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CADERNETA VALIDA PARA TODO O TERRITÓBIONACIONAL 

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

DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
5 RESKINSABILIDAD-E-DOS PAIS 
E DOS QUE A TÊM SOB SUP; GUARDA 

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

CABE AOS SERVIÇOS DE SAODE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR ••• 
VIGILANTES 

1, 
.MINISIIRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇOES 

' 7 1'. 1:401A *
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GRUPO BRADESCO DE SEGUROS 

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

.. ,,. CIA VG _CIA APC . 

C.G.C.: 
- - - 

ilUNDTAL SE GURAtORA 
C.G.0 : 33,49..e....411 

- • - 

S/A 

NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APO LICE SUB FATURA LOCAL DATA INICIO 

003086.•' I £80000 000159 oat 000 1 01110/86 
. ESTVULANTE .. 

CIA. DE CE-SE N*1 eoustERTo .Qo EST ADO ,DE. NAT( GROS -03474053100017-ii 
SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

IflAPUAtt tE HEA/D 0000030000 13/09/4i 
IMPORTANCIAS .  SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO AICIDENTES PESSOAIS COLETIVOS 

MORTE MORTE INV. PERMAN. ATE 

* * * * * * 11.-* A a **t(),010 

ACIDENTES PESSOAIS 'COLETIVOS 

A. M. D. S. D.H. - ATE'180 DIAS D r. - ATE 360‘  DIAS 

****•*tt it itt p() () ***11-V -**** itilultisito v3 0 

BENEFICIÁRIOS 

'EM CASO DE MORTE SEGUROISI SERAIA01 PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIOISI INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTI1OS A1VTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 

CPD-F 035/C ** Slip: 159 g** COD. MAT. 12305-6 



fitCOBERTURA DE SEGUR VIDA EM GRUPO 

COBERTURA wikonnA -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 COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, EsTÁo DETERMINADAS DE ACORDO COM .AS RESPECTIVAS 

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

LANTE. 

cEssAÇÃo DO SEGURO - SE 0 SEGURADO DEIXAR OS sERVICos DO ESTI-

PULANTE, SEL/ SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES DA 

RESPECTIVA CLÁUSULA. 

TRANSFERÊNCIA- 0,6EGURADO QUE ANTES DE COMPLETAR 60 (SESSEN-

TA) ANOS DE IDADE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERA ADE-

RIR A UM DOS PLANOS DE GRUPOS ABERTOS EXISTENTE NA COMPANHIA, 

SEM EXAME MEDICO, SE JA ESTIVER SEGURADO HA, PELO MENOS, 24 (VIN-

TE E QUATRO) MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA) DIAS, A 

CONTAR DE SUA EXCLUSXO DA PRESENTE APÓLICE. 

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS pREmlos DE SEGUR0SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS: 1 - TODAS AS comuNicAÇÓEs 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 APÓ-

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

COBERTURA DO SEGURO IDENTES4, 1/4 : 

-INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENI ES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO (A-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 FORMULÁRIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. 

3- ENTREGAR (3 FORMULÁRIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE30 
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

4 - b 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, tOMO 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, DEN/ERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULÁRIO DE 
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

6 - A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-
TAS PROVIDÊNCIAS 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. 

I . % I ' & 
EM CASO DE MORTE, 0 BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAmILIA DO 
SEGURADO DEVERA: 

7 - ALVA DO DOCUMENTO MENCIONADO NO (TEMI ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE OBITO, COM AFIRMADO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDA0 DO INQUÉRITO POLICIAL 
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE friABILITAÇÃO DOS pENEFI-
ciAmos E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AÕ ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA: AS DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA (0.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 

ISM 



GRUPO BRADESCO DE SEGUROS 

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

. CIA VG CIA APC 

4.11UNbI AL 5ESLiR iiõRA SA 
C•G•C'' 33.498.41.1. 

— . 
C.G.C.: 

. 
NUMERO DO CERTIFICAD APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

601164 001952 000000 I 001 600 I 0140/86 
-- . ESTIPULANTE C.G.C. 

CI A DE DE S'ENVOLibiNtli TO Mi EST MATO SRO 1:/ , 
SVORADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

APU AN Li E -WECLO: OD D0000 00,0 fl/O9/46 
IMPORTÂNCIAS'. SEGURADAS. 

VIDA EM GRUPO 
YIP 

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVOS 

MORTE" MORTE INV. PERMAN. ATE' 

***trot** *110 0 00_,O 0— • aft *at sr St* frik ***,**.6 * stik *st* *****0. 00 
1CCIDENTES PESSOAIS - COLETIVOS 

fk..M,D. S.
kY 

D.I;1. - ATE 180 DIAS D.I.T. - ATE 360 DIAS 

Jr**** Lira:* At *** *Op do **************4„, 00 .„ 
E N E F ICIARIOS 

EM* CASODE MORTE OM) SEGUROMI.SERA(Al5r PAGOIS1 ;0151 SENEFICIARIOIS) INDICADOIS) PELO SEGURADO 

"NO. CARTAO•PROPOSTA EM PODER DA. SEDURADORA"OU PATFORPAULARICI'DE ALTERACAO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEOURABORA E ANOTADO EM SECS REGIST1LOS ANTERIORMEN1E A*DATA DOABITIS. 

 < 

CPD-F 035/C *Ifik SUC: 159 "k COD. MAT. 12305-6 



COBERTURA DE SEGUA VIDA EM GRUPO 

COBERTURA mAximA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSiVEL PARA CADA 

SEGURADO É DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLÁUSULA, 

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 APÓLICE 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. 

TRANSFERÊNCIA - 0 SEGURADO QUE ANTES DE COMPLETAR 60 (SESSEN-

TA) ANOS DE IDADE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE: PODERÁ ADE-

RIR A UM DOS PLANOS DE GRUPOS ABERTOS EXISTENTE NA COMPANHIA, 

SEM EXAME MEDICO, SE JA ESTIVER SEGURADO HA, PELO MENOS, 24 (VIN-

TE E QUATRO) MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA) DIAS, A 

CONTAR DI SUA EXCLUStÃO DA PRESENTE APÓLICE. 

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS PRÉMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS: 1 - TODAS AS COMU.NICAÇÓES RELATIVAS AO PRESENTESEGURO, 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELÁMENTOS DO dONTRA'TIS, 

SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTA() 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 SEGURO IDENTES P IS 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZA OES 

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

2- LEVAR O DITO FORMULÁRIO AO MÉDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. „ 

3 - ENTREGAR O FORMULÁRIO 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 O CERTIFICADO DO SEGURO. • 

f 
4-O SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, As sUAs cusrAs, 

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, DEVERÁ OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FOFIMULÁRIO DE 
ALTA MÉDICA IA-3171, ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA !MEDIA-
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-
T I . f * 
EM CASO DE MORTE, 0 BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAMÍLIA DO 
SEGURADO DEVERA: 

7 ALÉM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUÉRITO POLICIAL 
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CIÁRIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA: AS DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA (D.I.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16`.' DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



C 0 D E M A T COMPANHIAE s y i
. :',..0 

U ESTADO DE MATO GROSSO  

COD. FUNC 

00504 
ECO 

1 
N• CONTA - SEMANA MES ANO 

04.87 
CHAPA 

0000 

ESTAS DEPTO. SETOR SECA() 

01 06 01 000 
NOME DO FUNCIONÁRIO 

IRAPUAN DE MELLO 
***r6.. ..04,6nAL00

00. DESCRIÇÃO REF VENCIMENTOS DESCONTOS 

00 
13 
JO 
56 
95 
97 

SALARIO BASE 
SALARIO FAMILIA 
SEGURO BOA VISTA 
ASSOC. SERVIDORES CODEMAT 
I.A.P.A.S. 
IMPOSTO DE RENDA 

• 

Q \Ois ) 

. 

0\y// 

30,0 
1,0 

2,0 

10.482,00 
68,40 

183,20 
78,61 

943,38 
385,00 

RECIBO 
DE 

PAGAMENTO 

BASE I N.P.S 

**10.482,00 
BASE I.R R. F 

***8.454,00 
TOTAL VENCIMENTOS TOTAL DESCONTOS 

**10.550,40***1.590,19 
BASE F.G.T.S. 

**10.482,00 
VALOR FE T.S 

*..***838,56 VALOR LIQUIDO. ***8.960,21 

RECEBI A IMPORTÂNCIA LIQUIDA SUPRA CITADA 

LOCAL E DATA ASSINA T 141110 

FL N.° 

•• 



o 

Aviso Prévio 

1510 13.0 Salário 

13.o Salário na 

Salário-Família 

Férias -Vencidas 

RESCISÃO DE CONTRATO DE TRABALHO 
COG - CARIMBO FADRONLZAEXJ (E 

zrOPTANTE 
E: POR PEDRO DEDISPENSAT

LI POR ACORDO 

NÃO OPTANTE POR DISPENSA SEM JUTA ' CAUSA ••• 

POR DISPENSA &D.Ivl tJUSTA CAUSA '37) 

ENDEREÇO

Xe 6CW ° / 04 4 / 4 160 9—C -- 6 D. A • 

ATIVIDADE CGC/MF No f 
ef id --,ri P ,93?9,o ) 5734e20,--tioz 

EMPR GADO 

,zize,tea, c1K *7é-z17 
REGISTRO N.o CARGO 

DESLIGAMENTO AVIS PRÉVIO 

198?- E -I 10 YF 

J 72 
DECLARAÇÃO DE.OKAO. 

Em 672 Q 1 19 f_118, 7 

• .» 72? ",s:s-c--3'.

MATRICULA NO IAPAS 

N.o DA OTPS 

6?» 4

ADMISSÃO 

EM  e90.2 ,é)5- / 19 Cg76

MAIOR RE2UNE,INSÃO 

Cz$  

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS 
Inclonação anos Cz$ 'Comisades Cz$ 

 Cz$ _(17 t4Pjtttcaçao  Cz$ 
. Cz$  fc: 21/ 092t5 —Ad. Poriculosidade 

. 
Cz$_ _, 

Indenização Cz$  . A nsalubridade Cz$ 

ot•trno.., Cz$ 

SERIE 

Cz$ 

Cz$ 

Ferias Proporeionais..117 Cz$ 
Prejulgado 14/63 Cz$ 

0.10 

FéTS -Quitação 

 Cz$ 

czs___IP0/82
FOTS • min anterior  Cz$ 

Prejulgado. 20/06 ,  Cz$_  S-13.o Salário Cz$ 
Saldo do Salários 

Hoias Extras  

4com /en. 02$- g: 3867W  .6 Ts -.10%5/ Czt. Cz$ ma. 'vs . 0444440 • LED • ma mood 
Cz$  ECTS - 10% Ft/ Cz$ Cz$ 

I Ka. *Nun . I motuto t pro0 Lei N.o 6708/79 - Art. 9.o Cz$ ., Artigo 22 Cz$ 
Salário Maternidade  Cz$ . TOTAL BRUTO 

Providencia 

Previdência 13,o Salário 

Adiantamentos  Cz$ 

cz .? g-Lite_DEnT S 

cz:id'fzii 67g/ 10) (44 

Cz$  '
Cz$ 

TOTAL. LIQUIDO Cz$ 

Recebi. da firma acima a quantia liquida de Cz$ 

O 5 

_09W 
5, 

em moeda corrente do pats. ou polo cheque visado no 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

fl .FGTS Eon 6 ulhmos remlhoronroL akjli 

o tots Es /MM.+ In. wane. la o ow. COMP•41,40f 

MO a e condo nal013nti 

O Aut41114/0 pan Murrasooli Oa Canto ErnatiadaUM 

O Nat& A Dims/ O we]. 

O Amok Um 4 was): 

O Igo cv MN Tousle, de boottExta • LIIE. 

Li Ceuta Et Itabalho o DattEncto Anal . 

• Proont.40. 

O 
O 

lit 

contra o Banco 

como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

• do de 1S 

EMPREGADO 

EMPREGADORA•PREPOSTO N

liegot/0 

PARA USO DA 
REPARTIÇÃO 

Folha  

RESPONSÁVEL (NO CASO DE MENOR) 

,b^gag. 



MKS. 

06C3 

Memo. Sr. 

UMIRATAM SPINELLI 

MD. Deputado Estadual 

NESTA 

Cuiabi. OS do-julho de 1 986. 

", 

t • 

nir 

e 
• 

Prezado Senhor, 

Atravga do presents estamos colocando a dispoSiglo 

de in Exalt os servidores desta Companhia IRAPUAN DS MELO 6 AOCLIORODRIGUES 

OA SILVA, para prestaremos seus servIgos junto a ease gabinete de acordo 

com o solicitado no ofIcio 655/96 do 25/06/86. 

Na -certeza de terros atendido, valemo-noa pan re-

novar os mais elevados protestos de estima e oonsideragio. 

tir i ISM 
Diretor Presidents 

ODZLIA PINHEIRO DA Al.TmJV 
Diretora administrative orinanceira 

CS6Oner :111Z t3 

Orl 0.4.:43$11.10A•133Cr3
33 VIHN701403 

ver',

4?  ift kr;



INTERESSADO 

(-• 0) " 

• 1 ' 
t I I 0-

ra-,•:.t ETT fi• 2

e 

PRO; °COLO C. 

, 

Ng PROTOCOLO:  1:746/86

Ng PROCESSO: 

DATA. 1.9 /  / 8.6 

1.647/86

• fe,4 

DEPUTADO UBIRAT AN SPINELLI 

ASSUNTO 

SOLICITA CONTRATAa0 DO SR. IRAPUZ DE MELO NO CARGO DE AGENTE ADMINISTRATIVO CONFORME OFICIO Ng 168/86. 

UCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



ESTADO MATO GROSSO 

ASSEMBLEIA LEGISLATIVA 

Of. ng 168/86. 

Senhor Governador: 

Cuiabi-MT., 13 de Junho de 1986. 

9419' .rAft 

Formulamos o presente pare: pedir 

a Vossa Excelencia.que referende a autorizagio do- então Gamer-

nador JULIO CAMPOS A CODEMAT, concernente à contratação de hi; 

Pa DE MEIO,  no cargo de Agente Administrativo nível 17. Es-

clarecemos a Vossa Excelência que o nosso recomendado 4 meu ir 

mio e trabalhava na Prefeitura Municipal e com a vitiria da o-

posigio foi sumariamente demitido. Por tais razaes 4 que enca 

reoemos o Vosso indispensivel deferimento. 

Na expectativa de podermos con,-/ 

tar com a compreensio de Vossa Excelência, renovamos nossos 

protestos de consideragiO, apreço e admiraoio. 

Atenciosamen 

thdo !MIRA SPINELLI-- --

Excelentíssimo Senhor 

Doutor KIM PERES DE SABIAS 

Dignissimo Governador do Estado de Mato Grosso 

C. P. A. - Centro Politico e Administtativo 

Palicio Paiaguis 

MESTA 



fl GOOF:MAT , 
r,4,..4 10 FM, ,L.L3 

* 

INTERESSADO 

12 MAI 1746 &t.. 00 :31+7»'*

PROTOCOL.° GI: , L 

N.° PROTOCOLO: _3.,1347/86

N.° PROCESSO:  1.273/86 .„ 

DATA  12 , 05 , 86 

DEPUTADO UBIRATAN SPINELLI 

ASSUNTO 

341/86, 
SOLICITA A POSSIBILIDADE DE CONTRATAR 0 SR, IRAPUAN DE MELO, CONFORME OFICIO Ng 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO OE MATO OROSSO 

1 

Ikattas....sta ir. 



• 
0•54

ESTADO MATO GROSSO 

ASSEMBLEIA LEGISLATIVA 

Of. n9 S41/GLPDS/86. 

Senhor Governador: 

Cuiab 

••••• 

C; 0 T 

Protocolo 

Processo 

Sery , e Propitoolcs 

Na última audiencia que,&s,ti 

com Vossa Excelência tratamos de vários problemas, entre os 

quais o aprovietamentd do meu irmão, IRAPUAN DE MELO. k&, opor 

tunidade, Vossa Excelência autorizou a Fundação Cultural a que 
o contrata-se-o. No entanto, embora haja o máximo de boa von-, 

tade por parte da Presidente da mencionada InStituigão, dado ã 

precária situação economico-financeira, é humanamente impossí-

vel a contratação do 'nosso recomendado. 

Iso posto, por se tratar de um 

caso excepcionalíssimo, novamente vimos recorrer a Vossa Exce-
lência com vistas a que seja aproveitado em outro orgio. Em 

anexo o oficio n9 265/GLPDS/86, de 22 doccorrepte, em que Vos-

sa Excelência autorizou a 'dita Fundação • a contratação objeto / 
deste. 

Certo de podermos contar com a 

proverbial e indispensável compreensão de Vossa Excelêndia, va 

lemo-nos da oportunidade para renovar nossos propósitos de con 

sideragão, apreço e admiração. 

Atencios 

Députado UBIRATAN SPINEL 
Líder do P.D.S. 

Excelentíssimo Senhor 

Doutor JULIO JOS2 DE CAMPOS 

Dignissimo Governador do Estado de Mato grosso 

C. p. A. - Centro Politico 

Palácio Paiaguãs 

NESTA

e Administrativo jtl 
C60 14)1‘t9P 
crreinfr ot+cga.

cite etetremaysra... 

Leataticaa 
eiCrraill inheboo 

Mtn Aim Financeira 
WOW Ir. 

g. oowy-



O CODEMAT ROMPANNIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Protocolo 

F N ' 

Anexo ao Processo Ng  1.273/86 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

De  13  /  05/, s6 .< 

A 

e r 
P/ prov env' 

c do°. !Ben Ito Oalctio 
Loordenador Estudos 

e Avaliactto DIRAF  

lq,os. so 

Vilogio (At-Ludo 'to 
 Bit 

COD. 4133.1103 



te 

FUNDO DE GARANTIA DO TEMjO ;_DE SERVIÇO 
Lei NY 5.107 de 13 de Setembro de 1966 

REGULAMENTADA DEC. 59.820 DE 20 DE DEZEMBRO 

DECLARAÇÃO DE opplo 

EU, IRA.P1J.X...10.8...LIMLQ 
(nome do empregado por extenso) 

portador da Carteira Profissional n.°  00 217 

empresa 

Eerie 285a 

de Desenvolvimento do Estado de gato Grol;So  
(denominacao da empresa) 

sita re.:LAcl.o Paiagutas - CPAI

declaro, para todos 

REGULAMENTO DO 

 • emprebadp da 
CI, 

o 
pi

; t.311 
• 

• .4 2. • 
'0 4

(endorsee) it ; • t 

• 

Cuiabi , Estado  Maio Grosso 
• 

;Ft 
OS fins, que, nesta data, exergo a opção pelo r ime do 

FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVIÇO, aprovado 
pelo Decreto n.° 59.820, de 20 de dezembro de 1966. 

Impresser) clactiloscOplea, quando 

se tratar de analiabeto: 

• 

cmi Qa Ae aaio de  .986
(Local e da 

(assina Luta) 

TESTEMUNHAS: 

1.0 

2.a 

s 
(assistente responsavel leper pelo menor, (11.18/1d0 couber) 

RECEBEMOS 0 ORIGINAL 

DATA  /19  • 

INSTRUÇÕES 

(ESCREVER NA COPIA) I (assinatura do empregador) 

1 — O empregado casino os duos vias da carta de °WO; 
2 — Entrega o Carteiro Profissional para a anotação do sua opção, conformo modelo oboixo; 

3 — Raab° o cópia com o recibo firmado pela empresa, dotada; 

4 — A empresa anotará na sua ficha ou Livro de Registro de Empregados, o no Cartoira Profissional do optante o seguinte: 

"Em optou pelo sistema estabelecido no Lei n. 5.107, de 13 de setembro de 1966, 

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

(carimbo d assinaturo) 

5 — Anotará também no Carteira Profissional do optante: 

"Os depósitos no ©Onto vinculada do empregado, decorrente da Lei n, 5.107 do 13 de setembro de 1966, sao feitos na 

Agencia do Banco 

-a. 

(carimbo e assinatura) 
(Preencher em 2 Vies) 

alI021 coo. Ism 



Ots 

FUNDO DE GARANTIA DO TE 

EU,  IPAPUI DE MELLO 

Lei N.° 5.107 de 13 de Setembro do 19661.
REGULAMENTADA DEC. 59.820 DE 20 DE DEZEMBR 

DECLARAÇAO DE OP 

(nome do empregado por extenso) 

portador da Carteira Profissional n.°  21700 Serie 2858 

DE SERVIg 

, 
i'véç 

Ttor

empregado da 

empresa Cia. de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso 

sita  Paricio Paiagu'As — CPA, 

declaro, para todos 

(denominação da eminent 

(endereço) 

Cuiabi  , Estado  Mato Grosso 

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 dactiloscOPICa. Wanda 

Se tratar de analfabeto: 

Caiba, 02 de maio de 1.98  
Local e da 

(assina 

TESTEMUNHAS: 

1.0 

2.a 

(assistente responsável legal pelo menor, quando couber) 

RECEBEMOS 0 ORIGINAL 

DATA    19 

INSTRUÇÕES 

(ESCREVER NA COMA) 
(assinatura do empregador) 

1 — O empregado assina as duas vies do carta de opção; 

— Entrego a Carteira Profissional paw a anotagOo da six: opção, conforme modelo abaixo; 

3 — Recebe a cópia com o recibo firmado pale empresa, dotado;

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

"Em optou pelo sistema estabelecido no Lei n.° 5.107, de 13 de setembro do 1966. 

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

(carimbo e assinatura) 

5— Anotará também no Carteira Profissional do optante: 

"Os depósitos no conta vinculada do empregado, decorrente da Lei n." 5.107 de 13 de setembro de 1966, são feitos no: 

Agenda do Banco 

localizada à Rua 

(carimbo e assinatura) 

^ 

(Preencher em 2 Vias) 

COD. ISICO 
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t.r., 

L. r: . 

COMARCA DE CUIABÁ — •)/1.1..; 
(ctrh 

.; :4•1 

$ 4C» 11 11' $ ante 

13.3IPDBLIOS IOIDERATIVA DO BRASIL 
DESTAIDO OE MATO GROSSO 11,

PODER JUDICIÁRIO 

pare 07Ma3ia jilaciet 
T AB ELL( 0 

32 Tabelião Vitalício de Notes, Escrivão do 
Casamentos e de 

C, 

4." e 

Oficial Privativo e titalicio,do Registro Civil de. Nascimentos 
()bites da Sede da Comarca de Culp& 

Maria Isabel Barros MacieI 
Substituto 

Nilza Maria Barros Maciel Corrêa 
Autorilado 

LIVRO is.  40—A

Abadia Barros Nadel Lemos dos Sanios 
Escrevente Juramentado 

FOLHA n.  111-72 - TERMO n. .53.360 . 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

Certifico que no livro de REGISTRO DE NASCIMENTOS desta Capital está registrada uma 

criança do sexo  Feminino  nascida no dia 25 de  Fevereiro  de 1.982 As 

18:15  horas, n  esta Capital—MT • • 

6om o nome de • 

FABIANE DA COSTA ItTLDO 

filha do cidadão  Irapuan de Mello 

e de D'  Evaailde Correa da Costa Mello 

Registrado  02  de  Marçoo 

Obs  O fleelavflflte : 0 \ Ps; 

de 1982.

O referido é verdade e dou fé 
e 
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Mi M 
e EVANIEDE COILS DA C0STA4x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.. que passa 10 vl 

M a se chamar EVANILDE COWL DA COSTA IIIRELO•x.x.X.x.x.x.X.X.. .x.x.x. ki 
- 

M realizado aos 06 de julho de 1979 sad, regime Oomtualigo- m 
M Parcial de Bens.-.x-sx.x-:x.x.):.x.x.x.x.x.x.x.r.x.x.x.x.x... de bens. 
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.CURRIDLt.1n VITAE 

• 

Nome : IRAPCAN DE MELLO 

Data Nascimento: 08 de Abril de 1 952 

:Naturalidade: Ciiaba -Mt 

Nascido 

Filiagao: Mario Spinelli e Lucinda Mello 

Endereço: Q 40 Rua 34 Casa 25 CPA -03 Setor 03 

Grau de Intrugao: 29 grau Completo 

. DOCLMENTO DE IDENTIDADE 
4 - 

Iv* 

Identidade n2 151 206 -SSP -Mt 

CID 048 069 301- 30 

TITULO ELEITOR :- 57 227 Zona 01 Seggao 21 

• 

VIDA ESCCLAR 

Colegial Completo: Cientifico e Eletrotecnicb -Dulabi -Mt em 1 975. 

FUNCAD ANTERIOR 

Prefeitura Municipal de Cuiabá no periodo de 31 de Maio de 1 976 a 

19 de Margo de 1 985- Onde exercia o cargo de Chefe-Divisao Ftrmicaes. 

e 

1' s 

Cuiabil 12 de Maio de 1 976 

/O. 

•• MO' 11.0".• 



rescisão ce contrato ce trabalho / . 
..CARIMBOPADRONianmpggsi

11 44 

POR PEDIDO DE DISPENSA 

E OPTANTE E POR ACORDO 

NÃO OPTANTE WiPOR.DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA 

03 
CIA. 

Lau.111 

474 053 / 
DE DESENVOLVIMENTO 

DE MATO GROSSO - 

C.P.A. 

i  tIPP In ntin 

ui 
DO 

CODEMAT 

- it 
• 

ESTADO 

. wrj 

Empresa CIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

Endereço PALÁCIO PAIAGUAS — CPA 

Atividade 
DESENVOLVINENTO 

CGC/INF 
n? 03 474 053 /0001-32 

Matricula 
no IAPAS 

Nome do empregado IRANIAN DE MELO 
N? da CTPS Sane 

00.217 2852

Registro n? 2 - 206 Cargo AG .ADMINISTRATIVO 02 05 86 Admissão em / /19 Das no/meats 

Era 2005 11 9 87 
Aviso Prévio 

Em 21 / 041,9 87 
DoclaraNio de OpEflo 

En, 02 / 05 RE 86 wiwilem. 000.12.578,00 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS 

Indenização anos Cd FGTS Comissões cm 
Aviso Prévio  Ca em folha Horas Extras ca 
13? Salário  05/12  04 5.240.85 t/ Gratificação  04 

Salário • Família  04 5400 V Ad. Periculosidade Cd 

Ferias Vencidas  01 dperio°  0412.578,00 - 4 1 Ad. Insalubridade Ca 

Férias Proporcionais  01/12  ors 1.048,17 4 Ad. Noturno 04 

Prejulgado 14/66  Cd FGTS - Quitação Ca 670,83 

Prejulgado 20/66  Cd FGTS- mês anterior 04 

Saldo de Salários  20 dias maicba 8.385,40 s/ 419,27 FGTS- 13? Salário 04 

Lei N° 6708/79 • Art. 9?  Ca Artigo 22 Cz$ . 

04 FGTS - 10%s/ Cz$,..m.  04 109,01 
__. 

  Cd 
Ecni 

b. fi 4.  
) 

FGTS -10Vos/Cz$ Cz$ 1.055 
a 
58 

/ TOTAL BRUTO ca  , 29.561 91 

DES NTOS 

Previdência  cm 754,69 / 

319,32 evidência 13? Salário  Cz$ 
( 42.576,40x0.75%) 

diantamentos  cm 
, 

IRF  ozs 924,26 ( 18.408,714 

  Cz$  04 
1.998

'
27 

64 /563 27. TOTAL LIQUIDO Cd •

Recebi da firma acima' quantia 
4 

liquida de Cd 27.563,64 ( ViirFte e seta mil, 

(quinhentos e sessenta e tres cruzados e sessenta e qu4ro centavos.xxxxx) 

em moeda corrente do pats, ou pelo cheque visado n? contra o banco 

como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

Data 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

. Paill - gulas (I Orrice recolhimentoa, inclusive atore 
o rods de resoled°, 10%, spends orof  case, com• 1 Mllb 

en •anhia d DosoDgrfaillento do 

— 

e Maio Orosso 

M 
wades giros e °woggle mama* 

Autorkaglo pore NRsImentagia da coals Vincula- 
de MY. 

: 11111EC

—

Aciriano 

. .......  4: druv, .E1 •rl 
de Almeida Canis go Be al 4:nri ode Cam a Eito 

L. (taw. Presidents DI . i dm. t Inancelm 

1. Podido da Dispense (3 Mao): 
Assinatura totEmpavel, ern Caso de Empreg:,ta t:. sayr 

E 
El 
in 

N 

Sescisto (ern 4 vas): 
Lhno au Fiche Ream, de Empregados • tRE; 
Conan. Oa Trabalho a Navkioncia Social MPS; 

PTCCUTS00; 

PARA USO DA 
REPARTIÇÃO 

EuElstru 

Um 
El 

. Raba 

ftrera •••• COD 15100 



de ce tra-oolho / CGC•CARIMB6PADRONIZADO(EMPPRIEW 

0 3 47 11 Pr i l  /1 10 ... 1‘ d _. ., , s i i  t.e, i s' 1 1 , el le, 
' *4 . 

CIA, (p: 13  .. . . ,,,,;,, , ., 1..., 
, I ': •

OF:, f%) C' ',...;;;' .) 

C.: ,A' 

rescisão contrato 
$1.2041%. 

POR PEDIDO DE DISPENSA 

D POR ACORDO 

a POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

LI POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA 

tj OPTANTE 

o NÃO OPTANTE 

Empresa CIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 
/1 ars,:l , Pi"! . 

.., i. 

Endereço  PALACIO PAIAGUAS - CPA 

Atividade 
DESENVOLVIMENTO 

GC;ME - 
n ui 474 053 /0001-32 

Matricula
oatIrrgt 

Nome do empregado /RAPuAN DE MELO N? cd6r2S.17 Se cisft

Registro n? 2.206 Cargo AG.AININISTRATIVO 

Malor 

02 '05 
Admissão em / /19 

86 . 

o0511galliento 
E, 29 0 5 / 19 87 

Aviso Prévio 

Em 21, 04,19 87 
c----... 

Declare* de OplAa 

Em_P LS 5/19 86 
RionuriOrdno Ca 

12.578,00

Indenização 

Aviso Prévio 

13? Salário  05/ 12 

Salário. Famine 

Ferias Vencidas  01  period° 

it6aineD.„,,,,b,„.1. ol/12 

DISCRIMINAÇÃO  DAS VERBAS PAGAS 

anos Oa 

Ca 

Cz$ 

Ca 

Cd

FGTS Comissões 

Extras 

Pe riculosidade 

Insalubridade 
MMumn 

czs 
em folha 

Floras ca 
5.240.85 

Gratificação Cz$ 

Ca 

Ca 

54, BO Ad. e V 
12.578ob. Ad: 

rnit 1.048,17 0 -Rd r.75t Al 

Prejulgado 14/65  Cz$ 

Prejulgado 20/66  Ca 

Saldo de Salários  20 dias maiiazs 8.385,40 ey 

Lei N? 6708/79 - Art. 9?  Ca 

vidência 

revidência 13? Salário 

diantamentos 
IRE 

Cz$ 

FGTS - Quitação Cd 

/FGTS - mês anterior  Ca 

FGTS - 13? Salário Ca 

Artigo 22 czs 

FGTS 10 0/0s/Cz$   Cz$ 

FGTS - 10%s/ ca Cz$ 

TOTAL BRUTO Ca 

419,27 B-

1094 01V-7 

1.055,58 
29.561,91 

Ca 

DESCONTOS 

754,69 

319,32 ( 42.576,40x0.75%) 
Cz$ 

Cd 

Ca 924,26 ( 18.408,710 
1.998,27 

Cz$ 
2/.563 to 

TOTAL LÍQUIDO Cz$ 11

Recebi da firma acima kquantla ligulde de Ca  
27.563,p ( Vinte e sete mil 

quinhentos e sessenta e tree cruzados e sessentase quatro centavos.xxxxxx 

em moeda corrente do pats, ou pelo cheque visado n? contra o banco 

 ,como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

O 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

o ran • wine moms recohimintos.lnekolve sabre 
a rode ea Fascist% 1014. wand, tor a ono. dom. 
matte Juno e caned* mcoelede: 

C ALnorldioto pare MovImenlaçeo da Conte Vincula. 
di Mt 

O PedIclo Colsoones p Was): 

O Reaciflo (em 4 Wok 

IDMao co Bch. Witte CIO EMPF•9•031 ' 1-00: 

ElCreek' 09 illitelhO • Prevtdencle Seel& MPS: 

O Procurneo: 

o 
o 

Data 

fq Âiljt ildiL Ai 
a ' r) pge 

l i t 'fl i."." 

PARA USO DA 
REPARTIÇÃO 

Registro 

Uwo 

Folha 

F 

1. 

Pre 'sic 
•ri Milli gdn'IV.Be Ito r. ft,18196..

Vic :01rotot •

• 
• 

1 

• 

, -•• r; A-
lraqra do rleibbnottai, em Caso de Empregado Menor 

Al  
tdo tt, Col 
C,4 cOltiltAt. 

kt.T. M,0 111; 5
— 

3. 

.t 

- 

. . . . .. 
0- $ '2. . 

"f5n 

Qma 

----air. a 

We. 15100 



st-...1 

%sciso-o ce traoalho / cc.9 • CAFIIM BO PAD RONI ZADO (EMPRESA) 

03 474 05? / CAM ler .3 JI - v.:4 

CIA. DE Drrs:Nveiv:r.."•;-,-r - •-••••‘ 
DE MATO Cr,:',3tb -•• 7 . 

02.4. 

La 

ce contrato 
POR PEDIDO DE DISPENSA 

in OPTANTE LI POR ACORDO 

-jj NÃO OPTANTE . a POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA
POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA 

A 

CIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO .° -- ' tow mt. I 

Empresa 
PALiçCIO PAIAGUAS — CPA t. 

Endereço 
- Atividade DESEIWOLVIMENTO ICGCni5 .3 474 053 /0001-32 IMnoatIrAcat 

Nome do empregado IRAPUAN DE NELO 
N° V6T. P293.7 Sé .85

Registro no 2. 206 Cargo AG .A.114INISTRATIVO 

maio;nomoneranous 

02, 
/19 

05 
Admissão em / 

86 
1 

12.678100DesligaMent0 

20 08 no 87 
Aviso Prévio 

I E, 210, 04/19 87 
Dectaredao de Opdao 

I Em 02 / 05 /19 88 
Em 

Indenização 

Aviso Prévio 
Ss. 400 C...1.4ein 05/1. 2

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS . . 

anos CO 
FGTS Comissões 

oras Extras 

Cz$ 
,,t 

_ Cz16 
ca 

EM folha . 

Cd • 
.  CA 

5.240.85 Gratificação 

Salário- Família  C4  54,80 

Ferias Vencidas  
03.period()  Ca 12 . 57800 

Ferias Proporclonals  01/12  Qs  1.048,17 

Prejulgado 14/65  04  
Prejulgado 20/66  CA 

Saldo de Salários  4. 20 dias zrtaio28 8.385,40 
. 
Lei N? 6708/79 • Art. 9?  ca 

 Ca 

Ca 

vidência  Cd 

evidência 13? Salário  Ca 

diantamentos  Ca 
IRE'   czS  

924,26'

  C4  

Ad. Periculosidade 

Ad: Insalubridade 

Ad. Noturno 

FGTS - Quitação  /

FGTS - más anterior 

FGTS - 13? Salário 

Ca 
Ca 
Qa 

Ca 

ca 

Artigo 22.. Cz8 

FGTS • 10%s/ Oa  Ca 

FGTS • 10%s/Ca Cd 

TOTAL BRUTO 

DESCONTOS
754,69 

319,32 ( 42.576,40x0..7590 

( 18.408,710 

TOTAL LIQUIDO 

Recebi da firma acima aaquantia liquid? de ca 

quinhentos e sessenta e troa cruzados e 

—673,83-e/ 

419 8 27 

109401‘e..///

1.0b ,5d 

29obbl,,91 

1.998,27 

Cz1;   

27.563,64 (Ante e sete mil, 

sessenta e quatro centavos.xxxxxx 

eni moeda corrente do pats, ou pelo cheque visado n° confra o banco 

,como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

[]nn- pin Gatanos rEcalkarect. Inceptive ISO 

o mis es matisio.10%. mango lot e Cm OM 

PROM earn • cormego 

oloAtelzegio pare IA.Mmentegio as Conte Wm* 

de (A1.1h 

OPiclIdo do Dispense (3Vlee): 

OResold* (emelAss), 

O LMO OS Rohs Registro cis Empress/lot • UM 

OCenelte o. Trawl* • Previancre Weal OTPlic 

Data

I/1/1 (çh 
at. .4 ! ern r) 

. r 

PARA USO DA 

REVAK I 11;Wie 

ROglatte 

SIO 

g 
SISC,:tireior I r t1nó '.1 L 

?frame do- Fiehoponedvifi, ern Caso de Empregado Mello! 

conic-n:1e V. tit) a {.  Vet

Ii 

Wm 

Folhe 

_ rr, c111,55—

. . .. 
1•'Inc,t1 clo 1.• 

.a0 

• • ..... 
;;LillS. 1141-58, 

; 

ao ...... ........ . ..... ...... 
- :gat. 

wig.) 
ofm. 15100 



rescisão ce contrato ce taco h o / CGC • 
CARIMBO PADR N 

1
O POR PEDIDO DE DISPENSA 

g OPTANTE OPOR ACORDO 

o NÃO OPTANTE POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA' 

- 
. •••••• 

%.,:. 
-gi

4.iti 

, r 

Empresa , 
- Endereço 

Atividade CGC/MF 
n? / 

Matricula
no IAPAS

. , 
• 

Nome do empregadqa2 et9 . / "7-764:2
NS' da CTPS Série, 

Registro Cargo Z / n° Admissào em 
Desliga   o A "leg Aviso Prévio Deciaiolo de OP:ay 

0 / /19 3 /4 Maior Remuneragao Ott -sf :  i ti 9q. 00. 
/ _eÁL / Ern_ / /19 Em , Erofwk

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS
: 

Cr$ anos Cr$ Comissões IndenIzação e 
, 

Extras j Cr$ 
Aviso Prévio    Cr$ - Horas 

 /9XX.  GratificagAo Cr$ 
13° salário   crg  .// 0 

PericulosIdade Cr$ 
Salário Família  Cr$ Ad. - 

Ad. Insalubridade Cr$ Fárias Vencidas    Cr$  

Z. (-5,44.-70 Ad. Noturno Cr$ Férias Proporcionais..d)  crs 
FGTS Quitação Cr$ 7 1d7:94 

. . Prejulgado 14/65 Cr$   - 

FGTS Cr$ Prejulgado 20/66   Cr$   - mês anterior 

Z• 4 199./0  FGTS- 13? Salário Cr$ -69J ',? 
. Saldo de Salários..// / a4   Cr$ 

Artigo 22 Cr$ 
Lei N° 6708/79 • Art. 9?   Cr$   • 

FGTS- 10%s/ Cr$  • Fa -t ri 
  Cr$ • , id no°11 ,,... 

FGTS • 10%s/ Cr$ Cr$   Cr$ 

TOTAL BRUTO Cr$ • . 

ESC 9 NTOS 

Preyldência  Ca 72-  >  - 4"? A ? 9 V D 

13° Salário  Cr$ jg.4g /'V?-.l' 0/0 4/ y.M. fo 
Previdência 

Cr$ zi Adiantamentos 
  Cr$ • / (Sae p.,(L) 4,

 Cr$   Cr$ 
• Ur if ar _,... 

TOTAL LIQUIDO C • ny, ál li grán.

liquida de Cr$ .37 Cif - 6 7 
Recebi da firma acima a quantia 

( 
contra o banco 

0 em moeda corrente do pais, ou pelo cheque visado n? 

,como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

Data 
.. 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

a MIS • gas GdfUnva reccilain.lvsn• Krare 
Of o caso. eon 

Empregado 

. 

0 elk de lescislo, 101/4. quancl, 
Ntwlos Mas a connitimenettsti: 

hstorta/t0 pars MoilmentegOo 0a Conti %Mauls-

Assinatura Empregadora- Proposto 

. 

da 0,14 

vlat): 
Assinatura do Responsável. em Caso de Empregado Menor 

III 

• 

Padloo a DISLOrdi (3 

Riscisio (OM A NM% 

Lim cu nano Roam ri. Emaega6. 0̂ ' IRE; 

PARA USO DA 
REPARTIÇÃO 

RegiStr0

. 

. 

. 

Wain 41 TlibalhO • Prevklincie S,cieJ MS; 

PIWArzt; 
Livro 

. 

• 

• Folha i
Mn isteo 

tri.•••• 



ESTADO DE MATO GROSSO • 

FIGYA FIN-AN GE IRA 
. 

,,A. PART IR 

DE 

VENII. * 

PADRAO 
GRATIFICAÇÃO OUTROS 

. 

NOME: IRANAN DE 
MELO DATA DA 

SERV. c60160 

Ç Pt 
ACMIESa0 1?-/ 0 -1 / 

1 1 51 6 14 PROFISS.40: 
• 

CLASSE: 

-01 0 24 6.9,39,90 CARGO: AG. ADMINISTRATIVO 
NlyEi,: 17 MATRIICULA NQ 

— 

01 0? CZ R•13r.00 
EXERCÍCIO: 1987 N. DEP. ECON. 

N. DEP. ECON. 

IMP. 

SAL. 

RENDA 

FAMÍLIA 

Cre 

Cr8

02

01 

Cl C I  i WI. Li ( dp a) 
LOTAGZO: ASSEMBLtA 

ESPECIFICAÇÕES CCia JAN. FEV. MAR. ABR. MA I. JUN. JUL. AGO. SET OUT. NOV. DEZ. 132 SAL. TOTAL 

SALA:RIO A.c.939 a) Sfas argsto fags?* i ,
GRATIFICAC40 

too 
1 

REPRESENTAÇA0 

HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE 

DIF. SALA:RIO 

DI A'R I AS 

PE'RIA1 

ADICIONAL 

. 

TRANSFERgNC1A 

ASON05.PEC. 
r 

AJ. CUSTO 

132 SALA:RIO ie 

SALA:RIO-FA/411_1A RB &9 (kitaLt 68,4o 0 
TOTAL DOS PROVEWL 6, 8i 02(.1 4 . 320.80 3 AO 

1F3‘9 
0•550S 

I APAS 
S 4 

Ai 61 16 r .:,1  15

. , . 

tS:‘,94 343.1g 
a. 

CONTRIBUIÇÃO SINDICAL 

SEG. BOA VISTA 
» 1)61 &) 106,0 lo6190 0.3etio 

CAPEM I CONSIGNAVIO 
. I 

CAPEMI SEGUROS I. • 

IMPOSTO DE RENDA 0 0 /00 CIL1.3 ,00 9t5 I0 0

ASPE MAT 

("20gI DO 

ANULAÇÃO DE PROVENT. 

. 

OS./ A. S. C. 

ADIANT. SALARIAL . 

A.S. CODEMAT tiGlfg 651 5 i •-fe, 61 , _S ta, 51 .. ._ 

...._ 

I TOTAL_ DOS CESCONT. 



OBSERVAÇÕES 
C t } r `>) of-



"tome I e—si V tics ESTADO DE MATO GROSSO 

o 

A PARTIR 
DE 

VENC. 
PADRÃO GRATIFICAÇÃO 

• 
OUTROS 

NOME: 'PAPUAN DE MELO DATA OA ADMISSÃO: 02/05/ 86 GRUPO 

DEP. 

MATRÍCULA 

142 

PROFISSÃO: CLASSE: 
1 1 1 

5 459101) CARGO: AG. ADMINISTRATIVO NIVEL : 17 N2 

uncomic*: 86 N. DEP ECON. IMP. RENDA Cr8 

N. DEP ECON. SAL. FAMILIA prig 

02 

LOTAÇÃO; GAB, DE UBIRATAN SPINELLI 02 

ESPECIFICACEIES JAN. FEV. MAR. ABR. hi A I . JUN. JUL. AGO. SET. Out NOV. DEZ. 139 SAL. TOTAL 
SAL ..:R I 0 5 024 70 5 ' 2 30, '39 c 
ORATIFICACAO 

REPRESENTAÇA0 

HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE 

DIF. SAL/CRIO 

DI/CRIAS 

FERIAS 

AD:C ION AL 

TRANSFERENCIA 

o 

SUS- TOTAL 

AJ. GUSTO 

ISP SAL/CRIO 

40,5)0 111? .?". 
TOTAL DOS PROVENTOS 5•OGSISO

lAPAS 45.2, 31 Lint f 
CONTRISUIÇAO SINDICAL i 

.., 
IF o -1

PENSÃO ALIMFNT(CIA 

IMOSTO DE RENDA is ,it .f 67,0e0 
ASPE MAT 

ANULAÇD DE PROVENTOS 

FASC 

ADIANt. SALARIAL 

A.S. CODEMAT 34,65 38 GI 

TOTAL DE DESCONTOS 

LIQUIDO A RECEBER ii 4 6 : : 
OIRTO 
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Atitentle 
Cuiabá 

Cartório • 6° Oficio 
rands de 01Essis 

beau 

(goad 6C .:ia • see 

S data 

aí catice O. ofmambo P. 

junto 
ESCISTEllteS Jatamentados 

Rua Pedro Calestim, 183 Fone 2025 

Cuiabá — Mato Grosso 

• • 



t 

,a 

I. 

.-: 

Nome do tabele mento 

• 

zÇERTIF[CADO • DE CONCLUSÃO \DE SERE 
• 

Ensino de 112 _G'ÇÇLU. 

Certificamos que _ 

Estado d& 14-ATO.
 nascido em 

e de 

série de _11 —grau, nestp Estabelecimenio de Ensino no ano letivo de filho de • 

concluiu 

Se etário 

Josilda atista Aut. n2 200 

Observações: 

• 

' I 

Série 

naturatiSILIABLE2,--

o8 de ABRIL __de 1942_ 

LUCINDA DE MELLO E SILVA 

— 
• 

• N 

41111111r.rel Rueda Aut. n2 247 1. 
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O  CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

647/86 ANEXO AO PROCESSO NI 1. DE 19/ 06 i 86 ' 

INTERESSADO (A) 

ASSUNTO: 

• 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

. 

°AC. PI PQav to ZniCi c .) • 

ant\ .53106186 

it? . .71,0  ....... 
(Roberto .fouretto 

Diretor Presidents 
- CODEMAT - 

fi  OCR Iziegip 
-ecuisa... ct). -No ()Lab- fk. ezzos ne,e4.4.0.2,...u3vs cu.. 

o 2 ey, R.04, CouvLnncLnt (to Eitacin . 
Cora) /fccara— `t

r argiiniseirsik. fitaila 
Dinara Adm. Flnancelrg 

CODEMAT- F0 - , .P sloe Isg 

---411"
Div. Advs. Gerd 

 ' die
obit. Iona 4?ad 7 J.n.-..1 09, q-e 6-?6-• . .,,.., .. . dia Esto "Del-3%..Alrizi .) 

te .A.41 .P4.11.N.i: 

.3—) C.e...t_ pec •d_f± 

Cer.--'241e I- 1 - ... /L-1.4 C-C--t- ( 0 r i/
I ,. .0 ...c Ed-wt.-A • 

i OM rd 

VilOad0 ‘ r ado Pinto 

Ch. Ch. Mil seal 

A "D. A • d • 
S-11. n-0_,c•_ ,in.L.c› ot- q9 s .-- • • o 8 It .1—
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of_i }Kits ko , a kD  ut e,a,c--

e,„:.,, . e, inn. OalOS if 6 1 ey-Lic; C-cvt6 0 13-C-

0-61 Owl. nevi- —

()Ent c)/.  5" ) O 6 ) 8 . & 

COD. 4133-1/03 . saques Criaira Chefe do Setor de Adm. ce ressoal 



[y. O CODEMAT COMPANHIA DE 
CESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Ficha de Controle de Férias 
NOME: if 

IRAPTJA DE MELLO 

DATA ADM. 
.02.05.86 

I CARGO: 

k1.g. Adm. 

LOTACAO: 
Gab. do Dep. Spinelli 

MÊS DE GOZO 

Pertodo Aquisitivo 
C 
n. -n u. 

JF,
a < rj

mo
'01 2 

-n 
c t 
Li_maa -, 

' ca .8 16 2 
-, 

c,, 
a cooa 

-7,, . 
N 
0) n Peando de Gozo Conte 

02.05.86 a 02.05.E7 1.1 

.. 

El GOZADAS El It GOZADAS



COMPANHIA DE 

CODEMAT DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

l'" DADOS PESSOAIS 
N! DA MATRICULA: 

4 -ANOTAÇÕES 
NOME; 

Ian9ta DE MELO DA TA , ( ALTERAC5ES ) VENCIMENTOS E CARGOS VALOR —..DATA NASCIMENTO: 
08/04/52 NACIONALIOADE • 

ERASILEIRO 
00/05/86 AG.ADM. NIVEL 17 , 

- 51199,00 

6.239,00 
8.735,00 

10.482,00 

• 

NATURALIDADE: CU/ABA PROFISSIO: 

1 2 01.87 
I, 

ENDEREÇO: 
Q. 40,rua 34, casa 26 CPAIII SETOR 03 12.02.87 

REAJUSTE SALARIAL N-17 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL 17 ni 

MARIO SPINELLI ESTADO elm:
12.04.87 REAJUSTE SALARIAL NIVEL 17 

"'LUCINDA MELLO CASADO 

2 - DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇA-0 
R.3.0 

151. 206 
DATA 

27/06 A6 
 SERIE: 

OR GÃO EXPEDIDOR .sspivn, 

CARE PR" N200•217 St im 285 DATA Exp.: 
/ / CART. DE 

RESERVISTA NG 206810 
CATEGORIA REG. MILITAR: 

TITULO N9 
5727 ZONA _ SECÇÃO: 

22 ESTADO: 
MT 

C PF. NX 048.669.301 30 PASEP NG 1:3.02_245.790-3 

3- DADOS FUNCIONAIS 
DATA DA ADMISSÃO: - 02/05/86 

FUNC,i0: 
AG.ADM. NIVEL 17 

NATUREZA DO 
CARGO 

OPÇoi0 FGTS 
/ / / 

4- ANOTAÇÕES 
PERIOD° ADQUIRIDO PERIOD° DE GOZO PERIOD() ADQUIR1000 PERIMO DE GOZO 

02/05/86-87 

CODIGO - 4131/02 



4- ANOTAPCIES C LIOENÇA IMPOSTO SINDICAL ADVERTÊNCIA ETC) 

Conforme ProceSso N21.698/86 fpi colocado A disposi-
Ao da ASSENBISIA ,o sekvidor IRAPUAN de MELO / conforme o 
oficio N2655/86, a partir de 02/07/86. 

A partir de 12.01.87 passou a perceber o salário 

de cz$ 6.239,00 Conforme Res. N2 01/87. 

- A partir de 12.02.87 passou a perceber o salário de 

Cz$ 8.735,00, conforme resolução de n2 02/87. " 

- A partir de 12.04.87 passou a perceber o salario de 

Cz$ 10.482,00, conforme resolução de n203/87. 

f 



r
emm••••••=. 

.0 IA% I A 

t610SAY. • 
AB 

DE 
MT. 

OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO OE MATO GROSSO 

fl e.iislro tie Em I re( ado 

2.206 
N2 de Ordem 

Nome do Empregado:  IRANI  DE MELLO 

Residência: Telefone: 

Côr 

Cabelo 

Barba 

Bigode  

Olhos...._ 

Altura 

Peso 

N.0 da Cart. Prof.. 00 21?  Serie  285 

• » • de Saúde 

I )) • do Inst. Aposentadoria 

Cad. N2 Série 

Categoria  

Certificado 

Idade34  anos, Data de Nascimento  08  / /  52  lugar 

do nascimento Cuiab& - MT 

Estado Civil  Casado  Nacionalidade Brasileiro 

o Pai  Mario 5pine111 Nacion 
s" 

Mae. Lucinda Mello  Nacion  

Beneficiários 

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

N2 

Série 

N2 da Carteira do I 

de Aposent. 

Cart. Nac. de Habil. N2 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.0 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 02.0.5.86 .. Cargo que ocupa 

Remuneração  CM 5.199,00 

Forma de Pagamento  Mensal

Ag. Adm. Nível 17 

Horário de Trabalho: das As com intervalo de hs. para refeição e descanso 

Data .e. assinatura do empregado 

Data da Dispensa 

ocasião da ad isado... de  maio  de 19  86

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

 de de 19 

Polegar Direito 


