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N.o da 

SITUACAD 

REGISTRO DE, EMPREGADO 

Nome do Empregado: 

ReSidencia: 

Cor branca

Cabelo Cast. Lie. 

Barba 

Bigode 

Olhos Cast  

Altura  

Peso 

.0 WNW 

2 .41110 

Cart. Prof. 25.641  Série  0001 MT 

* de Salide 

» do Inst. Aposentadoria  

1
 Cad. N°__

Categoria MILITAR 
Certificado  

N.° de Ordem _ 629 

Devanice. Joana, Xosguini

Projeto ',Vine  Telefone: 

Idade  28  anos. Data do nascimento 06  / 04 / 52  lugar 

do nascimento Biltrela D' Oasts - SP 

Estado Civil  Clieeda  Nacionalidade Bras • 

s p aiAntonio lei  de Sousa 

E-1Mãe aura Plree...dePonecNacionalid. 

Beneficiários:  Antonio Moeguini (*Togo) e

Nacionalid. Ares. 

CARTEIRA DE TRABALHO' 

N.0 da Cart. 

DE MENOR 

242 

Série 

No da Cart. do lost 

de Aposent.  -4 

OWN  
motorists 

{ 
Cart. Nac. de Heibil. N2  

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.0 do Reg. Geral 

Casado com brasileira? 

Nome do conjuge:  

Tem filhos brasileiros? 

Data da chegada ao Brasil 

Naturalizado? Decreto N.° 

Data da Admissão ao Serviço  02 de Fevereiro de 1,981  Cargo que ocupa  ii•f4.1. 

Remuneração 12464900+ pro Ear• O ealirio minim Regional, referente Inealnbridade. 

Forma de Pagamento  Mensal. 

Horário de Trabalho: das  0700  As  17800  com intervalo de  02  hs. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasião da admissão 02   de  Fevereiro  de 19  81

Data da Dispensa  .3'49  e2P-

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

a„,,c itaL  de 

Polegar Direito 



t 

IMPOSTO SINDICAL 

Ano SINDICATO Impurtimuia 

13

Acidentes ou Doenças Profissionais  

ALTERAÇÃO DE CARGO OU DE ORDENADO 

Data Cargo Alterações de Ordenadcs 
Hors 
Moo 
Usa 

FERIAS GOZADAS 

Oftl   Cr$ .. 

OM   Cr$ por 

em   Cr$  por 

em   Cr$  por 

OM  Cl por 

em   Cl por 

em  Cr$ por 

em   Cl por. 

de -  -  a   -  referente ao período de 

de   -  a -    referente ao período de 

de    a   -  referente ao periodo de 

de    a    referente ao período de 

de -    a -    referente ao período de 

de - -  a   -  referente ao período de 

de    a - -  referente ao período de 

de    a -    referente ao período de 

 ote-

et TERMO DE ENCERRAMENTO ) 2

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 
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Matricula NQ 629 

Cart. Profissional NQ 25.641 . /000C)1 iw 

Nome: 

Nível 

CODEMAT 
FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 

Devanioe Joana Nosquini 

12° 

Classe 

Cargo  Aux. E . • 

Naturalidade- Filiação - Data do Nascimento 

Estado 

S70 P 

Cidade 

Ns10-63A D'Oeste 

Naturalizado? Estado Civil 

Cassia 
Pai 

Antonio Alves de Sousa 

Mae 

Lizara Pires de SCUM 

Nascido em 

06.04,52 

Elementos de Identificação 

Carteira de Identidade 

Ng 105+706 

Série: 

Seção: 

Caderneta Militar Carteira Eleitoral Endereço N2 Local 

C.1. C. 

  206.331.901 - 44 

PASZP 

  9.‘,_ o 
Município 

De  Cuiabi — NT 

N2 

Série 

Categoria:  

De: 

o 

Zona: 
Projeto 3121/10. AriPlana 

Dependentes: Antonio Nosquini (Nsposo), Luchristra Nosquini (Filha), inicio Antonio Xosquini (Filbo), latainkeire Nosgaini (Pima) e Luzisaaroia 
Nosquini (Pilha). 



. . 
• FUNDO DE GARANTIA DO TEiVIPO DE.. SERVIÇO 

Lei N.° 5.107 de 13 de Setembro de 1966 

REGULAMENTADA DEC. 59.820 DE 20 DE DEZEMBRO DE 1966 

DECLARAÇÃO DE (WOO 

EU, DIOTAN10111 jOANIL xcsqjmi 
(nome do empregado por extenso) 

portador da Carteira Profissional n.° 25.641 — SAM  

empresa OODOUT — COMEANNIA DE DEBENVOLTIKENPO DO, 
(denominação da empresa) 

sita Paonro min munctno DB ARITUANi 
(endereço) 

, empregado da 

ADO DE 1lifr9 =moo 

  Estado  MATO GROSSO 

declaro, para todos OS fins, que, nesta data, exe!•ço a opção 

REGULAMENTO DO FUNDO DE GARANTIA DO 

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

Impressão dactiloscápica, quando 

se tratar de analfabeto : 

pelo regime do 

TEMPO DE SERVIÇO, aprovado 

Jinn WTI   02 DE FBVIRECRO DE 3,083, 
(Local e data) 

1.a 

2.a 

lassistenie responsável legal pelo menor, quando couber) 

DATA  02

RECEBEMOS 0 ORIGINAL 

INSTRUÇÕES:

(ESCREVER NA COPIA) 

CA*,

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

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

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

4 — A empresa anotará na suo Ficha ou Livro de Registro de Empregados, e no Carteira Profissional do optante o seguinte: 

"Em optou pelo sistema estabelecido na Lei n.° 

que estabeleceu o Fundo de Garantia do Tempo de Servico.-

lcarimbo e assinatura) 

5 — Anotará também na Carteira Profissional do optante: 

-Os depósitos na conta vinculada do empregado, decorrente da Lei n.° 5.107 de 13 de se 

Agencia do Banco 

localizada CI Rua 

5.107, de 13 de setembro de 1966, 

mbro de 1966, são feitos no: 

(carimbo e assinatura) 
(Preencher em 2 Vias) 

IMEC121 oto. 15103 



'FICHA OE SALÁRIO FAWN 
ENFRESA  CODDIAT GOICPAITHIA DE DESENVOLTDM120 DO _ .11'ADO DA MAW GRC6S0   Matricula no I. N. P. S. 

ENDEREÇO PROSEPO JOIN/ - larmofrio DE ARIHTAILL - NATO CIROSSO  

Nome do Empregado  DEVA/110)3 JOANA. MOSallia 

Data da emissão na emprêsa  02  /  02  /  81

N° do I. N. P. S. 

Data da cessação da relação de emprego 3e2 g -j e-e 

FILHOS MENORES DE 14 ANOS — (Dados extraídos das Certidões) 

N.o 
Ordem 

NOME DO FILHO 
Data 

Nascimento 
Local Nascimento Cartório N. Registro N. Livro N. 

Ftilha 
Data Entrega 
da Certidão 

Baixa Visto da fiscalizaçâo 
I. N. P. S. 

01 luzirera:Mosvini 

02 

06.09.67 RonclonZpolis Vale Rico 368 1 93 02.02.81 

bicio Antonio Itosquini 

03 tu.simeire Mosqu.ini 

Insiseroia Nosquin( 

23.07.69 

24.09.70 

28.06.72 

Rondoncipolis 

RondonZpolis 

ItondonhoLis 

Yale Rio° 369 

26 Ofjoio  20.952 

26 Oficio 20.951 

1 

A.-26 

A,26 

93-
80 

02 02 

02.02.61 

Valor de um Salário Família em _02_ de_jtvirmgro  de 19  81 Cr$ 

Alterado e n 

Alterado em 

OBSERVAÇÕES:  

de 

de 

de 19 

de 19 

Alterado em de   de 19 Cr$ 

Cr$  Alterado em de  de 19 Cr$ 

CI $  Alterado em de   de 19 Cr$  

VALOR TOTAL DOS SALÁRIOS A PAGAR: 

A partir de  02  de  Penareiro  de 19 81 Cr$ QOO 

A partir de de de 19 Cr$ 

A partir de de  de 19 Cr$ 

A partir de de de 19 Cr$ 

A partir de  de de 19 Cr$ RECEEI OS DOCUMENTO 

iss.) 

ACIMA - Data da Reacis  /  o 6 

240,00 

A partir de  de  de 19 Cr$ 
, 



FICHA FINANCEIRA 
A Partir de Salario Insal. Salario hora Nome : Devanioe Zoom& rdosza.ixti. 

' Fr 

Documento : 010 — 206.331.901 - 44 
, 02.02.61 ,-. . 64)00 1.91600  Cargo: X. ROO* Endereço: Projeto jaina 

Data admissão : 02.02.81 II Data demissão: 38, 0 6 .á'/ - 1 9 8 1 JAN. FEV. MARCO ABRIL MAIO JUNHO JULHO AGO. SET. OUT. 'NOV. DEZ. 13.0
• 
TOTAL 

Salario  /,‘624 42e) .2,66 cao A2,06?,0, .,oai . .e(i<0  sq.iii 0e9 

Insalubridade 

Hs. Extras Trab. 

/ 151, 6° 1 9/1.,"  

 1 

 2'11/f 

 — 

j5/2  • 

 _ 

SOMA r /4 40 - / 0 /3.11.20c 449/real 9',9/ 4.,) 
DESCONTOS :

Ipemat 

Imp, Sind. 
. 

-.
" 

SOMA DESCONTOS 

 . /,e 'e: ///f i a -' 

4022)

 4102, /3   

•2 0 i2

a3 /3 

 / Auk) 

'  

14.2' I)?....  

24100

....49:f..ge 

o 

r00 

1, /1.e,.00 

,335,04 

 ....... 

 ---- 

 • L_ .._; 
• 

ft1 .04j, 0°'

SUB TOTAL ..29ge-0 , Af bi l/ /?.5f ' .sio .7 
. . 

I. R. F. 

Liquido 

Sal. Fam. 

Diárias 
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 L1114i   " • 'a., aV 9 4°, 

 ._..._.._ 

 . ! ......... 

/t-,i/)1Ø') 

qd2.  

4-
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 --
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- 
Dr. Ernani Gomes Perei da Silva MÉDICO 

1 ttwa: 61. 0-4 "ffru! 

64kento

ujcaLuAD, ?cm ct 0-1 czt. pet..c . %Ai. %),..t 
MA.0.
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o6 
05.8/ 

El Lt (44 •• 
.0e ernard rioines 'Pe:eirah (San Gerall'irAirgia

Mecifccs-1CR,M-ftil-1377 



Dr. Ernani Gomes Pereit* 
MEDICO da Silva

tkk Q;24

CQ.Q 
k&ctAD 

crt 
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Dr. Ernani Gomes Perei da Silva 
MEDICO 
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ATEST ADO MED I CO 

ATESTAMOS QUE  D evanice Joana Nosquini 
Alervidor(a) Codemat
EA*arquia sob rtg-----   matricula médica ng  

Niii de licença  trat ent-O- d-e sa4de 
qi -0 

F 

-e—partir de 

Assinatura Carimbo 

Cuiabi-MT de lAho 

segurado(aL 

necessita de um período de ‘"1. 

2 9/ 0 5/81 

de '981 

natur e anmbo 
42-

OBS: Entregue ao segurado para comprovar junto a sua repartição. Até 3 (tees) faltas deverão ser abonadas pelo respectivo Chefe. Superior 

a 3 (três) faltas juntar o atestado ao requerimento dirigido a sua repartigao. 



_le 

ATESTAMOS QUE 

servidor(a)  Codemat  segurado(a) inscrito nesta 

...liiitarquia sob n 9  matricula médica n9   , 

a 

necessita de um período de ° 5 Gill  ° 

en de licença  tratamento de saude a partir de  14/05/81  18/05/81 e t 

ca . 
tr. 

A TE S T AD 0 MED I CO 

Devenize Joana Mosquini 

3 

—7 -Artair C 

Membro 

uiabi-MT, 26 de Maio 

Assinatura e 
penlat 

t Midi= 

de 19 81 

Assi atura e 

fPr 1"atici 
so,beo 

OBS: Entregue ao segurado para comprovar junto a sua repa ção. Até 3 (três) faltas deverão ser abonadas pelo respectivo Chefe. Superior 
a 3 (três) faltas juntar o atestado ao requerimento d. igido a sua repartiçao. 

eam/pm. 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO 

INSTITUTO DE PREVIUNCIA DO ESTE° DE MATO GROSSO 
ATE STADO MED I CO 

Decreto ne 6o5 de setembro de 1.980 

A
T

E
S

T
A

N
T

E
S

 
PR

R
IC

IA
 

M
E

D
IC

A
 

ATESTAMOS QUE  Cit-A-Ask:' 

se encontra enfermo(a), necessitando de licença para: 
Tratamento de snide ( ) Tratamento de salde em prorrogação (>0 A gestan ( ) por motivo de doença em pessoa de familia 

( ) Aposentadoria ( ). 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  C>, 

OUTROS DIAGNOSTICOS 

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS (a esclarecer) 

CID I

FXAMES COMPLEMENTARES ANEXADOS QUE COMPROVAM O DIAGNOOTICOS: 
OI 

03 

g 
01* 

•i t) 
nt. lb um 

Aos 

01 

04 
o6 

Cuiabá-MTs2q e 0 4.5 — de 19 g , 

Assinatura e Carimbo 

L AUDO mÉpi co 
29 dias do ink de maio

Assinatura e Carimbo 

do ano de mil novecentos e  

  , presente os senhores médicos Dr. .... 
RulD4)ns con41.11 

ate Instituto foi pelos mesmos procedido o exame médico na 

 ) dias no  

nice Joana Moequiai 
 servidor (a) ackdemat 
 para efeito de licença, necessitando de  15 quinze 
29 /05/.5.1 1 12/06/81

pessoa deDev

mencionados verificaram que o paciente é lesador de 232..1 
a 

E para constar foi lavrado o esente laudo que, depois de lido e açhado conforme vai devidamente assin 

Cuiabá-Mi' , 7 de T1 4'10 de 1981 

Assinatu Assina inibo 

 0. 
"IbCID 111': 

• • 

Assinatur ¡Carimbo 

eV.
4r 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO 

INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO ESTADO DE MATO GROSSO 
ATE STADO MED I CO 

Decreto n2 6o de setembro de 1.980 

A
T

E
S

T
A

N
T

E
S

 

o 

o 

PE
R

IC
IA

 
M

E
D

IC
A

 

ATESTAMOS QUE 
se encontra enfermo(a), necessitando de licença para: 

Tratamento de saade ( Tratamento dn saúde em 
( ) Aposentadoria ( ). 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

OUTROS DIAGNOSTICOS 

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS (a arecer) 

tfc(4(A  
prorrogação A gestante 

EXAMES COMPLEMENTA 

oi  0 -0.44,4c-A-1 
o3 TO 

At 

ts. tor 
2 
oitenta e 

deste Instituto foi pelos mesmos procedido o exame médico na pessoa de 

( ) por motivo de doença em pessoa de familia 

CID  C • ^5 / 61

ES=AD2S QUE COMPROVAM 0 DIAGNOST1CoS:

q„,ree..-t-ect.i I 9 

Carimbo 

02 
04 

Cuiabá-MT,  de 19(C/ 

Assinatura e Carimbo 

LAUDO MED I CO 

Aos  14  dias do mis de aio 
urn , presente os senhores médicos 

  servidor (a) 

cinco  ) dias no 

 para 
14 05/81  a  18/05 81 os 

Assinatura e Carimbo 

do ano de mil novecentos e  

Dev ise Jpana Mosquini 
Todemat 

05 cinco efeito de licença, rIcessitando de  

mencionados verificaram que o paciente é portador de 

716 • 5/(1 para constar foi lavrado o esente laudo que, depois de lido e ach do conforme vai devidamente assinado. 

Cuiabá-MT, 14 de aio d 1981 

Assinat ra e Carimbo 

Clnilda atacid Culabasi 
mmbe. 

Assinatura e 

C . 
14cutbr0 da 

Assinatur4 e Ca 

fDt. eada 864; 
Mm 

CID 0: 



RESCISÃO DE CONTRATO OE TRABALHO 

a 
II 

POR PEDIDO DE DISPENSA 
OPTANTE U POR ACORDO 

NÃO OPTANTE di POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

O POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA 
EMPRESA 

CODIRET - COIIPARHIA DE ISSERVOLVIRENTO DO SE/PADO DI MATO ammo 
ENDEREÇO 

PRWRIV MIRA - 1111101P10 DR ARIP0Ala ... UM GROSSO 
ATIVIDADE 

PROJETOS DIVERSOS 

CGC/MF N.° 

034144.053/000546

MATRÍCULA NO INPS 

.... 
c 

EMPREGADO 

Dzwacs 3061111 =WM 

N.° DA CTPS 

15.441 

SÉRIE 

00001 
REGISTRO N.' CARGO ADMISSÃO 

629 Afinal/A2 DS MORTPCSIO EM  02  /  02  / 19  81 
DESLIGAMENTO 

Ern. 3°  /  06   / 19.... ....... 

AVISO PRÉVIO 

Em  ...'  / ......... . .... ./ 19 r! ... 

DECLARAÇÃO oE OPÇÃO 

Ens  132  /  °a   /19 81
MAIOR REMUNERAÇÃO 

Cr$  gi 140915$00 
or 

C 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS 

Indenização   anos Cr$ 21• 41401144 Comissões Cr$ 
ere& 

, 

Aviso Prévio Cr$ 34 • 915 , 00  Horas Extras i. Cr$ imea " 

13.° Salário 00 2   Cr$ 7845740 Gratificação Cr$ .dis grab 

Solário -Família  III n PIrill  Cr$ 00• Ad. Periculosidade Cr$ oars 

Férias Vencidas Cr$ 411410° ` Ad. Insalubridade  ila  ill  P i "   Cr$ UMW .

Ferias Proporcionais  6/ 12  Cr$ 7045700 Ad. Noturno Cr$ 
Opeill• 

Prejulgado 14/65  Cr$ 00410•6 FGTS - Quitação  Cr$ 1-7s400 
aloirmiPrejulgado 20/66 Cr$ isoiir" FGTS - mês anterior Cr$ 

Saldo de Salários  113 111 Pee  Cr$ l ' oir go FGTS. 10% si Cr$. . . . . . . .. . Cr $ 175900 ,„. 4., „bis.... 

Cr$ FGTS - 10% s/ Cr$,... ,   570,00  . . . . d...,... + c, rnon..6 r. + oCr$ 

TOTAL BRUTO Cr$ 3 1 4 26 1,00

DESCONTOS 

Previdência  Cr$ 

Previdência .13.°  Salado Cr$ 

Adiantamentos Cr$ 

 Cr $ 

 Cr$ Cr$ 

TOTAL LÍQJIDO Cr$ 324, 328100 

Recebi da firma acima a quantia liquida de Cr$  • 32.32800  • 

(  TORTE I DO= 3146  TRZ22111TOS I =TB I OITO 0141122/08,  lea% l" la liPal "In age NaiWoOlai"m"a"dings"=") 

em moeda corrente do pais, ou pelo cheque visado n.°  • contra o Banco 

 , como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

atiaL la'  03. de  NUM  de 19  81 , 

k 0j/UC.(./Vkieit-  /4 .,,e. ' 
EMPREGADO 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

POTS - guias 6 últimos recolhimentos, inclu-

sive sobre o mis da rescisão, 10% ,quando 

for o caso, computados juros e correção 
monetório 

CI Autorização para Movimentação da Conta 
Vinculado (AM) 
Pedido de Dispensa (3 Vias( 

o Zr EMPREGADORA-PREPOSTO r t tiã

QEI.  . • .. do P. 'Lana 

RESPONSÁVEL (NO CASO DE MENOR) 

Rescisão (ern 4 Vias( PARA 

Livro ou Ficha Registro de Empregados - 
LRE;

fl Carteira de Trabalho e Previdência Social - 

USO DA 
REPARTIÇÃO 

Registro 

f 
CTPS;

Procuração; 
Livro 

Folho 

COO 15100 


