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ObRUPO 

ATLANTICA-BOAVIS A SEGUROS 

1 
CERTIFICADO INDI 

• .., 
L DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO 'EPOU ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 44 

CIA VG VG CIA APC 

30AVISTA SEG. VIDA E CIDEN 
C.G.C.: 33.493.411 C.G.C.: 

NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

003576-2 001352 000000 001 000 
_A_ 

01/11/83 

ESTIP LANTE C. G C 

CIA OE CESENVOLVIMENTO, 00 EST MATO GROSSO 

SEGU ADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

CAIO CESAR OE ANDRADE 0000000000 27/06/60 

IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

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

**1.400.000 **********40 *********** ********* ********* ******* 

WE F I C I A R I OS 

irgorEM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) S 0) PAGO(S) AO(S' ) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 

NO CARTAO•PROPOSTA EM PODER DA SEGO A i OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



COBERTURA DE SE 

• 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA' A IMA PERMISSIVEL PARA CADA 
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO tOM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. • 

VIDA EM GRUPO 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS Elk: ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

CLAUSULAS, CONSTANTES DA APOLIÇE'MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-

LANTE.
 

CESSAÇÃO DO SEGURO - SE CYSEGURADO DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTI-

PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES DA 

RESPECTIVA CLAUSULA. 

CONVERSÃO - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-

DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER 0 SEU 

SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 
PRÊMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA) 

DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APÓ-

LICE EM PODER DO.ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA 04, ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

lkCOBERTURA DO SEGU ACIDENTES PESSOAIS , 
INSTRUÇÕES PARA RECEBi MENTO DAS INDENIZAÇÕES . 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO IA-961. 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO 

2 - LEVAR 0 DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. 

3 - ENTREGAR 0 FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
ITRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NA() E NECESSÁRIO 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

4 0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS, 
AOS SERVIÇOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAÇÃO, ETC., 
SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA 

5 - DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER COMO SEJAM: COMPRA DE 
MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAÇÃO, ANESTESIA, 
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇÃO DE 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO, ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULÁRIO DE 
ALTA MEDICA IA-317I, ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

6- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS, OBEDECIDO 0 LIMITE ESTABELECIDO No SEU CERTIFICADO DE 
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAÇÃO QUE 
LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL. 

EM CASO DE MORTE, 0 BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO 
SEGURA DEVERÁ: 

7 - ALEM 
0 AT 
VIL D 

ENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
ÓBITO, COM AFIRMADO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-

TE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO POLICIAL 
RELATI ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CIARIOS E OCERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA: AS DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SÃO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



411/GRUPO 

ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICIDO IND AL DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA VG ‘116-17 APC 

C.G.C.: 

. 

• BOA't ISTA LEG. VIDA 
C.GC. 33.498.411 

E ACIDEM 

e 
NÚMERO DO CERTIFICADO APOLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

0C2123-7 000000 000159 001 000 01/08, 83 
EST I PULANTE C G C 

CIA DE DESE NV OLV IMENT 0 DO EST ADO DE MATO GROS 03474053/0001-32 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

CAI] CESAR DE ANDRADE 0009000000 21706/60 

IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. - ATE AM 0.S D.H. - ATE 180 DIAS D.I.T. - ATE 360 DIAS 

"¡I . *" ***** **1.400.001) **1.40D.a00 ***stir* *** ir******** ** ttr Mr IM It* - 

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

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(A0) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTAO•PROPOSTA EM PODER DA SE UBOORA OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



COBERTURA DE SEI IE VIDA EMGRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBER 

SEGURADO E DETERMINADA DE A 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRN`Elk 

A PERMISSIVEL PARA CADA 

A RESPECTIVA CLAUSULA, 

DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - S CINERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS 'a ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

CLAUSULAS, CONSTANTES DA AtOucE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-

LANTE 

CESSACAO DO SEGURO - SE Ci SEGURADO DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTI-

PULANTE, SEU SEGURO CESSARÁ:sDE ACORDO COM AS CONDIÇÕES DA 

RESPECTIVA CLAUSULA. 

CONVERSAO - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-

DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER 0 SEU 

SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 

PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 ITRINTA) 

DIAS, A CONTAR VÁ DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERA() FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APO -

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE • 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS 

1111COBERTURA DO SEGU ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA RECEB1 NTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR C) ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO IA-96). 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO 

• 
2 LEVAR 0 DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 

QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE 

3 - ENTREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
ITRINTAI DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

4 0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS, 
AOS SERVIÇOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAÇÃO, ETC., 
SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA 

5- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE 
MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAÇÃO, ANESTESIA, 
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇÃO DE 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARIO DE 
ALTA MEDICA IA 317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

6 A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS, OBEDECIDO 0 LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE 
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAÇÃO QUE 
LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL. 

EM CASO DE MORTE, 0 BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO 
SEGURADO DEVERA: 

7 - ALEM DO-DOCUMENTO MENCIONADO NO IT EM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMMEXCONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO POLICIAL 
RELATIVA AO GENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CIARIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA ID.I.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



411bRUPO 

(El ° ATLA - NTICA-BOAVIST4k SEGUROS 

CERTIFICADO INDI L DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E/ ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

• 
CIA VG 

' 4118.-
.. 0.(A A. PC 

ATLANTICA CIA. NAC. 
C.G.C.: 33.055.146 

SEDUROS 
C.G.C.: ' 

* 
.s 

• 

NÚMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

001831-7 000728 000000 001 (40 01/08/83 

ESTIPU LANTE C. G. C. 

CIA OE OESENVOLVIMENTC 0 0 EST 00 MATO GROSSO 0 3474053/0001- 32 

SEGUR DO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

CAIO CESAR DE ANDRADE 0000000000W/06/60 

MPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO 

MORTE 

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE INV. PERMAN. • ATE AMOS. D.H. - ATE 180 DIAS D.I.T. • ATE 360 DIAS 

**1.400.000 41******** at* ** ** *** *** **** ** ***** *** 

B EN E F I C I AR I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(A0) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTAO•PROPOSTA EM PODER DA SEG IIRAIDORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



COBERTURA DE SEG DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBE 
SEGURADO E DETERMINADA ISE 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA 

MA PERMISSIVEL PARA CADA 
M A RESPECTIVA CLAUSULA, 

DtR DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES -AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, ESTAO.'7. INTgRM,INA*S. DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 
CLAUSULAS, COWSTANTES DA 411PJÕLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
LANTE. : • . -

CESSAÇÃO DCi SEGURO - SE 0 SEGURADO DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES DA 
RESPECTIVA CLAUSULA 

coNvERsAo - O SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-
DE, DEIXAR OS' SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER 0 SEU 
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 
PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 ITRiNTA) 
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS PRÈMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS: 1 TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 
SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 
EXPRESSA NÓ.RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

EM CASO DE DUVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APO-
, . LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

• • 
COBERTURA DO SEGU•ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR aq ACIDENTE AO ESTIPULANTE. PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORM(JLARIO AVISO DE SINISTRO IA-96I 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO 

• 
2 LEVAR 0 DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 

QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE 
3 - ENTREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-

RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

4 0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS, 
AOS SERVIÇOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZACÃO, ETC., 
SUBMETENDO SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA 

5- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE 
MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERACAO, ANESTESIA, 
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇÃO DE 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO. ASSISTÈNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULÁRIO DE 
ALTA MEDICA IA-317I, ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM-RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

6- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARÁ IMEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS, OBEDECIDO 0 LIMITE ESTABELECIDO rs10 SEU CERTIFICADO DE 
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAÇÃO QUE 
LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDCNIWALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL. 
EM CASO DE MORTE, 0 BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO 
SEGURADO DEVERA: • 

7 - ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMINTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO POLICIAL 
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CIARIOS E QÇEPTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIRULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 
NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA MENCIONA-

DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



U P0 

ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICADO INDIVI DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

d0AV1STA SEG. VILA E At1OEN 
33.498.411 

NÚMERO DO CERTIFICADO 'V- APÓLICE VG APÓLICE ARC SUBFATURA LOCAL 
V 

DATA INICIO 

000576..2 001952 000000 001 (c'0 01/05/34 

EST I P UL ANTE C G C. 

i;IA OE DESENvOLVImENTO DO EST mATO Os'OSSO 

sEGURIDO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

j; OESA OE A NORADE 0000000000 27/06/6, 

IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV PERMAN ATE AMOS ATE 180 DIAS D.I T. ATE 360 DIAS 

irk a00.000 * * * * ** * * * * * * * * * * * * * * *** * * * *** ** **** *** ** * * A** 

E F- I C I A I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) 
NO CARTAO•PROPOSTA EM PODER DA SEG 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGIS OS 

PAGO(S) A0(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) 
O OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE 

A ERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 

PELO SEGURADO 
ENCAMINHADO A 



COBERTURA DE Si  DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA. A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

CLAUSULAS, CONSTANTES DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-

LANTE 

CESSAÇÃO DO SEGURO - SE 0 SEGURADO DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTI-

PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES DA 

RESPECTIVA CLAUSULA. 

CONVERSÃO - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-

DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER 0 SEU 

SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 

PRÊMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 ITRiNTAI 

DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO 

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS 1 TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2 EM CASO DE DUVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APÓ-

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS 

*COBERTURA DO SEG DE ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO IA-96I. 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO 

2 LEVAR 0 DITO FORMULÁRIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE 

3 ENTREGAR 0 FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
ITRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NEcEssÁRIo 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

4 0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS, 
AOS SERVIÇOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAÇÃO, ETC., 
SUBMETENDO SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA 

5- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE 
MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAÇÃO, ANESTESIA, 
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇÃO DE 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO, ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA LOS AO FORMULÁRIO DE 
ALTA MEDICA IA 317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

6 A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA !MEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS. OBEDECIDO Q LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE 
SEGURO DA MESMA ORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAÇÃO QUE 

F ':: PER EM C 0 DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
T AL 

Em u4o E. 0 BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAMÍLIA DO 
SEGURA A: 

7 AL EM ENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
O AT E 1ÕBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DE E RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUÉRITO POLICIAL 
RELAT A AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CIAR E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA NCAMINHAMENTO A SEGURADORA, 

NOT AS DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA ID.I.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A' 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



4110GRUPO 

ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICADO INDIV L DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E/ ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

C.G.C.: 

80A111 ST A SEG. 1110A E ACIIJE iti 
C.G.C.: 33.498.41 1 

NÚMERO DO DO CERTIFICADO -v.- APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

CM 23. r 000000 000159 uoi 000 
-A-

01/05/84 

ESTIPIPLANTE C. G. C. 

CIA DE DESENVOLVI mENTO DO ESIADO CE PAT" C E6CS 03474053/0001...32 

$EGUF\A DO 

C 10 CESAI DE AN3 0E 

MATRICULA DATA NASCIMENTO 

0000000(0C 27/06/60 

IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE 

* I * ** * * * * * 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) 
NO CARTAO•PROPOSTA EM PODER DA SE 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGI 

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

**3.200.000 * * * * * * * ** * * * * * * ** * 

e E F I C I A A I OS 

0) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
A OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 

TERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



COBERTURA DE SEG VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA. A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, .EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS tOBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACIUDO COM AS RESPECTIVAS 

CLAUSULAS, CONSTANTES DA ApvcE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-

LANTE. 

CESSAÇÃO DO SEGURO - SE 0 SEGURADO DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTI-

PULANTE, SEU SEGURO CESSARA. DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES DA 

RESPECTIVA CLAUSULA. 

CONVERSÃO -0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-

DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER 0 SEU 

SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 

PRÊMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-

DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTAI 

DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS PRÊMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS 1 TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, TAL 

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE. COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2- EM CASO DE DUVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APO-

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

COBERTURA DO SEGURÓACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO IA-96I. 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO 

2 LEVAR 0 DITO FORMULÁRIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE 

3 ENTREGAR 0 FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

4 0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS, 
AOS SERVIÇOS MEDICOS, ENFERMEIROS HOSPITALIZAÇÃO, ETC.. 
SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA 

5 DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER. COMO SEJAM. COMPRA DE 
MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAÇÃO, ANESTESIA, 
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇÃO DE 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO. ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO. CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULÁRIO DE 
ALTA MEDICA IA 3171, ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

6 A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA !MEDIA-
TAS PROVIDÊNCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS, OBEDECIDO 0 IMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE 
SEGURO DA MESMA F RMA, SERA CALCULADA A INDENIZAÇÃO QUE 
LHE COUBER EIN. C DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-

EM CASO DE M 
SEGURAI* 

7 ALEM DL, 
O ATESTAI) 
VIL DE VIU 
RELAT IV 
CIARIOS 
PARA EN 

O SENEFICIARIO OU MEMBRO DA FAMÍLIA DO 

0 MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
TO, COM AFIRMADO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
ECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO POLICIAL 

leIENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 

MINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA: DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA ID I T.I MENCIONA-
AS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 

PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. • 



CODEMAT o 
REGIIITIRO ii EMPREGADO 

N° de Ordem 1)1() 

Nome do Empregado:  T Tn oTrIIITAS 

Residência  Telefone  

COr 1-1,„ -  

Cabelo 

Barba fl 

Bigode 

Olhos  

Altura  1 

Ito  

Idade  T7 anos data MI nascimento  / 

nascimento ("nail   ant ' 

Estado civil 

Pai 1 arr97 . (7,

/ Lugar do 

Nacionalidade r,
Me no   nacionalidade 

Mee „ r' 
- 

Beneficiários 

N.,da Carteira Profissional  1  Side  ?.2T 

• de saúde 

g do Inst. Aposentadoria  
Cad. N a 5 r -11.53.1 Stria 

Categoria  

Certificado • 

Situapio 

Militar 

Quando 

Motorirta 

Carteira de Trabalho de minor 

N °  

Stria 

N . da Carteira do Inst. 

Aposent. 

e 

Carteira N ° de Habilitação N.°  

QUANDO ESTRANGEIR0 

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

Casado com Brasileira?  

Nome do conjugue 

--"07 Tem filhos brasileiros? Quantas?

Data da chegada ao Brasil: 

Naturalizado Opel° N.° 

Data da admissão ao serviço:3 de Janeiro de 1968  Cargo QUO ocupa: 

Remuneração:  T — 7. Onr ; (-\ 
Forma de pagamento: 

brad° de trabalho: das  or,  as  1 • ( r) _ . com in lo de • nn hs. para refeição e descanso 

[ata e assinatura do empregado na ocasião da admissão 

Data da dispensa:..A4 

Recebi os seguintes documentos que me pertencem: 

 de  de 19 

de 19 

Polegar Direito 

.46dral 



IMPOSTO SINDICAL 

Ano SINDICATO Imporiancid 

68
•6 

Gov i,Fed,C,Emp.,S41k311.3 

Gov.Fed.C.E.Sal 50,01 

Acidentes ou doenças profissionais: 

ALTERAÇÃO DE CARGO OU DE ORDENA DO 

porm 

em     NCr.$  por  - 

em     NCr.$   por 

em  -  NCr.$  oor 

em  -  NCr.$  por 

em  -  NCr.$ 

em     NCI  por 

em  -    Isler.1  por 

FÉRIAS GOZADAS 

de  17...-.3 - 69 a .9 -4  - 69... referente ao periodo de 9  -  11  -  66  a 9 -  U  _  67
de  1  -7  -69  a  23 7  - 9 referente ao period° de  

o . 11  67  a  9  -11-63 

de    a     referente ao period() de     a 

de    a     referente au periodo de     a 

de  -    a  -  referente ao periodo de 

de    a  -  -  referente ao periodo de    -  a  

de    a -  -  referente ao periodo de  -    a  

de - -  a     referente ao periodo de     a  

"TERMO DE ENCERRAMENTO" 

Observações: 

a  



Cuiabi, 10 3e 1 969 

Ao Ilmo. Sr. 

Diretor Presidrmte da Codemat 

Assunto: faz 

thoJ Diretor 

Venho pela pre a

as providências oue se fisc,rem nece driaE pera o 

desligumento de minha pessoa Cam .f O CtÇI Companhia 

eutross:Im, dispensa do "av o .lré,lo cieterminet o 

pela C.L.,. 

diató, 71.Anto. 1,ha consid lçk, 



Cuiabi, 12

Ao Ilmo. Sr. 
Diretor Presidente da Codemat 

Seidhor'Diretor 

st& 

.Venho pela prese tt e icital- a v5.44 ,. 

as providências que 'se fizerem neces qriai para efetuar (;) — 
:desligamento de minha pessoa com fun onir o desta Companhia 

. pedindo, outrOssim, dispensa do 1. ,".4 pré,Ao" determinado': 

pela 

Sem mais, espera o ser atendido de ime 

diato, junto minha consideração. 

*MONDRY 

Arvitéto CAIO BOU iAS 



1e 1 969 

AoMaino. Sr. 

Diretor Presidente da Codemat 

Assunto: SoliCita.;Ao faz, 

Venho pele.pre 1c1 ar a V.Sa.", 

as provi6ncias .que.se'fizerem n'ec sAriaf; ]1.1.ra efetuar 0.-

4esligamento de minha pessoa corn t oiongro deeta Companhia 

pedindo, outrosaimdispensa do "a so pr4vio", determinado'.

pela 

: Sem main, esre ndo ar atendido de ime 

diato, junto minha oónaideragao. 

Arquitéto CAIO B UCTMAS 



ESTADO DE MATO GROSSO 

SECRETARIA DE GOVERNO E COORDENAÇÃO ECONÔMICA 

PALÁCIO ALENCASTRO - CUIABÁ 

Of. q .all /6 9 Cuiabá, ()() de setembrode 196 9 

Do Chefe de Gabinete da SEGECE 

Ao Diretor Presidente da CCDEMAT 

Assunto: Encaminhamento, faz. 

Senhor Diretor 

Em anexo, estamos encamin ando 0 documento protoco 

• lado nesta Secretaria sob o ng. 011429/69, conforme despacho 

do Secretário de Governo e Coordenação EconOmica, para os de 

vidos fins. 

Aproveitamos o ensejo para apresentar os nossos pro-

testos de estima e consideragdo. 

ANEXO: I 

AGNER BERTOLI 

Chefe de Gabinete da SEGECE 

/cL . ' () 

Ilmo.Sr. 
f" -2 

DR. GABRIEL JULIO DE MATTOS MULLER' 
MD. Diretor Presidente da CODEMAT 
NESTA 

itc/69 

SEGECE -05 

- - 

kitir(P(/ 

6-9 



4r 

IF)'"
14_ 1 , 

ott, I 9 6' 9 

M), tet /LA- otc-

)1-24- c-ta 6t0 C 

-e 

<2.42L-6-1,A-

-7-2-1A17, 

AeLA-t-z-- 2/g /24.(.44-1,t/l 10 

01129 
O59 9Ç9 

64/r2-2..44.44.4. Cdvt -4/cL

LL-

a- Gte 1/ - 
J 

d.eL. 

Ji- __QA,Lr-p„,eteu L4ti7L& z, 

CZ7J 

-771-61AZ 

- 



4i 
CODEMAT 

Contrôle do Pessoal Contratado 

Natureza do Cargo:_ Arquiteto 

Data da Admissão:  9/11/66

Vencimentos (Remuneração): _Ncr,t,610,5o 

Data da Saida: 

1Nível: A -  

anotações 

(Alterações Venctos. e cargos) 

Em Dezembro/66 • fArquiteta_L- BA-610,50 

Em Fevereiro/67 - - N04-676,50 

Em Margo/67 _ fl - NaS-764,50 

Em Junho/67 _ It - NC4-714,50 

Eli, Ag8,ett+/67 - -NCr$1.000,00 

7. ,---1 3 Gte- -1-2r .-)/('' - _.,,.. ... 7 _, 

Nome: CAIO BOUCIMAS 

Profissão: ARQUITETO

Estado Civil: CASADO 

Cônjuge: MIRTES LEAL BOUCINHAS 

Filhos: 

Férias 

Períodos adquiridos — Períodos de Gtizo 

De: 9 / 11 / 6,6_a. 9 / 11/ 

9/ 11/67 a 9/11/68 

ne.17/3 / a 9 /4 /159 

• 1 / 7 / A 2 V7169 

ri 


