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Cﬂmpanhia Palllista Companhia Paulista de Forga e Luz

Rod. Campinas Mogi-Mirim km 2,5 N°® 1755

de Forca e Luz CPFL CP 7005 - CEP 13076-970 - Campinas - SP.

| Inscricdo Estadual 244.163.955.115
uma empresa do grupo CPFL Energia ENERGIA Inscricao no CNPJ 33.050.196/0001-88

~ i

'/* WILSON DE OLIVEIRA i ) T " NotaFiscal  + \ -

R LINO GUEDES 119 § 4% : ; ﬁgﬂ;&fgg;ﬂgﬁﬂi“

. JD PAULISTANO A | Data de Emisséo 11/05/2009

, 13026 -370 CAMPINAS /SP : el iy
Roteiro de Leitura No. Medidor Tipo de Conta ‘Seu codigo ; Reservado ao Fisco .
] 11-14880 116159944 3 . 9380086 48EA.5297.C37A.DD21.BEDA. 2248 EOE2 5629

PREZADO (A) CLIENTE

Reajuste da tarifa do grupo'B de 20 19%, conforme’
‘Resolugio 795/ ANEEL de 07/04/2009 Vlgéncia a partir
aas leituras de 08/0412009 mclusiv A : {

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

WILSON DEOLIVEIRA -
RLINO GUEDES 119 . Eyoide
JD PAULISTANO CAMPINASISP U

; CLASSIFICAGAO: RESIDENCEAL NORMALMONOFASICO; Fhe
z TENSAO NOMiNAL 12

-_,

¥ Antano: .' 071041‘2009 CONSUMQ FATURADO KWH
y/

3 No. de Dias - Syat lloMs oAt e G A -
Préximo Més oa:osms TOTAL CPFL '

it LEITURAS

| our MRS s 3y A i
~ser NSNS - ., a2 Anterior -, 12788
Aﬁm \ S U T A Muitip_* .' ' 1
T RSN y ‘15271' /' Consumo kWh | 156
- o RIS it e NQM“”N 116150944~

i Wl

CAMPINASLESTE AR S W FEC T pIc F A R i omic, A, ¢
p.dm > S b 30050 2104) 20,00 16,00 110,00
% it 018 1011 ! ooo 000 000

ICMS BasedeCiluuLoRSBD?d

' Energia” « ., Rs‘ g 128,05, ASSINATURA JORNAL DIARIO DO POVO 07072953220584902

Aliquota 12% ? : “Transmisséo | 'R$< - 1422 commsu:cm cusmo u.um PUBL!CA Sy X
\Valor ICMS R$ 7,20 % .- - Distribuicdo . RS 21403 ¢ i

ValorCDFINSRS134 Vauorpisasozs "Em;gosjuas'_‘, '< 1A S el S T -'-.:'-*-.'m i

e QUITADA SE EFETUADO DEBITO EM CONTA CORRENTE
CASONAD  OCORRA 0 DEBITO, UTILIZE ESTA CONTA PARA PA AMENTO

Nota Fiscal - A ) o - >3 2l = AN #
e e nergia Elétrica = DEBITO AUTOMATICO Seu Cédigo Total a Pagar (R§)  Data de Vencimento -
S ot BANCO 341 T RGENCIAD 19380086 92,03 | 24/05/2009

s AR

836700000000 9203004')1204 090500976155 490093800863
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Autenticagao Mecanica
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astitulo de Previdéncia Social do Municipio de Campinas - CAMPREV C.N.P.J. : 06.916.601.01

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO APOSENTADOS E PENSIONISTAS
03/2009
.
WILSON DE OLIVEIRA II 33405
Tine salirn £t et francn
A0 LG APP MENSALISTA 042617 - 000000068047 i )
i
MEUTREE DE CONSERVACAO
{
TR — . !
A0 VENCTMENTO BASE 216,0000 917,10 !
DR SE2TA PARTE 167,02
nnn ADICTGNAT, TEMPO SERVICO 99,2200 994,10
URE jut ORPORACAO LET 12592/06 65,027
Gn YA . PRESSOAT. ENQUADRAM.IT 301, 37 L
(0t MEHSALTDADE STNDICATO 2,0000 f
NN LTTM MENSALIDADE
1 H O AFHE INSS He
21 A.¢.F,P. MENSALIDADE !
"4 ASEM* - SAUDE i
|
‘!
j
B
|
‘
{
| Sakine, Hase Presnsinags Diecreint 14 - |
TOTAIS 937, 10 2.464,81 1.104, 07 :
Pase | Menda entn :‘
0,00 0,00 {
Rase Providén ia Rase 1 Banda Trbwirdvnl | Linuidn a recetr I‘

1 0 0,00 161,55 | 1.360,74
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fls. 118 . sob o n® 8544650, DECLARACED DE ARTTO NG 13088825 2 fol
' _feito o registro de obito de

)

By

R

]”.”', Certifico que na data de 27 de abril de 2009, no livro C-209, as
f

'l' \ WILSON DE OLIVEIRA &
- ; /
' talecido a 14 de abril de 2009, as 05:15 horas, no Hospitsl
‘ Samaritanc de Campinas/SF, de- sexo/ masculinog, de profiss o
" func. pablico municipal APOE ., natural e Campinas o e

Subdistrito), Estado de S0 aulo, entZo domiciliado e residente
A rua . Lino  Guedes n2 \119 Jd, Faulistano, Campinas/5S5F, «com
oitenta @ gquatro anos de idade, de estado civil casado  Ccom ¢
Sra. VAIR DE OLIVEIRA, com a gual casou-se— em) LGam rinas/ 5

ABRAHZO DE OLIVEIRA, falecido e . de BENEDICTA SILVA DE
LIVEIRA, falecida . : =7 2 B e v

~ Foi declarante WILZA _A}’ARECIDA;C‘D_E-_ DLIVE-II}A @y oy -Bbito. . fol
~ - ategtado pelo Dr. Gabriel Jose Re ondano de Oliveira CRM 116688,
© tendo sido & causa s da - Hrnc:r-_,’t,\e‘;. - dnsufici@ncia raspiratdria,
poeuion La, acidente vascalar cerebral, hipertansXo arterial

- gigt@nica, diabeltes mellitus.

- Skpultamento feito no Cemitévio r.IQ Saudade, em Campinas/SF.

Observagdes: 0. falecido n¥%o deixa bens, nem testamento, @
ignorado_se era réservista, n¥o. era eleirtor @ deixa as filhas:
Wilza e Tlka,  ambas maiores . de  idade. Era portador do ROz

C2.967.479-7 S8F/SF e CFF -ignorado. Certid¥o isenta de selos,

oy taxas & emnolumentos.

—

-

\
i referido & vepdade & dou fé.

Campinas, 27 de abril de 2009

cligitado por Lavia
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ff-,i e wwwiaregisirocjﬂcampjﬂgﬁ;gpfn._p_t: - e-mail: supode@Sregist(ogivi|ca_r_npinas.c9m.br
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DECLARACAO DE HERDEIROS

Declaro(amos), para os devidos fins e efeitos de direito, que sou (somos)-o(s), tnico(s)
herdeiro(s) legal(ais) e beneficiario(s) de o ; .
que faleceu

em A{‘—['/O S(/ 52_0@"7 , o falecido era (casado, solteiro, divorciado,vivia em unido
estavel)_ cabo A O

4
4
Declaro estar ciente de que caso esta Declaragdo ndo seja a expressdo da verdade,

ressarciremos a Seguradora dos prejuizos decorrentes, além de estarmos sujeitos a ag#o
criminal por infragdo do Art. 299 do Cddigo Penal Brasileiro.

Do~ oimod | 8Jo 4 /200 .
(Local e Data)

Beneficidrios

Nome: \9)()(.1)(/ ()Q.Jl LOLM X
RG:_ N (346 —

CPF:_ 0 16, §40268-8/

Endereco: R & U oles 1U9T.
Assinatura: { T 0 ol S g o,

~ Nome:
RG:
CPF:
Enderego:
Assinatura:

Nome:
RG:

CPF:
Endereco:
Assinatura:

L

)
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.margo de 192%, de estado civi

. Valor recebido (por firsa): §
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Cert1 ico que as fls. 237, sob o n@ 6877, do Livro no —35\
registros de casamentos. foi lavrado o assento do matriménio :de
HILSDN DE OLIVEIRA e VAIR DE OLIVEIRA, contraido, no: dia
vinte e 1r9§ de novembro de mil novecentos e cinguenta e° sete
(23-11-19 yerante o Sr. Juiz de Casanmentos em exercicio

JOX0 TAGlIUIhTU FTlHO. e as testemunhas rnn?tanfea do termo.

0 contraente & nascido em Iamgtnaﬁ. Fastado de $% Faulo, a 19 de

sollteiro de Erof1amdo mecﬁn1ru ¥
"8[’{5&"%& iiho de ABRAHAD DE OLIVEIRA e BENEDICTA sn_w” )

|} RN
A contraente & nasc ida em Campinas, Estado de $¥%o I"au.].t:)., a 23 de
novembro de 1932, de  estado clvil sol taira, de nrorfias™o

doméstica, filha de OTAVIO DE OLIVEIRA e TERESA E JESUS
OLIVEIRA, @ passarad a usar o nome de VAIR DE OLIVEIRA (DU SEJA
0 MESMO NOME) .

Foram apresentados os documentos a gue se refere o artigo 180,
nimeros I, 11 e IV do Codigo Civil FBrasileiro. e adotado o
regime ComunhXo de Rens., P

Registro lavrado em 23 de novembro de 19457,

|
ORSERVAGCHD = aseento constar:  AMOTACHD. O contraente |
faleceu ne e o no dia 14.,04.2009, édbito registrado no
livro C-220f n” £1046 ¢ dou  fé. Campinas, 28.04.2009.

Fu. Maria Helena Fires Gomes . Bacrevente escrevi.
0 referido & verdade & dou fé.

Campinas, 28 de abril de 2009.

M‘-‘— e e
“MatE 1& )m\n OTiveira W Eadreven te

R 1s'lrg Civil gasTebayas/Haturait i P - 30 subdistrito
i5 Hmoreinag Ry . ernardo. Reconhego a
) o < ‘ ; D pernan REGISTRO CIVIL DAS
flrr de glsl gl o o O ra Escrevente, da PESSOAS NATURAIS ’
testebanh | CAMPINAS - SP v

i Ellj‘z':g’“g g‘l’m ‘maﬁ'gg’ “| Gislaine Lombardi Matriciano Ohhmln'.-i
[ 1 Juliana Lese Vantini Jorge ESCREVENTE o il
[ ] Gislaine Loabarg riciano Oliveira 2 SR

[ <, i fiak

[ ] Marilia Stocco Silygir
[ 1 Fldvia de Oliveira Farda

Digitado por: marcos
Desta: RY 28,45
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Ul » Claudio Rossignatti Junior
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i/ 1. -\ }

eiras, n® “Bairro Sao Bernardo - Campinas - SP - CEP 13031-435 - Tel./Fax: (19)3272-2652
)‘a c:lvﬂcampmas com.br - e- rnall suporte@Sreg|slrocw1lcamp|na5 com. br
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Rua mdiuiEno Ue Laivaing, 0ol - bela vista LDEMONS | RATIVO DE DESPESAS

Inscriclo Estadual 108 385,040/ 113 Egh?g.?rzmim 02.558.157/0001-62 DEBITO AUTOMATICO
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Total da Fatura Vencimento Més v ) ;
160,05 18/05/2009  05/2009 encimemo
18/05/2009
Central de Relacionamento: 7208091832060860000009742120110509
10315
SERVIGOS : VALOR (R$) O & >
Planos de Minutos - Ligagdes Locais 55,36
Outros Servigos 18,44
Cobranga de Servigos de Terceiros 6,00 : S
Ligagdes Fixo-Fixo Locais em Horario Reduzido ; 4,96 A Telefénica,
Ligagdes para Celular 38,74 i
Chamadas de Longa Disténcia Nacional - Telefénica 15 25,91 por meio
Servigos Outras Operadoras 10,64 de sua
Fundacgao,
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TOTAL A PAGAR 160,05 ==
Contribuigdo para o FUST e FUNTTEL - 1,5% do valor dos servigos - ndo repassada as tarifas. =
Atengdo: O atraso do pagamento acarreta em multa de 2% e juros de 1% a.m. f_
O valor da doagdo é facultativo e em caso de dudvidas ligue 10315 (servigo de informagGes). =__—
Para longa distancia: 12-CTBC 14-BRT 15-TELEFONICA 17-TRANSIT 18-EPSILON 21-EMBRATEL 23-INTELIG 24-PRIMEIRA ESCOLHA e i e e
25-GVT 26-IDT 28-HIP TELECOM 28-T-LESTE 31-TELEMAR 32-CONVERGIA 34-ETML 35-EASYTONE 36-DSLI VOX 38-TESA 41-TIM 42-GT Resolucdo 426 de 06/1212005 =
GROUP 45-GLOBAL CROSSING 51-51 BRASIL 81-NEXUS 63-HELLO BRAZIL 81-SERMATEL 89-KONECTA 91-IP CORP 98-ALPHA NOBILIS. {artigo 18), p——]
Para recurso Telefénica, ligue 10315 c/ protocolo fornecido pela Prestadora. ANATEL 133, ligue com o protocolo da Telefonica. —_—

Disque Por decisdo judicial, todos os usuarios Speedy com =
q login 'internet@speedy.com.br' deverao contratar um a=
provedor de sua livre escolha. O seu acesso atual é E—
feito pelo provedor A.Telecom. Para mais informagdes §%
e escolha de seu provedor, acesse =
www.speedyvantagens.com.br =
© Recibo s6 sera valido com autenticagdo ou apresan!agau'do extrato bancério,
............................................................... DESTACRIE ATIU anis oo o e i i e e e 5 i i i s e i i i /s 6 s s s
TELECOMUNICAGOES DE SAO PAULO S.A.
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O DEBITO SERA AUTOMATICO NO BANCO: 341 AGENCIA: 0009 - e/ e
OBS.: CASO NAO OCORRA O DEBITO EM SUA CONTA CORRENTE, POR m
MOTIVOS DE SEU CONHECIMENTO, UTILIZE ESTA CONTAPARA em———
PAGAMENTO EM QUALQUER BANCO AUTORIZADO.
DEBITO AUTOMATICO

Autenticagio do Agente Autorizado - Nao vale como recibo



