fls. 8
PROCURACAOQ "AD JUDICIA ET EXTRA"
QUTORGANTE: =

| Nome: = ‘ ‘
Hoc: SFERAFM DA Si/i VA e

Nacionalidade: : % Estado Civil: ‘ Proﬂssﬂao.: " ‘
\BAAS[LL5 RO sl 7EIZ ¢ \AeBicu oA |

\dentidade/Orgao Emissor: [ CPF: d
G060 coS032686, 5SS P/LE N Yoil7ee6)82.303- 908 o5 |
| Endereco/ Av., Rual N° I Namero: |
ﬂ‘/ﬁ : Zlfu':"]’;' i | Vf {%ﬁi’?ﬁw 2 1w L/.’ ?5/
| Bairro: Complemento: }
fs0h Vi§T |
’%EP: = [ Cidade: (Estado: |
638 6o~ OO0 MAPARLEN/R ’(;{? AL H R

OUTORGADO(S): VINICIUS PINHEIRO MELO, brasileiro, advogado. inscrito na OAB/CE 24,353, portador do CPF sab
o n°, 016.548.623-63, socio administrador na sociedade PENHEIRO 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, 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) 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 Codigo de
Processa Civil e art. 5° §2° do Estatuto da OAB, com clausula “Ad Judicia Et Extra", para praticar todos atos perante
reparticoes plblicas Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgdos da administragéo publica direta e indireta, praticar
quJRisquer 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 quitagao, firmar autorizagdes de pagamento ou crédito de indenizagao de sinistro, prestar declaragdes, 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 4 instituicao
financeira responsavel pela guarda destes valores, podendo ainda receber e endossar chegue em nome do outorgante
relativo a pagamento dos valores pleiteados junto as Seguradoras do Consarcio DPVAT, dando tudo por bom e valioso,
podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo(a) nas contrarias, seguindo uma e outras,
alé decisdo final.

-

[Poa U f_j@é 9% 4 ;ﬁ(&?‘ﬂ"f"'\ﬁ de20_'%

W TOAS PRAFIAT A S L) AA
; OUTORGANTE

Rua Rodrigues Junior, n* 1223, Sala 102, Centre, Quixaca ~ Ceara - CEP §3800-000
Tel. (B8} 3412-1236 | £-mall: contato@viniciusmielo.adv.or

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2018 as 16:41 , sob o nimero 01052609420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105260-94.2018.8.06.0001 e c6digo 32DCB29.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARANTE:

| Nome: | 3

Hocl sprRAF m DA SitlA o J
Necionalidade:  Estado Civil: Profissao:

\PRASILELEC |SoLTEIRT RERY Ll T2
'dentidade/Orgao Emissor: " CPF: .

Po060050326 40,58 Ples \Y [02/2006 U22.303.908-05
Endereco/ Av., Rua/ N°: Namero:

A Auzonmip SEPEn g P E Lol L) 7Y
Bairro: ' Complemento:

|_{{op viETA s .
CEP, | | Cidade: | Estado:

638360000  MADALENMA cEARA

DECLARO que, em fung@o de minha condi¢do financeira, ndo tenho condigdes 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 Constituigao da Republica e da Lei n® 1.060/50, com fundamento na Lei 7.115/83.

B,CLL‘:LL&@.%JQM 0% de_A32 de 204 -

AT fan A4SILLHA

\ Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2018 as 16:41 , sob o nimero 01052609420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105260-94.2018.8.06.0001 e cddigo 32DCB2A.
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Esta é a segunda via de

DEZ/2017

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contatd conNosco

N° DO CLIENTE
2800601

VENCIMENTO

TOTAL A PAGAR (RS)
DESCRICAD DA CONTA

ENERGIA
CONSUMO

OUTROS PAGAMENTOS
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURQ

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,02 )

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, {kg/kWh)
Compense suas emissoes pelo consume de energia aletrica.
Compensado kg (€O

Ermritido kg ICO.}

N“ de Chiante:
[Data de Emissao:

- INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO

erarios eliente

2800601-1
22/01/2018 Referéncia:

Nota Fiseal - Conta de Energia Elétrica Grupo B¢
Companhia Energética do Ceara
R : 7

CHP.
DADOS DO CLIENTE

Rota 18 036050 01 02200 Medidor Poste
Nome LUIZA SERAFIM DA SILVA 12148778 gooo 0

Endereco Postal

End. da Unidade
Consumidora 63860000

RG / CPF/CNPJ 693.743.333-68
Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA
mﬁmcées SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atusl § Leitsra Anterior €3 Constants € Consumo (kWhig) Consumo incl. €3 Consumo Faturada
| | | | i

£ R o | 30

AV ANTONIO SEVERQ DE PINHO 01179 BOA VISTA MADALENA

CGF
Fator de Potencie

E i

FP 10009 ; 8997
1 : i
| i i

Quantidade € Tarifa & Valor (R§) DATAS DE LEITURA

Data de Emissio | Prav. Proxima

Aprasentacio Leitura
30 0,53410 16,02 271122017 26/01/2018
AREA RESERVADA AC CONTROLE FISCAL
75A8.1D52,7D87 .5F16.386D.994F,308C,ECEQ
HEMS
Base de Calowio (RS | Aliguota | Valor do Imposto
16,62 ISENTO

COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 7,53
TRANSMISSAD 0,75
DISTRIBUICAQ 5,12
ENCARGODS SETORIAIS 1,77
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 0,85

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja g icgende no verso dusta conta. CM: 6,75
Conjunto MACAQCA
Mas  OUT/ 2017

iPadrao Individual  Apuragas ndividual
Consvigria Ecological%C0 ) !Mg:n-,,-ai’ Trien, | Anal :Nﬁignmi' Trirvs, | Anual

o DIt i 15,67 | 11,39 22,690,00 0,00 0,00

FICun! | 3,36 6,72 l 13,45 0,00 10,00 0,00
OMIC thY] 3,29 | 10,00 |

| HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses)

M* da Nota Fiscal: 506799862
DEZ/2017

Total a Pagar (R31: g,00
N de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

0105260942018806000

umero

do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2018 as 16:41,sobon

€ copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105260-94.2018.8.06.0001 e c4digo 32DCB2B.
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DECLARACAOQ DE RESIDENCIA SOB AS PENAS DA LEI

DECLARANTE:

Nome: . ] :
Hoc: SERRFIn? DA S/LVA

Nacionalidade: Estado Civil:  Profissao;
BARASILEI RO SoL7TEL RO | AG-RiCiiTOR
Identidade/Orgéo Emissor:; | CPF:
LPo0.6aooo 32640 Y loZ/r0 6 322.303.903.05
| Endereco/ Av., Rua/ N°: Numero:
Aus BoON VISTR SV

Bairro: [ Complemento:

CENWTRO _ |

CEP: i Cidade: | Estado:
163360- 000 | MADALENVA | SOLTEIARC

PECLARQ para os devidos fins de comprovagéo 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 declaragdo pode implicar na sang¢ao penal
prevista no art. 299 do Cddigo Penal, conforme transcricdo abaixo:

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

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

aYe LI_M‘E%M@Q- 0L e 12 de 2ol?-

W Din, % Fiﬁ?/\/ﬁ da §Ll//<f

DECLARANTE

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2018 as 16:41 , sob o nimero 01052609420188060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105260-94.2018.8.06.0001 e c6digo 32DCB2B.




GOVERNC DO ESTADC T U UiaHs
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA Y IRFESS SOUIAL

POLICIA CIVEL
UNIDADE POLICIAL DE CARIDADERE

* DADOS DA OCORRENCIA

E7.4 DO FATO: ACTDENTE DE TRANSITO
{34%52017

A COMUNICACAQ: 27/06/2017 as 13050 min,
hQAun’}C ORRENCIA: 18/03/2017 a5 '.JG!’ bs
ENDERECODAQCCO RRENCIA: BAIRRO BOA VISTA - MADALENACE

[,k WO O gueixese nforma gue ne dis, local ¢ horas aciiaa citados, enconirava-se na
: da motocicleta de marca HONDA/MG 125 TUDAY, placs HUL 5370/0F, ang
1852/1996, cor PRETA, chassi 2C2JCISOILRIITIIS, hwenciada em namse de JUYENAL
HEIIA DIMA, relais gue is na garupa 43 motocicleta acima citada gue e g%.i"'ia.ﬁ ;sa;*

;5302 conhecida por MARCELQ, guands no mein 80 %’"'jetﬁ 8 ﬁ‘%iﬁ% girn
.8

i

mctocicieln vindo o garupeire 2 caifr 20 wols, 2 vidima fai socerride para o _i-sg}it_‘as &
A de MEe Tuls Eza.a em Madalena ¢ lase s scyuida foi fransferide para ¢ Hospital
3 : Caninds com fratura no Pmur esguerdo, onde passew par infervenclds

, vai gevidamenie sssinads,

» DADOS DA VITIMA:

T ROCISERAFIVIDASHVA
2566005032618 SSPDS/ICE {PE: 12230390805
!;_‘ .;E NASCIMENTO: 20/11/1967
11140 AQ: Antonio Pereira da Silva
Luiza Serafim da Siiva
ZXDERECQ: Rua Boa Visia n° 1179 — Boa Vists - Madaleoa:Ce,

e Z T
.5.‘,.‘.—’
1T

..A =le da Unidade Policial

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO REGISTR Mat.: 28488-1-3
MATRICULA: 28488-1-3

RESFONSAVEL PELA INFORMAGAC: o /Z £ Y A AL aA AAS (LI A

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2018 as 16:41 , sob o nimero 0105260942018806000]

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105260-94.2018.8.06.0001 e cddigo 32DCB2C.
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Dec!aragac d@ Qrapraetario do \ Velculc Matgcmiela

Eu,_JUVENAL PEREIRA LIMA RG n°27% 4 702 _fydata ce

expedicao 27/02/ 9, OrgaoSSPICE, portador do CPF n° 016 B875.583-
52  com domicilio na cidade de MADALENA no Estado de CE, onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada) LOCALIDADE:FZ POLTRiMNA 28/
complemento ZONA RURAL, declaro, sob as penas da Lei, gue o v2ouio

abaixo mencionadc é(era) de minha propriedade na data do acidenie
ocorrido com a vitima ROCI SERAFIM DA SILVA cujo ¢ conduior 0
momento do acidentie era ROCI SERAFINM DA SILVA.

Veiculc: MOTO

Modelo: HONDA/ CG 1258 TODAY
Ano: 1990/198C

Placa: HUL 8370

COR:PRETA

Chassi:9C2JC1801L R517125
Data do Acidente: 18/03/2017

%Mﬁﬁmﬁe Lytanz scdi

(Assinatura do Deciarante)

a

T C STCRBE 2 4] S‘JLL/#_,‘

£

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que nao a wtlma reclamanie do sinsirg)

"\

MRS Rar nnl’% r firma Aa zscinatiiras am cartArin nor 2ytenticidags
DE

CARTORIO OFIC NOTAS E REGISTROS DE MADALENA - CE vl
Ruz Majer Jedo B 184 - Centro - Madale Ynd
wanyofic },’- zom.br - conteloiZciizicass:

CE - Fone/Fax, (8¥) 34421008

2er7a com, =1 L3

‘ ::_Reconhogc {POR AUTENTH ADE) a firma de: JUVENAL PEREIRA
LIMA. CONFERIDO q__ . Do E. Madalerna-Ceara,

A /
Frant:lscéx ASsis Rezerra da Silva \:/

[EM2,58]F E.UT][SE"%.GZ] xd 1B [FR0, 13158, 00][TT4.03]

fls. 15

*.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2018 as 16:41 , sob o nimero 010526094201880600

~acesse-o-site https-//esaj tice jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105260-94.2018.8.06.0001 e cédigo 32DCB2C.
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SOCIEDADE KOSH
Maintenasdora d
Praca Frei Aurélig, 1

fls. 17

}
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1

PITALAR A0 FRANCISCO DE CANINDE

SANTA CASA DE CANINDE
97 Centro — CANINDE-CEARA

CEP. 62.700.9
Telefone: (085) 343-2 10 Fax: (0

FOLHA DE RELA

CNPJ: 07.113.558/0001-22

0155) 343-1768 / E-mail: shsfc@fortalnet.com.br

TORIO DE ALTA

UNIDADE: HOSPITAL REGIONAL SAG FRAN

CISCO DE CANINDE

L. NOME DO PACIENTE: ROCI SERAFIM DA SILVA

PRONTUARIO :1252154

ENFERMARIA: POSTO 2

LEITO:

Data de Internagao
18/03/2017

Data dt.‘_ar:i:'d
271031 2ﬁ1 ]

Tempo de Permanéncia
DIA:

RESUMO CLIiNICO

OSSEA ESQUELETICA, Com boa evuiucas pds

Soraiorio.

Paciente, 49 anos, admitido por FRA.'I‘UR.L’UJTH! ESQUELETICA foi submetido TRAGAQ
3

DIAGNOSTICO INICIAL
FRATURA OSSEA ESQUELETICA

TERAPEUTICA UTILIZADA
TRAGAO OSSEA ESQUELETICA

CONDIGOES DE ALTA
Boa evolugio clinica,
* sem sinais flogisiticos locais

Retornar ao hospital em caso de dor in!
MARCAR RETORNO CO f

?’

¢nss. 3ang
A
|

\
- B

X
|
]

B

s

I
|
|
l
|
I
E
]
I
E
:
i
i
‘:

i
i

i
E’éiw".'(:".l'i} anormal cu outra anormalidade

JUESIBR

i 27/03/2017

|
!
Assinaturs-eGafimbo do Mec!)

DATA DA ALTA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2018 as 16:41 , sob o nimero 01052609420188060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105260-94.2018.8.06.0001 e codigo 32DCB2C.




? A DASK S,

di au rizagao de internagag’ ﬁﬁ;};%\

Laudc para soliciiaga
;‘ 3&.« i

A%
IDENT!F!CATAD BG RRTALELECIMENTO

i
|

SOCIEDADE HOSPITALAR SAO Fli‘iar!,.""’! :

~LTLHELEC MEHTO EXEC'JTANTE i
SOCIEDADE HOSPITALAR SAQ FRANCISCSO |

r
E. ]
“IY73E ECMENTO SOLICTTANTE 1 ~ 2-CNES 1
! ' \
1
1

4-CNES

g e IDENTIFIGAZAD DO PACIENTE e
T Fetoacanie R ] : & - N° Pronlusrio -
¢ C1 SERAFIM DA SILVA ! 83455
SrE L Meconal do SUS T " 8- Datade Nascimenlo Jexo | i0.RagaGor . . 1071-Etnig
O © 20/11/1967 55 . Sem Informagdo - 0000 - Nio Se Aplica
CRERUED e i Jagr ) g i 12 Telefone de Contato )
SZREAFM DA SILVA \ 5894490148
= Zesponsavel - 1 ! i 14 - Telefone de Contalo
| T ERAFIM DA SILVA
~vderagn Rua, N Balrro) 7 LS ; _ ) 7 :
S A ANTONIO aEVERO DE P|NHO 1179 BOA VlSTA
st S L - Tlisse  18-UF 19.CEP :
i i b e . CE 63860000

Al — LAUDO TECNICT & JUSTiE

. _ .- T'toas Sirass e Sintomas Clinicos _

afeies que juslificam a lnlemagéo

wrepas Resultados de Provas DlagnOStlcab

C/\_/——(C ’7’]_ A"

sabieg inicial £ Codigo 24 Choobnopal 25-CiD 10 Secmﬁarlo " 45451310 Causas Associanas

PROTZLIMERTOROUIC!, M0 -

45 1674 T-Sob o mero 01052609420188860001

. ’“: g
F sl c
¢ -' & 2 T o ! UL SRS
E ( AL 1y i
i :
b a 28 - Codigo do Procedimento

0405050519

o Documento (CNS/CPF) do Profissional Sonc:ta'wiemssus:eme )
ot

(o e L FOSE  b e k
té!Ass[stﬁnte E -0zl wh bukdilaved 25 - Assinatuiaed 'A 5 - E

ei tro no Conselho)
RAFAEL DA SILVA CAVALCANTE v 18052017 14370

o
o= )

3 Prfisswonal Solich

=== E PREENCHER EM CASO DE CAUSAS qui"F BNAS (WUCTUENTES CU WOL%

. radpra i 20)+ N2 i - Sér

‘cenie de Transito - GNP Gegueador i Y Bilkeie 41 - Série
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Acomparie

Todos os documentos apresentados, ndo importando ¢ peonto de atendimento escolhido para a entrega, sdo
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentagao ¢
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DFVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissédo do parecer final é de 30 dias a contar da data de ancrega va documentagdo completa.

SINISTRO 3170398775 - Resultado de consuita por densficidrio

YITIMA ROCI SERAFIM DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE {LDENIZACAD tabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO ROCI SERAFIM DA SILVA

CPF/CNPJ: 12230390805

Pasicdo em 09-01-2018 07:59:13

Seu pedide de indenizacao foi concluido com a liverzcan do pagamento na conta indicada pelo beneficiaric.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo juros e Lonregéo Valor Total

0711212017 R$ 4.725,00 R$ 0,0C RE4.72500

Histdrico uas correspondéncias enviadas S
Data da Carta Referéncia
2871272017 Interrupcdo de Prazo
| 21/09/2017 Exigéncia Documental L&
30/08/2017 Interrupcdo de Praze :.t I‘
28/07/2017 Exigénciz Documental u.‘t i
27/07/2017 Aviso de Sinistro & |

=
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|

COMO PEDIR INDENIZACAO
Documentos Despesas Medicas (/Pages/Documentatan-iesim 1as-hefic 35,

ps owww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompantic-0-7 e - 5.0

?;Ef@!«'Pages:’f—\cessibilidade aspx) @ (/Pages/Atalnos-ds-Teciado.asx) v o2 A

7

5

do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/01/2018 as 16:41 , sob o nimero 01052609420188060001.

6pia

ste documento é ¢
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105260-94.2018.8.06.0001 e codigo 32DCB2C.



— Indices e Caloulos na Web

fls. 25

= Calculo de Atualizagao Monetaria

Descrigao do calculo
Valor Nominal
Indexador e metodologia de calculo

Periodo da corregao

Dados basicos informados para calculo

Atualizagdo do Pagamento Administrativo - Beneficiario: ROCI SERAFIM DA SILVA-
Sinistro: 3170398775

R$ 4.725,00
INPC-IBGE - Calculado pro-rata die.
18/3/2017 a 7/12/2017

Dados calculados

Fator de corregao do periodo 264 dias 1,010075
Percentual correspondente 264 dias 1,007459 %
Valor corrigido para 7/12/2017 (=) R$ 4.772,60
Sub Total (=) R$ 4.772,60
Valor total (=) R$ 4.772,60
Meméria analitica do calculo

Valor inicial 4.,725,00

Data inicial 18/3/2017

Data final 7/12/2017

Periodicidade Mensal

Metodologia de calculo Calculado pro-rata die.

Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
18/3/2017 1/4/2017 0,1444 (%) 4.731,82
1/4/2017 1/5/2017 0,0800 (%) 4.735,61
1/5/2017 1/6/2017 0,3600 (%) 4.752,66
1/6/2017 1/7/2017 -0,3000 (%) 4.738,40
1/7/2017 1/8/2017 0,1700 (%) 4.746,45
1/8/2017 1/9/2017 -0,0300 (%) 4.745,03
1/9/2017 1/10/2017 -0,0200 (%) 4.744,08
1/10/2017 1/11/2017 0,3700 (%) 4.761,63
1/11/2017 1/12/2017 0,1800 (%) 4.770,20
1/12/2017 7/12/2017 0,0503 (%) 4.772,60

Acréscimos de juro, multa e honorarios
Sub Total R$ 4.772,60

Valor total

—~
L]
~ -

R$ 4.772,60
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