 12N (4 X DIA)

8 X 8 hs.: 06M - 02T - 10N (3 X DIA)
NAHORACERTA [ ] 12X 12hs.: 06M- 06N (2 X DIA)

| COM MEDICAMENTO NAO SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA.
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Seguradora
F ]

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagio

Inicio do contelido

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. ApoOs ser analisada, a
documentacao é disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da
documentagdo completa. |

SINISTRO 3180073631 - Resultado de consulta por
beneficidrio

VITIMA RAFAEL MORENO DE LIMA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO RAFAEL MORENO DE LIMA

CPF/CNPJ: 04748446331

Posicdo em 30-10-2018 15:26:16

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberacéo do pagamento.
O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizacéo de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
é de até 5 dias Uteis. Caso néo identifique o valor em sua conta apos
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

02/04/20 RS 843,75 R$ 843,75

te documento € copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/10/2018 as 10:44 , sob o numero 01750402420188060001
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, &= Calculo de Atualizagao Monetaria
= ———— ndices e Caleulos na Wab
Dados basicos informados para célculo
i . Atualizacdo do Pagamento Administrativo no DPVAT - Beneficiario: RAFAEL
Descrigao do calculo MORENO DE LIMA - Sinistro: 3180073631
Valor Nominal R$ 843,75
Indexador e metodologia de calculo INPC-IBGE - Calculado pro-rata die.
Periodo da corregao 28/8/2017 a 2/4/2018
Dados calculados
Fator de corregao do periodo 217 dias 1,012796
Percentual correspondente 217 dias 1,279604 %
Valor corrigido para 2/4/2018 (=) R$ 854,55
Sub Total (=) R$ 854,55
Valor total (=) R$ 854,55
Memoéria analitica do calculo
Valor inicial 843,75
Data inicial 28/8/2017
Data final 2/4/2018
Periodicidade Mensal
Metodologia de calculo Calculado pro-rata die.
Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
28/8/2017 1/9/2017 -0,0039 (%) 843,72
1/9/2017 1/10/2017 -0,0200 (%) 843,55
1/10/2017 1/11/2017 0,3700 (%) 846,67
1/11/2017 1/12/2017 0,1800 (%) 848,19
1/12/2017 1/1/2018 0,2600 (%) 850,40
1/1/2018 1/2/2018 0,2300 (%) 852,35
1/2/2018 1/3/2018 0,1800 (%) 853,89
1/3/2018 1/4/2018 0,0700 (%) 854,49
1/4/2018 2/4/2018 0,0070 (%) 854,55
Acréscimos de juro, multa e honorarios
Sub Total (=) R$ 854,55
Valor total =) R$ 854,55
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