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Advocacia e Consultoria

\ FROCURACAO ADJUDICIA

EU_AARTL (AN E Mg hosn RsRey(lw PROFISSAO: :
- | , FONE:_94439 -~ 6440

ESTADO CIVIL: houe :

E-MAIL: RG: AY¥YS3pR-0©
SSP-_iL\ e CPF: (022 3S¥.//72-49 , RESIDENTE A
RUA:_CARD Mg ¢t f)fu"l,i_l Ll ienaenhr N° ¥ |

, pelo presente instrumento procuratério,
nomeia e constitui, como seu procurador, ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS
SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, com
escritorio localizado na Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no
Municipio de Boa Vista/RR. a quem confere amplos poderes para o foro em geral
com clausula ad judicia, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor
contra quem de direito as agcbes competentes e defender nas contrarias até final
decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda
poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitagdo, exceto receber citagdo, junto a quaisquer
reparticoes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais, podendo
ainda substabelecer esta procuragdo para outrem, com ou sem reserva de iguais

poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

Boa Vista/RR, [Z de :(-L),\,J v de 201ﬂ.
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Outo‘rgante

Enderego: Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 98406-9617
E-mail: adv.abhner@r otmail.com Website: http://www abhneradvcon.com.pr
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

OUTORGANTE: FAdiLL CAANE ily Gurl  Kre rito
ESTADO CIVIL: Unisv eslmvek PROFISSAO: _ (JeSendius Grip
RGN° RYRIpo-3 SSP/XZ CPF:_pl2. ¥S¥. 107~ 1Y
ENDEREGO: Bepp caldp nmwhmd  finiic c,LJ’;f-V'z:;rl./Jt"; T
NOV (X LM

declaro, para os devidos fins, que ndo possuo condi¢des de arcar com as despesas

processuais da presente agdo, sob o risco de comprometimento de meu sustento e
de minha familia, sendo considerado hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando,

portanto, direito a Justica Gratuita.

Boa Vista/lRR, (¢ de (v, W/ HO de 2019.
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FILIAGAO..........: EVALDO DE LIMA RIBEIRO , ! |7y |
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ooy GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
| T l{y POLICIA CIVIL .
“2 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004656/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 28/02/2019 10:08 Data/Hora Fim: 28/02/2019 10:18
Delegado de Policia; Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 11/01/2019 08:30

Local do Fato

Municipic: Boa Vista (RR) Bairro: Centenério
Logradouro; Avenida Centenario

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s) J
1095: Auto lesao - Acidente de transito Veiculo

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: FABRICIANE MERIQUIO RIBEIRO (VITIMA , COMUNICANTE ) J
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino Nasc: 27/01/1994

Profissdo: Desempregado
Estado Civil: Unido Estavel
Nome da Mae: Patricia Meriquio Delvidio Neme do Pai: Evaldo de Lima Ribeiro

Documento(s)
RG - Carteira de |dentidade: 345303-0
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 022.758.112-14

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Cabo Mozart Paulo Clemente Ne. 77

Complemento:antiga NCN
Bairro: Nova Cidade
Telefone: (95) 99132-6440 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

) CPF/CNPJ do Proprietario 022.758.112-14 Placa NAX2667

’ Renavam 01015207089 Numero do Motor KC16E8E572702
o Numero do Chassi 8C2KC1680ER572702 Ano/Modelo Fabricagdo 2014/2014
E Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
o Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI
o Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI Veiculo Adulterado? Nao
(e} i . < i ;
e Quantidade 1 Unidade Situagao Envolvido
Vo) Ultima Atualizagdo Denatran 10/07/2018 Situagio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
o~d |Nome Envolvido Envolvimentos

Delegado de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha Pagina 1 de 2

Impresso por: Erico Wallace Bessa Rocha

%:;g ggwggﬁ Data de Impressao:  28/02/2019 10:18

Protocola n°:  Nao disponivel PPe - Pracedimentos Policiais Eletronicos
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gur  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
g=l, POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004656/2019

[Nome Envolvido

Envolvimentos
Fabriciane Meriquio Ribeiro

Proprietario

RELATO/HISTORICO

A comunicante informa que trafegava pela Avenida Centenario, sentido centro, conduzindo a motocicleta acima descrita,
quando colidiu na traseira de um veiculo que parou repentinamente sem sinalizar. Que devido ao impacto, caiu e sofreu

lesoes corporais. Que foi socorrida por um amigo. Que NAO DESEJA representar criminalmente. Que registta SOMENTE
para fins de seguro DPVAT. Era o relato.

ASSINATURAS

—_—
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P r—— ’?_7.4—»——'——'_—‘ F, 3w M Pl gt .71; Q
i b ic.ome Cra G ,mbc’q g

// Erico Wallace Bessa Rocha Fabritiane Meriquie Ribeiro
P Respansavel pelo Atendimento

st - (Vitima / Comunicante)
W Qoo b2

"Declaro para us devidos fins de direilo que sou o{a) Unico(a) respansavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragao que dei
origem, conforme previsto nas Artigos 338-Denunciagdo Caluniosa e 340-Comunicagac Falsa de Crime ou de Contravengao do Cédigo Penal Brasileiro.”
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Delegado de Policia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha Paqina 2 de 2
Impresso por:  Erico Wallace Bessa Rocha gin

nesSp Data de Impresséo: 28/02/2018 10:18
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M0e 2 Guia de Atendimento 17 :-..
ESTADO U AN * Classificagau)f g ! o i 3 &
\JUL:E:?dF:ORQIWE\ i* Class g,a)(_ﬁc!ai;?r%;ﬁg N ﬁj&:\sjzﬁzﬁg_,__'_ REC}T{%{;-.?E‘
i~ PAAR | PSFE ! gtlaaranja ___)Laranja Laranj
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' | ﬁ.ﬁ;{llei\ss E’ Xg[ﬁeA : E Hestt .
——— = SS.: Azul Ass:
i Q'JEUJ?L:. FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 -~
Pacienle Data Nascimento Idade CNS CPF
FARRICIAIE MERIQUIO RIBEIRO 27/01/1994 24A11M15D 705008821108053
Tipo Dec Documento Orgéo EmissorData Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 2453030 SSPRR 18/04/2006 F SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Méae Pai Contalo
PATRICIA MERIQUIO DELVIDIO EVALDO DE LIMA RIBEIRO (95) 99132-6440
Enderego Ocupagéo
RUA - CABO MOZART PAULO CLEMENTE - 77 - NOVA CIDADE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio N°® da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA DANIEL.VIANA
Queixa Principal l___)Sindrome Febril (__)Sintomatico Respiratc’prio (__) Suspeita de Dengue
Anziniese de Enfermagem GSC TOTAL j,r s
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Seguradara

K’) LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminisiradon e Segurs DPVAT

LEscoIha o(s) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

0992.458 . 114 2-14 Foliricioms Muguas Ribitns

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA NMENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

Nome, comp\eto A f " | ch
3. 449-14

Folsru i gaa AW \uum i ,£<~ WS ISR
Numero. | Complemento:

A
Profissdo: ‘ Enderet;o
DN ADNL L o € \“\ My \,\ 'TAA.A_& \_Mﬂﬁ,\f\m B o :
“Bairra: ’ Cidade: 5 Estado: [ .
A l‘k' NN L xi\'.i-‘\'t.L‘\ - \ h(\\'{/}z\} \ \\\Q {;.] JC
E-mail; o TEl DDD) C/
MMJ @ el . cem - 45) Uvs ic3

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (AN EXAR COPIA)

t._,,\

I s

i

RENDA MIENSAL:

[4. RECUSO INFORMAR [[] ATE R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] Sem RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

DADQS CADASTRAIS

E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) Itad (341) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil{001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: [ Y X3 4 ] AGENCIA: [:D CONTA: [ ]D

;Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagdo total do valor recebido.

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML gque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesées
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou reniincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu canteddo.
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: ["] Solteiro [] Casado (no Civil) [_] Divorciado ["] Separado Judicalmente [_] Vidvo | Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixau companheiro(a): D Sim D Nio | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Slm Nao | Vitima deixou Sim Ndo
D D ‘ Vivos: ralecidos: nascituro {vai nascer)? L_"l D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPYAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissgo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codiga Penal.

N : = > b= J TESTEMUNHAS
[WAY (! ‘ (M

Local e Data,_| | 12 | Nome:
Nome:_|= UG W) St JViga D CPF:
corp F5R .31A9Q - Y4
Assinatura
- (*) Assinatura de gquem assina A ROGO ‘ 22 | Nome:
¥ pnhniccane Y Weniguwo Wb s | CPF:
L A<5\ﬁatura da vvt\ma/benef\uar\o (declarante)
‘ Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldria, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 v001/2018

25 ABR. 2019



PROJUDI - Processo: 0820138-45.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.11 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santosabhner de Si Pagina 14
01/07/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arq: Declaracgéo de Prevencdo & Lavagem de Dinheiro

@ Segupadore DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adininbstradora da Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
-

=
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgéo responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagao e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

Pelo exposto, eu J,Mf[ .jmgh,w He S'e«cwﬁv mscrltO( )no CPF B&3. 05 1.51¢ x|
' inscrito

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁoano Lm J\L\ Aol Mg ¥ e (34 U one
(@) no CPF sob o Ne ( \“7- 28.44% 4 do sinistro de DPVAT cobertura Ao LLLU/k % da Vitima

Fo Q,)'r-w e Ouns M OLUAS. ‘\QI '\1 (UN© inscrito (a) no CPFsobo NeG 2 9?‘ A. 'i J )y {Lf , conforme
determinacgéo da Circular Susep 445/12:

_) Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatorios:

5 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

I',Em:hereg;) ‘ Ndmero Complemento R
f(um -~ hemis P Caloole L83 2
Bairro s Cidade Estado cepr
Bawiden Boon. [ ULirte P |64. 305 -2
Email Telefone comercialDDD) Tglefone celular (DDD) 7
L Tle I1edRE& Hot m Al Lo Conn fis) 95454 -42 82
o i
ey = ] 2 5 AT
ﬁ \bh‘ik A - - TA\ Yn\ ) E) A\\ Favl k e j L-k
. LocateData
= e
o | o
= 4
w ( LA H S A
(N 3 y, m————s

ngﬁra do Declarante

-
.

DLDRL.OO1 V001/2017 ~
\\ s ,\
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Em caso de duvidas. acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consuitar o
andamenio do seu processo ligue para a Central de Aten

ra =
‘ L I DER das 8nh as 20h. nos telefones 4020-1596 (Regides Metropol

Regioes). Para reclamagles e sugesifes, entre em contalo com o

telefone 0BO0 UZZ 27 8 3 pessoas com deficiéncia auditiva

do do Seguro DPVAT e o CPF g vitima

Tenha em mzo

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2019

N¢ do Pedido do Seguro DPVAT: 31802928587

Vitima: FABRICIANE MERIQUIO RIBEIRO
Data do Acidente: 11/01/2012
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FABRICIANE MERIQUIO RIBEIRO

O(s) documentols) abaixo ndo permitiu(ram) ¢ ztendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT

Docu incorretola ecessario verificar as informagdes e apresentar o
G prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedide foi interrompido e sua contagem serd reiniciada

gue a seguradora receber a documentacio complementa

Cento € oitenta) dias, contados do recebimento desta

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Voce

14358401

Carta n®
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT (

Tel 2| 3861-4600 www seguradoralidercom br

R. Senador Dantas 74, 5” andar ¥

Centre Rio de Janeire  CEP 20031-205 ) egu radora Lider - DPVAT

ANEXO 1
TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE
Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) | Intensa (T5%) | Média(50%) | Leve {25%) R{ﬂ:iﬂg;;al

Perda anatomica elou funcional completa de ambos os
mambras superiones ou inferares

Parda anzibmica efou funcanal completa de ambas as
maos ou de ambes os pés

Perda enaidmica efou funcional completa de um membro
superior & de um membra inferior

Perda completa da visao em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesbes neurclégicas que cursem com: (a) dano cognitvo- | RS 1350000 | RS10.42500 | RSE75000 | RS3375,00 | RS 135000

compartamental alienante; (b) impedimento do sensc de
orientagdo espacial elou do livie deslocamanto corporal: (o)
perda complata do controle esfinctenanc; (d)
compromebmento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de Grgaos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
foracicos, abdominals, pélvicos ou retro-paritoneais
cursando com prejulzos funcionals no compensavels de
ordem autondmica, respirattnia, cardiovascular, digestiva,
excratora ou de qualguer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungsio vital

Perda anattmica e/ou funcional completa de umn dos

mambros superiores efou de uma das mécs
RE9.450,00 RS 7.087,50 RE4.725.00 R§2.362 50 R% 945 00

Perda anatdmica elou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auliiva total bilateral (surdez completa) ou da R§B75000 | R$5.06250 | R§3.37500 | RS 166750 | R$67500

fonagdo (mudez completa) ou da vis3o de um olho

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda complela da mobiidade de ]
el K R oy R§347500 | R$253125 | Re166750 | Rsed37s | RE 33750

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

Perda anatémica efou funcional completa de qualquar um
dentre os outros dedos da mao

Parda anatdmica elou funcional completa de qualguer um R% 1.350,00 RE1.012.50 R$ 675,00 RS 337,50 R 135,00
dos dedos do pé

Perda integral {ratirada cirrgica) do bago

Campanha de Acordos 1° Semestre 2012 -1, 12 de 16
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DrCalc / EasyCalc- Célculos financeiros e judiciais pela web http://drcalc.net/easycalc/correcao2.asp?descricao=&valo...

Calculo de Atualizagdao Monetaria

Dados basicos informados para calculo

Descrigéo do calculo

Valor Nominal R$ 3.375,50

Indexador e metodologia de calculo IPCA-E (IBGE) - Calculado pro-rata die.
Periodo da correcao 11/1/2019 a 1/7/2019

Taxa de juros (%) 1 % a.m. compostos

Periodo dos juros 11/1/2019 a 1/7/2019

Dados calculados

Fator de corregéo do periodo 171 dias 1,022322
Percentual correspondente 171 dias 2,232233 %
Valor corrigido para 1/7/2019 (=) R$ 3.450,85
Juros(171 dias-5,83561%) (+) R$ 201,38
Sub Total (=) R$ 3.652,23

Valor total =) R$ 3.652,23

Meméria analitica do calculo
3.375,50
11/1/2019
Data final 1/7/2019
Periodicidade Mensal
Metodologia de calculo Calculado pro-rata die.
Termo inicial Termo final Variagdo do periodo Valor
11/1/2019 1/2/2019 0,2031 (%) 3.382,36
1/2/2019 1/3/2019 0,3400 (%) 3.393,86
1/3/2019 1/4/2019 0,5400 (%) 3.412,18
1/4/2019 1/5/2019 0,7200 (%) 3.436,75
1/5/2019 1/6/2019 0,3500 (%) 3.448,78
1/6/2019 1/7/2019 0,0600 (%) 3.450,85

Acréscimos de juro, multa e honorarios

Juros(171 dias-5,83561%) +) R$ 201,38
Sub Total (=) R$ 3.652,23
Valor total (=) R$ 3.652,23

Retornar Imprimir

lofl 30/06/2019 23:13



