ANEXO I
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Do(a): JUIZ(A) ___________________  DA ____ VARA__________________________

Ao: DESEMBARGADOR PRESIDENTE DO TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

REQUISITÓRIO DE PRECATÓRIO/RPV

Requisito o pagamento em favor do(s) credor(es) e no(s) valor(es) individualizado(s) em anexo, em virtude de decisão transitada em julgado, proferida na Ação Originária n.º_________________ (Ação de Execução n.º _________________), segundo as informações abaixo indicadas. Informo, outrossim, que não existe qualquer recurso pendente quanto aos valores contidos na presente Requisição.

	A – IDENTIFICAÇÃO

	Credor
	:
	

	Advogado
	:
	
	OAB:

	Devedor
	:
	

	Procurador
	:
	

	B – ESPÉCIE DE REQUISIÇÃO

	(     )
	Requisição de Pequeno Valor – RPV 
	(     )
	Original

	(     )
	Precatório
	(     )
	Complementar

	C – NATUREZA DA OBRIGAÇÃO A QUE SE REFERE A REQUISIÇÃO

	(     )
	Tributário
	(     )
	Civil

	(     )
	Trabalhista
	(     )
	Constitucional

	(     )
	Administrativo
	(     )
	Previdenciário 

	Descrição: 

	D – NATUREZA DO CRÉDITO

	Alimentar
	Comum

	(   )    
	Salários, Vencimentos, Proventos, Pensões
	(    )
	Não-alimentar

	 (   )      
	Benefícios Previdenciários e Indenizações
	(    )
	Desapropriações – Único Imóvel Residencial do Credor (Art. 78, § 3º, ADCT)

	
	
	(    )
	Desapropriações – Demais

	E – DATAS DE REFERÊNCIA (dia/mês/ano)

	Data do ajuizamento do processo de conhecimento
	:
	

	Data do trânsito em julgado do processo de conhecimento
	:
	

	Data do trânsito em julgado dos embargos à execução
	:
	

	Data da intimação para compensação
	:
	

	Data em que tornou definitiva a compensação
	:
	


INDIVIDUALIZAÇÃO DE BENEFICIÁRIOS
	
F – BENEFICIÁRIOS

	

	NOME COMPLETO
	CPF/CNPJ
	DATA-BASE1
	VALOR DA EXECUÇÃO

(R$)
	VALOR COMPENSADO
 (R$)
	VALOR REQUISITADO

 (R$)

	1. 
	
	
	
	
	

	Data do Nascimento 
	
	
	
	
	

	Portador(a) de Doença Grave nos moldes do art.13 da Resolução 115 do CNJ 
Sim ( )  Não ( )
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	Data do Nascimento 
	
	
	
	
	

	Portador(a) de Doença Grave nos moldes do art. 13 da Resolução 115 do CNJ

Sim ( )  Não ( )
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	Data do Nascimento
	
	
	
	
	

	Portador(a) de Doença Grave nos moldes do art.13 da Resolução 115 do CNJ 

Sim ( )  Não ( )
	
	
	
	
	

	SUBTOTAL 1 – BENEFICIÁRIO(S)
	
	


 (1) Mês/Ano - Data-base considerada para efeito de atualização monetária dos valores.

	G – HONORÁRIOS/CUSTAS/DESPESAS

	TIPO
	NOME (e OAB, se adv.)
	CPF/CNPJ
	DATA-BASE 2
	VALOR (R$)

	HON. ADVOCATÍCIOS3
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	REEMBOLSO DE CUSTAS 3
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	CUSTAS JUDICIAIS
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	HON. PERICIAIS
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	OUTROS (especificar)
	
	
	
	

	SUBTOTAL 2 – HONORÁRIOS/CUSTAS/DESPESAS
	


(2) Mês/Ano - Data-base considerada para efeito de atualização monetária dos valores.
(3) Se não estiver rateado e somado ao valor individualizado de cada beneficiário no item F.

	H – DEDUÇÃO(ÕES)

	TIPO
	DATA-BASE 4
	VALOR(R$)

	CONDENAÇÃO EM HONORÁRIOS NA AÇÃO DE EMBARGOS À  EXECUÇÃO 5
	
	

	OUTRA (especificar)
	
	

	SUBTOTAL 3 – DEDUÇÃO(ÕES)
	


(4) Mês/Ano - Data-base considerada para efeito de atualização monetária dos valores.
(5) Se não estiver rateado e subtraído do Valor individualizado de cada beneficiário no item F.

	VALOR TOTAL REQUISITADO (SUBTOTAL1 + SUBTOTAL2 – SUBTOTAL3)  R$
	


__________________________, ________ de ______________________ de 20___

ASSINATURA DO(A) JUIZ(A)
