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CELSO FERREIRA Nota Fiscal
R BELGICA, 59 QD 28 Conta de Energia Elétiica
. o N° 201109001104076 série C
RES EUROPA Data de Emissdo 06/09/2011
18150000 IBIUNA/SP Data de Apresentagdo: 12/09/2011
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Para garantir o desconto Baixa Renda é preciso comprovar a inscri¢iio no programa Bolsa Familia, Auxilio Deficiente on
* Auxilio Idoso. Caso nio participe desses programas sociais, procure a prefeitara de sua cidade ou ligue 0800 707 2003
para maiores informacdes.

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA
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R BELGICA, 59 QD 28 CPF 751.068478-00
CLASSIFICAGAO: B1 Residencial -Monol‘ésico

RES EUROPA
DISCRIMINAGAO DA OPERAGAO QUANTIDADE PREGCO MEDIO VALOR (RS$)

18150-000 - IBIUNA - ISP

ICMS

Base de Calculo R$ 10,25 Venda de Energia (KWh) 0,15073529 10,25
Aliquota % 0,00
Vdor GO R ppedl PIS/COFINS DESCRICAO DA CONTA

HISTORICO DE C (RBIEE] Aliquota COFINS % 3,91 N°502000817143 Quantidade TarifafPrego  Valor (RS}
es 32 AliquotaPIS % 085  Consumo 000 a 030 [kWh] 30 0,10251000 308

AGQO EC N DATAS DAS LEITURAS Consumo 031 a 100 [kVwh] 38 0,17576000 6,68
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pic R I T 218 123 X
FIC 342 685 13,70 1,00 072011 3.05
DMIC 337 123
EQUIPAMENTOS DE MEDICAO
N* Energla Leitura  Leitura Fator  Consumo  Tensdo

Atual ~  Anterior Multiplicagio [KWh] Nominal
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117397113 | Alva 4184 4116 1 68 127 v

: INFORMACOES SOBRE A FATURA - . e

Unidade Consumidora enquadrada na Tarifa Social. Faturamento
efetuado de acordo com o artigo 110 da Resolugao 414/ANEEL.
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57 Nome: CELSO FERREIRA

Cadigo: Més/Ano: 08/2011
Organograma: Secr. de Governo Admissdo: 08/01/1988 Dep.IR: 0
Funcdo: MOTORISTA Demissdo: 18/09/2011 Dep.SF: 0
Nivel: EF (A48 ) - 1009.28 L
.| Cd. Evento Descricdo Referéncia Provento Desconto
1 SALARIO BASE 30.0000 1.009,28
51 ADICIONAL POR TEMPO DE SERVICO 1.2000 201,86
56 HORAS EXTRAS 50 % 60.0000 545,01
63 ADICIONAL DE INSALUBRIDADE (5.M.U.) 0.4000 218,00
102 ABONO CESTA BASICA (LEI MUN 839/2003) 1.0000 72,00
201 PREVIDENCIA (INSS) 0.1100 217,15
205 LR.R.F. ; 0.0750 5 14,29
211 ADIANTAMENTO DE SALARIO PAGO 1.3000 720,62
310 "| SEGURO VIDA (MENSALIDADE) 1.0000 74,75
328 DESCONTO DIVERSOS (MULTAS) @ 1.0000 { 42,56
: 2.046,15 11.069,37
Liquido.....: 976,78
Base Previdéncia: 157,94 | Base IRRF: | . 1.757,00

Total de Funcionarios: 1
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APARECIDA FERREIRA LEITE Nioks Flecal
RBULGARIA, 75 LT 21 QD 27 Conta de Energia Elétrica

N° 201202000256640 série C
RES EUROPA Data de EmissSio 04/02/2012
183150-000 IBIUNA/SP g;?g‘leé\epuren!zgm: 08/02/2012

Conta Contrato N° 210006919138
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PREZADO(A) CLIENTE : ;

Reserve mais tempo para vocé em seu dia-a-dia? Solicite os Servigos disponiveis em nosso site com rapidez e seguranca:
www.cpil.com.br, "Servigos Online”, 24h com voeé._

ATENDIMENTO CPFL : IMEN

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

ARECIDA FERREIRA LEITE
R BULGARIA, 751LT 21 QD 27
RES EUROPA

18150-000 - IBIUNA - ISP

ICMS UANTIDADE PRECO MEDIO VALOR (RS)

" Base de Calculo RS 5225 Venda de Energia (KWh) 139 0,37589928 5225
1
i psal pIS/COFINS DESCRICAO DA CONTA
: PITNPYR  Aliquota COFINS % 361 NS4S0OTIITES Quantidade TarftalPrego  Valor (RS)

Aliquota PIS % 0.79 consumo Faturado [KWh] 139 0,31421000 43,68
DATAS DAS LEITURAS PIS/PASEP 041
Atual 04/02/2012 COFINS 1,80~
Anterior 05/01/2012  |CMS 627
N° de dias 3040 .

Proximo Més 06/03/2012 1ol CPFL 7 5225
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AVISO IMPORT
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—_— Nota Fiscal Conta Contrato Total a Pagar (R$) = Data de Vencimento
— Conta de Energia Elétrica 210006919138 55,70 - 220212012
cpfl piratininga v 201202000256640 sarie ¢

Veja sugestdes de locais de pagamento CPFL Total. Confira a lista completa no site www.cpflcombr |
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PAG +FACIL R Cap Cardoso de Melo 35 - Centro
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