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PROCURAGAO "AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:
Nome: = . Nacionalidade:
{ \‘ Lo ‘dﬂcuﬂ.-au i) da. Lnhay BRASILEIRA
Estado Civil? 4 Profissado: Carteira de Identidade:
soltunio ol ovigmo 34038497496
CPF n*: Residéncia;
Ooe. 2 3 a2 ~ o T boo P £ s
| “95- 399 353. 6% P LOonnego do Toper 6500
Bairro: Cidade: Estado/UF: |CEP:
- g A P o ety G IRTD - Y
AN L e CLLL isuey 2280 - OO0

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada inscrita na OAB/CE sob

0 n° 34.613; com enderego profissional na Rua Dr. JoZo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Crate(is/CE, CEP n®
63.702-885; Celular/WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o(a) outorgante nomeia e constitui, o outorgado, seu
bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et exira” podendo agir em conjunto ou
separadamente perante repartighes plblicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Ag&o Judicial competente para o recebimento
da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente de trénsito, cobertos pelo seguro
DPVAT, inclusive pedido de Alvara Judicial, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover agbes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover;
acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda,
transigir, requerer, juntar e refirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar
autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizagio de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias

medicas, em nome do(a) outorgante, enfim todos os poderes necessérios para o cumprimento amplo do objeto do
presente mandato,

Crateds - Ce, -9 de_ Manco de 09
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mpresséo Digital do(a) Outorgante
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Nome: (’,cm! 02 ikl OOV, Vovsconed o Teaerme nle

RG: 9409702032 § eCPFn°_930 884 503-U4
Assinatura a rogo pelo(a) outorgante

¢ v Yonguiuds Fae i lan

Nome: _ g Condina de Enlany
RG: /0034 G 19 392~ e CPFn®. O%G - UF0. QUK =2

Assinatura da Testemunha

L7 _t_\-‘-} e t\t i Pt Y r\-t"\-‘-’-. A
Nome: —— Sy .»_\ , ak L A L‘Lr- = 5 A )

RG:QQ.;..QE O3NS - ¢ eCPFN® g2a . aui 9432 . 34

Assinatura da Testemunha

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/07/2019 as 18:30 , sob 0 nimero 01569148620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156914-86.2019.8.06.0001 e cddigo 4DADF03.
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DECLARACAO DE POBREZA

[Declarante: Nacionalidade:
f\'&‘ﬂf MNana uss J&‘. Luphow Cromielia

Residéncia: ' & Profissdo:

“\)flf:'”.‘: Lo/ 1o (e s L O7) O e

CPF n": ' RG n®; Estado Civil:
905 292:353 -6 SM¥ g6 =o\levic

Bairro: — Cidade: Estado/UF: _

 Aromoul Aeonaus Coonal

CEP: Telefone:
6 58D -« 0o (ERlagcaieace

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo pcnssyindu
condigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o
meu sustento préprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

iy M @ vm‘r'kh._

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/07/2019 as 18:30 , sob 0 nimero 01569148620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156914-86.2019.8.06.0001 e cddigo 4DADF03.
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Mg GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL ,
DPI/DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

UNIDADE POLICIAL DE CRUZ
Rua Monsenhor Sabino, s/n = centro — Cruz/CE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° UPC-431/2017

Dados da Ocorréncia

|

'| Natureza do Fato: LesZo acidental no transito

| Data e Hora do Fato: 28/06/2017, as 12:15 horas

do Fato: Rua do Papoco - sin - Canema - Cruz/iCE

| Local
| Data e Hora do Registro: 21 de dezembro de 2017 as 09:50horas

i S

—_——

Vitima
"NOME: JOAO MARQUES DA CUNHA _ Data do Nascimento: 07/03/1970
| Filiagdo: Nelson Marques da Cunha e Maria Neusa de Sousa
| Enderecgos: Corrego do Tope - zona rural - Acaral/CE
' Doc. Ident: RG 3117897-96 SSPCE
| Fone de contato: NI

-

Veiculos Envolvidos
| Ano Mod/Fab: 2013

Tipo: MOTOCICLETA | Marca/Modelo: HONDAJCG 150 FAN ]
“Placa: OST 9421-CE___| Chass: 3C2KC1670DR010463 [ Renavan: 508655714 —
Froprietario: JOSE RUBENSDARCCHA e s |

o _ Misterice
clarante 3 esta Unidade Policial para informar sob sua inteira responsabilidade, que no
| dia e hora acima informados sofreu les@o corporal em decorréncia de acidente de transito guando era
| conduzido na garupa da motocicleta acima identificada. Afirma que foi colidido por outra motocicieta, a qual |
| atingiu a sua perna direita, sofrendo fratura exposta. Que o condutor da motocicleta, JOSE RUBENS DA ‘
' ROCHA, nada sofreu. Que foi socorrido 2o hospital desta cidade pelas testemunhas MARIA ELIENE DO ‘
| NASCIMENTO., residente Rua Presidente Tancredo Neves, 850 — Cruz/CE e GIZELA CRISTINA DE |

| SOUSA FEITOZA, residente na Rua Tancredo Neves, s/n- Cruz/CE. Que no mesmo dia foi transferido
a mais declarou. O'I

de Misericordia de Sobral, onde passou for cirurgia. Nad
FALSA EM BOLETIM DE

1 para & Santa Casa
| NOTICIANTE E IMFORMADO NESTE ATO QUE PRESTAR IN ORMA(;AD
o noticiante prestou as declaragdes na presenca da |

OCORRENCIA £ CRIME. Por ngo ser aifabetizado,
testemunha MARIA CLEONICE ARAUJO, gque assina a seu rogo. L -

[ Compareceu o/a de

Encarregado do Registro:

Responsavel p/ Informagdo:

Visto do Delegado:

s L ’ ~\ \ oot
“ ;A 1‘1 G2 = Vha Wt ‘\_,,\-».\’;-._;""\v-c_.t.-- "\-. \..-..tuj =
% Informagdo falsa prestada em Boletim de Ocorréncia & crime previsto no Art. 340, do CPB. punido com
detenco, de 1 (um) a 6 (seis) meses. ou multa. i
devida CNH.

% Fste documento ndo da direito a0 portador conduzir veiculo sem a

Este documento é c6pia do original, assinado digi
, o digitalmente por Al i
g por ANTONIA DERANY MOURAOQO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/07/2019 as 18:30 , sob
, :30, sob o nimero 01569148620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https: j.tice.j
, tps://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/| i i
. pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe
.do, 0 processo 0156914-86.2019.8.06.0001 e codi
.8.06. go 4DADFO03.



ESTADC: DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CRUZ
SECRETARIA DA SAUDE
Hospital Municipal D. Maria Muniz
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BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO
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Trone

Erdersg:
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s
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156914-86.2019.8.06.0001 e cddigo 4DADF03.



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Naclonalidade:

Declarante: Brasilei
{ — s N Ay n rasileira
f«‘DCM . Mcmcgmﬂ @.:\c'u Cunho .
Residéncia: Proﬁss-\a_c,:":__
lonniow d 0 rf;?\i‘:e_,. A f.-“‘r”! o (2
CPF n°: REES Estado Civil:
: e o S < = Ea
195-302 355 -6FX w’;)._\ F Faxce Soltune
Bairro: / Cidade: = Estado/UF:/
Anon cus TCONCLL Ceone
CEP: Telefone:
52550+ 000 (8h] 496a194a6%

DECLARO que resido no enderego acima citado e fornego os dados pessoais, documentos e
3o Judicial em desfavor de qualquer seguradora

demais declaracbes para a propositura de A
y : TIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo

conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI V

de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou 6bito fornecida.

-ce, 8 de_ Moneo

de 2019

'L-:,At” ar

(declarante)

VAo c:c:y\&[r ')//'L;,ﬂu m\\u
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/07/2019 as 18:30 , sob 0 nimero 01569148620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156914-86.2019.8.06.0001 e cddigo 4DADF03.



2854453

| Parn sgtisur ey atendiments, utillm o e

05Ma
I :M’Jl-'m qud !n!rnr M ooninto gonasso,

CONTA DE ENERGIA ELETARICA GRUP

Rota
Noma

26 35827 g1 238960 - 3
ARIA CLEONICE ARAUID
End. Pagt

ATarita Socml gy Enmnm Elriiy

Tl crisda puis | aj e 10435
0 26 die bl da 2607

Compankia Enorgéticn do Caard
Fua Padsy Vaitiovine, 160 -

CEPE0iGs 5 040 | Fortalesa OF
| GNPy 07087251 J'U"lm -7

0| CEF 05, 108 Bag3
0 B SERIE B-4 | o

560917138
Gala do Emigeag 87/82/2019

' ey CORREGO Do Topg @55600

Medidar 1531252
Classe o

RG/CPF/CNRY
Nome dg Rasponsave)
DATAS '

Még de

| Prnvty
Refargaaiy bphsd

Dat
I ﬁ\pﬂi\rmu;&n
Fev/2613 11/83/2p10
icms
Baze dy Cilnyig (A%

[ZENTD

Allguors

|

ARANAU - ACARAL .

@4-RURAL 18-REST
716z 73323.91

1L/82/2010 e

Vitor dg IFpogg

G2580000

Posts  aoce opop
DENCIA RURAL MONOFASICO
CGE

o) DE QUALIDADE Do FORNECIMENTG

Conjunta

Veja a lagenda pe ver dosta
Froxima Leiturs o ;[‘pgl,\\zr T cantg,

43 =2k
- pu

| Prords F-:n.lT-;ea tdtividuat
el Tring, Anual | dren] Trim. Anius

{ oie A 5, &tl-U. o BT | .u:ll 5,5
ARen, RESERVADA AD conTRGLE FISCAL

Ae ng | xs.iapﬂ.aﬂ BE | z,aa, 14,8
TR0 R s e e g DG |

INFORMAGOES S0BRE G FATURAMENT® Do cons: LIRS

Lait. Alual M. Lot Antapinr = o

= Sanst i

| anum[kvm‘.lﬂcnm Ingl 5 Eons, Eoy 4 Tév-‘ncH‘?' WH =2 Vel tre
Pows | awu u Bl oa] ] e
E i I |
| b ;
TR | s 3 Bl -3 Lo
nEss.cho 5 VALDR mﬁ)""
VALOR CONSUMO Do gs 93,42
HULTA WORATORIA REF 117718 2,18
IUROS 55 jiEs .52
TLUMINACAO PUBLICA WUNICTPAL 16,95
1
12011010 TOTAL A ‘
v A o 113,08
COMPOSICAD BOVALOH o CONSUMO HISTORICO DE CONSUMO 1imes +s ezl
Er.mxa‘ JME I i | | ; I
R
i SERREAgaRaesy
23,40 e R, T e e el
mﬂ&....'!:ﬂ CCJNhC!ENTE EMISSAD oE CD Ik
Compsngs o ILES ATiELETY pals fan, Wumg de
Emiticn kg (e0) | Companands & kg e} 3 o
99,585 | 8,08 B
“FARA CADMSTRAR 214 CUNT# B mrmiTo

- ERU-NERDB0 bl
ha.na O3 vizlnnos o amign
5 Gehidug, ‘H"Q = F‘lﬂ‘;l’rgl

N3, ||lr|15 &0 o

Wio FOL PORSIVEL coLkew LEITURR
‘LIJH \'\i dem Fﬂw kS 3, E: l;lf

ax. Tk 3 hb r \.C'F quliﬂdﬁtaﬁ

Cavo (T4 nn‘u, rsn=én~n =umd= a: “Fotiras
Wids vancidss atg 31 1008, ponf
uitacdes anterioves,

e o Cliante: 2854463 Referdncia:
Data de Emiszsin:

N da Nota Fianaf: 360917138 Nvda Contrale:

33250000001 -& 1393"3 L@

LT

#\. "“sﬂu.ru t/answssa
223, Gove Federal

Fas 98 & crrs.m e enm b 91
Canteime & Lad N 120070002

Fev/z@19
E?/@E/Zﬂlﬂ Tetal a Pagar (Rs):

FURY FaT PEDIR-LETT RineeToar HRT % RER 4

FIS 8,5 ¢ LGFIHE 4,55
Nri A 265ty unidsde ’:j

dze aaa ko

113,08
0002854483 88172 335382 &5

B-2 @6025594630.

i

fls. 15

( 148620198060001.
as 18:30, sob 0 nimero 01569
i rotocolado em 29/07/2019 as ,
ERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, p
i i igi ANTONIA D
& copi iginal, assinado digitalmente por
e documento é copia do original,

6digo 4DADFO03.
-86.2019.8.06.0001 e cddigo
i informe o processo 0156914
https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, info p
i igi ite https: .tfjce.jus.
ra conferir o original, acesse o si

&

P



fls. 16

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sao encamlnhados_ a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. _Apés ser ana"sa?.?;i a
documentacio é disponibilizada para parecer final da Seguradqra L 3r-
' DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emlssatz do
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagao

completa.

VITIMA JOAO MARQUES DA CUNHA

COBERTURA Invalidez ‘
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE

INDENIZAGAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO JOAO MARQUES DA CUNHA
CPFICNPJ: 99579235368

Posicdo em 09-07-2019 11:59:33

ici [ invalidez permanente foi
Conforme solicitagdo, o pedido do Seguro DPVAT por inva
revisado e, apos pericia médica e andlise da documentacéo apresentada, .r)é':o
foram identificadas novas sequelas ou agravamento _ds_;\(s)_ sequela(s) que ja
foi(foram) indenizada(s). O pedido de indenizagao foi finalizado, permanecendo

o valor pago.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcao Valor Total
25/05/2018 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/07/2019 as 18:30 , sob o nimero 01569148620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156914-86.2019.8.06.0001 e cddigo 4DADF03.
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DECLARAGCAO DE POBREZA

Deaclarante: ‘ o Nacionalidade:
oo Mang wep da Cunhow Brasileira

I;iesidéncia: ! = Profiss&e:

oo Tone wd N ome
CPF n®: RG n% Estado Civil:

a0% 392353 -6¥ SMFrgasc solzunio
Bairro: ol Cidade: p Eslédr;!UF: -
Aramout FRENOUL Cronal”
CEP: e Telefone:
oo 580~ 0oo (ERlaGegieacg

fls. 18

DEC!.{\RD para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo
condigcdes de arcar com custas processuais e honorérios advocaticios sem prejudicar o

meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispée a Lei n° 1.050/60.

Par ser expressao da verdade, firmo a presente.

f

n
ni e\ e TS

“

-Ce, (@ de Mane
’ {

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/07/2019 as 18:30 , sob 0 nimero 01569148620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0156914-86.2019.8.06.0001 e cddigo 4DADF04.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL \

DPI/DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

UNIDADE POLICIAL DE CRUZ

Rua Mensenhor Sabino, s/n — centro — Cruz/CE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° UPC-431/2017

Dados da Ocorréncia

b seiceees

Natureza do Fato: Lesdo acidental no transito

Data e Hora do Fato: 28/06/2017. as 12:15 horas

Local do Fato: Rua do Papoco - s;n - Canema - Cruz/CE

Data e Hora do Registro: 21 de dezembro de 2017 as 09:50horas

Vitima

NOME: JOAO MARQUES DA CUNHA  Data do Nascimento: 07/03/1970

| Filiagdo: Nelson Marques da Cunha e Maria Neusa de Sousa
' Enderegot Corrego do Tope - zona rural - Acaral/CE

. Doc. Ident: RG 3117897-96 SSPCE

Fone de contato: NI

Veiculos Envolvidos

TIDO' MOTOCICLETA Marca/Modelo: HONDAICG 150 FAN Ano Mod/Fab: 2013

| Placa: OST 9421-CE Chassi: 9C2KC1670DR010463 Renavan: 508655714 1
Proprlaténo JOSE RUBENS DA RCCHA

Histdrico

' Compareceu o/a declarante a esta Unidade Policial para informar sob sua inteira r&sponsabllldade que no |

dia e hora acima informados sofreu lesdo corporal em decorréncia de acidente de transito quando era |
conduzido na garupa da motocicleta acima identificada. Afirma que foi colidido por outra motocicleta, a qual |
atingiu a sua perna direita, sofrendo fratura exposta. Que o condutor da motocicleta, JOSE RUBENS DA |
ROCHA, nada sofreu. Que foi socorrido ao hospital desta cidade pelas testemunhas MARIA ELIENE DO | |
NASCIMENTO, residente Rua Presidente Tancredo Neves, 650 — Cruz/CE e GIZELA CRISTINA DE

| SOUSA FEITOZA, residente na Rua Tancredo Neves, s/n- Cruz/CE. Que no mesmo dia foi transferido

i

|

| para a Santa Casa de Misericordia de Sobral, onde passou por (;lrur%a Nada mais declarou. |
' NOTICIANTE E IMFORMADO NESTE ATO QUE PRESTAR INFORMA
| OCORRENCIA E CRIME. Por nao ser alfabetizado, o noticiante prestou as declaragbes na presenga da |

O FALSA EM BOLETIM DE

testemunha MARIA CLEONICE ARAUJO, que assina a seu rogo.

Encarregado do Registro:

Responsavel p/ Informacio: _.

Visto do Delegado:

g = ik be 4 il
¥ .,A TS" cGeée - st ‘\_,,.\t"_.t_:"ﬂ,k;e:.-- "\ "““*} -

% Informagio falsa prestada em Boletim de Ccorréncia € crime previsto no Art. 340. do TPB. punido com
detengiio, de 1 (um) a 6 (seis) meses. ou multa.
% Este documento nlio da direito ao portador conduzir veiculo sem a devida CNH.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Declarante:

A

C) et e i 7 (
=z J,f-JgC.L."‘.H';,ﬁl.LL"e‘ c;.\CL‘ Clumnhnic .

MNacionalidade:
Brasileira

Residéncia:
lonmeoe de Torpe.

Profisséo:

PORTE by v s
L ~_LL.‘L\.“‘L VO (B

CPF n": RG n%; Estado Civil:
Q45-30a-35%-6F AN F xazrae Soifane
Bairro: / Cidade: Estado/UF:
AR S T T Domme
U G FEONCLL VAONGL
CEP: Taiafor_]a: -
62530 - 000 (%) QQG6Gi006y
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DECLARO que resido no endereco acima citado e fornego os dados pessoais, documentos e
demais declaracdes para a propositura de A?a'm Judicial em desfavor de qualgquer seguradora

conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI V|

de minha total responsabilidade a declaragéo de invalidez ou débito fornecida.

4|
O CLLL

~Ce., 1% de_ Moo

de Y09

4 (gf&z‘f ';-LJJMJ" uuﬁﬁ"i .:l L 1%&»@,\&;&*‘ P)?u--’"{'l wﬂ\.(f

{dedlarante)

TIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo
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Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhados_ a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Ap6s ser anallsadg, a
documentacgdo é disponibilizada para parecer final da Seguradora J.u:lar-
' DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissao cjo
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagao

completa.

VITIMA JOAO MARQUES DA CUNHA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO JOAO MARQUES DA CUNHA
CPFICNPJ: 99579235368

Posicao em 09-07-2019 11:59:33

Conforme solicitagio, o pedido do Seguro DPVAT por invalidez permanentedfol
revisado e, apos pericia médica e analise da documentacao apresentada, nao
foram identificadas novas sequelas ou agravamento da(s) sequela(s) que ja
foi(foram) indenizada(s). O pedido de indenizacéo foi finalizado, permanecendo
o valor pago.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcao Valor Total

25/05/2018 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00
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