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O CODEMAT 

REGISTRO DE EMPIEGADO 
N d Ordem  2066.

Nome do Empregado,_,FLIDIO  _PEREIRA _DE__ _Q,12,12t 

Residência: RUA PRINCIPAL Si - BNOVOLFLORIZONIE4one: 

Côr plum 

Cabelo prestos 

Barba 

Bigode 

Olhos  c,larros 

r4 i1ti,tra 

Peso 

Ng da Cart. Prof.  .56.,12,6 Série.. 398g_ 

• Saúde 

» do Inst. Aposentadoria 

I 

o 

3-11: Categoria  
-t -

u) Certificado 

Cad. N.9,484 3.21 Série 

Idade__24,anos, Data de Nascimento27 /.a  I. Jug.ir 
• 

do nascimento_pioaniAL 'LA 

Estado Civil  caaado  Nacionalidade  BRASILEIRO, . 

BRA$11 41* 
e. 
e I P$  JOSE DOMINGOS DE SOUZA  con  

Mãe  CIPRIANA P. DE SOUZA 

iiia .s 

Nacion.1R1 S. 
40, 

Beneficiários. os filhso e esposa. 

1CARTEIRA DE TRABALHO 

DE MENOR 

Ntl 

Série 

N2 da Carteira do I 

de Aposent. 

Y Cart. Nac, de Habil. N9 s ai 

QUANDO ESTRANGEIR 

No da Cart.   No do Rag. 

Casado cam braslIelAi? 

Nlome do conjuga 

Tem filhos brasileiros? Quantos? 

Datajla chegacra ao Brasil 

Natural zado? Decreto No 

Data da Admissão ao Serviço. 
e 

Remuifieração 24.540 - 

Cargo que ocupa  Ag'„Lift-ipe-  N.04 

, 

Fori d'e Pagamento _ 

• 
das  8:00 ▪ 'coin 'trabalho: 

' . r 

. io• , :fir, --, 
Data e- iiiespiottapa .ido emprekado'Instoo sill° da admissão  Z6 de rip7embi_a____de 19 84 .. ..i, ,.  / . . 

..; *. ,4„,.-  '" . ‘. —13- it. -g'(Ade ,. ,. ,..e.eh • •-. .., •• - , 

•IP 

vaio de2t00  hs, para refeição e descanso 

Data da Dispense 
5, 

Receb* os seguintes documento 
9 

e me pertencem 

de de 19 

Poiegar Direito 

1 
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REPCBLIDA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DE MATO GROSSO 

P ODER jUpiCIARICL. _ 

COMARCA DE CUIABÁ — CAPITAL 

• paIre tyiltiaita inacut 
alma° 

de Notes, Eseriviio do dye!. Olicial Privativo e Vitalido Registro Civil -de NasoimentOs 

-Casamentos e de Óbitos da Sede da Coma_rea de OulatA_

Isabel Barros Maciel 
-Substituto 

Nilza Maria' Barros Maciel Corrêa 
Autorizado 

LIVRO n.18-3

CERTIDA0 

Abadia Barros Maciel Lemos- dos Santos 
Escrevente Juramentado 

FOLHA n. 061/  11 

o. 

TERMO me. 4_R21 

CASAME,NTO 

Certifico que ,ilo. : livro CeIfEGISTRO DE, CASAMENTOS desta Capital O t Õ 

;termo de casamento di) eiciadde  ELIDIO PEREIRA DE SOUZA... 

e dona  EMOTE DA SILVA.•• • 

êle nascidot..%• Pindaival - 
6 

484 Domingos: de Souza... . . filho de 

b.  27  de 

¡Welt  f Criana Pere ira de Souza... 

- .1laiia&cida  duialDETt - MT. A .  de  novembro .de  1 961 09 _••. 

kba de  : : :  ••• •.. tfit;: ••• ••• 

março de  1.959, 

•,„0, e dons ' 0 er' 4oridina, da 

a qoa'l pitit‘ntrit a assinar-se:  ELIZETE DA SILVA 

- 

• Caink nto p' ealizado a  13  de  iunho,  • de  1, 81

-doqpinentos. exigidos pelo artigo 180 n°  I ‘11 IV... 

do Código- Civil, Regime de  COMMIX() PARCAIL DE BENS% • 

Obs: 

apresentaram os 

• 

O referido é verdade e dou fé 

Cuiabá,  1 3  de  , junho  de 19  81.

f- -, , - 
Olicio»rivErtivo Efetivo do Registro Civil 

• 



COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

zivr-

TERMO DE RESPONSABILID

• 
(Concessão de Salário-Familia - Port. 

n2 MPAS 3.04Q/82) . 

EMPRESA: 

NOME DO SEGURADO: 
pite4A .10

CARTEIRA PROFIS./IDENTIDADE: 

Term!) de RespOnsabilidade 

/ 6__ /1 q/o/s60/ 
NOME DO FILHO 

4k4 . 
• 

DATA DE NASCIMENTO 

B
E

N
E

F
IC

IÁ
R

IO
S

 • s. 

0J,- 673 
- 

;Ve1o.c,OrAtente T*M0 E RESPONSABILIDADE, declaro estar 

ciente de que dext*rei coMtVar cle:imedpiato a ocorrência dos seguintes fa 

tos ou ocorren,cias que cfgtO4brIat perda do direito ao salário-família: 

. 00100',4)E FILA 
- • 

CESS7Ç;0 Olk: VALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 
-4 f -

SENTENÇA SUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A OUTREM; 
(caos de desquite ou separagao, abandono de filho 

ou perda de pátrio-poder); 

Etou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do 

compromisgo ora assumido, 'além de obrigar devolução das importâncias re 

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

do Código Penal e a recisao 

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

do Contrato de Trabalho, por justa causa, 

Cuiabá, 01 de Junho de 1.985. 

potivezi 
Ser idor-

- 



ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

Acift6

VAC.IIN ' '. TEÇÃO 
CONTRA 

IDADE: Ini-
ciar a par- 

tir de 

NP 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 — 

o 

o 
4 

LT-uo NOME.0-Ak.A L 5 1: 1 LLO.: 7t  
v, z . 

DATA DO NASCIMENTO:     

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•comorovan-
te de vacinação. Não pode ser retido. (Lei n9 6.259, de :.1-0/10/75). • 

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: lni- 
car a par- c 
- tir de • 

NP DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

/.. 
2 m e s 

` 
3 

• /* 
2 meses 

' / 

• 

• 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano ,„,, 

- 

2 meses 
--._ - 

r., •i ' .
.. 
. Ters 

An
Sarampo Sirampo `'' # rhtses 

. 
., 
. . 
.. , - •.. . 1-..., 

B.C.G. 
, 
Tuberculose 

../i 
ao niscer 

• . ,_ 

'' • 4v,.,
1

f ,` 

i 1 

.g 
:s 
i e , 
t 

< / 
ic-1.., NOME:'' .(i- Vi..; a jt • a‘t. 1 0 eL. 
2 ', 
C....'Y DATA DO NASCIMENTO:  .N •  / l/ /  8 i 

N,,,
OBS: 1. É necessário que sejam aplicadas todas as Cic'ises reCiktien-----... i .t , OM E cbs PAIS  .6L

dadas. . , 
Q-Lo (2--A.k....-7( 0.-k-

Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e Trfplir, ••• 

' r . 
•14 of 

r ."--- --  e k t/1 (./ eti 

ce, um ano após a terceira dose. 
1 .., ,,, 0. ,... ,-, 1.. t ...I.

' ( 
it 

I: '.! . ,4 ENDEREÇO: lc, -, c U--• - 
Documento valido em todo (i'território Nacional como comprohn- I Q
te de vacinação. ,Não pode ser retido. (Lei ri5+ 6.259, de 30/10/75). 

NOME DOS PAIS. 1-,:c[i• 0 oLk 

ENDEREÇO:4IN H4t ) ;,)(-) ) : 
, 

, 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA bE VACINAÇÕES 

'MIN IST010 DA SACiDE 
SECRETARIA DE SAODE.

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

—7'72

ESQUEMA BAspo DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

{ 
1 VACINA 

. 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini- 
ciar a par-

tir de 

NP DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio
•Oral 

Po I iomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPI) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

' 
2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo Sarampo 9 meses 1 - 

' B.C.G. 
i 

Tuberculose ao nascer 1 — 

N
S

A
 O

F
IC

IA
L 

D
C

) 
E

S
T

A
D

O
 

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

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e Trípli-
ce, um ano após a terceira dose. • 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOME: ..k„ct-,-- 

DATA DO NASCIMENTO.  3J  / 

NOME DOS PAIS•bt QL -50k1G-

61,- (1°. 
ENDEREÇO:',  ct-A

Documento válido em todo o Território Nacional como comprovan-
!e de vacinação. Não pode ser retido. (Lei n9 6.259, de 30/10/75). 

L.° • 



WPM 

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

'—'9•118111P ' 

A 

' 

.. 

ROTEÇA0 
ONTRA 

IDADE: Ini- 
ciara par- 

tir de 

NP 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 _ 

o o 

o 

5 - - 
o 

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

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e 7,10- • 
ce, um ano após a terceira dose. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 
• •-

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOlEÇ\ rArCLA"-k-

  — 

5 cqu c) Qçk-

DATA DO NASCIMENTO•  A S'  /0,?.../  

NOME DO DOS PAIS: 
.5t„, 

ENDEREÇO:cf C. 
Documento válido válido em todo o Território Nacional como,comiirovan- . 
te de vacinação. Não pode ser retido. (Lei nP 6.259, de 10/10/75). 

• ;•• 

ESQUEMA BASICO DE VACINAÇÃO 

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA.
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini- 
ciar a par- 

tir de 

NP DE 
DOSES

I NTE RiVALO‘ 
ENTRE AS 

DOSES 4,
•-. 

• 

• Antiptilio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 
• 

4

2 meses 
f 

4 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano , 

., 
2 meses 

.,/
• 

3. 2 mops 
• 

i 
. 4 

r 

Anti— 
Sarampo 

• 

Sarampo 
0 ..'., 
1/40-dAeses 
,s, 

-... '' • 
¡ 

', , . , 

B.C.G. Tuberculose 'Wo,nilscer,
. , 

1'. • ' _I. 
" 

O a' 

---OBS; 1,6,necei.sário_que.sejun_ abliOdas todo itAase s recomen-

gr. Aplicar uma dose de reforpo,de vacinas Antipólio e Trfpli;: '.,' t4,.-y L---- eIck. 5f (u , di dadas. 

, ce, um ano ap6s a terceira dose. ' ' ',..v ' 
crU--(--- VI< 

Documento válido em todo b território NaCional tomo comprohn
te de vacinação. Não pode ser retido. ( Lpi n9 6.259, de 30/10/75). . 

t `•-• 
• ..41; 

07' 

'411NIST0110 DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDt ° 

'PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES•

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

a 

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini- 
ciar a par-

tir de 

NP DE 

DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(CPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo 

Sarampo
• 

9 meses 1 — 

B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 — 

I. 
• NOME:  .4}-14.k 71 151'10 ,5n 4A 

' DATA DO NASCIMENTO:_a_ i  6  

NOME DOS PAIS  •6-L cb. 

W
P

M
 N

S
A

 O
F

IC
IA

L 
D

O
 I
S

I A
D

O
 

CBS: 1. Ê necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen-
dadas. 

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipálio 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). 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOME:E LL  iuct, Sn 

DATA DO NASCIMENTO. /O /  1-

NOME DOS PAIS• et. •



• 

111 
ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
'PkiTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini - 
ciar a par-

tir de • 

N9 DE 
DOSES 

.. 

INTERVALO 
ENTRE AS 

,. DOSES 

Antipolio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses •, 

Tríplice 
(DPT) 

DifteriaDifteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses . 1..3 
' 

2 meseei . 
c , c 

Anti— 
Sarampo

. 
Sarampo 9 meiii 

-.; 
—

HB.C.G. Tuberculose ii-.. nascer 
. ; 

....II. 

OBS: 1. É 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. 

9
e

E nento válido em todo o Território Nacional como coifiVilbrihn-te vacinaçdo. NIZio pode ser retido. (Lei nP 6.259, de 30i(10/75). '' ' 

•10 

• • 1)" 14•141. s; • 

1°.

M IN ISTP 10 DA SAÚDE 
SECRE,RIA DE SAÚDE 

ROGRAMA CiAIAL DE IfVIONIZAÇÕES 

• CADE NETA DE VACINAÇOES 

NOME' V1-A-0 /1-

DATkDO NAStkritt*Ttit 

NJOI4E DOqA18-, • 

EN DE R E.,961 

.fS. .1 
• 4: • 

•›, 



ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO. 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

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 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses , 

Anti-
Sarampo Sarampo 9 mese5 1  _ : 

B.C.G.. Tuberculose ao nascer 1 - 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADEINETA DE VACINAÇÕES 

NOME: J LL •4.1 ck-
% 

DATA DO NekSCIMENTOi  31-  to /  *St_L 

••• 

OBS: 1. É necessário que 'sejatil aplicadas todas as doses recome9- NOME DOS PAIS: ).L.1.0 A-A-A-4:-5-10: 'Lk 
i dadas:   

2. 

(..; 
r 

* t, 

Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e Trfrili'- -̀̀  
L - • _Ávi  t.1 ....i.  

III
ce, um ano após  d . t ' s a terce dose. 'I

 ENDEREÇQt‘ 
Documento válido em todo o Território Nacional como comProvin4!'k , ,_ 

ci te de vanaç \„ ão. Não pode ser retido. (Lei no 6.259, de 30/10/76). ''  , -o .../ 

--f•••-7-r`..--4, r'..- ir 

$ 
ESQUEMA BÁSICO DE VACINÁÇÂO 

NO PRIMEIRO ANO 9E VIDA 

t•-' 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini-
 ciar a par- 

tir de• 

NP DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipóiio 
Oral 

Poliomielite 
• (Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 
r 

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. É 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 vacinação. Não pode ser retido. (Lei n° 6.259, de 30/10/75). 

- 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

.NOME: L lu 0. QLL 50  
DATA DO NASCIMENTO. /0 ti 
NOME DOS PAISt°-Lci-A.0 ak}, 

uc, 5 
ENDEREÇO: 



4? ANO 5° ANO-

-

. - _ • 

. . •_ 

I 

1. 

'.. 

- 

2 I 1 i l l i t i a l t t 

. ... .. 

1 J 1 1 t 1 1 1 

3 

IN4N-Ministirio da Saúde 

Carta() da Criança 

2 UNIDADE SANITARIA 

it30--rj

0 

NOME,. 

MATRICULA 

NOME DAM 

NOME.M.pe 

.S‘QA:8;0 ('--11ktark 

7 

ENDEF EÇO 

r C/I0 Ç.Y64 ) 61 41 

..,1.4kCAL DE REFERENCIA 

6  ) t fill&bus , 
0° 

CC‘f

• 
DATA NASCIM 

qS11. 

AGENDAh4N70 
ATENDIMENTO DATA ATENDIMENTO 

4. le/0071,j- 

3 

12 

10 

37 39 41 43 45 47 09 51 53 55 57 59 

PADRÃO DE REFERENCIA PARA PESO E IDADE 
DO NCHS. 
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T
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A
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A
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ESQUEMA BÁSICO DE VACiNAÇÃO,1

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

''•,- . 7 

PROTEÇÃO 
! VACINA 

CONTRA 
1 .--_, 

—10) 

IDADE: Ini- 
ciar a par- 

tir de 

NP DE 
DOSES

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio I Poliomielite 
Cral (Paralisia 

I Infantil) 
2 meses 3 2 mese,sj 

lo' 

1 
i Tríplice Difteria 
I (OPT) Coqueluche 

Tétano 
2 meses 

• 
3 2 meses 

: Anti—
sarampo Sarampo 9 meses 

• 
1 —

, B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 — 

r.F.S: 1. necessário que 
dadas. 

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

sejam aplicadas todas as doses recomen. 

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

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

MINISTÉRIO DA SAODE 
SECRETARIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

s Z751- 1.' 

gADERNETA DE VACINAÇOES 

NOME:  LQtTcu, 5ilo 5 'tC) 

DATA DO NASCIMENTO  3.j  [03/  2 { 
4A, so NOME DOS RTAJS: 

Ck- 1U 5  0  LI eX.- 

ENDEREÇO: ' ' )(1,-, I I f ) If% V • 

. 4d 

1711P—
I VACINA 

---
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: m i- 
ciar a par- 

tir de 

NP DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

i • Artipólio 

1 
Oral 

i 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

! Tríplice 
i (DPI) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano • 

2 meses 3 

. 

2 meses 

1— Anti— 
sarampo Sarampo 

4 .:',
9 met!eam ' 1 — 

1 
I E.C.G. Tuberculose ao 

* t * 
naker 1 ._ 

. 

' 
o.

-03S: 1. E necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen-
dadas. 

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e Trfpli-
4) ce, um ano após a terceira dose. 

.Documento válido em todo o Território Nacional como cenplovan-
te de vacinaçk. Não pode ser retido. (Lei n9 6.259, de 30/10/75). 

• 

0. 

MINISTÉRIO DA SAL:ME 
SECRETARIA DE tAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOM E  4„,t- Vt.; 0 /1 • 11 Lu Q1)._ ,5r) 

DATA DO NASCIMENTO*ia__/ /  8 

NOME DOS PAIS  (24 Ai_.,̀1 eLL 

0 ENDEREÇO: 

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO Dg VIDA 

r----
I 

VACINA PROTEÇÃO 
CONTRA 

 IDADE: I m i- 
ciar a par- 

tir de 

NP DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

• 
Antipólio 
Oral 
, 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

ijrfplice 
l (OPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

: Anti—
Sarampo Sarampo 9 meses 1 — 

.C.G. Tuberculose ao nascer 1 — 
: 

1. É necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen-
dadas. 

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipolio e Trípli-
ce, urn ano após a terceira dose. 

MINISTÉRIO DA SAODE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOMEk L L 

DATA DO NASCIMENTO:  A S'  /0 2._/ 

NOME DOS PAIS  LO (4)• 0--ue
a 

5c cL 
ENDEREÇO: o= k.,, t*-) r (.,• 

Uocumento válido em todo o Território Nacional como comprovan-
I: de vacrlar.50. Não pode ser retido. (Lei n9 6.259, de 30/10/751. • 



ESQUEMA BÁSICO DE-VACINAÇÂO 

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 
, 

, ‘ 

PROTEÇÃO 
VAC INA CONTRA 

••• --la ..,,, 

IDADE: ini-
cara par- 

tir de 

N9 DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

.. Antipólio 
Ora; 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses - ,

Tríplice 

• 
(OPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 

. 

2 Meses 

Anti—
.,.arainpo Sarampo 9 meses 1 ' — 

I B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 — 

CBS: 1. E necessário que sejam aplicadas todas 
dadas. 

2. Aplicar urna dose de reforço de vacinas Antipolio e T(foli-
ce, um ano após a terceira dose. 

, 

7Documento válido em todo o Territóriit'Nacional como comprbv,tp-
:te de'vacinac5o. No pode ser retido. (Lei nP 6.259, de 30/10/7 " 

SIIIMIN.11111111MMEN. 

as 

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

doses recomen--

MINISTÉRIO DA SAODE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇOES
,

-.CADERNETA DE VACINAÇÕES 

Ifsur. 

r, • 

NOME :t?).

DATA DO NASCIMENTO.  3i  / 0  / 

OM E DOS pays. LIA:0 4k. 50 

.5( 50 Jvl Ct,2\917,-
ENDEREÇO: ' 

IIP 

VACINA ENTRE 

---- - 

.145-1 -6TEÇÃO 
CONTRA 

ln
 
i-IDADE:

par-clara 
tir de 

NP DE 
DOSES 

INTERVALO 
A'S 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses , 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 
-, , - 

3 
. 

• `-'1, ' 
;r219$4es 

Anti— 
Sarampo Sarampo 9 me 

, 
4 

SA : .... frill 
B.C.G. , • Tuberculose ao n. • ''' ' ' 

„1... • ..,. 
• 

1.
• • 'an% ›, ft• 

A- '''. sr. • 

, 
MINISTÉk1O-DA SAODE • 
SE6RETARIA DE S'AODE 

'-'PliOGRAIVIA NACIONAL DÉ IMUNIZAÇÕES 
( . . • • ..,,s

,„,:-.. -,„.,?.... ..:„.. ...41.....4 ...- . .11:.1-41f.,....., 

•
.1 , . . • 

:. 
ÇA Pf R NOP DE VACINAÇQES 

IA. • 

a .il 
4 ' - 
E, • ef)
-ci ' NOME': 

, • • ?,•+e .,! . 

-03g: 1. É necessárico que sejam aplicadas dotes recomen-
dadas. 

2. Aplicar uma doe de reforço de vacinas Antip6lio e Trfpli-

0  ce, um ano após a terceira dose. , 

Documento válido em todo o Território Nacional como cohtrovan-
•

te de Irdcina0o. No pode ser retido. (Lei nP 6.259, de 30/10/75). 

:rutzt3 

DATA-b0 NASCIMENTO:_a_•__ / /  3 I 

NOME DOS PAIS•6 (1-•••-clPk5l ob. 

etc, C5f 564.A-5 0, 
— 

ENDEREÇO•  o e• • 

ESQUEMA BÁS1C0 Dt VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DerVIDA 

,VACINA 
'PFV5TEÇA6 

CONTRA 

IDADE: lni- 
ciara par- 

tir de 

NP DE 
DOSES

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
.(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

klice r'tf ' Dpi) . 
Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo 

Sarampo 9 meses ' 1 — 

B.C.G. 
I 

Tuberculose ao nascer 1 — 

CBS: 1. E 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. 

`r 

MINISTÉRIO DA SAODE 
SECRETARIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

L. 

NOM E  

DATA DO NASCIMENTO: J :;'  9.." 

NOME DOS PAIS•b-Lci}:0 

ENDEREÇO: 
Documento válido em todo o Território Nacional como comprovan-
te de vacinacZo. N5o pode ser retido. (Lei nP 6.259, de 30/10/75). 



• 

• 

CODEMAT 
EompwoilA nE 
f?F.':.(tiVOLVIMF NM no 
f ;E. Y4T:) 6POSSO 

• ' • .4 
• 

• 
x•-..., ..‘44-• ^a,r• • ̂ S 

rerrrr•-. ,r"r 

.k...oncessao de Sa 
n2 :.H3AS - 3.040 

772.:PRESA: C.:- C.: DC 

54 is

EARMO  DE . RESPONSABILIDADF,

a - Port:.

DO - SEGURADO: C \ 

io-Fam 

Pc 

TEIA PROFIS./IDENTTD.7,DE: 

--NOME DO F"I L H 0

io de ReSponsabilidade 

; 

DATA DE NASCIMEn' 

• 

/r4 , 
7,41 \Jere) presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, 

declaro estar 

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

fa 

tos ou ocorren81,14.que 'determinar a -perda do direito ao 
saláriolfamllia: 

. OBITO DE FILHO; 

. cEssAgAo DA INVALIDEZ DE FILHO 
INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 
PAGAMENTO A OUTREM 

(cas46s de Jlésquitelpu separagao, 
abandono de filho 

• ou perda de trio-poder); 

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

?Fpromisso or assumido, além de obrigar à devolu0o das 
importancias re 

J.J1s indevidamente, sujeitar-me-- d as penalidades previstas no art. 171 . . 

%do Cédigo Penal e a recisgo do Contrato de Trabalho,> por justa causa, 

- nos termos do art. 482 da 9onsolidaçao das Leis do 
Trabalho. 

Cuiabá, / ' 



M,1r.

.1 [) %0 Elligis=1;°=1,77 
JtKokokoili ..iforizmit 61 4 t' i.A440,6 4 44%1414 '44004 4<‘,M10446.,.10444441,4 44,N ‘411414h1444111414141144,, ,I,  414:4 yl 

f 

TERMO DE RESPONSABILIDADE

2oncessao de SaLArio Família - Port. 
n 2 MPAS - J.040 82 

EMPRESA: CODEMAT 

4 

Termo de Responsa m13:dade. 
. ').- ' A., 

-4 ',e - , .. 
..  4 

4.. 
( 

CARTEIRA PROFIS. OU IIJENTID4DE: , 
f at tk- ;.i4 : t' 4, 

r i  10 , 

NOME -1., H 4fr A.1JL. ,

&JO/11,61.W oVs, 5. 

Ak 

estar ciente 

guintes fatos 

rio-família: 

TA 7rSCIM 

7 7RMO, DE RESPONiABILIDADE, 

ete'k."-Q,i6ittZ.ofnuiiicar de.iiaediato a ocorrência dos se7-• 
ouyo 4 .400plakqLle déteritirlar a perda do direito ao sala _ 

%. ,,:(5BITO DE FILHO; 
'Y 
dssAgAdi DA INVALIDEZ DE FILHO 

• ,i1.4 PO' 

declaro 

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 

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

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

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

Cuiabá,„gq/0

-747 
Servidor (segurado) 

4 



=IC 

CODEMAT 

- DADOS PESSOAIS 
NOME 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

FICHE DE IDENTIFICACAO 
2 DA MATRICULA 

e. 

ELIDIO PEREIRA DE SOUZA 
DATA NASCIMENTO 

NATURALIDADE 

ENDEREÇO: 
AV. BRASILIA S/N2 BAIRRO NOVO HORIZONTE 

PA I 

_2_7-03 ._5a 
BRASILEIRO 

NACIONALIDADE:

DATA 

Byasileira 
PROFISSiO: 

FUNC. PUBLICA 

MAE 

JOSE DOMINGOS DE SOUZA ESTADO CIVIL: 

CIPRIANA P; DE SOUZA 
- DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO 

R G. 14 2

167.410 
DATA 

ORGAO EXPEDIDOR 

CART. PROF. N2

56.794 
CART. DE 

RESERVISTA N2 484 321 
TITULO 

C PF N 2

140.339 

SP MT 

ZONA 

1?-

S eRIE 

CATEGORIA 
398g • 

30g 

/ / 

SEC C AO 

casado 

StRIE , 

161g 

DATA EXP.: 

REG. MILITAR: 

ESTADO 

MT 

17A 1R4 Afl1 - 91 

- DADOS FUNCIONAIS 

PASEP N 2

17nn371AA9

DATA DA ADMISSÃO,

NATUREZA DO 

CARGO 

26.12.84 
EU NC AO 

• CONTINUO N.04 

- ANOTACOES 

OPÇA0 FGTS 

6 1 R4

PERIODO ADQUIRIDO PERIOD() DE GOZO PERIODO ADQUIRIODO PERIODO DE GOZO 

4 - ANOTAOES 

(ALTERAÇÕES) VENCLIKKTSS E CARGOS 

# 

26.42,84 CONTINUO N 

01.01-85 serven e 

  12.07.85 

12.01.86 REAJUSTE SALARIAL NIVEL 04 

12.03.86 CONVERTE/CRUZADO NIVEL 04 

19.04.86 REAJUSTE 'SALARIAL NIVEL 04 
12.01.87 REAJUSTE SALARIAL NIEL 04 

12.02.87 REAJUSTE SALARIAL NIVEL 04 

1 2.04.87 REAJUSTqSALARIAL NIVEL-04 
 12.05.87 REAJUSTE SALARIAL NfVEL-04 
1 2.06.87 REAJUSTE SALARIAL-NÍVEL-04 

12.07.87 RECTASSIFICADO Np.10  12.09.87 Reajuste Salarial Nivel 10 

12.10.87 REAJUSTE ALARIAL NIVEL-10. 

12.11.87 REAJUSTE SALARIAL NIVEL-10 
4 

12.12.87 REAJUSTE SALARIAL NIVEL-10-

12.01.88 REAJUSTE SALARIAL NIVEL-10 

12.02.88 REAJUSTE SALARIAL mivEL-1p 
• 

12.03.88 REAJUSTE SALARIAL NIVEL-10 

12.06.88 REAJUSTE SALARIAL NIVE1,- 10 

II II 

VAL 

220.540 

385.945 

695.859 

1.317.609 

1.303,19 

1.655,00 

1.986,00 

2.780,00 

3.336,00 
4.003,00, 
4.804, 00-

MW:8P 
10.148,00 
11.244,00 

12.282,00 

13.411,00 

14.643,00 

17.014,00 

24-287.00 

e. 

CODIGO - 41 31 / 0 2 



OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

EMPRESA_  CODEPIAT  

ENDEREÇO FALACIO. . FAIAGUA? 
Nome do Empregado ELT T/I0 PE.REIRA_ DE .E.OITZA 
Data da Emissão na Empresa / / 

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

MT ÇPA CUIABÁ 

.e9 

• 

  N.° do I.N.P.S. 

Data da cessação da relação de emprego  /—

15 

/o4F/4V 

FILHOS MEpTORES DE, 14 ANOS — (Dados extraidos das Certidões - ... N.° 
'4 ' Ord. NOME DO FILHO Data 

Nascimento "Local Naseithento Cartório N' Reg. N. Livro N. Data Entrega Baixa - Visto da Fiscalizagao 
Ar $ Folha da Certidão 1 N P.S. 

_al 

02 

03 

04 

JUNIOR SILVA DE SOUZA 

CRISTIANE SILVA DE SOUZA 

ELIETE SILVA DE SOUZA 

EVANDRO DA S. SOUZA 

1 . 
"‘44  ''.. 

J •  , 

t 

19.06.81 

18..Q.83  ..y. 

31 03:84 

19 10.86 

CUIXYA/MT  '''.' 
_ 
Cntlt/MT 

CUIARA:/MT 

, ..: 
• 

- • 

'.. 

4 
° OF. 

OF. 

32 OB. 

.'

 :•••••.r. — 

, I , a 

4 '. 

46364 

65571 

76667 

I 

35A 

50A 

58A 

163 

162 

283 

05Ar  

051g1 
/ ,. 
dj 

"

4. 0  1 

" 

. 

.......... 

., 

7----- ----- 

a 
 .f.s ,.... 

 _ 
, 

I f . 

4 t 

.K 

"-- 

-,. 

.1 f 
*,, 

. 

1 , . 

4 

, 

I 

• 

----- .-

4- 

an 
7  _______    .4. =,.... 

1WATC\ ,,,— -• 11-
 .- .....< 

a arm ami ia em e de 19  07 or$ 5

Alterado em .49  d e A,)0Lre."A- BPOcle 19  65  Cr$ 3 0.00 
Alterado em 

OBSERVAÇÕES: 

 de ç,)  de 19  g  Cr$ ././0 .0 0 

131 

Alterado em.

Alterado em de 

Alterado em, 

-ct̀e 19  n -

de 19 3?

de 19 

A PAGAR 

de 19 

VALOR TOTAL DOS SAlARIOS 

A partir de  3°-  (1  -e 

A partir de  3°-  de   de 19 

A partir de  It-  de de 19 

Cr$ 

Cr$ L 

- 3  Cr$  2sa,..   
ci 

cs235. 4. °10 

RICO OS DOCUMENIOS ACIMA - Data da Rescisão 19 

A partir de de 
1.? A- „ A 

 de 19 Cr$  3 
_I_ in sZ'Y .14 ir C-r) 



_ FICHA FINANCEIRA 

APARTIR 
DE 

VENC. 

PADR40 
GRATIFICA00 OUTROS 

.., A. 
NOME: ELIDIO PEREIRA DE SOUZA' -- DATA DA EMISSÃO: 26 / 12/ 84 GRUPO N2

PROFISSÃO: CLASSE: 
SER 
COD. 

I 1 I 1 1 17 1 4

CARGO: AGENTE DE LIMP§ZA NIVEL: 10 , MATRICULA N2 

EXERC(C10: 1.988 
/ 

N. DER ECON. IMP. REND. CZt 
N. DEP. ECON. SAL. rAMILIA CZ$, LOTAÇÃO: G. P. C

ESPECIFICAOES COD JAN. FEV. MAR. ABR. MAIO JUN. JUL. AG. T. NOV. DEZ 13 SAL. TOTAL 

SAL 4R10 íu.b9.497..) ' Pt .014,00 I 1- 01 Li 00 - .) 64,Du c=-.;.‘,2i 3g. 05-7.°0
REPRESENTAÇõES 

1 HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE 

r) DIFERENÇA SAt.. 10 

DIA'RIAS 

FERIAS 

ADICIONAL 
 

3,.,47 (22o al 0 32,01 .1 ,02c2 4-1 .4 5 )-1,),),
.‹. / 

ABONO PEC. 
... 

AJ. CUSTO . 

13`.' SALdRIO 
. 

SALA'RIO FAMILIA 54"q tao 63 7 249 6),L(o .1 , ig3,67,0 ,6c41.ua \.:')/sb.i.io 
TOTAL DOS PROvENT. A ,; . (.?.;.;. 1 16.06.1(.5 1 .14.02,0c/ 1 g". 02f, 24/ Jg 21g,i1 i4 

IAPAS ii' z q .1.35g14 1,522,Lie .f 5-1R, 05 , i.5 7g, v 5 

CONTRIBUIÇAOSINDICAL i 5(21,13 

.:t,S5 i5.1 .334,7? 33.14.77- 331, 71 —,; 521SEG BOA VISTA 

CAPEMI CONSIGNAÇg0 

CA PEMI SEGUROS 

IMPOSTO DE RENDA 

ASPEM AT 
ANULAÇXO DE PROVENT. 

DB./ A.S.C. b LO C 

—AVANT. SAL AR I AL 

A.S. CODEMAT 405,8z 1127, 60 .116,11/ 1104 '14 A 
61000to o e 00(M 35 z,9 03 

--Ir‘i7v\y, L. 
Iao 

coa,c, ), C. . cc (,-3 

-frnt1

  ,- 24- L - . ) Li ,-;aa-, jr -Nai A Ai at,. 



4JUlit1ViiA I utbEtivülv.iftENIU uU 
ESTADO DE MATO GROSSO 

A PART IR 
DE 

VEN9. 

_PADRÃO. .. 
• 

GRAT I F ICAO() OUTROS 
. 

., 
NOME" ELIDIO PEREIRA DE SOUZA DATA DA ADMJSIÃO 1.(2._/ 12 8 

PROFISSAO: CLASSE: SERV.  CdDIGO 81 7 14 
CARGO: 

AG. LIPIPEZA . ; NivE Ir.: 
' 10 MATRÍCULA N2 

EXERCÍCIO: 1987 N. DEP. 

N. DEP 

ECON. • IM. RENDA Cre 

FAMILIA CI'S 

04 

LoTA;40: GPC (:)3

ESPECIFICAÇÕES CÓD. JAN. FEV. MAR. ABR. MAL JUN. - JUL. SET. 
i. 

AGO. • NOV. DEZ. 132 SAL. TOTAL 
SALA:RIO ...4 

01.410100 71;t,'? NO° 3.g36-pD333600 -4,0(210,0 4 go tiSoLi nti c3 .311,00 ri . 34.4/I q 0 
GRATIFICAPAO 1 
REPRESENTACAO 

HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE 

DIF. SALÁRIO 33± 00 -cct3 1g_j ac .. 
DI4RIAS i 
FERIAS -.---ilp 

ADICIONAL 
.1 .1 1, 0 AI 3 1119 ) 00 24 / 16 490211g 211:1(g

4
l C9V9 / 3 4 - 06j /Cf 4.30.g 

TRANSFERIENCIA 

ABONO. PEC 
. 

AJ. CUSTO 
..-• :4 

139 SALARIO 
• 1 

SALARIO•FAMI'LlA 
14 Lill'I PI iijzfil 2 (A a) •)() & i46 4a9 012CK° , ;2q . s't ) . çic15-150 3e,q 3 3".. 

,.. 

-- LC ( .-) 3 aki koo 
. . 

3 :2,s-0
TOTAL DOS PROVEN % 41-6- Ia. I ..3,q?:-.9/2- 3. c% 1:10 4 3,10-' cs 6-4 sAs1) C.1.99 .2 f„2.9f ,(, f Ia.o54,1-1. JO. (3 . 4. ÇO g% fi , Oca,. 1r. 

1 A PA S as ) ILI t2 y ):7 5- .:1:3 r, 921 a ¡fa, i s qq 919161 85219,-( Akr& 3 5 1.-0 04. 46 PI/ Vi ' CONTRIBUICAO SINDICAL LI e_, eit ), 
SEG. BOA VISTA 36'14 3611 I 1-.1 dw _74-i ‘2,0 -11,„20 11,9.0 -1- 1 (20 P4s, ;fro ift .20 i l i ::24t 9
CAPEM1 CONSIGNAg2t0 f i

j 
CAPEMI SEGUROS . 4

' 
IMPOSTO DE RENDA 

. 
4 

ASPEMAT 
. 

ANULAÇA.1':, DE PROVENT. 

D.B. /A.S.C. ,. 

AD1ANT. SALARIAL 

A.S. CODEMAT 20, J5 1- 09- a 6- , 30 0 .2 36,03 ierf 04 ig, . .-s-1o/ I ) ) , 

•-•' 6Cj03 

, Rk.kr a t-16;4 

00 00 960,00 02,v 0,00 1 . gas 
TOTAL DOS DIESCC)NT -

,cco 



C MA COMPANHIA DE ODE DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Ficha Financeira 

A PARTIR 
DE 

NOME: EtIDIO PEREIRA DE SOUZA 
DATA DA ADMISSÃO : 

26 /12 /84 
GRUPO NS' 

GRATIFICAÇÃO  OUTROS 
PROFISSÃO: 

.-oref, 
CLASSE: DEP. 

CARGO:'. De+a-T-pAtte• 4G • t ism ftEzb, NÍVEL: 04 MAT R (CULA N2 

Examcfcto: N. DEP. ECON. IMP. RENDA CrS 1 985 
N. DEP. ECON. SAL. FAMIL IA Cr8 

. LOTAÇÃO: GPC ' , : 

ESPECIFICAÇÕES JAN. FEY. MAR. ABA . M A I. 
--i 

„,-... 4 • AGO. SET. OUT. NOV DEZ. 139 SAL. TOTAL 

SALA:RIO 
-/ 6/41  . A 2; ,  7 /5 5. - ' ''::  --)...,., os-.759 (q Ç9 Y 
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DATA  12 11 85 

ASSUNTO y 

-RipUER ABONO PECUNIÁRIO DE 1/31 DAS ARIAS CORRESPONDENTE 'PERIODO 84/.85. 

41.
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• CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

11m2 Sr. DR. GUSTA o 
Diretor 
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..11REs.iliNT.E. IQR4 EMATio 

func • 

Ift 
. FL I.R I P. t.t.R9 P 54 11 • • 

EmAT , tado .AE3 1 P.L AIV.0 A 

' 

f.O.Q134F.119Ç Ao 
vem speto Sente, dquerer a V.S§., abono pecunigrio 'de 1/ 3 - 

, 
(hum t: o) das fgri orrespondentes ao

§ 1 2 , da ConserNa0o das Leis do Trabalho 

dpettes Termos 

. Deferimento 

lipiabg(MT), 12 de NOVEMBRO de 1.9  85.

ASSINATURA 
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, , . r. UK . , 

A Divisão Adm. Geral 

Ref:OPLIDIO PEREIRA DE SOUZA ,04' 
Vt. ' . 

Admissão: 26.12.84 

função: Continuo 

nivel: _04 

_ 

. 

salário: 695.859 

lotação: GPC 

Assunto: requer Abono Pecuniário correspondente ao período de 

. • 26.12.84 a 26.12.85 de acordo com CLT. 

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

devido Abono de ferias que lhe será pago ao ensejo 

de suas ferias. 

7 

vide verso..... 

COD. 4133-' 13 



) 7e 7-

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Anexo ao Processo IN19-  5. 13.1/85 
DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

COO. 4133-1/03 



Ote. 

• 

IN TERES 

ASSU 

R ABONO PECUNIÁRIO DE 1/3, DAS ARIAS CORRESPONDENTS! 

OCODEMAT 
• 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 
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TERIODO 84/85. 



  CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

11m2 Sr DR. GUSTA ARRuD A 
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Diretor . E siNTE iQQ0 

func.

vem 

(hum 

nos terMos 
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1444: 
IVti P. Rf.l.R9 P 
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aM3 I I‘ILU .LE .VAN.0 f.0.4134F.N900 
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k 

) das f4r1 orrespondentes ao

do art*i 41t § 12', da Consdkipgao das Leis do Trabalho 

•1- 4 .
. , 

.••? 

,NeStes Termos 

. Defeimento 

WiabS(MT), 12 de NOVEMBRO de 1.9  85.
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COMPANHIA DE 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

Anexo Processo Ni 5.731/85 De 12 / 11/ ao 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
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A Divisão Adm. Geral r; 

Ref:41ELIDIO PEREIRA DE SOUZA . 
ar, . 

Admissão: 26.12.84

função: Continuó 

nivel: ,04 . 

salário: 695.859 

lotação: GPC 

Assunto: requer Abono Pecuniário correspondente ao periodo de 

• 26.12.84 a 26.12.85 de acordo can CLT. 

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

devido Abono de ferias que lhe será pago ao ensejo 

de suas ferias. 
vide verso.....  
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N. PROTOCOLO: 1.075/88 

N' PROCESSO: 814188 

03 /_88 

, i ïDIC P7IMPA D,-S` SOUZA 

ASSUNTO 

SCLI.CITA CONCEIDEri 1114_rLASSIFICAa0 SALARIAL 

> CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 



PRTDIRETOR PRESIDENTE DA COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO 

,miarmemmormr. m•magg."11. 1111." 

CODEIVIA'r 

Protocolo IV . •2 _.r.--..— e"-1)

Procosso N _

lia' ta 9̂  4 
Sink* de Protocolo 

• 

Elidio Pereira de Souza, Segurança, nível 10 , 

onttatado pela CODEMAT a partir de 26 de dezembro de 1 984, lotado, no GABINETE 

;DE PLANEJAMENTO E COORDENAgA0, vem mui respeitpsamente requerer a V.Sa 

:classificagZo para o nível 13 da mesma categoria funcional. 

, 

Nestes Termos 

P. Deferimehto 

Cuiabá, 24 de março d 1 988 

ELfDIO PEREIRA DE SOUZA 

k a 
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GPC GALINETE DE PLANEOMETO E COORDENAQ70 DO GOVERN° DO ESTADO 
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A SSIIN.TO  . ' • 

Rol:ES E 

tic
I I' . ‘1, 

4.4 
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LAM' DO REEN:afADRAMENTO 005 SERVI6ORES, ODILO GONÇALVES DE MO—, e 
.50UZA, CONF. Or. Ng 14/87. 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

ABINETE DE PLANEJAMENTO E COORDENAÇÃO DO GOVERNO DO ESTADO 

OF.NgJZZ /87 Cuiab-Mt., 06 de julho de 1.987 

• 

Senhor Presidel,r,e 

. Vimos 

V.Sg., 6 probabilidade no 

COLf.:77,MAT-
PrOtd0010 N•  Z14
Processo 

Dattag....L.0 

atraves do OLesOt solicitar 
„e* 

de 

sentido de efetiVa.,t7o; reenlbactra 

mento dos servidores, ODILO GONÇALVES :IMOIORAES uranga Ai 

vel 06, ELIDIO PEREIRA DE SOUZA Agente de Limpeza ,p4 

para segurança nlvel 12, tendo em vista que os mesmo se 

contram exercendo &rege,rida gAao neste Gabinete. 
I. 

.Appoveitamoslp oportunidade para apresen 

tar 
4 

, , 
as r1(5. prótés eFS de estima e consideragao. 

en 

Secretario Chefe do Ga e de Planejamento 

e Coordenago do Governo do Estado 

Ilmg.Sr. 

ERNANI ADRIANO DE ALMEIDA CAMARGO 

MD.Diretor Presidente da CODEMAT 

NESTA 
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, INTERESSADO-

N° Pg0TOCOLO :  3.089/88 

PROCESSO; 

E E PLANtJAMENTO E COORDENAQI0 DO GPO . 

, 
' SOLICITA A COITTRATAgIO DO SR. IRENO VICENTE CINDIDO, EM SUBSTITUI 
4;6,D0 S=VIDOR ELIDIO PEREIRA DE SOUZA, CONFORME 040I0 N2 0264/88. 

< > CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
00 ESTADO DE MATO GROSSO 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

GABINETE DE PLANEJAMENTO E COORDENAÇÃO DO GOVERNO DO ESTADO 

OF. Ng 069_6(1188 Cuiaba, 15 de,agb 

Atrai eS do preper4e:C4tp leziEap-de 

essa CODEMAT, o servidor,ELIDIO titIR 
• aN 

traya a' disposigao deste Gabinete de Plangolame-nto e Coor,denaga 

para.q6e seja '-f.eti.Jado o desligamento do referido strvidor • a 

. ..,. 
partir de:15 de agosto. polgdrrente. 

4,„111 
.n.- , 

4. 7%- citamdt- - ,da, a_contratagao do ' 

IRENO VICENT CANDID° 

1 

na furipZo e iirgerencia,',em substituig;o 'Ad 

01100t 

.:040j

Senhor-

4evidor sup ion,qdo, teh.do Q0T110 —erelto a partir de 12.AGK. 

. 4 

'• " 
• 

ntAppilOrtyt9QVIe de' 

- 

• • .0 

`.•! ' 

IIamos a Oportunidade para 

stima e consideragao. 

I 
1 1, ' i Urin 

, ect•te :ilt do Gab ate do 
fline •Alento • Cocrilerta -o -GPI • 

IlMg. Sr. 

ERNANI ADRIANO DE ALMEIDA CAMARGO 

MD, Diretor Presidente da CODEMAT 

apresentar 

NESTA 



> CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO N° 

IN TERESSADO(A) 

ASSUNTO: 

4to• 

COMPANHIA DE orstwvoamovro 
DO ESTADO OE MATO CROSSO 

2.559/88 

Ernani A. A. Camargo 
btrerot Psidante ' 

-CODZMAT 

ir) . 
o 

ozt 

-.• 

DE  • 3.8 08,   88H 

p. aiorg's +" • (74 • 

•;s: 1.• i nce1 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO 
ESTADO DE ATO " 

ot5 - Ficha de Controle de Férias . 

wA ADM. 

ELIDIO' PEREIRA DE SOUZA 0 • 

p 

26.12.84 CARGO: CONTINUO N.04 
MRS DE GOZO 

I LOTADAlt:' 

'eriodo Aquisitivo co .- ia . 
= 

— 
04 

7= = 
V) 0 

'0" l' ' 
Z Ca .13 

' co I' ti 
— c 

;''
0 0-.. ..... 1 > 

1
N 

PeriodO de Gozo ei e 

.12.84/85

11

1 , 1 

13.01 a 11.02. 

05.01/24.02.87 

.
.12.85/86 

,

.12e46/ii, i 
1!! 

, 
i '' 

.,, „., i ,- 11 ei 14.01/02.02.88  
, • .... ilk _..... 

; i 

IiIII'11111111111110111111 

I 6 111 . .3 i 

11111 
, 

111111 
11$11 111111 S‘ r 

til 
II Ill 

t ... )7ArIAR 
DAS 

4K)" 



%Vow% 

,r 

co hipAnimoda-  Di 
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DO: SETOR DE P 
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Ng: 846 

Alt 

Conforme Resolu 06/80 e EscaladeFgrias, co' 

do 

ao 

salário do corrente tugs e relativo 'as suas fgrias regulamentares do pe 

rodo de 26./12./84 a 26( 85 ,devendo V.S., entrar em gozo das 
, 

mesmas a partir d 13 /131 86 a
„-

V.S . , que se encontra Criditado em Folha de Pagamento 

NoVPMBRO Akqe 1.90. .a 2WortatiCia rfterente 
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COMPANHIA DE 

4..Q 0 D I  DESENVOLVIMENTO DO ATESTADO DE MATO GROSSO 

tir•-• - 

'DO: SETOR DE PESSOAL 

ELIDIO PEREIRA DE SOUZA 

Conforme Escala de Ferias, comunicamos 

a V.S4'; que se encontra creditado em folha de pagamento do 
TA, NOvEmBR0/86

importAnOia relativo ao sala-

"- rio do corrente ms e as suas ferias regulamentares do 

rodo 24/12285 a 21./12286 ;-Tdevendo V.Sa., entrar em 

gozo das mesmas a partirderla./122J87 a 212.1.112.1.187 • 

Aguai'damos a carteira profiasional de 

trabalho e previdencia %gocial, para as anotagOes. 

Espetapzbs contar com a atenção de V.S2 

desejamo-lhe uma feliz feria, 

41* 

• • 

Atenciosamente 
, 

,CODE,MAT-i 

ií2 Jtaquee tetra t;hrf do Setor dt Adm. de Noma) 
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COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

1, 

COMUNICA'DO 

.• • 

DO:, SETOR DE PESSOAL 

AO: . ETADTO,PERE/RA DE wpm 

Ak Conforme Escala de Ferias, comunicamos ' - 
4:e a V.S ., que se encontra creditado em folha cleApagamento ao , 

iftes de, .DeZeral:MQ/A7  importa'ncia relativo ao salé-' 
rio do corrente ms e as suas ferias regulamentares do pe - 
riodo  26/-12/-a6. a ..26./12/87 , devendo V.S ., entrar em 

4 

gozo das mesmas a 1:44 1 de .4/01 /88 a 02 /02 /88 

Aguardamos a carteira profissional de 
trabalho e previdência Social, para as anotagOes. 

Esperamos contar com a atenção de V.St 
desejamo-lhe uma feliz ferias. 

Atenciosamente 

aiara Pereira Acteiet 
efe do Setor de Adm. Pessoal 

— CODEMA — 

RECEBI 
------
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P.A. la PAIg)'6AS— CPA• 

NOV..1114 g; 06 977 

(4F":,, TOCOLO 

11m2 Sr. 

Diretor .LA.P.FN.S.T.F.qd .. . V.Q .FINA NCEIRD DA ,CODEMAT 

111 funcionirio da CODEMAT, 

ELIDIO PE'RE,IRA DE SOUSA 

lotado. Pict, .0 13.1.111F.TE. PLANEJAMENTO E  Ç13 

vem mui respeitosamente, requerer a V.S2.., abonct peCunierio de 1/ 3 

(hum terço) das ferias correspondentes ao perfodt 12.86/26.12.87 

• nos termos do artigo 1.43 g 12, da Consolidagio das Leis do Trabalho - 
CLT 

Nestes Termos 

Pt Deferimento 

Cuiabi(MT), 12 de novembro de i.987 

0-0 4.12 

/' CL

&ctatilA sco? 
//09 

Poreipia (said 
m. • essoar-

CODEMAT—

fre. 

Abcvi 

_no s 
Dtkygo-tA/1,0-D s 
e)1/49-v1, 06-60UU 

OiVtz 0-1-95C. . 

• 

igarce o os argues 

Chefs do Setor de Adm. Salaria$ 

— r'ODEMAT — 
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aviso prévi 
Firma 

empreigado, 

ELIDIO, PEREIRA VS SOUZA. 
Nome do Empregado 

Pelo presente 'notificamos que a Part  i iiiiXtOiK data da• entrega deste, não mais serão dbst a 
utilizados os seus serviços pela nossa empresa, e por isso vimos_avisá-lo, nos termos e para os-

efeitos do disposto no art. 487 — itens I e II — Cap. VI — Titulo IV, do Decreto Lei nei'.5411V;

de 1.0 de maio de 1943 da CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS DO TRABALHO. 
• 

Até o término do avisik rprévio, poi; forge ,ert. 488 da aT V. S.a terá seu horário de 

trabalho reduzido de duas horas diárias sem p'rejeti7zo de seu saláriC a fim de procurar' 
,e

emprego. Nestas condições,, sua jorna'de de trabalho 

normalmente pre(/Lo. 
k 

outro 

terminará dues q horas 'entes do horário 

Solicitamos a devolução do presente com o sRu "ciente. 

euiaM

1601ara Patti Blade? 
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Orr de Id 
o 88.

Empre do  ti kot  4 Assinatura do iksespbnsavel, em Caso de Empregado Menor 

tilibra COD. 15246 
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RESCISÃO DE CONTRATO DE .TRABALHO 

1 1 OPTANTE 

fl NÃO OPTANTE 

fl POR PEDIDO DE DISPENSA 

Ei POR ACORDO 

E POR DISPENSA SM JUSTA CAUSA 

fl POR DISPEK1SA COM JUSTA CAUSA 

COC - CARIMBO PADRONIZADO (EMPREi3A) 

r 74053 / C 
O . •DESE:1,1C....V2MENTO 

COE NAT o c 0 7- CO D_Zt,s.AT 

C.P.A 

-- immo..ciaomm

EMPRESA . 

CIA. DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO 1E MATO GROSSO' -' CODEMAT. (GPC). 

ENDEREÇO 

PALACIO PAIAGUAS. C P A .. -' 

ATIVIDADE 

DESENVOLVIMENTO ; 

CbC/MF N.o • 

03.474.053/0001 - 32 

•MATRICULA NO IAPAS 

< . 
>EMPREGADO 

ELIDIO PEREIRA DE SOUZA 
c 

I>1.(3- DA CTPS 

56 794 

SERE • 

398 4' 

REGISTRO N.o • '1. •

2066 

CARGO 

SERVENTE (AG. DE LIMPEZA). 

ADMISSÃO . 

26 12 
EM   84 

DESLIGAMENTO 

15 08 88' 15 
EM  1 I 19 

AVISO PREVIO . 

0.$ 88 
EM  I 1 19 

DECLARAÇÃO DE OPÇÃO 

-26 12 84 
EM / 19 I 

MAIOR REMUNERAÇÃO 

, 45.618,00 
Cz$ 

< 
)' 

., 

DISCRIMINA0t0 DAS VERBAS PAGAS

Indenização  Cz$ FG'11 .' • -  -  Cz$ • anos omissaés 
, 

Aviso Prévio Cz$ 
45.6 8,0 

it cação  . Cz$ 

13.o Salário 08/12 Cz$ 30.412 0 Pe sade - Cz$ , „OW. 
• .._ 

13.o Sign°. Indenização Cz$ Insalubridade Cz$, na . 

1 . 569 ; 60 
Ad. Noturno  

I 
Salário.-prhilia Cz$ CzSi-. 

Férias Vencidas Cz$ ,  Cz$ ., 
-A' 

09/12  34.213,044 - 
li 

Férias Pyiporcionais  Cz$ Cz$ 1.824,72 —,,FGT, S- .Quitação  _ 
'------ 4!530,24-

Préjulgado 14/63 •4 Cz$ FGTS - mês anteribr  •  Cz$ . 
' 

2)432,967 
Prejulgado 20/66 Cz'Si °' FGTS-13.o Salário Cz$ 

satilb de Salários  15 -dias A9oc z$ 22.809,00 Ferg- 10% s/ Cz$  . Cz$ 678,79
4. - 4: 0 (soma FGTS • (Muck • WS - mts Mood 

7.183,72 
' 'F--foras Extras  FGTS - 10% 8/ Cz $  . qz$ *.Cz$ $. (soma 'apostos - c oionetana • mosl •1•1,. . 

Lei, 6708/79 - Ar Ci$ ` Artigo 22 dia' . _301,,U . 

117 44
SalikWMaternidepe   • Cz$ TOTAL BRUTO Cz$ 149.272,03 .. ," 

, .4: 

.«'
,vM. ,1 - . •4 4 DESCONTOS

, . - -  Pr d ,,cz$ 1.938,77
- le ilk . 910,77 

PreVidênaia 13.o; Salário  Cz$ 

A tamentos 4 .  Cz$ . 4 ... 
Va 0Tx.anstortes.: 

cz 
1.790,28 Total dos Descontos:  cz$ 4.639 82 $ ,. 

  Cz$ TOTAL LIQUIDO Cz$ 
144-632,21

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

:ID FGTS - guras items recolhenentos. inductee soda 
' omin da fraCiSàO. (0%.qtAndo Ice o caso. computados 

• pens e correção modelora. 

AulonraçaorsaralAcwimentaCão da Cana Vonculada (AM) 

Li 
fl 
LI
LI 
LI 
Li
jil

..,Recebi da firma acima quantia liquida de Cz$  144.632,21 (CENTO )E 

)QUAR;ENT A E QUATRO MIL SEIS CENWS .4E TRINTA E DOIS CRUZADOS E  VINTE E HUN; 

CENTAVOS.) . 

em moeda corrente do pais, ou pelo cheque visado no contra o Banco 

como pagamento de lineus direitos na rescisão contratual. 

CUI ABA -MT .  15  de  _.AGOSTO -,  de 19  88  

••ze".

):\ ? T.1% f) 
mppi14:4,?- 840.4,1-koo-kcii„-^t 7— 

L'o o.iLnS c. n) a le:islação 

v 77 

Pechdo de Orspinga nag. 

Resosão (em 4 was). 

terra ou Testa Nostra de FmVellerMs • IRE. 

Caiena de Trabalho e Previdencta Soctal - COPS. 

Procuração. 

• ' 

ofna aria (.1? • 
DI

CT113°;: 77r• CoNTRA-S a= bOLLMitrt1,AL CGDILMT:ins".•- •' 
PARA USO DA 
REPARTIÇÃO 

Registro  

Sono  

Tolha 

vigente, told) a fi,.ma aprez:critado comprovante tecolhimento!Vo F. G. T. S., confo:nie Portaria n° 3556 de'e 14-11-68. 
D.R.T. - 111T, onz0 C)- 1 2/ 44r I 19 ,cf-cfr " 

/ ?-}; ,-_-3--.-,_, 
. bCUI (to Trabalho - cii.' !,/^o 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Comunicação de Dispensa-Cb 

nome do dispensado -41-0

ELIDIO PEREIRA 1 I I 1 1 1 1 1 ! I I I 

1034 041518.

1 SI 0 UI Z1 AI I 1 

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

AVENIDA BRASILIA, S/N2 — BAIRRO NOVO HORfZONTE 

1

4 o i3 14,7,4,0,5.

atividade 
econeirnica-IBGE CGC trabalhador rural? 1

1 —sim 
, 2 -0.iitão 

PIS/ PASEP I 
'carteira de Trabalho e Previdência 
numero 

Social, , 
I série I 

7 11 17 1 0 1 0 1 3 1 2 1 1 1 6 1 6 1 9 1 6 815 6 7 9 41 I I I 3 1 5 8 .) 1 t T1 .

I CEO ocupação 

OP 13 I 9 1 9 1 7 1 0 AGENTE DE LIMPEZA 

V DOBRA 

rel 474 O 
, 

J - 

C.P.A 

a - 

carimbo padronizado (MF) 

UR I

Et; '0 
MAT 

r 
01110.11010- ; 

dateadmissao data demissão 
idia I mês ano dia Imes ano 

1 0  .2' 611 2 8 14 11 1  15  10  18  8  -1 12 
— 

três últimos salatios 
I Imês antepenúltimo . mês

16 0 16 12 14 12 18 1 7 1 0010 1 7 
domicilio bancario 
banco .agénie nome do banco e nome da agência 'V:

1 0 4 lO 0 11 16 

penúltimo 

2 19 18 13 18 IGO 

sexo 
1 —masculino 
2— feminino  I 

mês 

018

ultimo 

;4 
r 

415 6 i 1 1 8 I oo 17112= sn iamo  I I 

CAIXA ECONOMI CA FEDERAle DE MATO GROSSO 
Declaração do dispensado 

19 número de contribuições para Previdência Social nos 611Mteg.quarenta e oito meses 

meses 

14 181

...Rau de 
'fttrucão 

13 12  I 14

data nascimento 
dia imês ano 

horas trabalhadas por semana 

21 71 01 31 51 91' 141 01 
possui registro de contribuição individ ual do IN riCiii4ero de inscrição 

1 1 1 

Declaração do empregador 

20 as contribuições foram integralmente coniiiirt; vadas pelo dispensado? 

1 1 1 

1 —sim 
2 — não 1 1 

21 recebeu salários em cada um dos últimos seis meses? 
4,‘ 

polegar direito 

MINISTE.1310 DO TRABALHO 
Comunicaçao de Dispensa — CD 

4 — sim -I I 
• ,2x—não  

assinatura d dispensado 

22 os salários foram comprovados pelo dispensado? 

—1-711 
ba 

1 — sim 
2 — nao 1 1 

e Adm. Pessoal C 
atura e carimbo do empregador 

PIS/ PASEP 

11710101312111616191 

i nome do dispensado 

polegar direito 

1034.q 41 5 1 8 

TR ik !DIE1 
CODEMATRecebi de 

2 (duas) via i do Requerimento do Seguro-Desemprego. 

'A ECT recebe a 1a via fechada 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 I 

Firma ou Razão Social 

CUIABA—MT , 02 / 09" 88 
local e data assinatura do dispe 


