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FEE SCHEDULE ‐ V. PAUL HERBERT, C.P.S.A. 

 
 

Initial File Setup Fee (non‐refundable). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     250.00 

Consultation, Document Review, etc. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     250.00/hr 

Testimony (Court & Deposition) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      400.00/hr 

Assistants / Support Staff  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     100.00/hr 

Travel   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     100.00/hr 

Mileage (on own vehicle) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     .50/mi 

Expenses to be passed on directly to client (shared with other clients when possible) 

Note: NO UP FRONT RETAINER FEE REQUIRED NOR ENCOURAGED 

Please make all checks payable to:       WESTERN MOTOR CARRIER SAFETY INSTITUTE, INC.  
            TAX I.D. #41‐2‐121104 

 

I agree to the above fee schedule and will assure all invoices are paid within 60 days of receipt.  I further 
agree that payment of invoices from WMCSI is not in any way contingent on the outcome of the final 
disposition of the case.  I agree to promptly pay the invoiced amount regardless of settlement outcome 
or jury verdict.  Additionally I agree that all invoices not paid within 60 days will be subject to a late fee 
of 1.5% per month.   __________ (Please Initial) 

Firm:_________________________________________________________________________________ 

Attorney Name:______________________________     Email:___________________________________ 

Paralegal Name:______________________________    Email:___________________________________ 

Firm Address:__________________________________________________________________________ 

Phone Number: ___________________________    Fax Number:_________________________________ 

Case Name: ___________________________________________________________________________ 

Date of Loss: _____________________________      Trial Date:__________________________________ 

Client Name: __________________________________________________________________________ 

Signature:__________________________________________   Date:_____________________________ 

Pease sign and fax back immediately to (530) 281‐6566 
Revised 1/3/12 


