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FINANCIAL COMPANHIA DE SEGIJR 
COG 76.572.684/0001-&& 

(CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO) 

CERTIFICADO DE SEGURO N? 
000453-9 

APOLICE(S) 

jv& 22 APC 44 
ESTIPULANTE 015-2u167 
CODEMAT CIA DES ES MATO GROSSO 

SEGURADO 
ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

_ 
INICIO DE VIGÊNCIA 
01/05/89 

FIM DE VIGÊNCIA 
********

DATA ÚLTIMA ALTERACAO VALOR DO PREMIO 

2.256 



CAPITAIS SEGURADOS EM CASO DE 

MORTE NATURAL 

*****3.600,00 
MORTE ACIDENTAL 

CC****7 .200100 

INV PERM. TOTAL OU PARC. POR ACID 

*****6.200,00 
INV. PERM. TOTAL POR DOENÇA 

********** V OO 
HOSPITALAR OPERATÓRIA 

**4C******* I 00 ******** **** 
AMDS 

******* ,** V OO 
DIÁRIAS HOSPITALARES 

********** f 00 
DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORAR. 

********** V00 

BENEFICrARIO(S) 0(5) MESMO(S) JA INDICADO(S) PELO SEGURADO EM DOCUMENTOS EM PODER DA SEGURADORA. 

mum Em 31/05/89 
r,‘ 

,fas/LiÁ_L.  
ASSINATURA 
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' • MINISTÉRIO DO EXERCITO 
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CERTIF.ICADO DE DISPENSA 
DE INCORPORAei0 
284 . 9 64 - 
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ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini-
ciar a par-

tir de 

N? DE 
DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 néses 3 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 

Anti—
Sarampo Sarampo 9 meses 1 

B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 

INTE 
ENTRE A 

DOSES 

2 meses 

2 meses 

OBS: 1. E necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen-

dadas. 
2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e Tripli-

ce, um ano após a terceira dose. 

Documento válido em todo o Território Nacional como comprovan-

te de vacinação. Não pode ser retido. (Lei n9 6.259, de 30/10/75). 

MINISTRIO DA SAUDE 
EC gRIA DE 

1. 110GR MA IIDNAL DE IMU 
1,kt ro 11# Ip 
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— Alt • 'Olt, • 
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NOME: Di6A, 0:441-204: a32_ 

DATA DO NASCIMENTO:15._4.,  i*  9 5-

NOME DOS PAIS  •  ?)0d.e` 

ENDEREÇO:  



OBRIGATÓRIAS NO 19 ANO DE VIDA 

VACINAS 
DOSES 

ANTIPOLIO D.P.T. B.C.G. 
ANTI- 
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CADERNETA VALIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO N 

VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 

GUARDE-A COM CUIDADO 

EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 

SALÁRIO-FAMILIA (Lei n9 6.259, de 30.10.75) 

A DEFESA DA SACIDE DE UMA CRIANÇA 
RESPONSABILIDADE DOS PAIS 

E DOS QUE ATEM SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO E UM IMPORTANTE 

MEIO DE DEFESA. Ë OBRIGATÓRIA. 

(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizações) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTES 

NOME. 0 -84c_ *Rock 

DATA DO NASCIMENTO: 

NOMES DOS PAIS: 

ENDEREÇO.  0, 

AL afkve_t:te_ 

De„vit.u0,,) 

et, 7 eew,.. 
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ESQUEMA BÁSICO NO 19 ANO DE VIDA OUTRAS VACINAS 

VACINAS ANTIPÓLIO 
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O CODEMAT 

REGISTRO DE EMPREGADO 
N2 de Ordem  1.626

ELSON JOS DE OLIVEIRA
Nome do Empregado: 

Residência:  Rua 0—Q.39—Casa13—Cristo Rei 

c6r  moreno

Cabelo  
preto 

Barba 

Bigode 

Olhos  preto 

Altura  

Peso 

N.0 da Cart. F'rof.08166 

» 

o 

•= 2 

 Série .. ............. 

» de Saúde  

» do Inst. Aposentadoria 

'
Cad. Ng -

Categoria 

Certificado  

Série 

, t•V 

Telefone: 

/ 
Idade  27  anos, Data de Nascimento  

06 04 56lugar 

do nascimento  Varzea Grande—MT 

Estado Civil  casada Nacionalidade brasileira

0 p ai BRIDES DE OLIVEIRA 

1 

Nambon. brasi]eira

maeMARIA A. DE OLIVEIRA Naci on.brasileira 

Esposa -.,.e filhos Beneficiários. 

CARTEIRA DE TRABALHO 

DE MENOR 

N ° 

Série 

N° da Cart. do I 

de Aposent.  

71 {Cart. Nac. de Habil. N° 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.0 da Cart. N.0 do Reg. Geral 

Casado com brasileira:? 

Nome do conjuge: 

Tem filhos brasileiros? Quantos? 

Data da chegada ao Brasil  

Naturalizado? Decreto 

Data da Admissao ao Serviço 08.06.83

Remuneração  E$ 60.419100 

Forma de Pagamento  mensal

Cargo que ocupa Aux . 

Horário de Trabalho: das 800 as 18:00 com intervalo de  02  hs. partet 

Data e assinatura do empregado na o 

Data da Dispensa 

missão  08 junho 

 29/  a  

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

 de de 19 

• 

.•P 

Polegar Direito 

• 



Fotografia de 

frente com 

EMA COMPANHIA
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO OE MATO GROSSO 

istro de Em ret ado 

1626 
N2 de Ordem 

Nome do Empregado:  ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

  CRISTO REITelefone: 

C6r 

Cabelo 

Barba 

Bigode  

Olhos 

Altura 

Peso 

° da Cart. Prof.  08 106  Série  398!

3, de Saúde 

» do inst. Aposentadoria 

Cad. N2 Série 

Categoria  

Certificado 

Cart. Nac. de Habil. N2

Idade anos, Data de Nascimento  08  / 04 / 56 lugar 

VARZEA GRANDE — MT do nascimento 

Estado Civil CASADO  Nacionalidade 
BRA.. 

Pai BRIDES DE OLIVEIRA Nacion. BRA.. 

MaeMARIA A. DE OLIVEIRA  Nacion.  BRA.. 

Beneficiários 

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

Ne 

Série 

N2 da Carteira do I. 

de Aposent. 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.° da Cart. N.° do Reg. Geral 

Casado com brasileira ? 

Nome do conjuge 
•  

Tem filhos brasileiros? Quantos? 

Data da chegada ao Brasil 

Naturalizado? • Decreto N° 

Data da Admissão ao Serviço  08.06.83

Remuneração 1.202,00 

Forma de Pagamento MENSALMENTE 

AX. ADMINISTRATIVO 
Cargo que ocupa 

18:09 0Horário de Trabalho: das8 : Cs°  As  m intervalo de  2:00 
hs. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasião da admissão de de 19 

Data da Dispensa 

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

 de •de 19 

Polegar Direito 



Fotografia de 

Frente com 

cabeça descobeit 

;34 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

iNtro de Em re t ado 

NQ de Ordem 1626 

Nome do Empregado:  ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

Residência:.  R: 0 — Q. 39, C. 13 CRISTO

C6r 

Clbelo 

Barba, 

Bigode  

Olhos 

Altura 

Peso 

Slefone: 

Idade anos, Data de Nascimento  06  / 047 581ugar 
• do nascimento VARZEA GRANDE — MT 

Estado Civil CASAD°  Nacionalidade BRA.. 

{o pai BRIDES DE OLIVEIRA 
Nacion. 

.0 

mãeMARIA A. DE OLIVEIRA BRA.. 

Beneficiários 

BRA.. 

Nacion. 

° da Cart. Prof.08 106  Série  398  ICARTEIRA DE TRABALHO DE MENOR 
de Saúde 

» 3. do Inst. Aposentadoria 

Cad. NO Série 

Categoria  

Certificado 

Cart. Nac. de Habil. Ng 

N° da Carteira 

de Aposent. 

Na 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.° da Cert. N.° do:Reg. Geral 
Série   Casado com brasileira ? 

Nome do conjuge 

Tem Filhos brasileiros? Quantos? 

do I. 

Data da Admissão ao Serviço 08.06.83 

Remuneração  1 3.925,00

Forma de Pagamento MENSALMENTE

Data da chegada ao Brasil 

Naturalizado? Decreto N° 

AX. ADMINISTRATIVO Cargo que ocupa 

Horário de Trabalho: das  8:00 a  18 : Non.) intervalo de  2:00 
hs. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasião da admissão 

Data da Dispensa 

de  de 19 

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

 de  de 19 

Polegar Direito 



DEMA T 
CDOESMEPNAvmatIMEENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

1626 NQ de Ordem 

ELSON JOSÉ DE OLIVEIRA Nome do Empregado: 

Residência  — Q.  39, C. 13 CRISTO RETelefone:

C6r 

Citbelo _ 

Barba 

Bigode 

Olhos 

Altura 

Peso 

Idade anos, Data de Nascimento  06 /  04 /  561ugar 

do nascimento  VARZEA GRANDE — MT 

Estado Civil Nacionalidade 

  Nacion. 

u_ 
=• 

Mãe  Nacion. 

Beneficiários 

N.° da Cart. Prof.  08 106 Série  398 

• - de Saúde 

• » do inst. Aposentadoria 

Cad. Ng Série 

Categoria  

Certificado 

Cart. Nac. de Habil. N° 

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

Ne 

Série 

NO da Carteira do I. 

de Aposent. 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.° da Cart. N.° dolReg. Geral 

Casado com brasileira ? 

Nome do conjuge 

Tem filhos brasileiros? Quantos? 

Data da chegada ao Brasil 

Naturalizado? Decreto N° 

Data da Admissão ao Serviço 08.06.83 
 Cargo que ocupa  AX. ADMINISTRATIVO 

Remuneração  78.955,00 

Forma de Pagamento MENSALMENTE 

Horário de Trabalho: das_fta(). As  18.0.Gtom intervalo de  2:00  hs. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasião da admissão de de 19 

Data da Dispensa 

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

 de •de 19 

Polegar Direito 



CURRICULUM VITAE 

ELSON JOSt DE OLIVEIRA 



CURRICULUM VITAE 

1. DADOS PESSOAIS 

Nome: ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

Profissao: Assistente de Administragao 

Filiação: Brides de Oliveira 

Maria Agostinha de Oliveira 

Naturalidade: Varzea Grande - MT 

Dta de Nascimento: 06 de abril de 1 956 

Nacionalidade: Brasileiro 

Estado Civil: Casado 

Nome da Esposa: Maria Rodrigues Gomes de Oliveira 

Dependente: tibia Rodrigues de Oliveira - 06/04/82 

Diller Cristiano de Oliveira - 23/01/85 

Endereço: Rua o Clda 39 c 13 COHAB - Cristo Rei 

2. DOCUMENTA00 

Carteira Profissional do Ministerio do Trabalho ng 08106 

Serie 398a 06/02/74 

Titulo de Eleitor ng 88135 la Zona 34a Secgao 

Carteira de Identidade ng 038 681 27/01/77 SSP/MT 

Certificado de Revista ng 284 964 - A 

Carteira Nacional de Habilitação ng 0155627 Cat."C" 

CIC ng 106 914 301 44 PIS ng 106 88643 63 6 

3. ESCOLARIDADE 

3.1 Curso Primario 

Escola Estadual de lg Grau "Profa Adalgisa de Barros" 

3.2 Curso Ginasial 

Periodo- 1 971 a 1 974 
Escola de lg Grau Fernando Leite de Campos 

Local- Varzea Grande/MT 

Escola Estadual de lg e 20 Grau "Profg Licinio Monteiro da Silva" 

Periodo- 1 975 



- 02 - 

3.3 Curso Secundario 

Periodo- 1 978 a 1 980 
Escola de lg e 2g Grau "Couto Magalhges" (HABILITA00 E ASSIS 
TENTE DE ADMINISTRA00) 

Local- Varzea Grande/MT 

4. OUTROS CURSOS 

4.1 Reparador de HidrOmetro e Leiturista 

4.2 Instalador, de HidrOmetro 

Período db 03/10/74 a 15/10/74 
Ministrado pelo PIPMO 

4.3 Datilografia - Escola Integraggo 

4.4 Fundamentos Bsicos em Tributaggo 
Period() de 08/04/85 a 12/04/85 
Duração de 40 horas 

Local- Cuiaba/MT (SECRETARIA DE FAZENDA) 

5. ATIVIDADES PROFISSIONAIS 

5.1 Auxiliar de Almoxarifado da SADIA OESTE S/A 
Período de 23/03/78 a 30/11/79 

5.2 Controlador de veiculos na COOPERCANA, TERRA NOVA e sendo tambem 
pela frota de veiculos, Posto de Gasolina, Oficina Mecanica e pe 
la parte eletrica e hidraillica desta localidade. 

5.3 Profg na Escola Estadual de lg Grau "Dep. SALIM NADAF" 
Cadeiras- Educação Moral e Civica 

Organização Social e Politica do Brasil 
Port. ng 616/SEC a partir de 15"02/82 

Cuiabg. (MT), 12 c3.e, n embro 985 

E OLIVEIRA 
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CLUBE DE MINERALOGIA 

CERTIFICADO DE FREQUÊNCIA 

Certificamos que EVAN ILDES MARIA DIAS FERRE IRA. 

frequentou as Conferências pronunciadas no II Encontro de Pesquisa 
14,* 

Mineral no período de 18 a 22 de Outubro de 1971. 

Necrie 22 dp O htbro d, 197; 

re5;dertie 

• *• *•  ;1`);.,!-4,tin.4‘4VtitierOitif_A-VitiWtitoviVAIV* *. -14 •*• 
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geerates 

CARTORM DO 2° °Fl 6f 1)°„ 2°PODER — JUDICIÁRIO 

O .
Substituto 

Oficial do Registro Civil da Comarca 
de Várzea Grande - MT. 

na forma da Lei. 

errei PCS 

Livro N. 2.8   Folhas N. 21.:1  V.

alCii0 F. SW24 

fAXZXA 
"".."1"44)3 144 

FUR& statilia.".

A•S 
Escrevente Juramentado 

Or 

Termo N.  .31.06

Certidão de Nasc;_mento 

Certif ico que, no livro e folhas acima, 
de 19  99  o assento do nascimento de 

foi lavrado no dia  27  ide.,:it.,...octo,(P 
C 

de air.  morel-71a.  , sexo 
Aosto (op)  de 19  8 8  ,  horas e  ')°  minutos, em  v'L•rzclf,-1 
Tm

• 

filh 

e Dona 

$r). Sg.o L1_7(0s ). 

• São avós paternos Brides '3 e 0 1,i-VP:'"a e ,2:72 sv" A. C 

• São avós maternos Daf:;oberto R. :7.-orneo e I.Taria Rita 
: 1 

sitt 

:114 

17e: 

.z•V

St:1.k 

!t4*:, 

Foi declarante: Q 1.7.?1 .• 

e serviram de testemunhas Zen7iide 

Observações: 

•••••••••••••••••• 

A R nt 

  o `r °titc49
‘,0017-0 da sate 

Avi icle 1- • -

-- G. FerIlLte
fictr:=' ,ssivoto 

tic/i3) g. 

D.Bialogt trtua.sfiv 

T.A.P Cz$ 

Total Cz$ 

Pago por  

0 referido é verdade e dou fé. 

Várzea rande 

OPO •-tYi: 14 1.0 

A tO 

e C 
/OFICIAL 

' 

1.4e: .tat 

Feriniqo.  , nascid :. 0 dia  17  de a

Et1 

A

;NEU 
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ESTADO DE MATO GROSSO 
SECRETARIA DE FAZENDA 

COORDENADORIA GERAL DE ADMINISTRAgX0 TRIBUTARIA 

CENIVICADO DE PANTOCOPAIii© 

Certificamos que  ELSOIT JOSIf DE OLIVEIRA Professor(a) 

participou do treinamento "Fundamentos Básicos em Tributação" ministrado por 

técnicos desta pasta, no período de  08  /  04  /  85  a  12  / 04. /  85

duração de 40 (quarenta) horas/aulas. 

//' 
enador Gerai—drAdminiatt7 çáo Tributária 

Cuiabi-MT,  22  de  Maio

41, • A2t-  '‘ - 

Secretário 
.» 
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RIECBCBLICA REBERATIVA DO BRASIL 

MISTADO DIE MATO GROSSO 

PODER JUDICIÁRIO 

COMARCA DE CUIABÁ— CAPITA 

07411.Jia ,
TABELIÃO .r e , • • . 

t

3° Tabeliho Vitalicio de Notas, Escrivlio do Civel, Oficial Privativo e Vitalicio do egistro Civil :de Nascimentos, 

Casamentos e de Óbitos da Sede da Comarca de Cuiabá. '-• .',7 
•o. 

4' 2

Maria Isabel Barros Maciel 
Substituto 

Abadia Barros Maciel Lemos dos Santos 
Escrevente Juramentado 

410 LIVRO n.  65" FOLHA n.  95

Nilza Maria Barros Maciel Corrtia 
Escrevente Juramentado 

Felicio Carlos Lemos dos Santos 
Escrevente Juramentado 

Certidão de Nascimento 

criança do sexo  Masculino 

23:10 

TERMO n.84,..3X)

Certifico que no livro de REGISTRO DE NASCIMENTOS desta Capital esta registrada 

de 1 •985As
nascida no dia  23  de  Janeiro

horas no Hospital Sao  Thom 4 —nesta Capital.MT 

corn o nome de DILLER CRISTIANO DE OLIVEIRA 

filh 0 do cidadao (Bison Jose de •••• 

e de D. Maria Rodrigues Gomes de  Oliveira 

Ohs'  Declarante: O Pail::: 

• • • 

Registrado  31  ae  Janeiro de 19  85

' , .. 

• 1 ..,.. , > • -. 

ciciei - 
Fe, 

• 

-0 referido 6 verdade e dou fé• 

Cuiabk  31.  de  LiangdrO de 19 85 

Oficial do Registro Civ 

.\ g. 
.k° o 

e, 1..„s• ,pc,̀  
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ESTADO DE MATO GROSSO 

CAtC/ide CI: c_Silva 
Cficial do Registro Civil de Varzea Grande Ormo da Comarca da Capital 

do Estado de Mato Grosso, na forma da Lei 

LIVRO Ng 6=3 FLS. 191 TERMO N 

Certidão de Casamento 

Certifico a pedido verbal de pessoa interessada que no livro de registro de Casamentos 

desta cidade acima citado, consta o casamento de EL 01.•T JO S:S DE  OLIVEIRA/ 

/—/—
LIAR' A RODRIGUES GOLES — / I /_ -/-

COM 

ele nascido em  Nesta cidad.e/ 

de 1956 *  filho de  Brides de Oliveira/ 

e de 
" . 
1,,a-rn a Agostinha  • de Olivetra/   

ela nascida em  znacrcla,1 or neste 

de 1956  , filha de  Dkr3oborto Rodrigues Gomes/ 

a de abril 

-/-/-/ 
a 07 de d.e zem 

e de iari a Rita 

4g k. 4 

4'V:3 
IA? 
0 97-4 
W.141 
Cr.6 
t" 

0'.•• 

279ni 

474 
Or -1 

"I 

1720 
Casamento realizado a 30  de  0 at, 1,11) de 19  81 r.p , pelo regimem de 

111 ei Di 

Cromes/  //////////, — --

" CC:MUNI-11'C 1-TAIZCI.AL DE BE:TS 
• !„,. .,) 

A contraente passou a assinar  "  MARIA RODRICr"CTES G.OLIES D OLIVEIRIV 
• •••04.1....40.1,4)1,1 , ,JUVILAEMILVAL.e.-eimmerokesowwow.roqwmmsumMmihmosoWldvsatEAff.,J.O.naMedme., 

c, O referido 6 verdade e dou i.e. 

Observa0es: 

V:irzea Grande,  °-"4- novemb:ro  de 19  81 

OFICIAL noREGISTRO CIVIL 

ACM 
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-REPÚBLICA FEDERATIVA. DO Blt ASH. 
ESTADO DE MATO GROSSO 

PODER IUDICIARTO 4 

COMARCA DE CUIABA. CAPITAL 

Pedro Wgti.e9;ct 
TAIIKLIÃO 

jitaciel 
res, 

3° Tabelião Vitallcio de Notas, Escrivão do Cível, Oficial Privativo e Vitalício do'llegistro . Civil de 
Casamentos e de Óbitos da Sede da Comarca de L'Ciiiabri 

Maria Isabel Barron Maciel 
Substituto 

.Alzo: Maria Barros Maciel Corrêa 
Autor izado 

LIVRO n 

Zr".. 

•••••• 

N8scimenttA 

Abadia Barios Madel Lemos dos Sank s 
Escrevento 1iuramontado 

FOLHA n, W s . 

tbud. 

amp, 

10 n. 53:071.. • 

rtifico que no livro de REGISTRO PE NASCIMENTOS desta Capital está registrada uma 

Urna criança do sexo  FEMININO  nascida no dia  0.6  de  APRIL ,,..  de  

As  17:15  horas, n  O HOSPITAL GERAL — NESTA CAPITAL MT 

am-, RODRIGUES DE OLIVEIRA 

ID • fy, 4t,

com o nome 

ilh Ado cidadão. „„ ELSON Jost ))F., OLIVET-it& 

e de Da

Oh 

  MARIA RODRIGUES GORES DE OLIVEIRA  

Registrado  12  de  ABRIL ...  de 19  82.-

•Ir 

O referido é verdadc e dou fé 

Culabti, 1/.4._de 
) 

(j 

— - 

' • ,•• Icilfer 

ABRIL . s. de 19_ J... 
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Per menus qua p..-2.1.eça e per mais trabo'iho quo 

ao r.,,teresaado, 3 carteira prafi.f....a;unal 6 um :',o-

car .erito 

E!amento de f a o cvd e d habilita0o 
prz.f:s3i:onoi, a cam:t re represoota também Ctuia 

;.-,ara a co:ocaça,, para a inscri.7.fio sin-

dco e, ainda, urn f.1:1r -,imano proitico do contrato 

irdvidua de t .baihc. 

A carsalra, p o s-1:;arrle tos qua iGCO J, 

hiszária de uma ellern a e,,..:3-3r, ar, 

tOaJvera, SO o pertocic, .. a ual 

soe cu 

amc.'a 3 en:CA-itr-C.;.; p. C;

de i oaam 1 rir.,•a, cc o urra at.,0!‘;‘,3, ou pc:r-

maneceu no rno,ilo crncnto, sLl'oisdo a es-

gala profissional. redc ser um padrf,o de honra. 

Pode !...t37 uma adv cla. 

fa [1i4:37c.v.izize Ft c 

MI3OS21'.it:0 co -r.R.4,3At..;40 

r)ET- AR.E.A!.:JTC) 

ICENTECAr:„1,3 E RCC 3 PRC i3S 1 

CR lEtRA DPTRABALHO E PRE.V.CIA SOCIAL 



...erko,I.,.....,24-..1,1:9"1.9.124,4.4040,...*A0.4.11.0.1.1111.019014.1,8,0.1.M.I.MIA,.......RIY I 

o do nrn 

ot6 . .. . ..... .,.. . .. 

Exclunloodo cm / / 

Válido etc  / t   / 

Exorninoáoorn 

Válido OÓ 

 !Nvdie • . 

Exorninndo 

Válido atA 

,m,•,,•no() 

r. O porlc;dor riostri foi consici rodo c4.....!o sob o ponto 

, vif:to Finn) o c•xercicio do w:upoçao declorado, t . 

r, -ôo ten:- sido vdficcid nonLurnci &Jellçn infocto conto-

' c:ioso foi vocinod,-, contra variolo. 
_ 

A hutcridadt• Sonil("Jriu ern subs visoos, poccra extqlr a opt -

sentacilz.o dosto Cart .,!ro a quo1 deveró perinone:ccr no esta-

bqkdrnento. 

Esta (:ort ro s r thvalidada, anuc..-1.,•nente no mOximo ()fé 

10 c!..a.. cpós o , Q'Icirr-nnto .do deic7r, ravoHade fileFA110. 



DATA DE NASCIMENTO 

_I - OV • Kb—
gg 

LT 

2:ncesc -

A4 A r! -,r4vo, omit pao 

;' », MA' ," C,;•;»;' ,Is

TERMO DE. RESPONSABILIDADE 

Termo de Responsabilidade 

DENTIDADE: 

NOME DO FILHO 

n/k,s-6r2, EQ-11-Q. 1 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrencia dos se-

guintes fatos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao sali - 

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO; 

. CESSAÇA0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-

to do compromisso ora assumido, alem de obrigar 'a devolução das importãn 

cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas no 

art. 171 do Código Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por justa 

causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, .23 / 0

vldor(segurado) 



t. 

CODEMAT ,40,1,sz1:77,00 

Concessão de Sal 
n2 MPAS - 

EMP : C 

• 

NOME DO 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

Port. Termo de Responsabilidade 

St),( -1 1-5-0 s` L . 

IDENTIDADE: 

6-42-

NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENTO 

(31 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos se-

guintes fatos ou ocorrencias que determinar a perda do direito ao salá - 

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO; 

. cEssAgAo DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-

to do compromisso ora assumido, alem de obrigar ‘a. devolução das importãn 

cias recebidas indevidamente, sujeitr-me-i as penalidades previstas no 

art. 171 do Código Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por justa 

causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, Og 1,2_, -I 9 8- 8' 



37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 

PADRÃO DE REF ERENCIA PARA PESO E IDADE 
DO NC119. 

INAN-Liinisic:rio da 

Cart2o da Criança 

UNIDADE SANITARIA 

,b 230 
21 NOME 

N9 MATRÍCULA 

4 K).0,/ 9e(:i 0 I 
DATA DA MATRICULA i  DATA NASCIMENTO i 

)2 .  ..,_ 

0 I. iC) 1 ')/ c) ) 4 i i' .57 I 
... 

- 10,4-s.o. .661 -, _--, ch NOME DA MAE .7,- )

NOME DO PAI 

I

ENDARECO j 

LOspi REFERENCIA 

AGENDAMENTO 
DATA ATENDIMENTO DATA ATENDIMENTO 
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*..-',.....* 
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-

NOME 

I PESO AO NASCER 
Or. •

'-.),.../ . if 

1%)..F, O SEU LEITE ff O ÚNICO LEITE PERFEITO 
PARA SEU FILHO. 

ANO 
13 

12 

II 

lo I 

4 

3 

O
U

IL
O

G
R

A
M

A
S

 

-4 - -1- --- +   •,- 4. - 4- - 4- --

 4 

- 4- - -I- - 4- - 

MESES 

29 ANO 
15 

[ " 4--

14' 

L.; sA:iAMPO, O TETANO, A DIFTEMA, 
A PARALISIA E A COQUELUCHE 
PODEM MATAR. COM AS VACINAS
SEU FILHO FICA PROTEGIDO 3 

17 DESSAS DOENÇAS. 

-I- - f- 4- - 4- + - 

BONI 

—16 —17 —18 

SINAL 
DE PERIGO 

— 21— 22-1-.23-.-24 

GRAN 
PERIGO 

4 4-

4- --

— 4-

- - 4- - 4- 4-

4 

- - 4- -+ - 

rompo 
ueluche 

t - 
+—

17 

15 

10° 

10 

OCORRER: 
blemos da Alimentação 

va Gravidez da We 
atquer outra Doenca off' 
blerna Grave. 
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AT
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TERMO DE RESPONSABILIDADE 

DATA DE NASCIMENTO 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos se-

guintes fatos ou ocorrencias que determinar a perda do direito ao sali - 
rio-família: 

. ÓBITO DE. FILHO; 

. CESSAgA0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, alem de obrigar à devolução das importan 
cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas no 
art. 171 do Código Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por justa 
causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

cuiabi,15-cje, jamiN-40 / Pot 

_ 

_a_do-r{ egurado) 
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CADERNETA VALIDA PARA TODO 0 TERFIITÓRIO NACIONAL 

VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 

GUARDE-A COM CUIDADO 

EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 

SALÁRIO-FAMILIA (Lei n9 6.259, de 30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 

E RESPONSABILIDADE DOS PAIS 

E DOS QUE A TÊM SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO g UM IMPORTANTE 

MEIO DE DEFESA. g OBRIGATÓRIA. 

(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizações) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTES 

- 

MINISTgRIOik 
SECRETARIA DtE SA 

PROGRAMA NACIONAL DE IM 

NOME: 

PM= 

r • 

-,--.-

CADERNETA DE VACINACOES 

vocfAI• ,t,aA C-Mkt,tn 

DATA DO NASCIMENTO-  Olf 

NOMES DOS PAIS: 

A.A 0" 

ENDEREÇO:V— ID [9: pew, •&J  Rd, 
0- -4 • 

4404

— 



VACINAS 

DATA 
LOCAL 
RUBRICA 

DATA 
LOCAL 
RUBR1CA 

DATA 
LOCA4_ 
RUBRICA 

DATA 
LOCAL 
RUBRICA 

OUTRAS VACINAS 
ESQUEMA BÁSICO NO :19 ANO DE VIDA 

ANTIPOLIO 
TRÍPLICE 

(DPT) 
ANTI—

SARAMPO 



• 
ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini-
ciar a par-

tir de 

N° DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo Sarampo 9 meses 1 

B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 

IM
P

R
E

N
S

A
 O

F
id

IA
L 

D
O

 E
S

TA
D

O
 

OBS: 1. t necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen-

dadas. 
2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e Trfpli-

ce, um ano após a terceira dose. 

Documento válido em todo o Território Nacional como comprovan-

te de vacinação. N5o pode ser retido. (Lei n9 6.259, de 30/10/75). 

MJ 

V_
MINISTERIODA SA 
SECRETÁRIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE.IMUNIZA411i 

SESI [ e'eno,Cg Pegi(nli i'e ..1ár ea Grande 

NET-A-DEVACtrl'AreE'S—

NOME: VAIL- 64:16 14A-0 CIS (.0--tt. )-6/1 

DATA DO NASCIMENTO: ig.) ;  Si 5.

NOME DOS PAIS. 

1771 

ENDEREÇO:  

Pa 



OBRIGATORIAS NO 19 ANO DE VIDA 
_ 

VACINAS 
DOSES 

ANTIPDLIO D.P.T. B.C.G. 
ANTI- 

SARAMPO 

TOXDIDE 

TETÁNICO 

1P •-•-•..a....1•C••••••4 -- 

DATA 

RUBRICA 

C.V. 

P.V. 

giP'51  ' 

k

9 1 6/. ̀ V 

-4 
( g ) fri 

1 
I .- 3 Q6

''(77 ••t 0 VT :- . r r'r 5E51 - VC 

2P 

DATA 

RUBRICA 

C.V. 

P.V. 

fof Ag t ,V., 

t 

101 \cq )1)• 

•••••e--- 

4 

• 

. 

. 

3p 
DATA 

RUBRICA 
c.v. 
P.V. 

i 

• 

I 1.- 35)1 
. cj 

• 1- • ?2, • 
. 

... 
,.. 

....1%..., 4.i
R

E
F

O
R

Ç
O

 

DATA 

RUBRICA

c.v. 
P.V. 

()9 .11,1(11 44. A A, -1, To Ç..... 

_ 

s

i 
V4 - LIT 

li 
14 . UV. 

it 

r T' 

•. 



MPRESA: CODEMAT 

NO DO SEGURADO: 

EIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

COW.' fofff Of Of SfNVOlvoi 

pf) f WACO Of if AfC &FOSSO 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

= Termo de Responsabilidade 

t -e:$ v/t-' „ic,_) ._PÓ7 CK6 1/779 

oó:- 031 61/ - '6K 7 

NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENTO 

e -481,9 /700/2/64 4 er.i 

C nJLrig .af - 0 

o670 %7,72 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos se-

guintes fatos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao sali - 

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO;-

. CESSAÇ70 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(Casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-

to do compromisso Ora assumido, além de obrigar sa devolução das importãn 

cias recebidas indevidamente, .sujeitar-me-i as penalidades previstas no 

art. 171 do Código Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por justa 

causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 



n2 4.135/90 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 

DO ESTADO DE MATO GROSSO 

CUIABA-MT,  28  de  novembro de 1990 . 

Conforme solicitageo contida no Processo 

de  01 1 . 10 /  90  , seu Pedido de Licença 

Premio foi DEFERIDO, devendo V.S . entrar em período de gozo a 

partir.de  nt /  121. o at 30

Com nossos desejos de um Bom aproveitamen-

to desta licença , subscrevemo-nos mui, 



de 1990 

DE DESENVOLVIMENTO 
DeteSTADO DE MATO GROSSO 

CUIABA-MT,  28  de  novembro

4 

LSOli b-OSt DE OLIVEIRA 

Conforme solicitago contida no Processo 

n2  4.135/90  de  01 1'10 /  90  , seu pedido de* Licença 

Premio foi DEFERIDO, devendd V.S . entrar em período de gozo a 

partir.de  01 / 12 I. 90 at.e  30 I. .12 /  90  . 

Com nossos desejos de um'Bom aproveitamen-

to desta licença , subscrevemo-nos mui, 

m. Pedigo')

ODEMAT - 



CADERNETA VALIDA PARA TODO OTERRITORIO NACIONAL 

• 

VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGI DA PARA RENOVAÇÃO DO 
SALÁRIO-FAMILIA (Lei n9 6.259, de 30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
Ë RESPONSABILIDADE DOS PAIS 
E DOS QUE A TN SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO 5. UM IMPORTANTE 
MEIO DE DEFESA. g OBRIGATÓRIA. 
(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizac5es) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTES 

MINI 
sËc 

PROGRAM 

CADE RNE 

DATA DO NASCIMENTO: 

NOMES DOS PAIS: 

') /11 A,C0( AA M eto 
6 ENDEREÇO.  (.9 3 Pe/ mia.. • 
't e , 

LA;-6t 



'LAU 
- 
RUBRICA 

C.V. 

P.V. 

• 

UT aka - MT. 
a 

19 ANO DE VIDA 

ANTI-

SARAMPO 

TOXOIDE 

TETÂNICO 

F 



ESQUE SIOD DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

#07

VACINA 
PROTEÇÃO CONTRA

IDADE: m i- 
ciar a par- 

tir de 

NP DE 
DOSES 

, 
INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia • 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(OPT) 

Difteria 
goqueluche 
Titan° 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo Sarampo 

‘e 
- 9 meses 1 — 

B.C.G. lTubercuose ao nascer 1 — 

E necessário que sejaen aplicadas todas as doses recomen-
dada. 

2. Apkar uma dose de reforço de vacinas Antipálio e Tripli-
co, um ano após a terceira dose. 

'
lento válido em todo o Território Nacional como comprovan-
acinac5o. No pode ser retido. (Lei n9 6.259, de 30/10/75). 

It ERNETA VALIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL 

VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 

GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGI DA PARA RENOVAÇÃO DO 
SALÁRIO-FAMILIA (Lei n9 6.259, de 30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
RESPONSABILIDADE DOS PAIS 

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO E UM IMPORTANTE 
MEIO DE DEFESA. g OBRIGATÓRIA. 
(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizações) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTES 

MINISTiRIO DA SAODE 
SECRETARIA DE SAL:JOE 

PROGRAMA NACIbNAL DE IMUNIZAÇÕES 

SESI fe'egv.c.1 Regirnil i'e 'área..  Grande I 

 DERN•ElIrettr-V-AettrArtrES—

NOME :12e/L- 0441-10t-A-A-0cLQ ) L1 

DATA DO NASCIMENTO:  3  /pi  

NOME

-

NOME DOS PAIS• 

1Y&ila c4o 9, 
ENDEREÇO:  

• 

_ 

ogRZA6 

MINISTERIO DA MODE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

11:41, e.• 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 
, 7 ,7, •^",,,

NOME-

DATA DO NASCIMENTO-

,CA 49 CI k ve4; 
o((  -

NOMES DOS PAIS:  at (g& 

')/ (10 A.CC4 f)^ ,C/IivtalN 40 at RIP.: 

ENDEREÇO.  CT ? PdAcl- • elk:4- ra_Pa 4  s 



-771ces 

F 

n 2 l't11,

EMPRESA: 

ERMO DE RESPONSABILIDADE

. ENTIDADE: 

TWE Trry,

Termo de Responsabilidade 

NOME DO FILHO 

A RODR IGLIES DE OLI'JEI P

LLER CR ISTIANO DC OLIVE IRA 

DATA DE NASCIMEW 

06/04/V 

.:21V01/85 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar 

ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos seguintes fa 

tos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao salário--família: 

. OBIT° DE FILHO; 
. cEssAgAo DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. -SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A OUTREM; 

(casos de desquite ou separação, abandono de filho 
ou perda de pátrio-poder); 

.Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do 

compromisso ora assumido, além de obrigar à devolução das importâncias re 

cebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas no art. 171 

do Código Penal e a recisao do Contrato de Trabalho, por justa causa, 

nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, 22 22 de janeiro e 1.986 

4/ 



MA BASIC E VACINAÇÃO 
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rio itt.4 i(1 .m aplicadas todas as doses recomen-

a dose de reforço de vacinas Antip6lio e Trfpli-
Os a terceira dose. 

tato válido ém todo o Território Nacional como comprovan-
tina0o. Nâo pode ser retido. (Lei n9 6.259, de 30/10/75). 

CADERNETA VALIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL 

VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 
SALÁRIO-FAMILIA (Lei n9 6.259, de 30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE LIMA CRIANÇA 
g RESPONSABILIDADE DOS PAIS 
E DOS QUE A TÊM SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO g UM IMPORTANTE 
MEIO DE DEFESA. e OBRIGATÓRIA. 
(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizaçi5'es) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTES 

MINISTËRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

5E51 f Regif i'13 'Ar ea Grande' 

NOME: 1lgiZIatiL4-1-A-0 (IQ 
DATA DO NASCIMENTO:  3  /0/  • S 5-. 

NOME DOS PAIS.  f)aidi Qka& 

1771cu,61._ 
ENDEREQ0:  

• MINISTgRIO DA SAODE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 
F.,777r1=7.4.4=71 ,4i

NOME.

DATA DO NASCIMENIO• 

NOMES DOS PAIS O / 

')/IctnA:a giccki 

oC-õ-A70-

R..40/a 

O/ U&LhtL c 

OPA.vez: 
ENDEREÇO.?— ,D ? . 
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CO Dr: HI AT COMP 
DESEN 
ESTAD 

_at 

0 *  tE RESPONSABILIDADE

'Os -
a ' th 

Termo de Responsabilidade 

volvimento do Estado de Mato Grosso 

D O FILHO 

IkNO DE OLIVEIRA 

4--4RIGUES DE OLIVEIRA 

DATA DE NASCIMENTO 

23/01/85 

06/04/83 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar 

ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos seguintes fa 

tos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao salário-familia: 

. OBITO DE FILHO; 
. CESSACAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A OUTREM; 

(casos de desquite ou separação, abandono de filho 
ou perda de pátrio-poder); 

.Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do 

compromisso ora assumido, além de obrigar à devolução das importâncias re 

cebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas no art. 171 

do Código Penal e a recisão do Contrato de Trabalho, por justa causa, 

nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, 01 de Junho de 1.985. 



ISOIWMA [WACO DI. VACINAÇÃO 
NO PRIME HO 's-NO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: m i- 
ciar a par-

tir de 

0 DE 

DOSES 
INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo Sarampo 9 meses 1 — 

B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 — 

OBS: 1. E necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen-
dadas. 

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e Tr(pli-
ce, um ano após a terceira dose. 

Documento válido em todo o Território Nacional como comprovan-
te de vacinaç5o. N5o pode ser retido. (Lei n° 6.259, de 30/10/75). 

 o 

MINIS 
SEC 

PROGRAMAIWke 

NOME: 

DATA DO NASCIMENTO: 

NOME DOS PAIS. 

ENDEREÇO:  



*PO 

ATLÂNTICA-BOAVISTA SEGUROS 

8RADESCO SEGUROS S.A. 
C.G.C: 33.055.146 

lip IFICADO INDIVIDU DE SEGURO DE 
trA GRUPO E/OU IDENTES PESSOAIS 

CIA APC 

NUMERO DO CERTIFICADO -v- APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

001910-0 
A_ 

000128 000000 001 000 01/09/83 .
ESTIPULANTE C G. 

CIA DE DESENVOLVIMENTO DO 

SEGURADO 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

EST DO MATO GROSSO 03474053/0001-32 

MATRICULA DATA NASCIMENTO 

0000000000 96104/56 

IMPORTÂNCIAS SEGURADAS Í VIDA EM GRUPO AC/DENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. • ATE A.M.D.S. D.H. • ATE 180 DIAS D.I.T. - ATE 360 DIAS 

****900.000 *********** *********** ********* ********* ******* 

B E N E F I C I A R I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SE R Á(ÃO) PAGO(S) A S) BEN EF IC I A R 10(S) I N DICA DO(S) PE LO SEGURADO 
NO CARTÃO•PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



GOO 

ATLÂNTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CER ICADO INDIVIDUAIIIE SEGURO DE 

VI GRUPO E/OU A ENTES PESSOAIS 

CIA VG CIA APC 

C.G.C.: 

BOA VI TA 

C.G.C.: 33 • 

SEG. il 

498. 4 1 1 

DA E ACIDEN 

NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

002217 ..9 000000 000159 00 000 01/09/83 

ESTI PULANTE C.G.a 

CfA OE DESENVOLVIMENTO DO ESTA00 OE MATO GROS 034 7 4053/0001 ..32 

SEGURADO 

ELSON JOSE OE OLIVEIRA 

MATRICULA DATA NASCIMENTO 

0000000000 06/0456 

IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN ATE A M.D.S. D.H. - ATE 180 DIAS D.I.T. - ATE 360 DIAS 

*********** ****900.000 ****900.000 ********* ********* ******* 

B E N E F I C I A R I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERÁ(ÃO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTÃO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



ICADO INDIVIDUA E SEGURO DE 

- GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS 

SeAVIOVA SEG. VIDA E ¡WIDEN 
CG .C.: 33.496.411 

NÚMERO DO CERTIFICADO -V- APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL 
-v -

DATA INICIO 

0C2286 -I 
A 

000000 000159 001 000 
_A_ 

01/09/83 

ESTIPULANTE C. G. C. 

CIA OE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROS 034,4053/0001-32 
SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

M4RfA RODRIGUES GOMES OE OLIVE/RA 0000000000 07 / 1 2/56 
IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO 

MORTE 

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE INV. PERMAN. - ATE AM 0.S DJ+ -ATE 180 DIAS D.I.T. • ATE 360 DIAS 

** ****** * ** ****400.000 ****400.000 **** ** ** * ** ***It*** * ** ** * 

B E N E F I C I AR I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SE RA(ÃO) PAGO(S) AO(S) BE N E F IC I AR 10(S) IN D ICA DO(S) PE LO SEGURADO 
NO CARTÃO•PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



41/ GRUPO 
€ 1111 AT 

GRUPO

SEGUROS 

CIA VG 

80AVISTA SEG. VIOA E A 
33.498.411 

CERTIFICADO I IDUAL DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

C.G.C.: 

CIA APC 

F-  -v-
NÚMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE Ape SUBFATURÁ 

V .
LOCAL DATA INICIO 

000481-2 
.... 

001952 000000 001 000 
.".._ 

01/11/83 

ESTIPULANTE 

CIA OE DE5ENV0LVIMENTO 00 EST MATO GROSSO 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

ELSON JOSE OE OLIVEIRA 0000000000 06/04/5: 

IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO 

MORTE 

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE INV. PERMAN. ATÉ D.H. ATÉ 180 DIAS D.I.T. - ATÉ 360 DIAS 

****900.000 *********** *********** ********* ********* ******* 

B E N E F I C I Á R I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(ÃO) PAGO(S) AO(S) B ENEF IC IA R 10(S) I N DIC A DO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTÃO•PROPOSTA EM PODER DA SEGUAIADORA OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



€ 111 
RU P0 

AT LANTICA-BOAVISTA 

CIA VG 

8EAV ASIA SEG. VILA E AC 
C G C 33.498.411 

EGUROS 

CERTIFICADO INDI AL DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA APC 

C.G.C.: 

NÚMERO DO CERTIFICADO - \i- APÓLICE VG A E A-PC SUBFATURA LOCAL 
-v -

DATA INICIO 

0)0481' 9 ? ra,  3 1952 000006 0431 00C 4:' 1 / C 5/ 8 4 

ESTIPULANTE C. G. C. 

CIA OE DESENVOLVI: MEN TO 00 EST MATO GROSSO 

SEGURADO 

E LSO N JO SE CE OLT VET /OA 

MATRICULA DATA NASCIMENTO 

OCOCOCOCCC 06/04/56 

IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. • ATE A.M.D.S. D.H. - ATE 180 DIAS 0.1.T. • ATE 360 DIAS 

* i 1 . 45 0 i . 3 0:¡ ** *** it*** ** *********** * **** **** **** ***** ***k*** 

< 
B E N E F I C I Á R I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERÁ(AO) GO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTAO•PROPOSTA EM PODER DA SEGURADO U NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO ik 

SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS TERIORMENTE it DATA DO ÓBITO. 



RU P0 

ATLANTICA-BOAVISTA 

CIA VG 

C.G.C.: 

GUROS 

CERTIFICADO INDIV.L DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

1 
aoAvisrA SEG. V iDA E ACi JEJ 

CGC. 33.493.411 

CIA ARC 

NUMERO DO CERTIFICADO --V-- APÓLICE VG 4: 11hiE APC SUBFATURA LOCAL 
v 

DATA INICIO 

002211 9 000000 000159 001 000 
A_ 

01i05/F4 

ESTIPULANTE 

A JE OLSENVOLV1MENTO DI ESTADH DE MATO GkCS 03474353/3301 32 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 0000000003 0S/04 /55 

r IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 
< 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. • ATE A.M.D.S. D.H. - ATE 180 DIAS D.I.T. - ATE 360 DIAS 

k***** Sr ft kkk le *1.60D.000 **1.600.000 *** * * * * * k * * * * * * * lk * ** * * ** * 

B E N E F I C I Á R I OS 

L EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERÁ(ÃO) GO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTAO•PROPOSTA EM PODER DA SEGURADOR OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS APERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 

•••• 



•GRUPO 

ATLANTICA•BOAVISTA EGUROS 

CERTIFICADO INDI AL DE SEGURO DE * 

_. 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

C.G.C.: ' 

6CAVIS1A SEC. VIDA E AUDEN 
C.G.C.: 33.498.411 

NÚMERO DO CERTIFICADO -V- APÓLICE VG ÓLICE ARC SUBFATURA 
Nr 

LOCAL DATA INICIO 

002286-1 1/1)00 000159 001 000 01/05/84 

EST I PULANTE C. G. C. 

CIA OE DESENiOLVIMENTO DO ESTADO CE MATO CRUS 0347405310 1 3

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

t-ARIA EO0RIGJE5 GOMES DE OLIVEIRS 0000000000 07112/56 
IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. - ATE A.M.D.S. D.H. -ATÉ 180 DIAS D.I.T. -ATE 360 DIAS 

k ****k**frirk irk fr ier 00. 000 ....700.000 ......... ......... ..***** 

B E N E F I C I Á R I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(AO)/PAGO(S) AO(S) BEN EF IC IA R 10(S) I N DIC A DO(S) PELO SEGURADO 
PODER DA SEGURADO OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 

SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS NTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 
NO CARTAO•PROPOSTA EM 

 ., 



FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVIÇO 
Lei N.° 5.107 de 13 de Setembro de 1966 

REGULAMENTADA DEC. 59.820 DE 20 DE DEZEMBRO DE 1966 

DECLARAÇÃO DE or•Vio 

Eu,  ELSON JOSE' DE OLIVEIRA 
(nome do empregado por extenso) 

portador da Carteira Profissional n.°  08106— Se'rie 398g

empresa Cia. de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso— CODEMAT — 

sita  Palacio PaiagEis— CPA 

(denominação da empresa) 

(endereço) 

, empregado da 

  Estado  Mato Grosso , 

declaro, para todos os fins, que, nesta data, exergo a opção pelo regime do 
REGULAMENTO DO FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVIÇO, aprovado 
pelo Decreto n.° 59.820, de 20 de dezembro de 1966. 

Impressão dactilosc6pica, quando 

se tratar de analfabeto: 

e 

e 

CWiab..5 TA  08 de  junhP.d.Q 
(Local e data) 

(assinatura) 

TESTEMUNHAS: 

1.a 

2.a 

(assistente responsável legal pelo menor, quando couber) 

RECEBEMOS 0 ORIGINAL 

DATA   /19 

INSTRUÇÕES: 

(ESCREVER NA COPIA) 
(ass)natura do empregador) 

1 — 0 empregado assina as duas vias da carta de opção; 

2 — Entrega a Carteira Profissional para a anotação da sua opção, conforme modelo abaixo; 

3 — Recebe a copia com o recibo firmado pela empresa, datada; 

4 — A empresa anotará na sua Ficha ou Livro de Registro de Empregados, e na Carteira Profissional do optante o seguinte: 

-Em optou pelo sistema estabelecido na Lei n.° 5.107, de 13 de setembro de 1966, 

que estabeleceu o Fundo de Garantia do Tempo de Serviço. ' 

(carimbo e assinatura) 

5 — Anotará também na Carteira Profissional do optante: 

-Os depósitos na conta vinculada do empregado, decorrente 

Agencia do Banco  dO 

Bar—ao de 1 1el9ayo localizada Ci Rua 

n.° 5.107 de 13 de setembro de 1966, são feitos na: 

CODEMAT—

(Preencher em 2 Vias) 

-6 MID 

1., Ouarez da (Silva e (Sousa 
Chefe do Setor d. ***** cdm. 15103 



, FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVIÇO 

• 

Lei N.° 5.107 de 13 de Setembro de 1966 

REGULAMENTADA DEC. 59.820 DE 20 DE DEZEMBRO DE 1966 

DECLARAÇÃO DE opg-Ao 

E u, EL5uN JOSe DE OLIVEIRA 
(nome do empregado por extenso) 

portador da Carteira Profissional n.°  08106— S;ris 398§ , empregado da 

empresa  Cia. de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso- CODEMAT - 
(denommacao da empresa) 

sita Palacio Paiegle- CPA 
(endereço) 

  Estado  Moto Grosso 

declaro, para todos os fins, que, nesta data, exergo a opção pelo regime do 

REGULAMENTO DO FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVIÇO, aprovado 

pelo Decreto n.° 59.820, de 20 de dezembro de 1966. 

Impressao dactiloscópica, quando 

se tratar de analfabeto: 

'V 

Cuiaa-MT de  junho da 1085 
(Local e data) 

(assinatura) 

TESTEMUNHAS: 

1.0 

2.a 

(assistente responsável legal pelo menor, quando couber) 

RECEBEMOS 0 ORIGINAL 

DATA   /19 

INSTRUÇÕES:

(ESCREVER NA COPIA) 
(assinatura do empregador) 

1 — O empregado assina as duas vias da carta de opção; 

2 — Entrega a Carteira Profissional para a anotação da sua opção, conforme modelo abaixo; 

3 — Recebe a cópia com o recibo firmado pela empresa, datada; 

4—A empresa anotará na sua Ficha ou Livro de Registro de Empregados, e na Carteira Profissional do optante o seguinte: 

"Em optou pelo sistema estabelecido na Lei n.° 5.107, de 13 de setembro de 1966, 

que estabeleceu o Fundo de Garantia do Tempo de Serviço." 

(carimbo e assinatura) 

5 — Anotará também na Carteira Profissional do optante: 

"Os depósitos na conta vinculada do empregado, decorrente da ei n.° 5.107 de 13 de setembro 4.1966, são feitos na: 

—CO DEI VIA.1—. Agencia do Banco. dg farani 
localizada à Rua  Bariio de elyago 

(Preencher em 2 Vias) 

, U13(ITD 

r912.Q..e. 
Lquarez da cSilva (Souza 
Chafeco S•tor dePessoal 

cdo. 15103 
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R E C• I B 0 DE ' F. R 'I S 

CZ$- 153.205,07

R E C E .B.1, da Companhia de Desenvolvimento 

do Estado de Mato Grosso "CODEMAT",  estabelepida no. Centro Po t

inistrativo Palácio Paiagus Cuiabel-MT., a -/ 

' import&nc a supra de CZ$-  153.205,07

que me 4. 

tares, or 

ma, tu-clo 

ZADOS E SETE CENTA VOS 

( CENTO E CINQUENTA E 

 ) 

aga adiantadamente por motivo de minhas fCrias regulamen-

concedidas e que vou gozar de acordo com a descrigZo adi 

onforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei "ciente!: 

Para clareza e documento, firmo o presente -/ 

recibo, d ndo , Cia., plena e geral qUitagZo. 

Cuiabá-

•NOME:-

kCHEQUE N2 BANCO 

30 

o empregado 

Janeiro de 1" 9

• • • 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

PEC1 1:0 

R 

E 

C 

E 

FF. hJ AS 

I, da COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE 

MATO GROSSO - "CODEMA .T" estabelecida no Centro Politi 

co Administrativo "C.P.A.", Palácio PaiaguAs- Cuiabá-MT, a -/ 

importância. bruta no valor de CZ$-  461.95 

(QUATROCENTOS E SESSENTA E UM CRUZADOS NOVOS E NOVENTA E CINCO 

CENTAVOS) 

sofrendo os descontos previstos em Lei, que me á paga adiantada 

mente por motivo de minhas f6rias regulamentares, ora concedi-/ 

das e que vou gozar de acOrdo com a descrfgão acima, tudo con-/ 

forme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei "CIENTE". 

Para clareza e documento, firmo o presente recibo, 

dando â Companhia, plena e geral quitação. 

Cuiabá-MT,  25 de  de  1°989  . 

s/„ IOW 
401P rgri-emp gado 

/ 

OLIVEIRA NOME: ELSON 

•111,1100,111111411411411•0111•111,41•41 40404141.11••••••••••••••••••••41• 401110 40111 4111 

CÓDIGO DO FUNCIONARIO: 287 

-/ 



CODEMAT 

- DADOS PESSOAIS 

ELSON JOS DE OLIVEIRA 
DATA NASCIMENTO: 

06.04.56 
NATURALIDADE 

ENDEREÇO: 

PA I 

BRIDES DE OLIVEIRA 

V4RZEA GRANDE/MT. 

MAE 

R G. 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

NACIONALIDADE 

BRASILEIRA 
Nwisao, 

AUXILIAR ADM. 

LOTAÇA0 SEDE 

FICHA DE IDENTIFICACAO 
2 DA MATRICULA ' 

RUA 0 QUADRA 39 - CASA 13 - CRISTO REI 

MARIA A. A. DE OLIVEIRA 

- DOCUMENTOS  DE IDENTIFICAP40 
N 2

038.681 
DATA 

Varxea Grande/MT 
ESTADO CIVIL 

CASADO 

ORGAO EXPEDIDOR 

CART. PROF. N2

 CART. DE 

RESERVISTA N 2

TITULO N2

08106 
SeRIE 

398g 
DATA EXP.: 

284.964.4 

88.135 
ZONA : 

CPF. N9 

106.914.301-44

- DADOS FUNCIONAIS 
DATA DA ADMISSÃO.

CATEGORIA 

DISPENSA 
SEC CAO 

34g

REG. MILITAR: 

ESTADO 

PASEP 2 9-

10688643636

/ . / 

08.06.83
NATUREZA DO 

CARGO AUX. ADMINISTRATIVO 

- ANOTACOES 

PU NC AO 

OPPAO FGTS 

08Y7 06 83 

PERIODO ADQUIRIDO PERIOD() DE GOZO PERI000ADGUIR1000 PERIOD() DE GOZO 

08.06.83/84 09.07.84 a 08.08.84 

08.06.83 

01.07.83 

01.01.84 

01.07.84 

01.12.84 
01.01.85 

12.07.85 

1°.01.86 

12.03.86 

12.04.86 

12.01.87 

12.02.87 

12.04.87 

112.05.87 

12.06.87 
1 2. 09.87 

19.10.87 
19.11.87 
19.12.87 
19.01.88 
12.02.88 

12.03.88 

12.06.88 

12.07.88 

12.08.88 

12.09.88 

Wr7., 

4 - ANOTAOES 

S 1 VENCIMENTOS E CARGOS 

AUX. NfVEL 06 

REAJUSTE 

11 If If 

reclassificaçao N.09 

Nível 09 

REAJUSTE NIVEL 09 

CONVERTE/CRUZADO 

REAJUSTE NIVEL 09 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL 09 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL 09 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL-09 

REAJUSTE SALARIAL 1'JIVEL-09 

REAJUSTE SALARIAL N-09 
Reajuste Salarial Nivel 09 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL-09 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL-09 
RECLASSIFICADO NIVEL-12 
REAJUSTE SALARIAL N-12 
REAJUSTE SALARIAL N-12 

RECLASSIFICADO P/ N-14 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL -14 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL-14 

REAJUSTE SALARIAL N-14 

REAJUSTE SALARIAL NÍVEL 14 

VALOR 

60.419, 

4'93.649, 

163.696, 

275.67 
0458.375 

64.156 

1. 762 
2.141.098 

2.117,66 

2.668,00 

3.202,00 

4.483,00 

5.380,00 

6.456,00 

7.747,00 

8.499,00 

9.032,00 
10.007,00 
13.925,00 
15.205,00 
16.602,00 

22.P19 00 

32.573,00)

40.017,00 

49.163,00 

62.303,00 

:101:1160 - 4 1 3 1 / 0 2 



> CODEMAT COMPANHIA Of OFSCNVOIVIMCNTO 
00 t51400 Of NATO GROSSO 

FICHI DE  0 

1 - DADOS PESSOAIS 

NOME 

W DA MATRICULA 
4 - ANOTAÇÕES 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 
DATA NASCIMENTO 

DATA ' (ALTERAÇÕES) VENCIMENTOS E CARGOS VALOR 

06.04.56 
NACIONALIDADE 

BRASILEIRO 
NATURALIDADE 

VÁRZEA GRANDE 
PROFISSÃO 

AG. ADM. 
ENDEREÇO 

PAI 
BRIDES DE OLIVEIRA 

MÃE 
MARIA A. A. DE OLIVEIRA 

RUA 0 - QUADRA 39 -  CASA 13 - CRISTO REI V. GRANDE/MT 
ESTADO CIVIL 

CASADO 

2 -  DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO 
RG N° 038.681 DATA 

27 01 77 SERIE 

ORGÂ0 EXPEDIDOR 
SSP/MT 

CART. PROF. N.,
01106 SÉRIE 

370 
non 2 / DATA EXP. 

CART. DE 
RESERVISTA N° 284.964.A 

CATEGORIA DISPENSA 
TÍTULO N' 

88.135 
ZONA 1 41 I SECÇÃO 342 

REG. MILITAR 

CPFW 
10 6.9 1 4.301.44 

I PASEPN 
106.88643636 

I ESTADO 

4 - DADOS FUNCIONAIS 
DATA OA ADMISSÃO 

08.06.83 FUNÇÃO AG. ADM. 
NATUREZA DO CARGO OPÇÃO FGTS 08 06 83 

4 ANOTAÇÕES 

PERÍODO ADQUIRIDO PERÍODO DE GOZO PERÍODO ADQUIRIDO PERÍODO DE GOZO 

1 2.10.88 

12.11.88 

12.12.88 

12.12.89 

12.03.89 

12.05.89 

01.06.89 

01.07.89 

01.08.89 

01.09.89 

01.10.89 

01:11.89 

.12.89 

1.01.90 

11.01.90 

1.02.90 

01.03.90 

01.04.90 

01.05.90 

01.06.90 

1.08.90 

1.09.90 

REAJUSTE SALARIAL NÍVEL 14 

REAJ. SAL. N 14, RES. 29/88 

REAJ. SAL. N-14 RES.30/88 

RECLASSIFICADO NIVEL 17 RES.0j./89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 Res.05/89 

Reajuste Salarial N-17 Res.11/ 89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.15/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.15/89 

REAJUST SALARIAL N717 RES.20/89 

REAJUSTE SALL,RIAL N-17 RES.21/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 Res.25/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.29/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.50/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.01/90 

ENQUADRADO TS-02, ESTUDOS SOCIAIS 

CONFORME PROCESSO 048/90 

REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.03/90* 

REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES. 06/90 

REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.07/90 

REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.10/90 

REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES. 12/90 

REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.18/90 

REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.19/90 

78.955,00 

100.05a,00 

104.458,00 

207.86,00 

309122 

412,46 

595,94 

759,07 

1.265,44 

1.866,63 

2.667,69 

3.811,77 

5.293,20 

8.022,36 

12.376,53 

34.373,86 

35.140,86 

45.683,11 

54.819,73 

63.042,69 

65.564,40 

70.606,30 



> CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

F ICHA DE I DENTI F ICAÇÃO 
1 - DADOS PESSOAIS 

NONE ELSON JOSE DE OLIVEIRA 
DATA NASCIMENTO 

NATURALIDADE 

ENDEREÇO 

PAI 

MÃE 

N.' DA MATRICULA 

4 - ANOTAÇÕES 

DATA TERAÇÕES) VENCIMENTOS E CARGOS VALOR 

06.04.56 

VARZEA GRANDE 

Rua 0 Quadra 39 

NACIONALIDADE 

PROFISSÃO 

Casa 13 Cristo Rei V. GRANDE 
BRIDES DE OLIVEIRA 

MARIA A.A. DE  OLIVEIRA 

2. DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO 

ESTADO CIVIL 

CASADO 

RG N.° 038.681 D2T1 
/ 01 / 77 

SERIE 

QRGÃO EXPEDIDOR 
SSP/MT 

CART, PROF. N.° 
01106 SÉRIE 398. / DATA EXP. / 

CART. DE 284.964.A 
RESERVISTA 

cAnGtil
'spensa REG. MILITAR 

TÍTULO N.' I ZONA 
 88.135 1. I SECÇÃO 

34' 
ESTADO 

CPF N! 
PASEP N.' 

 106 . 91 4.3 0 1 - '44  106-R86.436-36 
3 - DADOS FUNCIONAIS 

DATA DA ADMISSÃO 
08.06.83 

FUNÇÃO 

NATUREZA DO CARGO 

4 - ANOTAÇÕES 

AG. AEIM. 
OPÇÃO FGTS 

08 / 06 /83 

PERÍODO ADQUIRIDO PERiODO DE GOZO PERÍODO ADQUIRIDO I PERÍODO DE GOZO 

01.10.90 REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.21/90 
01.11.90 REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.22/90 
01.12.90 REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.23/90 
01.01.91 REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.01/91 
01.02.91 REAJUSTE SALARIAL TS-02 RES.02/91 

74.906,22 
77.153,41 

126.624,18 
130.422,91 

149.438,57 



I " I 

Apartir Venc. Nome: E LS ON JOS ff DE OLIVEIRA Data da Emissão: 08 /06 / 83 Grupo N.° 
Gratificação Outros 

de Padrão Profissão: Classe: ,--.. Ser 
Cod. 2 8 7 

Cargo: AGENTE ADMINISTRATIVO e1: TS -02 Matricula N.° 

Exercido: 1.991 t. 1 -p. Econ. Imp. Rend. Cr$ 04 

Lotação: RE LAOES HUMANAS •• N. Econ. Sal. Familia CrS 03
ESPECI F ICACOES COD. JAN. F E V. MAR. ABR. MAIO JUN. JUL. AGO. f SEI. OUL NOV. DEL 13.° SAL TOTAL 

Salário g6.6,2(1118 )36 614 IV )36.6A118 06:4430,00),96.4torgo M.1 .30opo oil Co ..200100 fiXteloo 3/1.300p0 311.3cor RepresentWies OD -. .35.r 'q 3 / , 
Horas Extras 

. Rizç 
/ 

440(2o pee/. it)_•? 42r,e, ,35.10seo c90,0got 00  9.000p0 Insalubridade 
D000 ec, -1-- 

02 
IZ 2- F- --iv. 

j
5,246,/025" 

Diferença Salário  49.4 0,ti , 
atpies., .5Gttq_____AP5Ai A 6059,9 g(1.6ant) Ferias 09115 JO* 

__- 
Adicional \\\ k 6 ci45 91 )tf9i,aci if.494°,39)T4'0,3c1 02.7.-(qoo 33080.0 - . 33 gogoo 0.9.15.9,00 11215.27)v 4139.9ev &sloop() )6;KA.0 t.owi. yaill'%1()0 8 A1009:66 

i I . 
Abor Pdc. J5.060 )09.9 36 isi AJ . Custo I 

14 13.° Salário Rc9.115, 19 

T-tiVvio 3tif:ieo 
• 

5. f i7X 
Salário Familia g4818q t9.38403L 09550,00 55o Õo q95500o 6,300 po 1-9G0 en ).260,91) 010A) 
TOTAL DOS PROVENT. 4091G i 41gliir Of )53i5410Gsli CtO 09q93.260 0'5 ?566 11 131 093642352y 316,2 ea .31141)00 <9m,5-

ihie 
1054.9&is 36.!_looeo 

I A PA S ,5_k3416f, ji.s9f5;99' 3.Tia of 3 1 u /.? 59 / - ) .0c11(x) 30 5,,t JO ,,Y0 3(135 00 36)110vo 3611000 Contribuição Sindical jig° g0 / . 7 I 
Seg. Boa Vista 4,.. 35C oo 35e too 35e:00 )010,o0 )080 )0.YO,Go )0801eo }0,0,00 )020oo )6020100 )6c2o90 . Capemi Consignação 

.00 

Capemi Seguros yç  ‘ 01,GO g.  GO 9.fqg 00 ctfctgoo )4342sco ).386 Q0 13 3goo )6955O 40 Xoo si.oitoq go J5.4'650033106,0 )0.40:w Imposto de Renda - 4-96.9,00 5. 41011pb C. 4 p0 6,36,00 09.994R2,6 J - 610:bo )(199t90 y 9954.0 / 9594v
Asp.EmAT i ' ça_1), L> 4. ag313t1 Anulação de Provent 

 49,4125' '9 D.B./A.S.C. )4116 00 POI C40 i ;10 cl * 11 9440 3,3-.P.95-0 ef coo 600eo ) o Qc°P° t• 
)4 60000 €2/.1,132?00 

1 
Adiant. Salarial 1 0- t'Y --to JOOO' eo 
A.S. CODEMAT -)(-- 

.,,, 
1.4 6 41 Jc164.0 2., 6 gl 66 ,iti of 00 

, 

61-Go gef 160 d.113 Jtifopo .1. _._,-te2-9J o . .2 6t2 eo 3.030o 
\A*•.,,, - - .01.Q g 306, te 09.333 g8 c15 16 - - 0000 po 

Leo 
6-.4,33 00 ./ Vgliti 2311 So )1,034,e0 3.:60100 .. 

670.o0doo 1 JqAP. I6g 
tiog;oopo /13.0001x .53.5001o0 3,5500/99 148.000 go LI 0.goop (10.000e0 56.0a)po 50.ew90 cilq9 e .oco et) ç ( Ç.I.r c2.k c_ek_, - ) gOroo )

.4353 tkro 
1 

- 

-- - - 
- --  • ' 

TOTAL DE DESCONT. 5.043,GV (.4 ,,2.1 34 GI 5. x15 3ci S'4.33f y f' fabg6 -f )0.5 tin; 46 jli. S),?33li (191,1,1 Go .. g55 ly )14.695o )509.Yo 0 )65.609o0 118995,19 • 



. I-1 I 
> CODEMAT 

1...Urnri ,..or pp P. 

DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Apartir 

de 
Venc. 

Padrão 
Grotificacdo Outros

Nome: ELSON 30Sr DE OLIVEIRA 
77c 1111r; 71 / 83 Grupo N.°

Profissão: 
Classe: Ser 

I 1 
2 8 7 

AGENTE  ADMINISTRATIVO Cod. 
Cargo:

Nivel: JX. 75 0 2 Matricula N.°- 
Exercido: 1990 Dep. Econ. Imp. Rend. NCz$ 04 . 
Lotação: DIAF 03 N. Dep. Econ. Sal. Familia W=4 

ESPECIFICAÇÕES COD. JAN. FEV. MAR. ABR. I MAIO ' JUN. JUL. AGO. I SET. OUT. 
Salario 

al)ffS' 033150 
NOV. DEZ. 13.° SAL. TOTAL 

35 g 3--v4,-/y12,3 4.30940-y'r .52tItt-F06-6,00 kftk,a,a,:\-\\5--3A\ -"J4V;A,A11016,///' >i,‘ Representações . ,  
_, 

Horas Extras 

Insalubridade • 4%1 -51 Diferença Salado
Diárias f)r-fy. r,2 46,5y_l ez :sgs‘___ Ferias 

%491Riak 
k, 

Adicional L4 Ok I t \ ciP#90,6Z Ilai6)31. SAY:1' 6-514 3 1 /1vefi62asi%_ck\ i.
._ '3%11% Abono Pec. ____ • 

ift t 14 AJ Custo • ,./d 
13.0 Salorio  ', . • 

f.-2/0/ /0 /36c2s4 Salário Família 

k-.)L çtk 361()° 66 1
..6604,57(4. 

5-T).-. j3 's\ 15:511 13 51 5 9 Cf-- ‘5 .çc-N 't\ v5' ') gok19.3 Q15z. - %. .1!‘k4:4 TOTAL DOS PEOVENT. \ 404.9,rf390u8 ZO S\-\\SA 6/999,23 i$4411, 46 \-,1\ss‘..V-M-0\ g.139916115NaAaiNa\1(2,Q\ i 4-6 o  IAPAS \\' ç 45.479,-0'o-fA s' \,\ cglif,qt .2 t.0:02 ÇN6N ER§ImSa 4/6-441# Aç&fas-N NayttcY.oco%$3 Contribuição Sindical API 1; 3.2, 
Seg Boo Vista 4M. asico "t( :5•3 .34 - 3 ,435 6O 3460 35 60 M SscoonCapemi Consignação 

.:: 724:53 2_,() z\NM 
Capemi Seguros Y- EtAS 0230i  CL45 YRM,k1 °WA , 0401_,_00. 1761Mtti QnErcfm_3/3,9too. -- (i) l_lir- 5$6.LeM • Imposto de Rendo efotC0 .1044, 00 .1.q-B go 0,.4 3/0), 00 4,0,3qaP kNs1i. ),01,9e/V:14ElvtAT '-  1, t- z'....-- ._1=' 9", -::3 01-g ̀2)' :', ,) ;. - ,#-- - 
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, ---,--- ssel q ----
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.9 
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S 
.9 
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CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ICHA 
Apartir 

de 
Venc. 

Padrão 
, , 
uratiricação 

- 
Outros 

Nome  N ELSON JOS DE OLIVEIRA 
, 

Data . a m 83 Grupo N.° 
Profissão: 

SCeár I 1 2 8 7 d . 
Cargo: AGENTS AININISTRATIND I: Matricula N.° 
Exercício: 1 991 Q.) 

Econ. Imp. Rend. NCz$ 04 ._Kli?ilia\I - r.)1"
Lotação: DIA! c..-.15.4w \.* \ fx< 

'''''');_:: N. Dep. Econ. Sal. Família NaS 03 
ESPECIFICAÇÕES COD. JAN. FEV. MAR. ABR. MAIO JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. 13.° SAL. TOTAL - 

Salário ZZ3 NaDGZA %,) IC 6 .2 1-104? T7676:4 -494 9081ce}c26.ft000 - .Ms3coç ;Q)-A3QaCC)3\ %wt.. • .,..-.:,. 
Representaçõesk‘\M . ..\-\IS4014:% 

1 
r ,\N` iMa(c.NITkOP , 

. 
L'- Horas Extras 
.

Insalubridade kkV\ -3hY ,StIF-j-\9!ka ,94,-.1.0 RAO/ ee gt/.60Cra. 
Diferença Salário SIZA61.7* 

_35,-A:opt) 

Diárias .c: AsN 
Ferias 945 iD

_______

Adicional j - N-ASN S .%.,- (1 ) 4.177,3q / •7r;99/3.7 07, ga AlP 33. SOS 00 AÇII\SII0 Aa- -S, S)31'1\3%-a. 
 ) 

'• '1)' 
.1,ççe  

OD 4/iNot.,c, A, kritlAzn_ t_,33.20'ipo . 3 ,,, ,940 4 Si 1.0di a 
Abono Pec.    alaw49,,1_ yg.cla6;g1 
AJ Custo 
13.° Salário ..__.. 

Salário Família l‘i)V ii ‘‘ • 
TOTAL DOS PROVENr WativaiG 5G 41351 144.351 3)4o,88Z 54 s,1 0»(336, a8D,toe, 303,353t-AAs_ .343 ., 5(15,,Ik12),91- 668.3S 30. ISO • IAPAS .., 
Contribuição Sindical I 

Seg Boa Vista y (z:CS) 50O, 85,,,,-3 )0go i(z )0gOpti \ciFtM 14-siod) Capemi Consignação 1 plo,c0 yAo,us, .. 0,_T ,G.R0.00 , C,30,03 4900(-0:' 
Capemi Seguros * eeiallsly#BYAgtICA 9 -15'gloo ,.vs,00 IA 31fil as, V .3g6 GG 1 c2.3% CO 4 6.553;0o 

---r—
)8 , 00, (16 1,I, 3.04iLki '467.1,45-iciP 33)06: z1 5. 5o3

Imposto de Renda } * -11C,115‘Or. .- 4.51  ASPEMAT  • 
- 

Anulação de P,ovent. , 
D.B./A.S.C. 't•-VrASIDZ)-. :' '- il() ? 3'0, 045 g n - Y t o-.0 3.3 -o g1501.--D A.600,00 )0 . 000p MC-00 QD 11780009 
Adiant. Salarial tt 
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7 7. VENC 
PA DR

ESTADO DE MATO GROSSO 

GRATIFICAÇÂO 

ESPFCIFICAÇÕES CÓD. JAN. 
; SAL ARI 0 

PRESENTAçdo 

HORAS f.F.XTRAS 

'NSALUDRiDADE 
SAL,A.%!0 

, DIARIAS 

-F :R! 

7RANSrERFZNCIA 

Are.Q44 --Pee. 

SALA:RIO tiff , 1111 

SALÁPIC-FAMI.LIA 
111111111M1 C 

TOTA)._ r.10S PROVEN talreS2r1rjr WORM4 if 
APA4 

at 

OUTROS 

FE V. 

111 MIMED] 
CONTFUSUICAO SINDICAL 

v!CTA 

7.APEMI CONSIGNAVIO 

M! S'IGUROS 

iPOSTO DE RENDA 

ASPEMAT 

pRovrNT. 
/ .7 .7 

`.RiAL 

".3 CMAT 

_Crto 

TOSL 'A. • 

IDESCONT 

PROFISSÃO: 

CARGO: AG. ADMINIS TRA TIVO 

EXERCÍCIO: 
1987

LOTAÇÃO: 

MAR. 

LI o 

5.336 44 
q02 /2 

ABR. M A I. JUN. 

J-1,56,00
JUL. AGO. 

. 'DEP. ECON. IMP. RENDA 

N. DEP ECON. SAL. FAMILIA 

SET. OUT. NOV. 

:ME
MPAISMEll 

EPO 04 

SERV. CÓDIGO 

MATRÍCULA N2 

CrS 03

CrS 82

:DEZ. 

.22) 00 
.254 oo 
ço Go 

139 SAL. TOTAL 

oS-

414411401 

oo 1,.s-co. 00 . O. 6x,



FICHA FINANCEIRA 
APARTIR VENC. 

GRATIFICAÇAC OUTROS 
NOME: ELSON Josff DE OLIVEIRA DATA MISSÃO: 08 /06 /83 GRUPO N2 

DE PADRAO 
PROFISSÃO: CL A "-,- 'zi,- 

SER 
2 8 7 COD. 

CARGO: AG. ADMINISTRATIVO MV . gi MATRICULA N2 

EXERC(C10: 1.988 N. DEP. ECON. IM-P, **REND. CZ$

LOTAÇÃO: DIRAF N. DEP. ECON. SAL. rAMILIA CZ . () -9

ESPECIFI CAÇ6ES COD JAN. FEV. MAR. j ABR . MAIO JUN. JUL. AG. SET. OUT. NOV. DEZ. 13 SAL. TO TA L SAL ARIO 'JOG la, f() (;(32(1,(.44-S 1TW ,e2 819, 00 7Z. -CC 38; 5 -7300 40. 01)10t tiq 1.6ADO  00 00 058,a; idt ia, S
G-

REPRESENTAÇOES ..C15.5(
112°1°41

HORAS  EXTRAS 
INSALUBRIDADE 
DIFERENÇA SALA'RIO J.,
DIA'RIAS 

'.. FERIAS q U3. •Ctthoicio LI I , 
-liVlh 

'c; LIC i.9. .R161,0545,3 1 .1 36-511Y , 365 3- 25t 30 q,gj o 61230 3,0, 
,15- 

1 
4,44

--r 
ABONO PE 

ol./.5000 3. J»AJ. CUSTO 
13° SAL4R10
SALA"RIO FAMILIA lOCI 00 46 0-) 4/244 go a25o i 

,,, - .-  .1,31E160 5)5 6- S oi.tsu C..33 1 
TOTAL DOS PROVENT. 16 7-al-, Lro .., . 2•7YO, 16 2506132 24'-MI 2'i.J.g'LL? J1  tz)C6.:::: 6,575q. 4... 5 • 7 -̀r5" ! 30b9 1 • =z 0,2' ç )05 3c-
I APAS PI  33 • IS ?V 214 5 e ii.4y6 .-?. j.16,Li 0 f32.2q - 3,96106FLA.061 ,..) G. 161 i.g 4.R1(0159 . .c ,..o4 _3c)51-1 1
CONTRIBUIÇA0 SINDICAL •7O b3 
SEG BOA VISTA IOW /12311-if 174 i\J 376,15 3 7o,..!5 6,5,51 (4 *o f 3 s581t24- s?-5,,00 945,0v gfs,00 195),,oz) CA PEMI CONSIGNAçAb 
CAPEMI SEGUROS q5cj, f2/ji 43,3 0 ,.--_) .43 51 (0) 39/co .26-1 00 4. egi cr, /15100
IMPOSTO DE RENDA 

7/
5-G1-

466 
i 

ASPEM AT 

ANULACX0 DE PROVENT. 
D.B./ A.S C 

/4 6s1),44-_,
ADIANT:SALARI AL ,LA .. 13: z. 005 .35  A.S. CO DEMAT f(V 0_3 "--' • t 17.11 (/ eet¡jq z2g, IC _ 2,- tio 1 Liql ?) •- ' 62 ,c)..6 .192,.5.5- S(g .7. o)35 / 

' 1 'I cc,tv 51.16, 55 7 . 001c,--0 26.500,0o .S6.1)Do,o0 31.41G-,14 
1 '1,)-i. kL-;-

()___ i.E2f,2g 
\)v3t k f\Jn.).),s ,",A . 3‘•9 i,i -369 iq _1 Jib gs-4 t3t 2 'i01,-,OZ!

.. , „__ 
• i 30,04, 2 ,g'•::: if aC,

j3 l'il,c,c, 6..z,00400 l i)

-f -L -- \(19u4 1 \-trij
. ,_.. / 3,-s- 'Lib ,  f ' I' .°)`1 \ ) 1 • 1 Z 590 ,e,c Itç -Vo )0Y)Ig9 



. FICHA FINANCEIRA . 

APARTIR 

DE 

VENC. 
, 

PADRAO 
GRATIFICAÇ40 OUTROS 

... 
NOME: ELSON :]0SÊ DE OLIVEIRA , - 

DA EMISSÃO: ON /1.10 .3..',. GRUPO N2 

PROFISSÃO: CL 
SER 

COD. 
3 

- 
' 

CARGO: AGENTE ADMINISTRATIVO . -* . 7-4- MATRICULA N2

E XERC(C10: 19.3 N.  . ECON. IMP. REND. CZS I)
j, 0 3 X. . ECON. SAL. F-AMILIA CZ? LOTAÇÃO: DI A7 . 

ESPECIFI CAÇCIES a% JAN. FEV MAR. ABR . MAIO JUN. JUL. AG. SET. 64.1T. NOV. DEZ. 13° SAL. TOTAL 
SALARIO , _j_i-q ' .1 ao q,V -.1 3A 2), LA\ ,;( , '4//;z (t6 '45 O. IPC44-, 6-,3 acolca 481 11 6,3-93 5j93
REPRESENTAÇÕES 1 

00 
HORAS EXTRAS 

" 
INSALUBRIDADE 
DIFERENÇA SALA'RIO 64 . 6  6 T -. --P-1 ig (-.0 ._, ..3(-/ 
DIA'RIAS 

FERIAS 6 (4, 11, , 
ADICIONAL G j ').C -.Q 30!grf)1/ 1-- :-:.) 7-ii 1).d CA-A CD P?L v_5" 224écro 320 \ L •1/41 't 191. 6-3o 6 ,35-, 

J:2 .5 5- eid4 , Wi7
) 

02 ?", :27
I-

ABONO KO. , ,3ô  (7 o i --, ,2 , 9 c, li 371 03 .: 
AJ. CUSTO 
13° .SA LARIO ,_>2.,U- ,?> C• 
SALA'RIO FAMÍLIA 4-1 g 0 5.Ç'9 '- '-' LO Si 4 42 -i- (:, r,oz - 624',92, 3-1`1
TOTAL DOS PROVENT. , _15 28 t,25 10 1A -;. )- 3,-15 1,V3 C.D?..:- J'-112koN \ 3 5,..0 a i a?, 0 30,45 Og ki.35:t,19 6 036,0 5902c? ,. 
IAPAS _qr-0)5 6s'  .30 (-\ ,-,-,(c, ?0,1 1- 1-V - \, ' Ao.   , P (.;1-5 3 ! 1 3 ° 1,1CONTRIBUICAO SINDICAL Vt 

f -I 

SEG BOA VISTA e)2 3 L4/ ) N:1 G2,39 ' 1C, ic Le 1-1--1 ,34,2- 1•12,
CAPEMI CONSIGNACdb 

CAPEMI SEGUROS .03,5 -g), 3 85 
' 3 n i3 ii 3 r , 3 8?L 53 16T 5' oo 02021 co 

IMPOSTO DE RENDA 1 i 
-4-C CC .S; 00 

, 
.16q 00 o'Z ' •,-,U9, 0. 

ASPEM AT t 

ANULACk DE PROVENT. 

D.B./ A S.0 
a0 325O ..4 ' 5-0 

ADIANT. SAL AR I AL 
i

A.S. CO DEMAT Á,3 11 ,(09._ 3 vo's '‘,, ,, •8 b ISI)-(--) .2Ç 1 32 .1 .1 15EIZEMOM 
1f)15cetee I

CO (BOO ,,- , 
-.`7.:1.4 P-- 335 co 4/00/ 00 61,2430 

5 00 si oo II s)g GYi9 .
\icAL_ , 1,5,;t8 ill'

)
dg. ' c0 4 Li ti`j 36 r -O 5,1 6O f.2 00 JJ o ou 

, 

310 02vOi te _J 5o ae 
(( 

100 

, at.oi lcx i -;...Dtço 1. . ,_ 



Reclamante: 
- EL 
CT PS 
Cl/RG 
Admiss 
Olt imo 

At+ , 
COMPA41 DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO - -

COOE 

DE .OLIVEIRA 
serie 
SSP/MT - 
Demisso 31/01/92 

salkib.percebido Cr$ 668.392,00 

DIREITOS RECLAMADOS 

 CrS 

139 sa1Ario/9i Cr$ 

etas Ifrop. 9/12 avos . CrS 

1/3i/ fêrias Cr$ 

Diferenqa de FGTS, por todo o peno-

do trabalhada jA acrescido de 40% Cr$ 

40% si FGTS depositado  CrS 

668.392,00 

111.398,00 

501.294,00 

167.098,00 

2.856.315,00 

ib6.369,00 

SUB-TOTAL Cr$ 

(-) Descontos: 

UNIMED Cr.$ 
TICKT ALIMENT. Cr.S 
FARM-CIA Cr.S 
V. TRANSPORTE Cr.$ 
GUST. OP. Cr.S 
A.S.C. Cr.S 
DENTISTA Cr.S 

Oa. 

•••11 

4.460.866,00 

:135.000700

34.500,00 
21.172,00 

LIQUIDO A RECEBER Cr S 4.270.194,00 
oco

Whady ,g(.! .14,
Assessor do Liquidate 

. COOEMAT 



IT 0 1.1 E: 

RENDII4ENTOS BRUTOS 

5.1 — Salgrio 

5.2 — 132 Salrio 

5.3 - 

5.4 - 

5.5 - 

5.6 - 

5.7 - 

5.8 - 

Horas Extras 

Gratificagao 

Tre‘mio 

604 bv_S 

C/e Cce-e 

Representaggo  

Ellomatragam 

Insalubridade  

T 0.T A I. 

DEDUgOES CEDUL'ARE 

IILIPOSTO RETIDO 
NA FONT}' 

6,1 IPEMAT  
.6,2 IMPOSTO SINDICAL  

TOTAL  

111TIMENTO DA RENDA BRUTA 

letica COD=AT 

NÁO TRIBUTÁVEIS 

iaa  

8.2 juda de Custo 

8. — Salg.rio Familia 

T 0 T 
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NomO  ELSON JOS DE OLIVEIRA 

Cargo: AUX. Administrativo 

Exercido:  1.983 

Lotação:  t, 1.P rt T j fv C ConiT 

08.06.83 
Data da Admissão: 

Classe:  

Nivel: 

N. Dep. Econ. Imp. Renda 

N. Dep. Econ. Sal. Familia 

Grupo N2

Dep. 

Matricula N2

Cr$ 

CrS 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA ot- • • 1116

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL t iet. eti r 

COMPROVANTE DE RENDIMENTOS PAGOS OU CREDITADOS E RETENÇÃO 
01 N° DOCUMENTO 

DE IMPOSTO DE RENDA NA FONTE — CÉDULA C 

MODELO 1 

04 FONTE PAGADORA — PESSOA FISICA 

N° CPF CONTROLE 

 I/I 

02 ANO BASE 

1986 
NOME 

ENDEREÇO 

05 BENEFICIÁRIO DOS RENDIMENTOS 

NOME 

ELWIN 305E DE OLIVEIRA 

03 FONTE PAGADORA — PESSOA JURÍDICA 
CARIMBO DO CGC OU REPRESENTAÇÃO TIPOGRÁFICA 

0., 

03 474 053 / 0001 - 32 
CIA. DE DESENVOLv;MENTO DO ESTADO 

DE MATO GROSSO - CODEMAT 

C.P.A. 

IMP *WHO NIT 

N° CPF CONTROLE 

1 110 16 191 1 413 10 IL VI 414 1 
ENDEREÇO 

06 RENDIMENTOS BRUTOS TRIBUTÁVEIS ANUAIS VALOR — Cr$ IMPOSTO RETIDO NA FONTE - Cr$ 

a 

ORDENADO, FERIAS, ABONO, 134 SALARIO, 
GRATIFICAÇKO, ETC. 

TOTAL 

07 DISCRIMINAÇÃO DOS VALORES POR TRIMESTRE 

33.969,15

TRIM RE NDIMENTOS — Cr$ IMPOSTO RETIDO NA FONTE — CI TRIM RENDIMENTOS — CrE IMPOSTO RETIDO NA FONTE — Cr$ 

1° 6.3 116 99. 3.° 5.336,00 
2° 

.. 

11.561,29 4° 10.672.00 
08 DESCONTOS (DEDUÇÕES E ABATIMENTOS) 

/APAS 
ASSOCIACX0 
SEGUROS 
CONTR Taurcira SIND/CAL 

VALOR - 
2.655,75 

222,09 
37700 
70,59 

C r$ 

TOTAL 

09 RENDIMENTOS NÃO TRIBUTÁVEIS 

SAL ARIG FAME TA 

TOTAL 

10 OBSERVAÇÕES 

01100111411404 

MODELO APROVADO PELA INSTRUÇÃO NORMATIVA SRF N° 078184 

11 ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDA 

3.332.? 
VAL R 

A 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 
COMPROVANTE DE RENDIMENTOS PAGOS OU CREDITADOS E RETENÇÃO 
DE IMPOSTO DE RENDA NA FONTE — CÉDULA C 
MODELO 1 

04 FONTE PAGADORA — PESSOA FISICA 
N° CPF 

1 I I 
NOME 

ENDEREÇO 

1 I l i 
CONTROLE 

1/i I 1 

01 N° DOCUMENTO 

02 ANO BASE 

1986 

05 BENEFICIÁRIO DOS RENDIMENTOS 
NOME 

03 FONTE PAGADORA — PESSOA JURÍDICA 
CARIMBO DO CGC OU REPRESENTAÇÃO TIPOGRÁFICA 

r03 474 053 / 0001 - 327
CIA. DE DESENvOLvimENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO - CODEMAT 

L UMINA 
C.P.A. 

1:010 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 
ENDEREÇO 

06 RENDIMENTOS BRUTOS TRIBUTAVEIS ANUAIS 

I N° CPF 
CONTROLE 

1 1 1 0 16 1 9 11 1 413 10 11 1/1 4141 

ORDENADO, FERIAS, ABONO, 13g SALARIO, 
GRATIFICAQL, ETC. 

07 DISCRIMINAÇÃO DOS VALORES POR TRIMESTRE 
TRIM 

1° 

2° 

O 

o 

ff
N

o 

RENDIMENTOS — Cr$ 

6.399.86
11 561 29 

DESCONTOS (DEDUÇÕES E ABATIMENTOS) 

ASSOCIA g0 
EGUROS 
ON BU g0 S NDICAL 

RENDIMENTOS NÃO TRIBUTÁVEIS 

10 OBSERVA OES 

TOTAL 

IMPOSTO RETIDO NA FONTE — Cr$ 

MODELO APROVADO PELA INSTRUÇÃO NORMATIVA SRF N° 078184 

TRIM 

3.° 

45' 

VALOR — Cr$ 

33.969,15 

RENDIMENTOS — Cr$ 

5.336,00
10.672 00 

TOTAL 

IMPOSTO RETIDO NA FONTE - Cr$ 

IMPOSTO RETIDO NA FONTE — Cr$ 

VALOR — Cr$ 

2.655 75 
228 09 
377 80 
70 59 

VALOR — 411 

11 ASSUMO TOTAL RESPONSABILID DE PELAS DECLARA OES AC 

CUIAB (MT 
LOCAL 



'4000DEMAT 

EMPRESA CODEMAT 

ENDERÊÇO 

COMPANHIA OE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

PALACD PAIAGUAS 

Ficha de Salário Família 
 Matricula no I.N.P.S. 

CUIABA CPA 
Nome do Empregado  ELSON JOSE DE OLIVEIRA 
Data da Emissão na Empresa C

NT 

N.° do I.N.P.S. 

Data Data da cessação da relação de emprego / / 

FILHOS MENORES DE 14 ANOS — (Dados extraidos das Certidaes 

Ord. 
NOME DO FILHO Data 

Nascimento 
Local Nascimento Cartório IV Reg. N. Livro N. 

Folhq 
Data Entrega 

- 
da Certidao 

Baixa 
Visto da Fiscalizagdo 

IN P.S. 
01 ELBIA R. DE OLIVEIRA 06 . 04.82 CUIABA/M'I 32 OF. 

34 OF. 

LOCAL 

—. 

53071 

84320 

31.306 

41- ̀  

65-A 

28-A 

0441 

95 

11223.08.88 

0  sAs"'" 

aril ..r  
02 

03 

DILLER C. DE OLIVEIRA

HAIZA de OLIVEIRA 

23.01.85 

17.08.88 

CUIAtiA/MT 

V .GRANDEMT 

V 

— 

  — 

Alterado em 

Alterado 

a or de um a ario Familia em 12  de  MAIO  de 19 85  Cr$  16.656 1..
4 52  deAjoUr."1/43 (tOde 19  g'5"  Cr$ 30.00 
1 9  de  "-•%.6...1 co  de 19  .?? G  Cr$

OBSERVAÇÕES: _ 

em 

RECEDI OS DOCUMENTOS ACIMA - Data da Rescisão 1 / lo 

Alterado em V' de  íz CZ' 

Alterado em de  j -c\-r, 

Alterado em  3 9-  de jeA-x12...4-Wo 

de 19 r2--
de 19  i? 5  Cr$  5-3 °c) 

Cr$  O C) <<3de 19 3 8
VALOR TOTAL DOS SA1ARIOS A PAGAR 

A partir de  .S.?  •de 19  g 

A partir de  .S 2  de A"Ike  de 19  2 g 

A partir de  3?  de 

A partir de de 
A 

-A-0 
1 1 - 

de 19 qg 

Cr$  .2  ( to 

Cr$.  .2

Cr$ .29 5-,.9 
de 19 CrU.(±,al,  020 

— o-



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

A ,''ARTIF2 
DE 

VENC• 
PA DR AO GRATIFICAÇÃO OUTROS 

NOME: [ i ,SON JOSE DE OLIVEIRA. 

PROFISSÃO: 

DATA OA ADMISSÃO 06,i06 /8

CLASSE: 

'218 CARGO: AGE ADM . NIVEL: 

E XERC(C10 : 1.986 

LOTAÇÂO : DIRAF 

N. DEP. ECON. IMP. RENDA CrS 

N. DEP. ECON. SAL. FAMILIA Cr S 

DE P. 

MATRICULA N9 

n, 2 

ESPECIFICAOES 

SAL ARI 
GRATIFICAÇÃO 

'{ 

JAN. FEV. MAR. ABR. MAL JUN. 

111.0-7i

JUL. AGO. SET. OUT. NO. DEZ. 139 SAL. TOTAL 

REPRESENTAÇÃO 
HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE 
DIF. SAL4R10 
DI A:R1 AS 
FERIAS 
A D: C 10 NAL 
TR ANSFERi NCIA 

go 

SUS-TOTAL 
AJ. CUSTO 
J3 9 SALACRIO 
SAL ARIO - FA MI'LlA 

TOTAL DOS PROVENTOS 
I APAS 

000 
'Jrnori 

CONTRIBU SINDICAL 
SEG. BOA VISTA 

:?) 

o Leo

11“ - 30 

7 /-

PENSÃO AL IMENTÍCIA 
SUB- TTAL 

IMPOSTO DE RENDA 

ASPEIVIA T 
ANULAÇÃO DE PROVEN TOS 
FASC 

ADIANT. SALARIAL 
AS. COD EM AT 
0.8. / A. S.C. 

C 0 

f / 
3, 

r 
r 

A) Al 0 
TOTAL DE DESCONTOS 

••• 
I sa 

A-  CIA 



CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO 00 
ESTADO DE MATO GROSSO 

; 
A partir 

de 
Venc. 

padrão Gratif. Outros 
Nome. ELSON JOSE DE OLIVEIRA Data da admissão 08 /06/83 Grupo Ng 

Profissão. Classe: Dep. J I I 1 1 1 
_ hP. I. J  CargikG . ADMINISTRATIVO Nível: 09 Matricula N.° 

 1 130 t2  Exercicio,l• 985 N. Dep. Econ. Imp. Renda tr$ 

N. Dep. Econ. Sal. Familia Cr$ 

03 
Lotação. DIRAF 

0 

ESPECIFICAÇÕES Jan. Fev. Marq. Abr. Mai. Jun. Jul Ago. Set. Out. 1 Nov. Dez. 13.° Sal. TOTAL 
Salário (rY L.,c- 1,IE7  t< 3ij6 G,21 . d5k4 Sc3,CCb ),IY07)(9 /./30, 12), X130 1602 41304.2 1•1 :i6ci 
Gratificação 
Representação 
Horas Extras 

Insalubridade 
Dif. Salário 
Diarias 

Ferias glt.1, — 
Adicional 

Transferência 

0209. D52 /0
SUB-TOTAL 

Aj. Custo 
13.° Salário C / i ) 
Salário Família f : çl /6• 5 0. 

343. s'W 
i (-. v,G i // , /.5( ±-z-3?/ 2 Y 6(. ',)(.0 — 33 312 -, 3y.pc,2 33 3i/ Go ooc 60. e2c71°  TOTAL DOS PROVENTOS (-:),.; UPI ' CV3 .Sic; ' I? -' I II 3 Ig/) 14 O. ' It^ ; / IA43. 6 (7, 1 .(pl I i (,(4. 0-10-P10.04 I/ /VV1 0 1-4 1,00. -)-6:4 090.  6, 02._ IAPAS 

Contribuição Sindical
Çq. 1•••••, - ru f.:41) - ) i --17e, Wil/ •'' f -- ,'" ir 6.6/6 .1 LIZ 8.0. qg • 1 La / 9 g,q/4:i 3 ,3142 gaps 96,o 5----,,  

C /y/7 2 /P.(' Seg. Boa Vista :`') (S LI i .0 1 S (I j Li,a4:-;-w' — - ?, I , ,.i II i 13(4 24311 
Pensão Alimenticia Pc,/)&wi: 15.1 .25 1SNS 15-,g,95-- 45125 AS.9 2 5 I ç j2 sibmi tak. . , . Geo60 114.24o z — i›./ If 
Imposto de Renda 

16/46kg APCM i CmcDiG- 
Anulação de Proventos /A-Jet/I./Will:4
FASC 

/061 no ( I n - I Al. 4 OG 4 A1 1,061 0.C6,/ /Set - — 

_.6.000' gO 0 -s
orn / /0 -000 440.0oo 100,000 '—
— 2 0 00 ):,00D 025 000 )5 GOO J5.000 9j000/ t do (,) / Z6 Adiant. Salarial -i 

A.S. Codemat (\ ).)?:). i - - 1.),.'2 e /6-“6 33.312/ (igqi / G)C111 t& (igl / g,Ligi 
D.B. / A.S.C. //b SOO V / 

i L-- /YT t-'• i 't( ‘ DV)'001 -o ' t-3100/ - — IV/40d  L19.600/5), _ 
TOTAL DE DESC. / 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 
COMPROVANTE DE RENDIMENTOS PAGOS OU CREDITADOS E 
RETENÇÂO OE IMPOSTO DE RENDA NA FONTE 

CÉDULA C 
MODELO 

04 FONTE PAGADORA -PESSOA FiSICA 
N.• CPF cormu 

I I 1 I i I 1/   I I 

01 N.. DOCUMENTO 

02 ANO BASE. 

NOME 

ENDEREÇO 

03 FONTE PAGADORA -PESSOA JURIDICA 
CARIMBO DO CGC OU REPRESENTAÇÃO TIPOGRAFICA 

05 BENEFICIÁRIO DOS RENDIMENTOS 
[NOME 

/( ( 
ENDEREÇO 

N.• CP F 

I

CONTHOLI 

06 RENDIMENTOS BRUTOS TRIBUTÁVEIS ANUAIS VALOR -CRS IMPOSTO RETIDO NA FONTE -CRS 

SAL AR 10 ----it a': f I, .00 .00 

132 SALÁRIO 3.r r .00 ,00 

GRATIFICAg AO .00 .00
ADICIONAL ,Go mo 
ABONO P EC UNI —AR—I 0 .00 ,00 
HORAS EXTRAS .00 .oc 
FERI AS REMUNERADAS .00 .co 

.00 .co 

TOTAL ,?.6'...) . ,;,' .'.. .00 .00 

07 DISCRIMINAÇÃO DOS VALORES POR TRIMESTRE 
NDIMENTOS . CR$ IMPOSTO RETIDO NA FONTE- ORS . TRIM RENDIMENTOS - ORS IMPOSTO RETIDO NA FONTE -CRS 

ii C91/ / ,00 .00
3*. Ce 3. 3C 5 / .00 .00 

2,9 -..... (7;2, Q / ,00 .00 4.° i ,/f6 .9.„.;,,2,s-., ,00 .00 
08 DESCONTOS (DEDUÇÕES E ABATIMENTOS) VALOR -CR$ 

I AP AS c ./ (9 , .00
SEGURO 

i 

____,,Q((;.2 --- 
/j ti..S'( r .00 

CONTRI By 1 g Ao SINDICAL .5— c/ 3 6 y sto 
ASP EAT ,00 

Ur
S OC 

PENSA0 ALIMENTICIA 
‘.. 

.C3 

.00 

00 
v . , 

TOTAL 
0 q/•ç// 7 .04) 

O OBSERVAÇÕES: 

iODELO AP 00 PFL:t 

GRÁFICA Mao LíA. RUA AtiOLIVIO 

VALOR -eR 

II ASSUMO TOTAL RESPONSAB,LIDADE PELAS DECLARAÇÕES AG!7.0 A 

.00 

LOCAL DATA 

ASSINATURA RESPONAVEL 

N.• 078/0.4 

SP - C.G.C. 45.93481/000I-50 - 04SCR. EST. 244 044.877 
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CODEMBT — Companhia de Desenvolvimero %stado de Mato Groat* 

FICHA FINAJICEIRA 
Nome:...ELSON...JOBA..DE..CLIVEIRL 

Profissão:  

Cargo: AUX...AIZINISTRATIVO 
Exercicio:1084  

Lotação: DIR,ADM,F13, = SETOR DE CONTABILIOXIDE 

Data da Admissão:  08.06.83
Classe:  

Nível: 06 

Grupo Ng 

Dep. I I 
Matricula Ng 

N. Dep. Econ. Imp. Renda. ....  Cr$ 

N. Dep. Econ. Sal. Família...../  Cr$ 
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ES ADO DE MATO GROSSO 
FICHA FI NANCEI RA

Venc. 

Padrão 
Gratificação Outros 

Nome: 

Profissão: 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

Cargo: AGENTE ADMINISTRATIVO 
Exercício: 1 992 

Lotação: CODEMAT/RESCI SAO 

c P çà ES 

c)
kefei-N9-

\c' s
const ) 

Po3IG o / 3pecon ¡drio 

px,o Gusto 
de 

50 1,51-j0 

so, Forní"°  

COD JAN

31t300 
F EV. MAR. A BR MA I 0 

et) 
JUN. JUL AGO. 

ga. tq 00 

Data da Emissão: 08 06 /83 

Classe: 

Nível TS-03 

Grupo N° 

Ser 
Ccid 8 

Matricula 1‘1 

N. Dep. Econ. Imp. Rend. 

N. Dep. Econ. Sal. Família 

SET. (5UT. 

Cr$  04

C r$  03

NOV. .DEZ. 13? SAL. TOTAL 

• gc,„:2, 

O"'005 pRoVENT 

14P45contro iiçõd 5ndicol 

46 .clov 001

Seguros

Capem 
copeint seguros

Renda 
Imposto 

4spEMAT 
50 de provent. 

opsignaçao 

4010 
/ A 5

p, 5 cODEMAT

AT° 

A 6

G 

5q3956,0

Trz 

3)/3 cop 

V.13.5 pv 
pcb 

TOTAL DE DESCONTO 

RECEBER 
doig 
1156#4 



CODEOAT 
COMPANNIA OE 
DESENVOLVIMENTO 00 
ESTADO OE MATO GROSSO 

Comunicação Inferno
DE ' 

DIPR 
DATA 

14.05.91 PARA 
• DIAF 

DA 
& I :6'i ASSUNTO 

Autori.2agão faz: 

Autorizo, providenciar a rescisão contratual dos servidores 

abaixo: 

• Elson Jose de Oliveira 

Ananias Lemes de Moraes -z-•.-7--
• Sebastião Carlos C. Costa 

1 /

Atencio ...'ente 

JUAREZ 'OL DO PIZZA 

Direto Presidente 

ENVIADO1FS( LEDO PIZZA 
DESTINADO A 
ICARTE PH FREITAS JUNIOR IRECENDA BM 



CODWAT COMPANHIA DE ' 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Comu n ietteiio Interna 
DE 

ASSOCIAQX0 DOS SERVIDORES DA CODEMAT 
DAmik 
20/10/88 

PARA 
DIRETORA ADMINISTRATIVA FINANCEIRA 

N.° DA C.1.0 4)C 

ASSUNTO 
Solicitago (faz): 

Pela presente, solicito 

de nivel do funcion'ario ELSON JOSE DE OLIVEIRA, 

trativo nivel 14 p/ nivel 17, eonforme extendimentos 

axteriormexte com essa Diretoria. 

Visto que: o salrio percebido mensalmexte 

com a fungo exercida pelo mesmo, com dedicagao, 

assiduidade.,. , 
Contando com a costume 

subscrevo-me. 

Atenciosamente: 

• Assoc. 
Di . 

Servidores 

de V.S ., 

e 

a at 

_ 

ose 
ra. F 

a elevagao 

Agekte Adminis-

A mantido 

incompativel - 

pontualidate e 

g"Ao, 

. 

t an , 0% a 
ax eiro 

da '0')Mr _ 
filff8 P5lis DE M. E SILV6irV.KNW A N. BORGES 

RECERIDA 
EM __ 



• 

COMPARRIA DC 
OCIENVOLVIMERTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Corminicaeilo Interna 
1DE 

S E C 0 
DATA 

29/04/88 

PARA 
D R H 

N.° DA CI. 
037/88 

ASSUNTO 

Encaminhamento (Faz): 

Pela presente estamos encaminhando a V.S ., o atestado 

medico do Servidor ELSON JOSE DE OLIVEIRA, para que seja juStificado os " 

dias em que o mesmo esteve ausente deste Setor a partir do dia 25/04/88. 

410110111••••••., -..• ; ,, 
, . , , .:1 ,,‘ .1 . 

•zt7- - . a . ._ A tenciosamente 

.1
/ • 

ELIE R GOMES FERREIRA 

Chefe do Setor de Contabilidade 

ENVIADO POR 
ELIEZER GOMES FERREIRA ATEMAIR ARRUDA PINTO RECEBIDA 

EM 



• 

CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇÃO INTERNA 

DE 
SETOR DE CONTABILIDADE - SECO 

DATA 
16/10/87 

FlakDIVIS A0 DE ADMINISTRAgA0 GERAL 085/87 
g N DA Cl. 

ASSUNTO 
Encaminhamento Faz: 

Atravez desta estamos 

tado medico do servidor ELSON JOSE DE OLIVEIRA, 

dias 14 e 15/10 em que o mesmo esteve ausente 

tratamento. 

V 

Gj 
Atenciosamente: 

-, 

.eucina 6attt'ufne
ao.t• 

6.1.•d.c.nrik.iie 

encaminhando ates-

referente aos 

deste Setor para 

. . 

cie 01 

ENVIADO POR 
Lucina Sant'ana de Oliveira 

DESTINADO A: 

Nilson de Arrr;dA Pinfn 
RECEBIDA 

EM 



Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEMAT 
I. C. C3. C. 03.474.053/0001-32 Fones: 321-9508 - 9509 

COMUNICACII0 INTERNA 

C. P. A. 

CUIABA - MT 

DE PARA DATA f\l " do CI 
Setor de Comtabilidade Div. Adm. e Financeira 

1

29.06.84 
1 

1 055/84 

ASSUNTO: solicitaggo (Faz): rir A TOO 

d a 

Pelo presente solicito de V. Za,,ee poss:ivel  * MX um adianta 
,! i.t aw.) lt,,z.. Ai.mento salarial de s$,3ter.oeeTG9 ( Trezentos MiIi*rutbinkbil)WfWAIP amortizado em 

03 parcelas a partir deste mes . 

Sem outro particular para o momento, subscrevo- me, 

pç°

o 
A •fil a a 0 D 

ENVIADO P R: 
Elson Jose de Oliveira 

A enciço 

DESTINADA A: 
Noelita L.G. de Souza 

Ao Setor de_.6
Pa rovidenciar. 

EM 

.5tf,-,e7 19-

Vilazto -cArruda fitnto 
Ch. Div. Adm. Geral 

•••••••••1111 

RECEBIDA I -

EM 

. 

21!

• A .4;C .6 



de saLde. 

Sem mais para o momenta subscrevo e. 

„ :nt'oEna de Oliveira 
tk.te deContabl i lda -. -

EN140QPOR: 

Elson Jos; de Oliveira 

Atenciosament 

TINADA A: 

Noelita L. Garcia de Souza' 

Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEM A T 

I. C. G. C. 03 474.053/0001-32 Fones: 321-9508 - 9309 

COMUNICAÇA0 INTERNA 
IDE 

Elson Jos; de Oliveira 

ASSUNTO: 
5olicita0o 'Qv) 

IPARADiv. Adm. Financeira 

ek 

C. P. A. 

CUIABÁ - MT 

1 DATA 

11/11/83
N5 da CI 

080/83 

f/ r) 
Com a presente solicito de V. se., autorizar um adiantamento 

de 50% de meu sallrio do ms de novembro/83, e ser amortizado em fol, de paghmento 
A 

do corrente ma, 

0 mesmo destina-se a atender despesas com tratamento 

°Y1/q

( 

ci 



• t'k 

14 

CODEMAT 
COMPANHIA DL 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Comunicação Interna 

Setor. de Relagoes Humanas 23/09/91 
N. DA C I. 

Pela presente, solicito de V.S ., possibilidade de conce—

der—de uma antecipa o de meu salario, no valor de Cr$ 200.000,00, para que 

ikM4014A:119,1* ' as com tratamento de saUde de um membro de minha familia. 

_ 
Certo de contar com sua vcmpreensao, subscrdtro—me. 

ebb* 

DESTINADO A 
EDWIGES MIRIAM B. PROVATE 

VAIXi., • oai 

litbk....tRECEBIDA 
EM 



ESTADO DE MATO GROSSO 

ASSEMBLÉIA LEGISLATIVA 

Cuiabg., 02 de maio de 1 983. 

Exm° Sr. 

Dr. chino José de Campos 

DD. Governador do Estado 

Solicito a V. Ex 4 a exoneração da 

Sr-to MARIA DE JESUS DA SILVA, Auxiliar de Agente Ad-

ministrativo da Codemat, por problemas politicos e 

am sua substituição a nomeação de ELSON JOSE DE OLI-

Antecipadamente grato pela atenção 

dispensada, subscreA-me, N, 

Atenciosamente 

)41--LA4cL-4N-
3/ 

rbsç) ritx6-4ç0 
Oç;  çe scr'i 

'd\e3° e•K SE 

0.1
bf 

\ 



/0 PROTOCOLO:  
168/85 

N.° PROCESSO:  162/85 

DATA °7 / 01 85 

INTERESSADO 

ELSON JOSÉ DE OLIYMIRA. 

ASSUNTO 

REQUER A ANT3CIPA;K0 DE 06/12 DO SEU 13° SALKRIO DO CORRENTE EXERCICI06 

CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO 00 
ESTADO OE MATO GROSSO 



Ilm2 t. 

DIRETOR ADMINIS'rRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT 

NESTA 

.ELSON JOSE DE OLIVEIRA_ 

brasileiro (a), Servidor (a), desta Cia„ desde Mine  lotado 

, exercendo a 

fungo de  Auxiliar AdministrRtivo  , vem mui respei 

tosamente requerer de V.S ., a antecipagZoIre 06/12 do seu 132 Sala 

rio, do corrente exercicio, de acordo com a LegislagZo Trabalhista. 

no  Setor de Contahilirlplip 

Nestes Termos 

Pede Deferimento. 

Cuiabg(MT), 04de janeiro de 1.935 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

rt aiside 

na,-' ,

ANEXO AO PROCESSO 

INTERESSADO (A) 

.. ASSUNTO: 

N9 162/85 m (3I I 01 

; ; 
, . 

091,1 Pp 
DESPACHOS -E INFORMAÇÕES 

f. 

(____I____asY.__CL_CL 't eJ 

.., 
•SiV e„..+C-  ey,evs..,(2. e____ ' icLc

,

C. , *‘3:egh•A- . 
N 

9S101/0 61C1X1(. 

(----— ..,..cb„,#) 7Ç.A., . • 
O.P

Ao Setor de i _  .... 
.. Para Informer. CWabi ... .. /   z4r . _.3,,, ; az o Tru a Anta,' -

Ch. D . Adm. Gaol 

, 

: 

i", 48i1DV -DI V. ADM. GERAL 

REF. ELSON JOS( DE OLIVEIRA 

admissZo - 08.06.83 

fungo - Ag. Adm. 
f 

nivel - 09 

salL .io - 4627.156 

lotagao - Setor de Contabilidade 

ASSUNTO - requer a antecipagZo de 50% de seu 13g salL .io/85 

de acordo com a LegislagZo Trabalhista. 

INFORMACE0 - trata-se de servidor desta Cia., ora solicitan-

do o devido Adiantamento que lhe ser pago ao 

ensejo de suas feriae. 

C f• do Setor de Pessoal 

PARECER - - 
de acordo com o Dec. Ng 57.155/65 e as informagoes 

do Setor, o servidor em_pauta tem direito ao soli 

citado a diantamento de 50% de seu 13g salAri /85 

uma vez te-lo feito dentro do prazo previsto em 

lei e , dev_fli4_2_erce,?e-lo junto com o salL.io das 

COD. 4133-1/03 



LIN 

INTERESSADO: ELSON JOSÉ DE OLIVEIRA: 

ASSUNTO: 

Or-

N.o PROTOCOLO: 775J3 

N.0 PROCESSO: 7.300/83 

DATA  C  I 12_ / 

RE QUER CLASS IF ICAÇXOPARA AGENTE ADMINI STRATIVO : 

M A T A T 
COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 



ILUSTRtSSIMO SENHOR DOUTOR MAURO CID NUNES DA 
CUNHA - MUI DI 

DIRETOR PRESIDENTE DA COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO ESTADO 

DE MATO GROSSO 

CODEMAT 

Protocolo NQI7.VL3 

Processo 

Data 0:2 /./. 2-/ 

Serv. Auxiliares 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA, RG. N2 038.681, servi 

dor desta Companhia, exercendo o cargo de Auxiliar 
Administrati 

vo, Nivel 6, servindo no Setor de 
Contabilidade, vem mui respei 

rosamente requerer de Vossa Senhoria, classificação para Agente 

Administrativo. 

Outrossim, comunico que possuo o 22 Grau com 

pleto e sou bastante conhecedor das atividades que 
desempenho e 

outras atribuigaes que por ventura a mim confiada. 

NESTES TERMOS 

PEDE DEFERIMENTO 

Cuiab , 02 de dezembro de 1983. 

_ON ast DE OLIVEIRA 



O CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO 11.°  7.300/ 83 

INTERESSADO (A):  

ASSUNTO: 

DE  02  I 12 /....83 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

ct/ 

/  3

Ao Setor de 
Para informar. 

 Cuiubt 

deA0 411;
 of ;erg . Idados CU#114 

Pref• da Div. de ADM. Genii 

2,az 

DIVISO DE ADLIINISTRAGAO HULL: 

Ref;  .1-50.N. JLISE .D.E _OLIVEIRA 

Admissga: 08.06.83 - Cargn:Aux. Adm. N.06 - ES 163.69400 
Lotaggo: Setor de Contabilidade - Dir.Adm.Fin. 

Gr;u de Instruggo: 2g gr;u completo - 

Assunto: Requer reclassificqao para Agente Administrativo. 

Informagao: Trata-se de servidor desta Cia.,  desde 08.06.81, 

contando at; a presente data com 09 meses e 14 dias de servA-L___
gos prestados Empresa. 

Os Artgs 9g e 10g da Res. ng 21/83, de 23.09.83 rezam o se - 
guinte: 

Art g 9g - Todos os servidores que possuem curso medic] e no 

contratados em sua profissao serao promovidos dentro da fungao 
que desempenha. 

Artg lg - 0 servidor de curso media contratado para exercer 



O CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO N. 7_  goo  DE  02  i /2 &3

INTERESSADO (A):  E t 50 IV 3 veicz_A 

ASSUNTO: RC Gia.€   12.0 cLA.ssi__Er449E___.e/ 46' 4+03q 1;161-/-4-ff(lb 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
I u. De Amy). 6-c-RAL  

"1-e-Nbo P-S  1.-.A/Fogm4   Fersib.724K7S

T.Elzo L•G-uz  tcE-PE- (#1-7 iorrro  G12-1.A-e•rr  0  -IAFcJSÍ.5P'  -E 

yyte.rsTC  ¡DC  SC yrIgc-f-1 o Ti\rEe..-46-ii.S..).W.C2)  Bef4C-.-4-0  t It s 0.S 

../O . 42  big- beics /73  os EX D1 ,. ;417r - ac.x_f 0. (4 ,C.Tat 

- 2 .  Ara-t-u 41- ie.A-t) 0 Cav")-7  1f6-6 .0-tç' 

(-- e  ; 2/  0 9   -g/. 15-40/.1 4flin 14.7;1. 

3.4-66re.  C-7)-7 0,-(A-6-. 71/4/‘ rearei- C.7-/W:Ji-4.04/0744.0 C 5

IF.60j 4‘99  fe(7 ).190t S. 

J9 

D )41 T 

.14.41~21 

e9aarez da cSilva e &did 
 Clista-41*-64440-0,1"-Posimmt4 

AO DIR. ADM. E FINANCEIRO 
Face as- infor oecl.es -cio- setor 

  Submetemos-4 
apreciaça do V Sl 

Air 

je oflJCItto8 (Stow da -Cunha 
Os da Girls*. de ADM. Qerai 

Cuiabó 

 QA-A 

11 ;111:i  o .. cot:E4°1 

C.Z134LO 

  .... .. 
4,4 Jared° 

 Motor AciagaistretpiligiaNn  

  „pm efr2F7 -02e» 

/9.V.770 gía464 4 gr-cleisiiricop.f77-
teharrkAt45%7--  .///iT/te-Z  e22,z. 12 61-

/2 lec( 4iP 
*I • 



CODEMAT 
FICHA DE IDENTIFICACAO • 

1\- 011110S PESSOAIS 
• 

3 - DADOS FUNCIONAIS 
NOME: ELSON JOSE'. DE OLIVEIRA 

DATA NASC.: 06.04.56 

riu.400, I' EM: PRIDES DE OLIVEIRA 
1 

allE:MARIA A. A. DE OLIVEIRA 
'NATURALIDADE; Varzea grande-MT 

NU:MX.11.1MM: tirasileira 

PROEISSID: 

FNIIEREATI: Rua 0- 0. 39- Casa 13- Cristo Rei 

SOTTEIE : 0 ESTADO MIL:
{ 

D 
sivEi. DE CASAL)07 0 

ESCOLARIDADE. 

PRIMARIO 0 
GINASIAL C] 

COLEGIAL OU EQI'It.. 0 

SUPER IOR O '

ADMISSÃO .SALÁRIO 

DAIA 0 •.,: ,„,! 7.5 

Et•Kio 
m .,.. ix) „ mu., r.:Ix. Adm. 

LOTACAO 

INICIAL .. 60.419,00 

NiVEL .. 06 

CLASSE - 

MS 

. DATA OPCX0 

08.06.83 

DIKEToelA Oil. A,:m. I imam. 
unisAo 

srroit 0:,' ,: iliaade 

SER VICt) 

. 

, 2 - DOCUMENTOS OE IDENTIFICACAO . 
CART. 10ENTIOADS CART. PROF. M. TRAIL CART. CIA ENT, DE CLASSE CARTEIRA OE RESERVISTA TITULO DE ELEITOR C. P: F. 

RI;. N.'035.681 N.' 09106 N.- 50.135 N." 106.914.301-44 . . 
DATA sid. 3955 DATA EXP. ('AIFGORIA  '2 w'd zoNA ID PASEP PIS 
SFRIE DATA EXP. RE14.11) .%utirmt SECCAD 54 § N.. 10688643636 
ORG. EXP. • 

EST AIX) 

. ANOTACIES 
(AtTERAcCEs) VENCIMENTOS E CARGOS C/11 PM300 AOMM/mO FERIAS 

PC111000 Of 0020 LICENCA. IMP. SINDICAL, ADVERTENCIAS ETC. 

Em 09.06.83 Aux. Adm. nível 06 . 60.419.00 

EM 01.07.83 Reajuste N-06 Cr$93.649,00 

1 ? CI —06 6.-4 16 .6qg,,Dc---

' 

• 

Do: 08.06.9, a 09.C6.i4 

. 

• 

.Encontra-se em licença midice por 07(este)dias a pa 

tu' de 08.07 a 14.07.83. • 

Conforme Res. NO 009/83, passou a lperceber o 

sal;rio de Cr$93.649,00, a partir de 01.07.83. 

0 

. 



On
‘16-,.,

I.- 0 i 1 A • i 

4/, 44' 1 (/ • 

,4 00 ts,,IL

°,it ° 
6 . 

41.0... ti.46, 

ATESTDO TE 
OONOLUS7k0 DP,, C S0 

Atesto, paTa 
que.se 

fizereranecess,'Irios que 

ELSON JOd 
OIJIYETBA, filbo de 

Brides (le 
Oliveira e de 

'Maria' 

Azcntinho-deOliiTe a, 
nascido aos 

06/04/56, concluiu 
o 2g gr5u 

COE. 
laJ;:bilitaçr,o 

Assistente em 
Administrac;bot no ano de 

19S0. 

19C,1 

Ysf:rzea Orc:.,nitt 
19 do 

Janeiro de 

'Prof Aziza 
Bnrc.cat de ,Lima 

Dire.tora 



INTERESSADO 

I EM T 
„LA:AI MI 

1 6 4bii 8 Zf; C 0 7 0 

Pfri0 Ir.
• 

:COLO

N9 PROTOCOLO: 5.710/84 

N9 PROCESSO: 

DATA  16  / 08 

5.418/84

t,34 

ENCYCLOPXEDIA BRITANNICA DO BRASIL. 

ASSUNTO 

Exposiao DE MOTIVOS FAZ: REFER.WE D ITO DO FUNCIONIRIO DESTA CIA., ELSON 
OLIVEIRA. 

CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



ENCYCLOPAEDIA BRITANNICA DO BRA 
Matriz: Rua Rego Freitas, 192 • Tel.: 221-7122 • CEP 01220 • CX. POSTAL 30.127 • S. Paulo • 

C.G.C. 56.990.419/0001-92 

Campo Grande, 08 de Agosto de 1984 

A 
Companhia do Desenvolvimento do Estado de Mato 
At.: Departamento de Recursos Humanos 
Cuiabg-7:7 

of.: D77,7120 DE FUNCIONAIZIO 

410 Prezados Senhores 

COOENAAOr 

Protocolo N°,53.7,/f 

Processo N°5-4/‘ 

Data./‘ J  ot Lg.., 
Serviço de Protocolo 

Grosso - COD:7:7_2.7 

Protocolo 

AD Departamento Juridic° desta empresa está de posse de 20 (Vinte) titu 
los de responsabilidade do Sr. =son Jose Oliveira, funciongrio dessa 
Companhia, na iminencia de serem executados por FALTA DE -2AGA=T0, ca 
jo valor total 4 de Cr$ 643.005,00 (seiscentos e quarenta e tres mil,e' 
cinco cruzeiros). 

A fim de evitar que tal medida venha acarretar maiores consequencias, 
estamos recorrendo a V.Sa., no sentido de encaminha-lo ao nosso Escri. 
tOrio para tentarmos uma soluço amigável. 

Certos de sua prestimosa atenggo, subscrevemo-nos..

Atencios..mente 

ENCY OPA: IIA ' 'ITANNICA DO BRASII 
,!. gõee tda. 

MAI .0. di 

" R. lageigo - RJ - Rua Silo Jost. 404? andar -tel. 221-1842 
B. Hefibbate MCv-C-Ae. Afonso Pena, 867 -5/2313 a 2322 - teL 224-3555 
Brasilia - DF - SCS Quadra 6, Bloco A, n? 136 - 6? ender - tel. 223-3611 
Recife- PE- R. marques do Nerve!, 167 sales 511 e312 - tel. 224-6027 
Manaus -AM - Av. Eduardo Ribeiro, 620 - ender. sala 321 - tel. 232-0783 

Curitiba- PR - Rua Marechal Deodoro, 630- conj. 307 - 3? andar 
P. Alegre - RS -Praça XV de Novembro, 16 - 8? andar, s/806 a 810 
Campo Grande - MS - Rua Dom Aquino, 1354 - 7° andar, s/7I e 72 
Fortaleza - CE - Rua dos Pocinhos, 33 - 8? andar, s/812/4/6 

- tel. 223-0030 
-tel. 26-2968 
- tel. 624-9768 
- tel. 226-3545 
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O CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO N9

INTERESSADO (A) 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

5-418/84

ASSUNTO: 

COO. 4133-1/03 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

2enedito Or inca B met 
Dirator Administrativo Finanesiro 

" _StJtkr• 
:ALAt)D_J> 

Z/vv• z Lc 

2 

VIuzIo (Arruda  Pinto 
Ch. Olv. Adm. Geral 

Protocol° 



N.o PROTOCOLO:  739184

t
INTERESSADO: ELSON JOS4 DE OLIVEIRA 

N.0 PROCESSO: 711/ 84 

DATA  27  01 84 

ASSUNTO: REL4IER ANTECIPAA DE 6/12 DO SEU 1/9 SALXRIO DO CORRENTE EXERCICIO, 
CONFORME LEGISLA01 TRABALHISTA. 

OCOC O D E  M A  T
MPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 



114 Sr4 

Diretor fs Administrativa Financeiro da CODEMAT 

NEST A/ 

C)DEMAT 

P 

Pr:btocolo N9

rocesso N° 

p_y 
Dat.c1 .1 .1../24.4.1L 

Setor de Auxiliares 

• 

• 

Elson Jose de Oliveira 

leiro (a), Servidor (a), .desta Cia., desde EL/06/g11,1otado (a) . 

nirptnria Adm. Financeira 

Auxiliar Administrativo 

,exercendo a fungao de 

,vem mui respeitosamente 

querer de V. St a antecipaçao de 06/ 12 do seu 13g SalS.ric, do corrctL-

te exercicio, de acordo com a Legislagg.o Trabalhista. 

Nestes Termos 

Pede Deferimento. 

CuiabS.(1T),26 de  Janeiro de 1.984 

a.? ") 



0  CODE MAT :COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N-° 711/84 DE 27 / 01 /___. 84 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

t 

• 

• 
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ESTADO DE MATO GROSSO 
4'544 ASSEMBLEIA LEGISLATIVA 
q tUg 

CuiabA, 02 de maio de 1 983. 

Exm2 Sr. 

Dr. tit/no Jose de Campos 

DD. Governador do Estado 

Solicito a V. Ex g a exoneraggo da 

Srts MARIA  DE JESUS DA SILVA, Auxiliar de Agente Ad-
ministrativo da Codemat, por problemas politicos e 

am sua substituição a nomeação de ELSON JOSE DE OLI-. 
vEIRA 

Antecipadamente grato pela atenção 

dispensada, subscrevo-me, 

Atenciosamente 



J 

;OCCLD C: 7

INTERESSADO 

N.° PROTOCOLO: 1.369/86 

N.° PROCESSO: 1.295/86 

DATA  13  /  05 86 

ELSON JS t DE OLIVEIRA 

ASSUNTO 

REQUER ABONO PECUNIÁRIO DE 1/3, DAS SUAS FERIAS CORRESPONDENTE AO PERIODO 85/86 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 
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OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Ilm° Sr. 

Diretor ADMINISTRATIVO

Processo N•  at 9 
Dote_ 

Servlç3.41 rotocolo 

. EIGN .JOS. DE. LLIVE IR A 

funcionário da CODEMAT, 1otado.NO.SE7DRIE.CONTA13.11-1.[VIRE 
vem mui respeitosamente, requerer a V.S . , abono pecuniário de 

(hum terço) das fárias correspondentes ao periodo.g5.4q0 

nos termos do artigo 143 § 1°, da Consolidagao das Leis do Trabalho 

CLT. 

Nestes Termos 

P. Deferimento 

Cuiabá(MT), 13de maio de 1.986 



o CODEMAT 

• 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Prr,tocol0 

1.295/86 De 13 / 05 / Anexo ao Processo Ng 36

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

CePt Pt R.A t — • 

Co-i--32ficc2.4 
max. pinhei,o at. itaii. ew, Aq.0s .it .Meters Adm. Financeira 

- CODEMAT - 
A 
• Adm. Grg1 

)_ ci pi pros 

0= 0 ‘ 
vide'. !Benedito odolfo ("ale& 

Coordenador . e tetu oa 

e Avaliaçao - WRAF 

• lo 
cis clA QM.60•Q ,fit4Arn 

L0 icq/ 

I-
azto do, :lido Pinto 

gi_ Illit Ids 6•1111 

Al4visão Adm. Geral 

Ref: ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

Admissão: 08.06.83 
função: Ag. Adm. 

nível: 09 

salário: 2.668,00 

• lotação: Contabilidade 

Assunto: requer Abono de ferias_corraspondente_ao período de 
08.06.85 a 08.06.86 de acordo com a CLT. 

Informação: trata-se de servidor desta Cia. ora solicitando o 

devido Abono de ferias que lhe será pago ao ensejo 

_ 

de suas ferias matcadas para o flies de julho/86. 

Outrossim informamos que de acordo com o artigo ' 

143 §, 12 da CLT, o servidor em pauta. tem direito ao solicitado 

Abono de ferias, uma vez tã-lo feito dentro do prazo previsto' 

vide verso 

OD. 4133-1/03 
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CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Anexo ao Processo Ng De / 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

A 

Adm. 4*ribi Di v. 

Is j provi,acias 

 ____ 

',Nd.';it' ..4a la° 

# ,0 

6,eioA, al_ GANIA . 5a9zo6.0a. 
act,uo.... (1mA:tat-ZIA ..A. dtzi. OL 

6 o5/Rei . 
CODEm A 

-I 

(Nazi, virruela Pinto 
CL Mc Ida. Gaol 

_ 

„ ( -,,L, 
(,, d..., IA: cl.A0 /\ cx u...0 INc4.-cAL--1 • jc.,,,,,,,_ 

Z :») e'sW 

----. 
--Ckete-do--Seter-de-Adagaistrasdo-Salorial 

Cild.S . _Ciefl.J.S.).Xat/ - 

blevx 0 i' 0 6 6 \ 

or) coDF. A = 

  t, 

i lii, '.L Pinto IOC C r 

Ch. Dlr. Um Coral 

Ovt)a_ n't C-, Clit "Vt-OL- e, '") C-Cado0-- OU LO--t-a- -7 g-- 
-;--- 

y40) 1 -tA_AJo. ,rk fv,A.A. (vt.. 0,7004\utkbaA, (1,1,0L_ y 0v) (AO 

V . 

os) 6/(6 
)• e uuty-, -€.A.A.A9,--

Mix I d Vaques Tieirct 
- COD. 493.1/G3 eta ao etor U6 Mum. 

- CODEMAT - 



OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇA0 INTERNA 

fts.m4L
A 

DE • 
Elson Jose de Oliveira - SECO 

LOt—JEIVIAT 

PrOtOcolo Na ,5 51 g 1 DATA 02/10/87 
PARA 

CEA/DIAF Processo N' 5,2,61 Y 1 N2 DA C.I. 
079/87 

ASSUNTO 
Solicitação (faz): 

Pela presente 

dade de elevagão do meu nivel 

nivel 18 visto que, o salrio 

se encontra defasado e incompativel 

dedicação aqual sempre me dispus 

dades. 

Ainda que, alem da manutenção 

e familiar, ainda venho mantendo 

dade em Presidente Prudente para 

lhor nivel de conhecimento, aqual 

Dats-C1.6-1 - a 
+Ilk 

1)

de 

adquirir 

a possibili-

09 para 

mensalmente 

e coma 

minhas ativi-

. 

pessoais 

na UNIVERSI-

um me-

spendioso. 

Swap Protocolo 
".......... 

solicito de V.S! 

Agente Administrativo 

oqual venho recebendo 

com a realidade 

no exercicio 

de minhas despesas 

os meus estudos 

que eu venha 

se torna bastande 

At closamente/ 

ENVIADO POR 
Elson Jose de Oliveira 

DESTINADO A: -- ,-- 
Walter -Mcyt-i-a Ncri-nri-h 

RECEBIDA 
EM 



CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIAENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N.° 5.261/87 DE 06 / 10 / RI 

INTERESSADO (A) 

ASSUNTO: 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

v
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INTERESSADO 

NP PROTOCOLO:  5.513/87 

Ng' PROCESSO: 5.261/87 

DATA r'ls. /....1D /..a7 

ELSON JOSt nE OLIVEIRA 

ASSUNTO 

SOLIC IljA 'A ELEVAQ.7.0 DO SEU NIVEL PARA 181 C 0.17c CI IIQ 079/87 

O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 

ESTADO DE MATO GROSSO 



eiC 14-It IRF-

INTERESSADO 

f.tir CJOE`C-82 

_»j__) \ '-t_; • , 

N Ng PROTOCOLO: 6,082/87 

N° PROCESSO:  5.753/87

DATA  19  /  11  /  87

ELSON JOSE TE OLIVE IRA. 

ASSUNTO 

SOLICITA C °NC3.3)ER RECLASS IFIC AÇÃO SALARIAL 

O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 
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ILMO. Sr. 

Dr. MOACIR GONÇALVES DE ARAUJO 

MD.DIRETOR ADMINISTRATIVO E FINANCEIRO DA CODEMAT 

Protocolo 

CODEMA 
FrOkroolo rilv a 
Priem° V' 

Il j 

Serviço de Protooato 

Eu, ELSON JOSE DE OLIVEIRA servidor desta companhia desde 

08 de junho de 1983 lotado no setor de Contabilidade-SECO ocupando o 

cargo de Auxiliar Administrativo nivel 09, vem mui respeitosamente pe-

dir a verificação da possibilibilidade de reclassificagao, tendo em 

vista que o salário que venho percebendo atualmente iftcompativel com 

as fungoes a qual desempenho, e, outrossim diante das dificuldades a 

qual eVerentamos temos a ne&O*d_dade de manutenção dos estudos na uni-

versidade e despesas com familia e outras pessoais. 

NESTES TERMOS 

PEDE DEFERIMENTO 

cuiabá-MT, 19 e novembro de 1987 

OLIVEIRA 



> CODEMAT COMPANHIA Of DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DC MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO 

INTERESSADO (A) 

ASSUNTO: 

N.° 5.753/87 DE 19 / 11 / A7 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES . 
ao sE A P 

P0-)c&c..—t,nfiLli.1.4.xiA—____ 

(Du,

jii..,; • Oonstteio AP 711muid,,
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T COMPAlmid DC DESiliVOiVaVITO 

DO 151-A00 DE MAIO GR0550 

Ir"g3EAMMPTI rl, 

- DA COMPETtNCIA PARA' APRECIAR O REQUERIMENTO

A) ES'17-17117-19=11L-i1§1292.§.§1 

Art. 299 - Compete ao Colegiado de Diretores, alem do qi43 

couber por força da Lei ou de outros disposJA5 

vos eeste Estatuto: 

criar e extinguir ergaos, cargos, fun9Bes c 

fixar os vencimentos e demais vantagens do pes 

soai; 

Art. 322 - COMPETE AO DIRETOR PRESIDENTE: 

VI baixar instrug3es, aprovar previamente todorl 

atos de contratagBes, demisses recla-sifiv 

piles e transfer;ncias de empregados da Cia. 

(grifos nossos). 

RMIMENTO 11222a_ialL22/86 Prov6ve1 equivoco 

A data) 

Art. 89 - COMPETE AO DIRETOR PRESIDENTE: 

VI 

clutint17) 

7-Iiaixar instruOes, normas e ordens de serviço 

• ouvindo o Diretor da Area, pmalarEnyis7enl, 
todos os'atos das contrata9Bes, demisoles9

ciasnificr ies e transfer;ncias dos - nmpre7m ..._. 

(* n

c - -dos  Co?aparihia (grifos nossos). 

kva. 



CORIPAktiti U o(5(Nv0i wow() 
DO ES1400 Dt AUTO GROSSO 

C) CIRCULAR (20Z10/87)

I. 

1 

Comunicamos aos funcjmarios desta Cia., que, devido a C,0,1 

t(,n3o de gastos acarretada pela carcIncia geral de recur 

S03, esta Diretoria n3o mais concedera reclassificaigo o'4 

enQuwiramento de flnicionarios, at ulterior deliberagao 

quando a situa7ao econOmico financeira do Estado e d. 

CODEMAT o permttirem. 

II — REMESSA 

AO DD. DIRETOR PRESIDENTE e/ou COLEGIADO DE DIE7, 

TORES para, após exame criterioso da pretensao do 

dedicado servidor, exarar decisao que harmonize o 

alcance social da medida com op altos interesses co 

letivos da Companhia. 

Cuiabá, 18 de novembro de 1987. 

MOACIR GM. ALVES DE ARAWO 

Diretor Administrativo e Financeiro 

bvi-Aft 



ASSUNTO 

. r7" r'''YAT t, • 

• 

;',4.4ASUAS GPA 
26 MAI t, 9 .(!*, .0 0 8 2 0 

7

N PROTOCOLO:  1820/88

PROCESSO: ___LA48/88 

DATA  26  /  05  /_1343_____ 

ASSOCIAÇXO LOS SERVIDORES DA CODEMAT 

SOLICITA A DISPONIBLIDADE DO SERVIDOR ELSON JOSE DE OLIVEIRA, PARA PRESTAR 
SERVIÇOS NA ASSOC IAQX0 . 

> CODEMAT COMPANHIA DE.DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 
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ØASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DA CODEMAT 
I 10 IDADI CIV,L REG N9 15064- C G C /50192I42/0001- 12 FONDA DA EM 10 DE J UN HO DE 1972 

DfCL A RAC A DE UT IL IDA DE PUBLICO CONFORME LEI N9 4.597 DE 20/10/03 

OF. Cuiabii Mt., 25 de maio de 1.988 

DA: ASSOCIA00 DOS SERVIDORES DA CODEMAT ASC 

A: DIRETORA ADMINISTRATIVA FINANCEIRA DA CODEMAT 

Senhora Diretora: 

1
---CCK--,EMAT 

Protocol° N., _Y6 U) I --73 

PMCOSS0 N• 1 9 
Dab  26 i  05

601. 
Serviço de Protocolo 

Com a finalidade de levarmos o bom andamento 

desta Associagao, vimas solicitar a V.Sa., a disponibilidade da funcio-

nario ELSON JOSe DE OLIVEIRA, para que o mesmo venha prestar serviços 

nesta Associagao. 

gap, subscrevemo-nos, 

Contando com vossa valiosa e distinta aten-

tenciosamente/' 

e e'

Pres dente 

ILP5 M E S- LVA 

Diretor nanceiro 

Ilma Sr? Dr? 

ANA MARIA NOGUEIRA BORGES 

MD. Diretora Administrativa Financeira da CODEMAT 

NEST A/ 

P4I ACIC PA:AC UAS - LCCC 6PC -  C P A SEDE AP OE C A JOLIC MULLER - VARZEA T 



> CODEMAT COMPANHIA DE orstsvavinerro 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N° 1.44848 DE 26 Lo5 /_813.____ 
INTERESSADO(A) 

ASSUNTO: 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

.4077120 
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C7777274AT 
Is 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

' 

O 

OF . 000C2o 

Cuiabi 31 de Maio de 1.988 

11m2 Sr. 

JOAO DE OLIVEIRA MONTEIRO 

MD, PRESIDENTE DA ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DA CODEMAT 

Prezado Senhor 

Atendendo solicitagao de V.S., contida no Pro 

sso n2 1.448/80, ç)stamos colocando a disposigao de6sa Associagao o Ser 

vidor ELSON DOSt DE OLIVEIRA, com anus para o Orgao de origem a partir ' 
do dia 27-05-86. 

Outrossim, solicitamos que seja encaminhado ao 

Setor de Pessoal de-vta Cia, o Atestado de Frequrcila at; o dia 20(vinte) 

de cada ms. 

de estima e considera0o. 

Na oportunidade, renovamos os nossos protestos 

Atenciosamente 

ERNANI ADRIANO.DAEGIDA (AMARGO 

DIRETOR PRESIDENTE 



O CODEMAT COMPANHIA DC 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO 0110850 

COMUNICAÇA0 INTERNA 
_ 

DE 
DIVISO DE RECURSOS HUMANOS DATA 

24/01/89 

PARA 
DIRETORIA ADM. FINANCEIRA Ne DA C.I. 

02/89 
ASSUNTO Sol icitaçto 

relaglo dos 

servidores 

(Faz) 

Atrav4s 

servidores desta 

Tal solicitagZo, 

vem desempenhando 

da presente, submetemos a apreciaggo 

Cia para fins de r .eclassificagZes. 

prende—se ao fato que os referidos 

a contento suas fungtes nesta Cia. 

Atenciosamente 

de V.SA•

' 

, t, . 

, 

, 

lr

I 
o

NO! '•, 

. 

_ e4d son (9 arraa Pinto 

Ob. Es Divisa de Recursos Hummer 

it OODEMAT. 

4ITER PAP ARRUDA PINTO ARUTIVRAA: NOGUEIRA BORGES 
Vil CPV

RECEBIDA. 
EM 
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f>. CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO • 
ESTADO DE MATO GROSSO 

1- JOSINEI ROBERTO DE CAMPOS - Ag. Adm. nível 10 para 13 

2- VAUDEVINO RAMOS DA SILVA - Ag. Adm. nível 16 para 20 

3- SOLANGE PEREIRA LOPES - Ag. Adm. nível 16 para 18 

4- MIRIAM DA COSTA MEIRA - Ag. Adm. nível 13 para 17 

5- JOAO DE CAMPOS - Ag. Adm. nível 20 para 21 

><- 6- CISTO LEAL BERGARA - Ag. Adm. nível 15 para 17 

7- ELSON JOSE DE OLIVEIRA - Ag. Adm. nível 14 para 17 

8- LUIZ GONZAGA DA SILVA - Ag. Adm. nível 11 para 13 

N9- MARLY NUNES RONDON - Ag. Adm. nível 12 para 16 

10- NADIR DA SILVA NUNES - Ag. Adm. nível 17 para 19 

11- DAVI HENRIQUE DA FONSECA - Ag. Adm. 14 para 16 

1(12- ANANIAS LEMES DE MORAES - Ag. Adm. nível 14 para 16 

)(13- IUNES UNTAR - Ag. Adm. nível 12 para 16 

14- ALTAMIRANDO S. GUIMARKES - Ag. Adm. nível 11 para 14 

15- MARIA TEREZA MORAES DE MIRANDA - Ag. Adm. nível 16 para 18 

16- JAIR PEREIRA DA SILVA - Ag. Adm. nível 17 para 19 

X 17- CARLOS BATISTA NOGUEIRA - Ag. Adm. nível 10 para 13 

X18- ELIEZER GOMES FERREIRA - Ag. Adm. nível 18 para 20 

19- JOSÉ SILVA DE OLIVEIRA - Ag. Adm. nível 18 para 20 

20- MARIA AUXILIADORA FRANÇA DE OLIVEIRA - Ag. Adm. nível 20 para 21 

21- JOSE LEOCADIO DE MIRANDA SILVA - Ag. Adm. nível 20 para 21 

22- EDIO BENEDITO DE ARRUDA - Ag. Adm. nível 18 para 20 

23- HUMBELINA P. SILVA LIMA - Ag. Adm. nível 18-A para 20 

24- ZÉLIA RODRIGUES SENA - Ag. Adm. nível 17-A para 19 

25- MARILZA SERRA DE OLIVEIRA - Ag. Adm. nível 20 para 21 

26- MARISTELA DE ARRUDA CAMPOS - Ag. Adm. nível 19 para 20 
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ILMQ SR?

DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCE 

NESTY 

#4,

1

a trit* a eil It tigt T , PAL ACILI PALAittfAS - CPA ..,„,!4, 
si 1' ,410(170/ "4 00 .05r 

P*RGIOCCJLC GZ.RAL 

411,

ELSON JOSt DE OLIVEIRA 

brasileiro (a), Servidor (a) desta Cia., desde  08 /06 /83  , lotado 

no ASSOCIACIO DOS S. DA CODEMAT, exercendo a fungo de Secretario

 , vem mui respeitosamente requerer a V.S ., a ante 

cipaga) de 06/12 do 13g SalLio, do corrente ano, de.acordo com a Legis 

lagao Trabalhista. 

Nestes Termos 

Pede Deferimento. 

bq 9) R5

Cuiab.,(PIT) , 03 de j aneir 

- peg 

alu(d2a 

OS,' • 3 - j-, 

Aam• Pes")"iteie Setor 
cote20589 . 

),y 
_ 

Jf 41 • 
• 

Oboio do Setor de Goltatial 

CODIMUIT ••••• 

"'"2--/-..4t6;•••••-• 



CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

I1m2 Sr. 

Diretor .441.i,4iptrativo Financeiro 

E.LSON JOSÉ DE OLIVEIRA 

funcion4rio da CODEMAT , lotado.Aasooi,agio..dos..EiqrY.i.d9T -TA CODEMAT

vem mui respeitosamente, requerer a V.S . , abono pecuniário de 1/ 3 - 

(hum terço) das fárias correspondentes ao período. PS . s /C11,/FSfq/q0 

nos termos do artigo 143 § 12, da Consolidagao das Leis do Trabalho 

CLT. 

el/ 

Nestes Termos 

P. Deferimento 
A 

Cuiab4(MT), 26 de etembro de 1.9  90 

Án. 

lrancrsco de 
a nion 

"(Wet 

441., 
a k.ecursoo 

da Divi sa 

 
kiwi:Lames 

CODYNIAT 

Vetietx Ge‘i 

v._/0, 0
bolero 

Ste do S or le_Adin4.8446 uiva,
  essnal 



INTERESSADO 

COD EMA? 
Protocolo N.  4.744/90
Proormo N. 

Data 01 10 90 
) 

Serves co Profiler,lo 

N. PROTOCOLO: 4444/90 

N.° PROCESSO: 4.135/90 

DATA  01 j  10 

ELSON J052 DE OLIVETRA 

ASSUNTO 

RERUER LICENÇA PAM DE 02 ASA REMUNERADOS E 01 litS 
DE GM* 

COMPANRIA DE. 

CODEMAT Dt SE NVOLV IMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



r

SR. 

1)1.rPTOr ATX.:INTSTTIATIVO FINANCEIRO DA CODE:MAT. 

o 

11

\ °A

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

Prco: oolo tait  ebti. 
l j 

?mow 

CI k., 

WOO Prase* 

Hwiileiro (a), Servidor (a) desta Cia, desde  °8/ 83

I )do no ASC exercendo a fung5o de YIL:CNICO 

vem mui respeitosamente requerer a 

t.edipa4k.O 8e 06/12 do 132 salgrio, do corrente ano, dE-, arD/0-,

His14eáo Trabalhista. 

Nestes Termos ' 

Pede Deferimento 

Cuiabg (MT), 17de j911eiro 

ra 

aivo—

thancisco clilna l'opes 
Cliche da Divigao cre 4ecursos _...tunanos 

CODEMAT 

eke 

% flea.? /gf 

/7 e-

n ltaeld • 
Acirni 

I. 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 

. DO ESTADO DE MATO GROSSO 

AO: ILM9 Sr. DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT. 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

servidor desta Companhia, lotado ASSOCIA00 DOS SERVIDORES DA 

CODEMAT 7 anos, 

de serviço, vem mui respeitosamente requerer a V. S , Li 

cenga Prémio com base no item 4.2 do AcOrdo Coletivo firma 

do junto ao SINDPD-MT, referente ao período de 08 / 06/ 83 

a 07 / 06 /88 

, contando atualmente com 

, a partir do dia 01 do més de dezembro/90 

assim discriminado: 02 meses remunerados 

01 mes gozado. 

VISTO: 

Carimbo e assinatura do Chefe 

Carlos 00 BR4 06161 
Dir. Presidente 

Alum Servidores da CODEMAT 

Nestes Termos 

Pede Deferimento 

Cuiabá MT., 01 de autubro de1990 

ss at 

014s2-1 , 

do --- ervidor 



CODEMAT 
COMPANHIA 'DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N. 4.135M 

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO_ 

DE 01 /  10

DESPACHOS E INFORMAÇOES 

5-t-4 
.Pxr c to ,

A0Peie gonsuelo l eltleati ohma. do Servigo de —eot000le 
 T-

/ ) 'AP . 
.S4"4.,e‘AAA):7 6 t) s (3' -,Struvt -,2W1 

OO(•vv.,C6 -cco Ge.4 It1"^- 1A-10 Ott 1 ° a1 3 
att• a p•.2.41A-b. otata O. e),L•c 

Sock. 'a,(- F-t-A-Loti pke /50 Jfryy-‘  /q.1 

IYAA":12(.01 Xt/Ing  CI4-At/0 00 

AL ii1)9A),1" • PA.0  20/q 

aba r ereir 
Setup 

ÇQDEIVIAT 

acid 

et+ 

o 10
‘41-11a 

141°
Luis ntonio Pasco de Calvalh. 

Dir. Adm. Financeiro 
_.__CODEMAT .  

yiko  

)-caricisco is da 6iiva 

eisr keciarsog Human.** 

COD11111LAT — 



D OEM AT 'lEavoitiLl'$11141 

CUIABA-MT, 09 

C(.311gSSO.' 

Ilmo. Sr (a). 

ELSON 3054 DE OLIVEIRA 

de OUTUBRO de 1951 

Nesta. 

4.135/90 

Conforme solicitaçao contida no Processo de 

de 01 /  10 /  90 /, seu pedido de Licença Premio ' 

foi DEFERIDO, devendo V.S . , entrar em período de Gozo a partir de 

01 / 10 / 91 ate 30 / 11 / 91 

Com nossos desejos de um Bom aproveitamento desta 

cença, subscrevemo-nos mui, 

Atenciosamente. 

Nab P. da Silva • Chefe Setor th'Adm. Pessoal CODEMAT 



COMPANKIA 
S ENVOLN:MEN 0 DO 

E STADO MATO GROSSO 

Corounicoçao inferno 
DE 

DIPR
PARA 

DATA 
15/05/91 

N. DA CI. 
IF • •••=••• 

ASSUNTO Ratificação (FAZ) 

Senhor Diretor; 

Pela'présente,- estamos ratificando a solicitação contida ná CI 

Ng 138, de 18/04/91, no sentido de lotar'os seguintes servidores: 

. ELIZABETH SOARES DE ANDRADE PINHEIRO 

. ANDREA REGINA PIOVE,SAN 

. ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

. JUAREZ DA SILVA E SOUZA 

A 
Atencib8amente 

.7/

JUAREZ TOLEDO PIZZA 

Dire-br Presidente 

Setor de Pessoal/DIAF 

Presidencia 

Setor RelagOes Humana/DIA 

SEMA/DIOP. 

ENVIADO POR DESTINADO 
JUAREZ TOLEDO PIZZA  IRICARTE DE FREITAS JUNIOR 

[RECEBIDA
EM 



Ricarte de Freitas 
Dilator Adm. Finan 
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Vilazio de, clErruda Pinta 
Chafe da Divisao de Recx.rcos Humanos 
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Catia Wegin tre4o 
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Chefe do Setor de Administração Salari•-1' — 



INTERESSADO 

"S.!, • 

cflA
0 0 4 7 5 4 

R 370C C L 0 fI.,!AL 

N.° PROTOCOLO: 

N.° PROCESSO: 

, 

4.754/89 

4.082/89 

DATA 22  / 11 / 89 

ASSCCI4X0 DOS smaiDcylas DA CcivMAT 

ASSUNTO 

DISPOR UM PUNCIONARIOCOL. CURSO TgCNICO NA AREA DE CIiNCIA SOCIAL, 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



ILM2. Sr, . 

• JO k MOACIR WITCZACK 
M.D. DIRETOR ADM.FINANCEIRO DA CODEMAT 

• 

• II 

•04 

ASSOCIAÇÃO. DOS SERVIDORES DA CODEMAT 
ENTIDADE CIVIL REU.STRO N• 194 1S.M.14Z/0001.1Z FUNDADA EM 10 DE JUNDO DE 1972 

DECLARADA DE UTILIDADE minupi coNronmt LEI 4597 de 2.0/10/10 

• • ,1 i...77" Frn ." 77 ,7147" ^:r 

" • o'+'iti••• 10'••.• • 

OF. N 2  • Cuiaba: de novembro de 1.989 

au r 

0.0 D EMA T 
Protocolo t.4 5y7/ 
Process° Al.4-

0;ita. , 
r) 

Serviço de Pr, °Colo 

Senhor Diretor: 

Pelo presente , vimos solicitar de V.Stq 

a possibilidade de dispor a esta Associação, um fiincionario 
com Curso TecniCo na area de Ciencia Social. Tal pedido :visa 

objetivos seguintes: 

Um bom atendimento aos nossos associados; 

• Um melhor relacionamento entre .as parte, para dinamizar - 
ainda mais nossa Asscociagão. 

• 
Na esperança de contar-mos mais uma vez 

valiosos prestimos, antecipadamente agradecemos. 

Atenciosamente: 

COM VOSSOS 

• 
Carlos CYtlberto da arm 

Dir. Presidente 
Aglow. Servidores da CODE MAT 



CODEIVIAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO 00 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N. 4.082/89 

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

tefi 

&anew() di 
';hiphe da Divisão 

At°g /44e/ 

Ltecu 

Zif ez

at--
nanceire 

EMAT - 

r;os Hismapor 

Aternes 
Ch: do da 13.eltac. r.:es Fruman;.0 
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< 1> CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 

ESTADO DE MATO GROSSO 



N.° PROTOCOLO: 1100  

N.° PROCESSO: 048/ 90 

DATA  • 04  / 01  /90 

INTERESSADO 

ASC. 

ASSUNTO 

SOLICITA ERQUADRAR COMO TECNICO 0 SERVIDOR ELSON JOSt DE OLIVEIRA, 
CONFORME OF. Ng 001/90. 

> CODEMAT 
CDOEMSEPANZHOILAV IDME 

ENTO 00 
ESTADO DE MATO GROSSO 



r..„
OF. Ng 001/90. . Culab-MT; 04 de janeiro de 1.290 

..ist awe 

DA: AS8OCIA0-.0 DOS SERVIDORES DA CODEMAT 
- ASO 

AO: Sr. J0t .M0AdIR WITCACK 

M.D. DIRETOR ADMINISTRATIVO-FINANGEIRO DA 
CODEMAT' 

•••• 

AS OCIAÇÃO•  1_-)0S :0 ̀1-i' 1r: S ID A C 0 ID L-- Iv I A 

ENTIDA1O1'. C1V11. 111A11!1110 N• MIA • CO(' 1, OIL 1•17. . t i ti I)A r.m Iii DE JVNI10 111. 

PUCLA11/11)A 101+: 111.11,11/AIII. S'11111.1l: ON/r011MIC 1.1:1 N 091 ne ono/s3 

Ar t
• i r•••••!- 77 , 

• 

• 

CODEMAT 
Protocol° N. 

Promise N. 

Clat• 

-Ssrvieo ,do Prqi °cols 

Senhor freSidente: 

Ep. -9omplementagao ao Processo ng 4082/89, 

no -qual esta-,atsociagao solicitou -dessa Diretoria um 
f'uncionario com 

Curso T;cnico na area de Cienciass Sociais, estamos 
indicando o 

Funciónrio ELSON FOSt bE OLIVEIRA, que at o momento est a dispo-

sigo desti. Associagao, e, qüe vem deséraPenha:ndo 
satisfatOriamente 

essaS fungOes. 

Tendo ele j . Concluido o Curso Superior, conforme 
Atestado de Con 

clusao de Curso que se. segue em anexo, solicitamos 
que -o mesmo seda 

enquadrado no quadro de Tecnicos dessa companhia, e que o 
mesmo don . , 

tinue prestándO selas serviços 6 &Sta, t..ssociagao. 

Atenciosamente: 

&dos iberto da (Silva 
Dir. Presidente 

Ammo. Serviiiores ia CODEMAT 
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Universidade Universidade do Veste Paulista UNOESTE 
FACULDADE DE CIENCIAS, LETRAS E EDUCAÇÃO DE PRESIDENTE PRUDENTE 

AUTORIZAÇÃO: DECRETO N9 71.190 D.O.U. O4110172 
Pedagogic: Lk. Plena- N9 75.361175 D.O. a14102/75 

Estudos Socials l9 Grau 1W 75.362175 - D.O.U. 14102/75 — Lk. Plena N9 77.996176 D.O.U. 09107176 
Letras 19 Grau 1W 74.749174 • D.O.U. 24110174 — Lk. Plena N9 77.997176 D.O.U. 09107176 

Educa go Artística 19 Grau • Lk. Plena e Ciências 19 Grau Lk. Plena N"? 79.014176 D.O.U. 27112176 
RUA JOSE BONGIOVANI, 700 FONE: 22-5666 (FABX)- ClbADE UNIVERSITÁRIA CEP 19.100. PRESIDENTE PRUDENTE-SP 
MANTIDA PELA ASSOCIAÇÃO PRUDENTINA DE EDUCA AO E CULTURA A.P.E.C. 

CERTIFICADO 

came': 20.175.

Certifico, para os devidos fms, e atendendo requerimento da pessoa interessa-
. que de acordo com os Assentamentos Escolares desta Secretaria I-. 5.4.N .. DE  I M = A = 

  'eoncluiu no ano leti-
vo de 19  87, o Curso dgSTUDOS SOCIAIS . - • -  • -  • - • -  • - Licenciatmj 9 GRAU  • , com du-

1 .344 rasio de Horas/aulas, sendo certo que esta Secretaria está providenciando o respectivo diploma. 

Secretaria da Faculdade de Cióncias, Letras e Educação de Presidente Prudente, 
aos  18  de  dezembro  de n  87.

Ana Cardoso Maia de Oliveira Lima - Secretdria 

itir 'Il1arque4 rPacceN, 
$wiatgAatiAt • ISO. 4.4,141W 

CtositO cmtAnt.s, do eon 
trni d i:.1t irj!.? jig 

goail 11z ro< Js IkAlt) .RG 11.514.764 



CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO N?___ 

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

Ác.,444 A 

COMPANHIA OE 
DESENVOLVIMENTO 00 
ESTADO DE MATO GROSSO 

048/90 DE °4 

DESPACHOS E INFORMAÇOES 

sÉN 
jewroe(&() 0 p4/6 /,1 
e9?-1,‹-0 

MP, e 

MIA 
inanceiro 

0 MAT • 

MP 11$.? 

Ski: do 1: eto 

01  / 90



CODEMAT 
11 • 

GOMPAVHIA DE • 
DESENWNIMENTO DO 
ESTADO DirATO GROSSO 

40 
D E C R / ç A' 0 

it 

E DO SERVIDOR: 

ELSON JOSE, DE OLIVEIRA 
RB Ng: 

038.681 SSP/MT. 

CPF Ng 

106.914.301-44 

C.T.P.S. Ng / ZONA 

01106 Serie 3982 

DATA ADMISSAO 

08.06.83 

REGIME JURIDICO 

C-L-T 

FUNQA0 

ESTUDOS SOCIAIS 

CARGA HORARIA 

12:00 as 18:00 hs. 

LOTAQA-0/SETOR 

RELAOES EIUMANAS/DIAF. 

CARGO QUE EXERCE 

ESTUDOS SOCIAIS 

SERVIDOR A DISPOSIÇÃO: 

ORGTA.0: X341°C)DDMCC(*I" X b\JUS: 30000 iC.HORARIA: 3°CXXXX

).(X/ XX/ XX 

DATA DISPOSIQA0 

XX 

Por ser verdade, firmo a presente, 

Cuiaba - 

CARLOS—BATISTA NOGUEIRA 

Servidor Res onsevel 

T, 01 de Novembro 

cedire_44e(-5e----

de 1 99 1. 

SETOR DE ADMINISTRAQ-40 DE PESSOAL - SEAP 
CODEMAT 

Odete P. da Silva - Chefe Setor de Adm. Pessoal CODEMAT 

f)i1ar1i 1e Jtrruda Pinto 
Chefe da Diviso de Recursos 

CODEMA1 



INTERESSADO 

NQ PROTOCOLO :201/92

NQ PROCESSO : 194/92 

DATA,  09 /  01 /  92

ELSON JOSig DE OLIVEIRA 

REQUER ANTECIPAgX0 DO ABONO NATALINO 6/12. 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



,, DESENIVOLVIMENTO DO 
COMPANHIA DE 

L ES l'ADO DEL MATO GROSSO 
• • 

• 

ILM2 SEN 
DIRETOR 

' NEST A 
TIVO FINANCEIRO DA CODEMAT 

.CODEMAT 
'Prof000lo N't)41.192.-. 

Noe so N• 

111  
'Moo do Protocol 

r . 
EZ,( ct1 1Ç6 

leiro (a), servidor (a) desta Companhia, lotado  
. . 

  portador da Cedula de Identidade de. n2  0.342 )i f

expedida em 6 -W*/47 , vem. mui respeitosamente reque-
. 

.•••.••11 

sequinte.: 

1
•••••••••••=....., 

• 

Abono Pecuniário de 1/3 (Hum Terço) das Frias . 

Período de 

Antecipação do Abono Natalino (132 Sale.rio) 

- 

Licença Pr'émio referente ao Período de  / 

 / / , a partir de  / / 

Ate 1 / 

Averbação-de-Tempo-de-Servigo para Percebiraen-

to do Adicional, Conforme Documentação em anexo 

Nestes Termos 

Pede Deferimento 

(MT) , 

OBS...t.-UTILIZAR UM MP SO. PARA CADA ASSUNTO REQUERIDO. 



IM 

0 CODEMAT COMPA 
DESENV 
ESTADO 

TO DO 
TO GROSSO 

_. 

09 
No DE / / 

0]. 92 
AN 0 PROCESSO 

' 

IN A. 11 I° A) 
, 

ASSU 
' 

ESPACHOS E INFORMAÇÕES 

4 

VO L -L -.

g -e- 

ederviges %Orin arras Promo,
. ' , ,„

- 

ci .2 

, 

Vilotio de of truda Pinto 
Chub da Divisao de II sos Mammas* 

'271-cV,2-7--IrD 4' • _ .f.....2:24 ___ ••ge r-v -e .-P--z )--/1.-0Y.---ii- 7,--• 

, 

0 c. 76 , 

0-2-z.z.„, ,-2--FLer----&-e.ez.„0-0- i jf" 2 . 7 _4.-v / 41-*" - z- e*--- ; la 

A- t:" / 5- I. 5 42 • 9) 
(2) II:

Ossi• P. 4 504 -0 W 01e SO de Adm, re al CODEMAY 
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INTERESSADO 

ASSUNTO 

tr2;004)1Alr 

Proud, tr  j3S / cfa-

Yroc•NO W  54-

NQPROTOCOLO:  195/92

NQ PROCESSO: 185/92 

DATA,  09 /  01 /  92 

EDSON JOSE DE OLIVEIRA 

REQUER ABONO P5EUNIARIO DE 1/3 DAS FERIAS PERIOD° 91/92 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



DIRETOR ADMI 

A 

TRATIVO FINFNCEI1 A CODEMAT 

/2,Ç C7/1  47- Deí 
iro (a), servidor (a) desta Companhia, lotado 

de Identidade portador da Cedula 

expedida em ii/C jj/, vem. mui respeitosamente reque-

moer de oSetiFinte.: 

* 

de. n2  0,•?, 6,/ 

Abono Pecuni6.rio de 1/3 (Hum Terço)' das Ferias 

í2-Período de 0/6 51 4- 

Antecipação do Abono Natalino (132 Sale.rio) 

6/12 

Licença Premio referente ao Período de  / 

• ‘a  / / a partir de . 

Ate 

Averbagao de Tempo de Serviço para Percebiffien-

to do Adicional, Conforme Documentagao'em anexo 

Nestes Termos 

Pede Deferimento 

Cuiabi (MT),  Og  de 

OBS.:_IITILIZAR UM 

6iio 

CADA ASSUNTO REQUERIDO: 



-.114-7"7 

IA DE 
'MENU) DO 

A la GROSSO 

, 
ANEXI SO DE 09 / 01 / 

INTER 

ASSUN 

DESPACH E INFORMAÇÕES 
J• 

4 

-) 0.-(7 d e ti,le- -,e,  • 
f. p.c.(

, . . p. 
OA 

Conr !enad a EA / DUB 

ike 5 ,
-) 

„,,,, i 

vaaito de rtuda Pinto 
S. Dilit.s., ile Recursos Ilumaaa.. cha, 

---- 

. 

eekZ-a- e-ir

.A.ecr i,  c>Teee-

of-t Zécv .2. 

/ 5- Yt72's 
(Q i (2 -' 
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ANEXO SO DE / / 

INTERES 

ASSUNTO 
.. 

DESPAC 
1 

rat I # 1 IlL . A• • 4 

'''E 
e : , ii . 

INFORMAÇÕES 
3* 

0, . 4, .. i,L,_ • . Al . ., ,A  
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 e 

'

0, 
( 

71A 
• 

,0 1,C,10,, 

_ 

I.V4A0 era QATI ccr-nraun 6 0,A 9 

Thj , 

• 
, sio d e dErruda Pinto 
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COD T 
Room*  
P pr,,13.93,W1 . 

g3
fordo is Plows 

Ng PROTOCOLO: 1.972/9.3 

Ng PROCESSO: 
1.307/93 

DATA,  07 / 05 /  93 

INTERESSADO  

Elk;ON JOS DE OLIVEIRA 

ASSUNTO 

REQUER PAGAMENTO DOS JuROS E DEMAIS ENCARGOSAMORRENTES PAGAMENTO LO SALÁRIO DO PERIODIC OUTUBRO/93, 

0 CODEMAI COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



/1101101111114 
OODRINNO  ism 

CODEMAT 

0/1 /0/ ()  PICK '15W /  // ilag 2  4eX ///7 

MATRICULA NOME 

3  )2 S se, /(J (5
PER IODO TRABAL ADO LOTAÇ 0 

PARECER. 

MATRICULA 

RESPONSAVEL 

MATRICULA ORGAO LOTACAb VALOR EM CR$ 

VALOR POR EXTENSO 

  __    . . 

INCLUSAO ALTERAÇÃO ATIVAÇÃO r--1 DEVOLUÇÃO EXCLUSÃO 

AUTORIZO A LIBERAÇÃO DOS JUROS E CORREÇÃO DE PAGAMENTO DO REQUERENTE CONFORME A INFORMAÇÃO ACIMA. 

DATA 

COM ISSAO - SAD 
DIRETORIA ADMINISTRATIVA/FINANCEIRA 



O CODEMAT COMPANHIA DE 40 " 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESS° Ng 1.307/93 DE 07 / 05 / 93 

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

a iz 4 
-eco-cx., 1, t 1-y-v aft. 

Euk, ) '' g jos ki• 3 

Jrancisco 0. de (Andrade Atria Jilho . . . 



 '? EMAT 

revidncia do Estado de Mato Grosso 

iiopitai ou AmbulatOrio 

DECLARAÇÃO  DE  OMPARECIMENTO

D cla/o que o segurado 

  por,ador da matricula ni,' 

Ilkc7eu nesta unidat.71.e no ,,, ,, -, ,-. 
- "..... ...e ,.- -,.., 

d a ./ q 

c 

fr-74 4,-)0 

• 
AmbulatOrio Medico do Ipemat 

(EV. 

ptfrnLall-

(1- . // //o /S2

calidade e data 

muiel ,dsio-

M 
Assinatura carimbO o Me ico 



INSTITUTO NACIONAL DE ISSISTENCIA MEDICA 
DA PREVIDENCIA SOCIAL 

ATESTADO MeDICO 

ATESTO que o Segurado fr i
portador da Carteira Profissional n° 

necessita de 0 (-I f  )1/4/ 

r extenso 

dias de afastamento do trabalho, o partir desta data, por motivo de doença. 

Y 

AAAA)-
HOSPITAL OU' ANHUI ATAIO 

aqae: 
LONALI DADE t DATA 

NOTA - Este atestado s valido poro as finalidades 
previstas no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto 

60.501, de 14/3/67 e sera' 4x pedid o pare justificativa do 
1 a 15 dias de afastamento do ;,robialho. 

MSA-57 



, FICHA DE CONTROLE DE FERIAS ,,, . 
NOME - Ii JSE DE OLIVEIRA 

DATA ADM \ 0 83 C e AUX ADr1 , LOTAgÃo DIRAF 

SAES DE GOZO 

PERIODO AQUISITIVO .•t j‘4• \/ i.1%4".0,,S4, 4_714,W 4stge 4S>. sss\-\ .p., 0 3 „PoS( 43-‘4,1' PERIODO DE GOZO CIENTE 

re.0 4 .67 c ::.16.04 Ill 09.07.84 a 08.08.84 
i 71Z, 

.......40.. eno i r 
00010 0005--08.06.84 a 08.06.85 6 f.i /I: 15 

,_,_ 
.07.85 a 13.08 : 

08.06.85/86 -1..—s" 

. 0111110r7 frriv,
01.07 a 30.07.8../110' "? 

r' 

08.06.86 a 87 \R-4- 06.07.87/04.08.87 k ()dl ,01.- 

08.06.87/88 .A\ 
&/ /Z-. ,) ? - -V

08.06.88/89 .. 01.08/30.08.89 

08.06.89/90 ax 0 Of RI) 

08.06.90/91 
% L\,.:2\., ,, 

.CIC 
6,....,,,e:, , , 

• 
j 01.1°

GOZADAS   NÃO GOZADAS Visto: 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

, 
Ficha de Controle de Férias 

NOME: 
ELSON JOSt DE OLIVEIRA 

DATA ADM. 
08.06.83 

I CARGO: 
AUX. ADM. 

LOTAÇÃO: 
DIRAF 

MRS DE GOZO 

Periodo Aquisitivo 2 —, 0 u_ :0-a —.a .e —, cs , .4 ',1 5 S' co o o z ',V) c) 2 
- 3 

Z) 
U- 

;Fl 1 :6 
•CI 

.,71
2 

g 
-, 

g, 
.ct 

15 S o 
CO 02 

Zi 
o Periodo de Gozo Ciente 

08.06.83/84 X 39.07 a 08.08.84 

08.06.84/85 X /12 AVOS 15.07 a 13.08.85 ' ,/ 

08.06.85/86 X A13/INC 31.07 a 30.1 • 411/ "( 

08.06.86/87 X 36.07.a 04.08.87

08.06.87/88 X 6/12 AVOS 08.02.a 09.03.89 / 

08.06.88/89 X 6/12 AVOS 01.08 a 30.08.89 

08.06.89/90 X ABONO 02.01 a 21.01.91 

08.06.90/91 X ABDNO 05.0E/04.09.91 

Aboro + 06/12 avos 
L 

Ir 

O GOZADAS O MO GOZADAS Visto: 



O 

COMPANHIA DE 

CODEMAT DESK N VOLVIM E NTO DO 

ES TA DO DE MATO GROSSO 

O 

COMUNICADO 

DO: SETOR DE PESSOAL 

AO: ELSON JOSE OE OLIVEIRA. 

N2: 379 

Conforme Resolu9go ng 06/80 e Escala de Ferias, co 

municamos a V.S . , que se encontra Creditado em Folha de Pagamento do 

ms de  JUNHO d 85 e 1.9....a importgncia referente ao 

salário do corrente mgs e relativo sas suas ferias regulamentares do pe 
rodo de 08/ 06/ 84 a 08/06  /85 ,devendo V.S ., entrar em gozo das 

mesmas a partir de 15/. 07/ 85 a 13/08/  85.

.,, tenciosamente, 

EMAT-

du= .I5ilva e &via 
CO do idministrab 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

C O M U N I C A D O 

• 

DO : SETOR DE PESSOAL 

AO : ELSON JOSE OLIVEIRA 

Ng : 274 

Conforme Resolugk ng 06/80 e Escala de Ferias, 

comunicamos a V. Sa., que se encontra Creditado em Folha de Paga-

mento do mes de  JUHNO  de 1.9 _A.. a impor-

tancia referente ao salerio do corrente mes e relativo as suas 

ferias regulamentares do penedo de 08 / 08 / 83 a  08 / 

06 / 84 , devendo V. Sa., entrar em gozo das mesmas a partir 

de 09 / 07 ./ 84 a 08 / 08 / 84 . 

3SS/sc 

RECEBI 

Atencios 

41:) 

iguarez 
Clsof• do S t 

M A T — 

ifim, e (Souza 
Of de Pessoal 



OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICADO 

DO: SETOP DE PESSOAL 

AO: ILSON JOSE DE OLIVEIRA 

municamos a V.S2. , 

rags de  MAIO 

N2: 

Conforme Resolução n2 06/80 e Escala de F4rias, CO 

que se encontra Creditado em Folha de Pagamento do 

de i.9.1.1§.a importancia referente so 

salgrio do corrente rags e relativo 'as suas ferias regulamentares do pe 

rodo de 08, 06 85a 08/ 06 86 , devendo V.S2., entrar em gozo das 

mesmas a partir de 01/07 '86 a 30 /07 / 86. 

Atenciosamente, 

— CODEMAT - 

• tr,• utv, 
Casa baques Tieira 
Chefe do Setor as -dun. de essoal 

RECISIV 



• 

• 
CODEMAT 

g:t4:t:intU 
ENT.° DO 

ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICADO 

DO:- SETOR DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL 

AO:-  msow JOSE nE Or.IVEIkk 

Conforme escala de ferias, comunicamos a V.Sa., 

que se encontra creditado em folha de pagamento do ms de -/-

DEZEMBRO/88 , a importância relativa ,a0 salário do cor-/ 

rente ms e as salIs ferias regulamentares referente ao peno-

aquisitivo de  08 /06 AP7 a 08/  06 / devendo V.Sa. 

'entrar em gozo das mesmas a partir de  08 /  02 /  89 e termi-

nar em  09/  03/  89. 

Aguardamos a sua Carteira Profissional de Tra-/ 

balho e Previdencia Social, para as devidas anotagOes. 

Esperando contar coffi sua valiosa ateng 

veitamos para desejar-lhes uma FELIZ FERIAS. 

-hof• d 

nte, 

~es Aniciel 

or de Aden P•ssoal 
.CODEMAT 

aprO—



• 

• 

COa:Er,',1AT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

C O MUN I C A D O 

DO:- SETOR DE ADMINISTRAgA0 DE PESSOAL 

AO:- ELSON JOSE DE OLIVEMRA 

Conforme escala de ferias, comunicamos a V.Sa., 

que se encontra creditado em folha de pagamento do ms de 

JUNHO/89 , a importSncia relativa ao sa1.4rio do cor-

rente ms e as suas ferias regulamentares referente ao período/ 

aquisitivo de 08 / 06 / 88 a 08 / 06 , 89 devendo V.Sa. , 

entrar em gozo das mesmas a partir de  
01 

/ 
08 89

 /  e terminar 

em 30/ 08/ 89  . 

Aguardamos a sua Carteira Profissional de Tra-/ 

'balho e Previdencia Social, para as devidas anotagOes. 

0 Setor de Administração de Pessoal da "CODEMAT" 

deseja-lhes uma FELIZ FgRIA S. 

Cuiabd -MT, 25 de julho de  1989.

eretra Mack! 
e 



rorss 

L.0 U 

COMPANHIA DE DE SiNV0/1/14.41Ef 
DO ESTADO DE MATO GDOS§0 ' 

• 

e 0 MUN A D O 

DO: SETOR DE ADMTNTSTRAgA0 DE PESSOAL 

AO: SLSON JOSE OS OLIVEIRA 

Conforme escala de ferias, comunicamos a V.S ., 

que se encontra creditado em folha de pagamento do mês de 

importância relativa ao salário do corrente 

mês e as suas ferias regulamentares referente ao período aqui 

.sitivo de 08 / 06 / 89 a 08 / 06 / 90 , devendo 

entrar em gozo das mesmas a partir de 

em _21 /_•ki •_/ 9v) • 

Aguardamos a sua Carteira Profissional de Traba 

e Previdência Social, para as devidas anotações. 

0 Setor de Administração de Pessoal da CODEMAT, 

deseja-lhes uma FELIZ  FËRIAS..

II 

02 /_01__/  Sa:  e terminar 

Cuiabá-MT, 04 dejaneiro 

RECIBO DE FERIAS 

de 1.991 . 

RECEBI A IMPORTÂNCIA NO VALOR DE 0 87.954,89 (oitenta e sete mil, 

noventntos e cinquenta e quatro cruzeiros e oitenta e nove centa-

vos) REFERENTE A FERIAS. 

' f•r/ 
4ketai d4a Seto, 

. CcOLVI.MALT • 



JUNHO/91 

COMPAN DE 
DESENVOL ENTO DO 

- 

ESTADO DD ATO GROSSO 

C O M UN I C A D O 

DO: SETOR DE ADMINISTRAgA0 DE PESSOAL 

AO: ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

COMUNICADO - 01 

Conforme escala de ferias, comunicamos a. V.S ., 

se encontra creditado em folha de pagamento do mês de  

, a importancia relativa ao salário do corrente ' 

mês e as suas ferias regulamentares referente ao período aquisi-

tivo de  08 / 06 / 90  a  08 / 06 /91 , devendo Vos 

sa Senhoria, entrar em gozo das mesmas a partir de 63- / OF  LP 

/ e'terminar em (0/  / o9'  

COMUNICADO - 02 

• 

. Aguardamos a sua Carteira Profissional de Traba 

lho e Previdência Social, para as devidas anotaçOes. 

RECI .13 •DE F'ARIAS 

Recebi desta Companhia a importancia CR$  245.108,00

referente as Frias, sofrendo os descontos previstos em Lei, tu-

do conforme O aviso que recebi em tempo, ao qual dei "CIENTE". 

Esperando contar corn sua valiosa atenção, apro-

veitamos para desejar-lhes uma FELIZ FARIAS. 

•Odete Pin o da 6drao 
Chafe Jo Sett* 
OMMMAT 



AO: 

CO 
DES 
ESTADO 

COMUNICADO

DO: SETOR DE PESSOAL 

E6SON JOSE DE OLIVEIRA 

Conforme Escala de ?arias, comunicamos 
a V.S ., quej m nsygiintra creditado em folha de pagamento do 
ms de   

importancia relativo ao sal -
rio do corrente ms e as suas ferias regulamentares do pe 
rodo 2112/  06/86 02, 06 87 a , devendo VW. 08e9:ifar em -DIT, 07 87 gozo das mesmas a partir de  /. / a , / / . 

Aguardamos a carteira profissional de 
trabalho e Previdência Social, para as anotações. 

Esperamos contar QOM a atenção de V.Ss 
desejamo-lhe uma feliz ferias. 

Atenciosamente 

epera 
Chafe d r de Adm. Pessoal 

ODEMAT—

• _ _ 



Aviso Prévio do Empregador para dispensa do Empregado 

( 
Snr. EMSON JOSA DE OLIVEIRA 

Pelo presente o notificamos que a  30 dias da data da entrega deste, 

não mais serão utilizados os seus serviços, pela nossa firma e por isso vimos avisá-lo, nos tdrmos 

e para os efeitos do disposto no Art. 487, item II - Cap, VI, - Titulo IV, do Decreto Lei n2 5.452, 

de 10 de maio de 1943 (CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS DO TRABALHO). 

Pedimos a devolução da presente com o seu "CIENTE ". 

Sau Vies 

_ 

31 / 01 / 92 

CIENTE 

RESPONSÁVEL QUANDO MENOR A DO EMPREGADr 



Aviso Prévio do Empregador para dispensa do Empregado 

Snr. ELSON JOSn DE OLIVEIRA 

Pelo presente o notificamos que a  30 dias da data da entrega deste, 

não mais serão utilizados os seus serviços, pela nossa firma e por isso vimos avisá_lo, nos tdrmos 

e para os efeitos do disposto no Art. 487, item ll - Cap, VI, - Titulo IV, do Decreto Lei nE, 5.452, 

de 10 de maio de 1943 (CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS DO TRABALHO). 

Pedimos a devolução da presente com o seu "CIENTE ". 

S. .açõe 



PASSE COLA AQUI 

26 DOBRA 

MINISTÉRIO DO TRABALHO 
Comunicação de Dispensa - CD 1034 382960 

nome do dispensado 

3 1E sio N 01 5 ID 1 EI 10  I Li' 1 VI Eli RIA 1 

1
 endereço do dispensado (rua, avenida, quadra, travessa, número, bloco, apartamento, fundos,etc.) 

1 1 1 1 I I I I I I I 
CEP UF 

CGC 

4  1 0,347
PISIPASEP 

7  110  6 , 8 

1

ICB0 

9  I . 311 a 12 

atividade 
económica-IBGE trabalhador rural? 

1 — sim 

14 1 01513 00P1  Ili 31 2 I 5 03 6 2 — não I 2 

Carteira de Trabalho e Previdência Social 
I numero 1 série 

18 ,64,3 16 13 1 61 8 I 0 1 1 11 1 016 I 3191 81st mi,r 1 
ocupação 

10 AGENTE ALNINISTRATIVO 

1° DOBRA 

r 03 f74 053 /0001 
Ci:.St...NVOLVIMENTO LO EST; . 

MATO GRCS"..7.0 - CODEteiliT 

C. P.?. 

futalsi — CEP. moos —
carimbo padronizado CGC (MF) 

° 

três últimos salários 
mês I antepenúltimo J mês 

16 
112 I 5,7,6 210 1001011 

1 

19 

domicilio bancário 

data adMssão data demissão 
dia Imes ano dia mês ano I sexo 

018 8 13 111219 012 91 21 12 
1 — masculino 
2 — feminino Li 

penúltimo 

517 6 1210 1,01012 517 161210 la 
mês ultimo 

banco agência nome do banco e nome da agência 

1,0 14 1,9 118 

I 

CAIXA ECONOMICA FEDERAL 

Declaração do dispensado 

grau de 
instrução 

1317
 I 

1,..1 1 —sim I ,,, I 
1 2 —não  c• 

-- PAP. CAT .PAIAGETAS 

data nascimento 
I dia I mês I ano 

/4 1016 1 01415 161
possui reg'stro de contribuição individual do INPS? 

1
 número de inscrição 

horas trabalhada 
por semana 

I 1 I 1 1 I 1 I I I 

meses 

número de contribuições para Previdência Social nos últimos guarenta e oito meses. 4,8  I 

Declaração do empregador 

20 as contribuições foram integralmente comprovadas pelo dispensado? 

21 recebeu salários em cada um dos últimos seis meses? 1 — sim 
2 — não 1 

assinatura do dispensado 

22 os salários foram comprovados pelo dispensado? 

tu Pcar 

- CODEMAT 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Comunicação de Dispensa — CD 

I PIS/PASEP 

IA1016181 ?I(D 3 GO GI 
nome do dispensado 1 

el (-6 101A)1  14018 1 .61 

polegar direito 

Recebi de 

1034 382960 

A ECT recebe a 1.a via fechada 

OIL, I ) i1/41161 titi 

2 (duas) vias do Requerimento do Seguro-Desemprego. 

local e data 

Firma ou Rea" Social 

atura do dispensado 



COMPANHIA DE 
CODErIAT DESEt4VOLVIMENTO DO 

ESTADO DE MATO GROSSO 

AVISO PRP,VTO SUSPENSO 

ADEMIR SOARES GUIMARAES 

ALFREDO MONTEIRO 

ANGELICA M. DA SILVA 

ANTONIA ALVES CARDOSO 

AUGUSTO EVANGELISTA DA SILVA 

ARACY NEVES FERRAMOSCA 

ADEMIR DA COSTA SALLES 

ANTONIO DE MORAES 

AMADEU JOSE DE MELLO 

ANTONIO RAMIREZ CALMON 

AucgLirA S.A. REIHEI'TBACK 

ALFRED) A. FALCAO GRANJA FILHO 

ARTHUR CESAR DE CARVALHO 

ANTONIO ADELINO DE ARRUDA 

BENEDITA MOREIRA DE ALMEIDA 

BENEDITA AUXILIADORA METELLO 

BENEDITO JOSit DE CAMPOS 

BENEDITA BARBARA S.C. MARQUES 

BENEDITO FERNANDO PACHECO DE ALBUQUERQUE 

CARLOS ROBERTO DE O. COSTA 

CELSO DOS REIS SILVA 

CLAUDIONOR GONÇALVES 

CARLOS ALBERTO ALENCAR 

CLEBER GOMES TAVARES 

DALMIR.ARAUJO PEREIRA 

DALVA LUIZA FIGUEIREDO COUTO 

DILCA CORREA DA COSTA 

DIVA MARIA DA SILVA CAMPOS PRADO 

EUNICfl HELENA IORIS 

EDWI=S MADALENA NEVES DE JESUS 

ELDO noncEs LARA PINTO 

EVANILDES M. DIAS F. OST 

EVALDO FE:7;:RI,7IIIA SOUZA 

EDWIRGES BARRCS PROWITTI 

ELEONORA RILIEIRO CARDOSO 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 

ENEVAIR LEONCIO OLIVEIRA 

AVISO PREVIO SUSPENSO 

CONFORME DETERMINA00 

DO DIRETOR ADMINISTRA-

TIVO FINANCEIRO. 

Cbd 05/06 .32„,

1 ,si•l7(44, 1 

00 6 S:1` 

$ *1‘

2 ' 

/ 



41.4 TERMO DE RESCISÃO DO "ONTRATO DE TRABALHO 
II oo Para uso do processamento 

IDENTIFICAÇÃO 
23  Catimbo padronizado do CGC 

r
g° 03 474 053 / 0001 

*IA. DE D Ls r `I'Y r. ..VI M t NTO DO 

DE MATO ,, . .JS',-0 - CODEMAT 

C. P. A. 

L  LAM —  Cr.?. MOOG — 

I. 
- 32 

ESTADO 

, 

MT 

2A Empregador 

CODE MAT 
N3 M 

Lti Endereço 

P ALA CI 0 PA IAOUA S 
isiCEP 

78000 
I.2r d Bairro 

1---- CPA 
rj Municfplo 

C UIA BA 
rUF 

MT 
Banco 22.1 

R E M AT 
j.!2] Agencia/UF 

BOS OLE 
H CU. Ag 

1 . 7
encia 

r- .....J 
1 Empregado 

ELSON JOSE DE OLIVEIRA 
al Carteira de Trabalho (n2, Ale e UF) 

I I 

lil PIS/PASEP 

106886143636 
E Código empregado 2 .1 Data nascimento 

06 . 04 • 56 
17 Data admisseo 

I 08.06.83 
18 Data opgeo 

08.06.83 
al Data afastamento 

29.02.92 
!o_l Maior remuneragáo 

668.392 , 00 
al Aviso prévio 

31 . 01 .92 
22 Pen& Aiht 

1 % 
lai Causa afastamento 

DISPENSA SEM .3Uq TA CAUSA. 
2±I Cód. saque 

01 

DISCRIMINAÇÃO/RECIBO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 

Indenizactio 

 anos 

2_13 
Aviso prévio 

21_1132 salário 

 /12 avos 

311132 sal. Inden. 

 /12 avos 

famfl la 

  dias 

 311 
Férias vencidas 

11.1Férias proporc. 

9

1/3 salários! férias 

dSal. maternidade 

 dias 

LI Data de homologaglo 

Valor 

/12 avos 

Assinatura do empregado 

  Assinatura do 

Carimbo e assinatura 

Sacador- Nome 

111 .39t1,119 

26 Saldo de salários 

29 
Comissões 

32 Horas extras 

34 
GratIficactio 

dias 

Valor 

20j 

FGTS-multa rescis. 

40  % 
Valor 

15A.3694,0C 

TOTAL BRUTO 4.460.86600 

horas DESCONTOS 

2 .5] 
Previdfincia 75.751,00 

37 Adicional insalubri-
dadetpericulosidade Previdencla 13Q sal. 

40 
Adicional noturno 

43 
501.294,00 indcniz. 

16'7.5'7C 10 • 

r 

al 

4e 

r :24 
tflorrPrlos .172,r0 

2,,f336.31.5•00 
441 

ckt /Ulm. 135.000 p f70 

ASC 36.500.00 

-:810 TOTAL UQU1DO 
RECEBIDO 

V . reposto 
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