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Jo. Estado propAdia equamine distribuiggo aço social atra 
eu objetivo de elevado alcance soial. 

dices de incidencia criminal esto, constantemente a exigir 
idadgo a'quela indispensvel segurança que sua atividade prO- .

• eravel de segurança publica, capaide apoiar, em nivel acorde 

imento que .se realiza em seu territOrio. Em dacorrencia, e 

s civil e militar inbumbidas dessa tutela indispens;vel. 

ativo humano assuma papal preponderante, com a promoggo de 

os homens desses organismos vem prestando a nossa sociedade. 
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COBERTURA DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA -A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 
SEGURADO e DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
LANTE. 

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

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

APOSENTADORIA. A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 
RESPECTIVOS PRÊMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 
SERIO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SEN.TANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 
EX4IESSA NO RESPECTIVO CARTA() PROPOSTA. 

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

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

.367 

COBERTURA DO SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

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

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

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

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

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

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

EM CASO DE MORTE, 0 BENEFICIARIO OU MEMBRO DA FAMÍLIA DO 
SEGURADO DEVERA: 

7 - ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL 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 TEMPORARIA (D.I.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIQS A 
PARTIR DO 16! DIA A CONTAR ATA DO ACIDENTE. 
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IOBERTURA DE SEGI DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 
COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBEFITURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
LANTE. 
CESSAÇÃO °O SEGURO - SE 0 SEGURADO DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES DA 
RESPECTIVA CLAUSULA. 
CONVERSÃO.- 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE !DA-
DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERÁ CONVERTER 0 SEU 
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 
APOSENTADORIA- A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
NÃO SERA MOTIVO I ARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 
RESPECTIVOS PRÊMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 
NOTAS: 1 ,TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 

INCLUSIVE" ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 
SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2- EM CASO DE DINIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APÓ-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

COBERTURA DO SEGU ACIDENTES PE;SOAI 
INSTRUÇÕES PARA RECEBI ENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-DOO ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO IA-96). 0 SEGURA-DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-NANDO. 
2- LEVAR (i DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. 
3. ENTREGAR 0 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 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 
4- 0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, As SUAS CUSTAS, AOS SERVIÇOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAÇÃO, ETC., SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-TA. 
5- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM EVER, COMO SEJAM: COMPRA DE MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAÇÃO, ANESTESIA, USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇÃO DE RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-SOCORRO, ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULÁRIO DE ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-METIDOS A SEGURADORA. 
6 - A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA !MEDIA-TAS PROVIDÊNCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELKIS GASTOS FEITOS, OBEDECIDO 0 LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENVAÇÃO QUE LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-TAL. 

EM CASO DE MORTE. O BENEFICIARIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO SEGURADO DEVERA: 
7 - ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 0 ATESTADO DE OBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO 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. 



COBERTURA DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, EST/VS) 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. 

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

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 
RESPECTIVOS PRÊMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 
SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2- EM CASO DE DÚVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APÓ-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

COBERTURA U DE ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJ NCHI-
DO 0 ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO (A-96). 0 S U-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO. 

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

3- ENTREGAR 0 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 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

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

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

6- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARÁ !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 INDENIZA 
LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAN TO-
TAL. 

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

7 - ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO POLICIAL 
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS B 
CIARIOS ED CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIP E 
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. 



COBERTURA DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 
CLÁUSULAS, 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. 

CONVERSÃO - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-
DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERÁ CONVERTER 0 SEU 
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 
PRÉMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JÁ ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA) 
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOSENTADORIA. A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 
RESPECTIVOS PRÊMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 
SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTA() PROPOSTA. 

2- EM CASO DE DÚVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APÓ-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

Ati.4111iN O r:" 

COBERTURA do SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS 
INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE HI-
DOO

SEJA<VE
 ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO (A-961. 0 SE 

DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 6
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO. 

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

3- ENTREGAR 0 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 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

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

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

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

EM CASO DE MORTE, 0 BENEFICIARIO 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 POLIC AL 
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS B 
CIARIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPU 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

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



i COBERTURA DE S. DE VIDA EM GRUPO 
\ 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

MVOs 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO Erirgu_ 
LANTE. 

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

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

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 
RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

• NOTAS! V- TODAS AVCOMUNICACÕES.RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO; 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 
SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO. CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APÓ-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

COBERTURA DO BEG* ACIDENTES PESSOA 

RA INSTRUÇÕES PA RE NTO DAS INDENIZAP S 

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 T.RATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. 

3- ENTREGAR 0 FORMULÁRIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 

-44140 (TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

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

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

6- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA !MEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE 
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAÇÃO QUE 
LHE 90.1JBER EM FASO RE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU T9-

. . • r • 

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

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

NOTA: AS DIARIAs DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA ID.1.7.1 MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16! DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 

_ a-mo 



:COBERTURA DE SE DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACOROO COM AS RESPEC,VAS 
CLÁUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTfRU-
LANTE. 

COBERTURA DO SEGU A.0IDENTES PESSOA 
INSTRUÇÕES PARA'REC NTO DAS INDENIZA0 

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

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

3 - ENTREGAR 0 FORMULÁRIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-

4/46) RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO e NECESSÁRIO 

CESSA00 DO SEGURO -SE 0 SEGURADO DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTI- JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. • 

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

CONVERSA0 - O 'SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE !DA-
DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERÁ CONVERTER 0 SEU 
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 
maw> DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DOHA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA) 
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 
RESPECTIVOS pREmlos DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS:s1:t TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO. 
SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

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

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

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

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

6- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS, OBEDECIDO 0 LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE 
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAÇÃO QUE 
LHE COUBER EM CASO DE HAyER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL.. • a 1 ** 

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

7 - ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO 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 ID.I.T.) MENCIONA-

DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 
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44 41. 
COBERTURA DE RO DE VIDA EM GRUPO 

0,1 .Utri 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA pERmIsSIVEL PARA CADA 

SEGURADO e DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, mks, DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

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

LANTE. 

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

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

RESPECTIVA CLAUSULA. 

CONVERSÃO -0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE !DA-

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

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

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

DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA) 
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOSENTADORIA. A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS PRÊMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTA'S: 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTA() PROPOSTA. 

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

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

COBERTURA DO SE DE ACIDENTES PESSO 

INSTRUÇÕES PARA RetEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

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

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

3 - ENTREGAR 0 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 NECEssARio 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

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

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

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

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

7 - ALÉM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM AFIRMADO 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 (0.1.7.1 MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 
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AtLANVICA:BOAVISTA SEGUROS 

. at 
INDI I 

D .' 
CERTIFICADO V DE SEGUR Dg 

VIDA EM GRUPO E/01.11CIDENTES PES AIS 
COLETIVO. 

; t t i'c fl ok V' G 
% 

CIA AP`C 
, 1 1 

X I t. 50X , 0 

1 , -,, 

, 

04V1sTA SEG. OIDA E AtJOEN z .. 
c.a.c.: 33.498.44.1 1 , 

NOME110 bq iCERTIFICADO AP4ICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL 1DATA I CIO 

' flOI: 1?4 000000 D00159 001 000 01/03183 
, , E, Ss1.1 '0 U A ,81 E , ,C. G., C 

''DE E i41/01:VtilNTO 00 ESTADO EH QS GRos 
is •,. A Pl . k. d.

03474053/0001-32 
t Y 

1 sEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

,t '.4
OPP— bal,, li pf ÓN dil L, vEmA 

1.
' 

DOO9D00000 1874/45 
IMPO , RTANCIAS . SEGUIRADAS 

*.;VIDA 'Er GRUP4 ''' AC1 DENTCS PESSOAIS, COLETIVO 

AIORTE", MORTE gINV. FERMAN. - ATE AMOS. DM. ATE 180 DIAS D.I.T. • ATE 660 DIAS 

1 I 

r Ik ikAtk*448i*" 
A A 

v 

'ikr,tso.o.csobi, it,2.8qo-ots,o, i******`** ****i****‘ 4,; fi*** 
A I  B ,E .N E F I 9 ,I ,•' R 1. 1 0 S ' ,‘ I ''4 1 14 

s Or ,CAS0' E MORTi "O(S) SEGURO(?) SeliA(AO) PAGO(S) "MASS BENEFICIÁRIO(S) ' )NDIC:ADO(S) 141.0 1SEGURADO 

'No- ÇARTAO•PROPOSTA EM/PODER D4k SEGURAbORA OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE EN'CAMINNADO A 

SOURAORRA E 4iiprfro EM SEUS ,REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



4Ik ...., COBERTURA DE RO DE VIDA EM GRUPO 
; 

COBERTURA MAXIMA -A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO CO? AS RESPECTIVAS 

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

LANTE. 

cEssAÇÃo DO ,StGURO -SE 0 SEGURADO DEIXAR OS'SERVIÇOS DO ESTI-

PULANTE, SEU SEGURO cEssARA, DE ACORDO COM AS coNDIÇOEs DA 

RESPECTIVA CLAUSULA. 

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

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

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

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

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

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

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS pRENllos DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

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

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

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

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

COBERTURA DO SE•DE ACIDENTES PEssoAis 
INSTRUÇÕES PARA REtEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

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

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

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

4 - 0 SEGURADO DEVERÁ 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 FIZEk 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 FORMULÁRIO DE 
ALTA MEDICA (A-3171, ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM-RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

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

. TAL. . 

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

7 - ALÉM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE taro, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUÊRITO 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. 
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ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

, 
CERTIWCADO INDIVIOIL DE 'SEGUR DE ^ , I , 

"'":1''VIDA EM GRUPO ER) "ACIDElkiTES .PE OAIS 
COLETIVO.

CIA VG CIA PC 

BOAVISTA :SEG., VIDA'f ACIOEN 
C.G.C.: 33.p498.411 

, V 

V .,. 
C.G.C.: •

NVOMERO DO CERTIFICADO .APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

000125- 2 001952 000000 001 000 V 01t11401 

ESTIPyLANTE 'LC. tG.,,C: . 

1 

CIA OE OESENV4VINENTO 00 EST HALO tlulsw , 
xj A 

" 
.. . 

SEGURADO MATRICULA D TA NASCIMENTO 

ODTIAN KI10N0RI UFMA k 006nompno'10/1bt45.
IMPORTÂNCIAS AEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE , INV. PERMAN. • AT AMOS. OH -ATE 180 DIAS •.D.I.T.- ATE 360 DIAS 

**2.4300.000 
V 
*****JukimitAr 

V 
.***p******* amskae***** ******ar** 

V 

, 

IkAit**4* 
V > . 

'BEN E F I C I AR I OS . 

EM CASO DE AfORTE 0(S) SEhLIRO(p) SCRA(A0) PAGO(S) AO(S) BEHEFICIÃRIO(S) 11.41CADO(S) rdio SEGURADO 

h0 'CARTÃO•PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A 
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 
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40COBERTURA DE S 0 DE VIDA EM GRUPO 1,COBERTURA DO SEG E ACIDENTES PESS S' 
.....".""r""'"•., *or. INSTRUÇÕES PARA REC1IMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER. ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 
CLAUSULAS, CONSTANTES DA 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. 

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

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 
RESPECTIVOS PRÊMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS: 1 -TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS. DO CONTRATO, 
SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

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

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

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 0 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 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

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

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

6 A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS, OBEDECIDO (3 LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE 
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAÇÃO QUE 
LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL. 

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

7. ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE OBITO, COM AFIRMADO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO 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 (0.1.1.) MENCIONA-

DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16! DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 
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H0 Nome do Empregado 

dias da data da entrega deste, não mais serão 

o cc) ca 
a) 
a-o
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a) 

a) 
c3.5.

o
 

T.) 
o.. 

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 n.° 5.452, 

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

Até o término do aviso prévio, por força do art. 488 da CLT V. S.  terá seu horário de 

trabalho reduzido de duas horas diárias sem prejuízo de seu salário, a fim de procurar outro 

normalmente previsto. 

Solicitamos a devolução do presente com o seu "cien 

Assinatura do Responsável, em Caso de Empregado Menor 

-o o 
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10 

NOME: ODILON KIYANORI UEMA 

DATA ADM. 24.06.80 CARGO: ADVOGADO LOTACAO: TRIBUNAL DE CONTAS 

MS DE GOZO 

PERIODO AQUI S IT IVO „.evi,?..,.s*. i.,0 0\ '," GP ÕS1\43 e,(.1/ PERIODO DE GOZO CIENTE 

24.06.83 e 2446.84. ' 09.07.84 a 08.08.84 

15 A t. 24.06.8 nA.R5 4 
15.15.07.a 13.08.65' 

24,014.85/86

- 

.. 
- 

'T• GOZADAS NÃO-GOZ A DAS Visto: 
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. REGISTRO DE EMPREGADO 

N.° de Ordem .1„.325 

Nome do Empregado: ODTh0T KIYONORI UEMA. 

Residencia:  RUA SANTO ANTONIO N2 251 Telefone: 

Cor  

Cabelo  

Barba  

Bigode  

Olhos  

Altura  

Peso 

Idade 35 anos. Data do nascimento  18  /  10  1..45 lugar 

do nascimento _ CORONEL GOULART — SÃO PAULO  

Estado Civil  CASADO  Nacionalidade BRASILYTRA 

.a Pai  SEIKITI UEMA  Nacionalid.  {2 Mãe NAE-1.1EMA. Nacionalid.  

Beneficiários: ESPOSA E FILHOS. 

1

N.0 da Cart. Prof.  54379  Série  4780

» >5 de Saúde  

e do Inst. Aposentadoria  

IOU n lit) 
MILITAR 

Cad. N°  Série 
S 

QUANDO 
Motorii)a t 

Categoria 

Certificado 

Cart. Nac. de Habil. N2 

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

N2 

Série 

No da Cart. do Inst 

de Aposent. 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.o da Cart  N.0 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  24.06.80

Remuneração_ Cr$ 35.962.,00 

Forma de Pagamento  MENSAL 

Cargo que ocupa  ADVOGADO

Horário de Trabalho: das  08:00  As  18:00  com intervalo de  02:00  hs. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasião da a issã 

Data da Dispensa 

04   de  ,TULHUD  de 1980

Recebi os seguintes documentos que me pertencem  

0  4 -  de 19 

Polegar Direito 



CURRICULUM VITAE 

1 DADOS PESSOAIS 

Nome 

Residencia 

Nome do Pai 

Nome da Me 

Naturalidade 

Data de Nascimento 

Nacionalidade 

Estado Civil 

Nome da esposa 

Nome dos Dependentes 

Profissgo 

11- DOCUMENTOS 

-Carteira definitiva da Ordem dos Advogados do Brasil- Secggo de Mato 

Grosso - Ng 1.362. - I 

-Inscriggo ng 1.715/0.A.B.-MT 

-Carteira Proffssional de Trabalho ng 54.379 Serie 478- Brasilia-DF 

-Titulo Eleitoral ng 064.925 Brasilia-DF (em transferencia pare Cuibe) 
-CPF ng 001.757.571-oo 

-PASEP Ng PIS Ng 

-Carteira de Identidade ng 075.065-SEP - Brasilia-DF. 

-Certificado de Reservista de lg Categoria ng101.852- Ministerio da Ae-

roneutica- 6g Zona Area - Base Area de Brasilia. 

CURSOS REGULARES 

Odilon Kiytnori Uema 

Avenida St g AntOnio-251 Bairro Coxip4 da 
Ponte - Cuiabe-MT Tel: 321-3960 

Seikiti Uema 

Nae Uema 

Coronel Goulart- Estado de Sao Paulo 

18 de outubro de 1.945 

Brasileira 

Casado 

Maria Stela Liporoni Uema 

Jean Keiji Uema -filho 

Alan Eidi Uema -filho 

Simone Uema -filha 

Advogado 

Primerio : Grupo Escolar Jose Magno -Cuiaba/MT- 1952 a 1955 
Admisso : Grupo Escolar Senador Azeredo - Cuiabe/MT - 1.966 

Ginasial : Ginesio Brasil -Cuiabe/MT- 1956 a 1957 

Ginesio Brasilia -Brasilia/DF- 1960/1961 
Cientifico : Colegio do Nucleo Bandeirante-Brasilia/DF-1964/1966 

IV- CURSO SUPERIOR 

Bacharel pela Faculdade de Direito do Distrito Federal- Centro de En-
sino Unificado de Brasilia. Inicio em JAN/1970 e termino em DEZ/I973. 

V- HIST6RICO ESCOLAR 

(anexo) 



41,

V1- ATUALIZAÇa0 DE CONHECIMENTOS 

-1g Semana de HistOria do Brasil pelo Centro Universit;rio de Brasilia 

-Atualizaggo sobre Direito do Trabalho pela Universidade Federal de - 

Mato Grosso 

V11- INFORMAOES COMPLEMENTARES 

=Idioma que fala - 0 japones - regularmente 

CARGOS DE CONFIANÇA OCUPADOS 

-Admissgo em 12.04.61, na funggo de escrevente datilOgrafo na Companhia 

Urbanizadora da Nova Capital do Brasil-NOVADAP-em Brasilia-DF. 

-Designado em 17.05.66, para exercer a fdin.6go de Chafe da Sego de Liga 

gao da Diviso Comercial do Departamento de Agua e Esgotos de Brasilia 

-Designado em 24.10.67, para exercer a fungo de Chefe da Sego de Liga-

• 
goes do Serviço de Instalagoes Prediais do Departamento de Agua e Esgo-

tos de Brasilia-DF. 

Designado em 16.04.70, para exercer a fungo de Chefe da Sego de Veri-
- , . 

ficagao, Vendas e Fiscalizagao do Escritorio Imobillarlo do Nucleo Ban-

deirante-Departamento Economico da Novacap- em Brasilia-DF. 

-Designado em 01,06.70, Assistente da Diviso de Operagaes Imobili;rias 

do Departamento Economico da Novacap em Brasilia-DF. 

-Designado em 08.07.71, para presidir comisso para estudos da erradica 

gao dos Acampamentos situados no Plano Piloto -Brasilia-DF. 

-Designado em 10.04.73, Chefe da Sego de Instruggo Processual da Divi-

so Comercial da Diretoria para Assuntos Economicos da Novacap em Bra-

silia-DF 

-Designado em 01.02.74, para responder pela Chefia da Diviso Comercial 

da Companhia Imobili;ria de 8 asilia- TERRACAP- em Brasilia-DF. 

-Designado em 15.04.74, paa o cargo de Assessor da Superintendencia da 

Companhia Imobili;ria de Brasilia- TERRACAP. 

-Reclassificado em 09.08.76, para o cargo de advogado da Comapnhia Imo-

bili;ria de Brasilia-Terracap. 

-Designado em 25.03.76, para Representante da Companhia Imobili;ria de 
Brasilia junto a Admihistrag;c1 Regional de Planaltina do Governo do 

Distrito Federal. 

-Procurador Geral "Ad-hoc", junto ao Tribunal de Contas do Estado de 
, Mato Grosso, Na Sessao Plenaria de 10.02.81-Acordao ng0322/81. 

-Procl!rador Geral "Ad-hoc", junto ao Trl!bunal de Contas do Estado de 
, - 

Mato Grosso, na Sessao Plenaria de 25.02.81. Acordao ng 0444/81. 



I111- FuNgAo ATUAL 

.;Advogado contratado da Companhia de Desenvolvimento do Estado de 

Mato Grosso -CODEMAT-, disposigkl da lorticuradoria Geral junto/ 

BO Tribunal de Contas do Estado de Mato Grosso. 

-Secretario Geral e Assessor Juridic° da Associagao Cultural Nipo 

Brasileira de CuiabL 

Cuiaba, 09 de março de 1981 

itt 

!SV, 



CENfRO, DE ENSINO UNIFICADO DE BRASILIA 
RICULDADE DEILREITO DO DISTRITO FEDERAL 

RECONHECIDA PELO DECRETO N2 72.903,DE 10/10/73. 

CEUB 

11 1STORI CO ESCOLAR 

ALUNO(A): ODIDON KIYONORI UEMA 

DISCIPLINAS: MENOES 

Inttodução ao Estudo do DiAeito I   (Ea) 
Sociotogia  UW) -Ati5r Economia   (la ) 
Lingua e Comunicação   (MS ) 
Educação F-7.6ica - PAatica Despontiva I   (ISAVTO 
IntAodução ao Estudo do Dikeito 1-1   (101) 
Cienciaz datl Finanças  • (ma ) 

Ilk 
Dikeito Constitucional (TGE)I  (MM) 
Estudo dos Ptobtemaz Bta izitetot, I   
Educação FZsica - PAatica DespoAtiva II   1g) T 
DiAato Civit (Patte Getat)I   (Ial DiAeito Penat I   (MM) Diteito Constitucional II  (BS) Dikeito InteAnacionat Patico  
Eztudo dos PAobtemas BAasiteitos II   

(MS) 
(Ap) 

DiAeitn Civit .(0bAigagOe4)11  (ffii) 
Diteito Penal II     (MM) 
DiAeito Administtativo  
Viteito Pnoceszuat (Teonia Getat)I   

Nryl ) 
(TV) DiAeito Civit (ObA2gagie4)111  

DiAeito Penal III   
(Am) 
(1111) 

DiAeito PAocessuat (Teotia GeAat)II   (MM) 
Dikeito do TAabatho I  
Dikeito Civit (Coisas)IV   

(MS) 

DiAeito Ptocezzuat Penal I  
imm) 
(MS) DiAeito do Ttabatho II   4131) DiAeito Picoce.64uat Civit I   (SS) PAatica FoAense SupeAvisionada I  

DiAeito Civit (Famaia e Sucezz6e4)V   
(TV) 
(NM) 

DiAeito Ptocezzuat Civit /I  
l Dineito do TAabatho (Pnocezzo)III   

(Tail 1 
Diteito Ptcoeszuat Penal II   

IM,I) 
ilaT) PAatica Fotenze SupeAvisionada 11     11114) Diteito ComeAciat  (MS) D eita Fknancekto e TAibutaitio   (MS ) Fitosolga do DiAeito ,  traw) Diteito Ptocezzuat Civit III  

PAatica Fotenze SupeAvisionada III   
(NS1 
(101 

Lingua e Comnnicaggo II (MS) 
T. G. D. Pjblico....NM 
T. G. D. Privado....._ WM 
Dir. Administrativo MM 
Dir.-Inter.Privado..MM 
Dir. Penal TV MM 

Btasitia-DF.,15 de dezembro de £976. 

flcm5a4 Brit° 
etitric - Substituto 

.d- 72.ireito 

dEQN .707/9 — CAMPUS UNIVERSITÁRIO DO CUB — ASA NORTE — FONE: 72-1000 

BRASfLIA — D.F. 



-,10Companhda do Desenvolvimento do Estado do Mato 
Grosso CODEMAT 

• 

D E'CLARAIXO 

Declaro, para os devidos efeitos. da Instruçao Nor

mativa cl Secretaria de Administraglb nt) 01/80 de 04 de 
agosto de. 

1980, pu*Licado no D. O. de 14/08/80, que as minhas 
funqi5es dentro , 1

da Administração Federal, Estadual ou Municipal 
são.as seguintes: 

- 

&GAO . 
CONTRATANTE 

LOTAQI0 ' SALIRIO 
GRATIFICA 

CO ES 
OUTROS 

RENDIMENTOS 

L :1 
TR 0;11,K , 00$49445400 -40. 4 

#, 

_._._._ 
- 

01

___ _ ____ 
- - ------- -- -- 

_. _ •. 
- --- .. . . . . 

. . . _ _ . _ . 
. • 

I, 

• 

. 

. 
- - 

. 

44,, . 
• . 
• 

. - TOTAL ... ... ;-..-;.-. - a149445440°

Para que possa produzir os efeitos de direito, assino a 

presente, que e a expressão da verdade. 

Cuiab& (MT),JaVe  afittAft _de 19-10 

TOME: ODILON kIYANORI UEMA 

QUALIFICAÇÃO: yremailaireAszwasamorkivagaaar-

ENDEREQ0:  Avenida Santa Ananias 2,1 46 002 4 6  " PonAwtd"'

_ t4 

L. _ 1/11W-VM10 



p .

COMPANHIA E DESLINVOLVIMENTO DO ESTADO DIE MATO GROSSO 

LW. NQ Cuiebn, Mt., 27 de junho de 1.980. 

DA: Companhia de Desenvolvimento do Estedo do Mato Groped 

CODEMAT - 

AU: Ile r. 

Dr. ZIOSE.D0 LARK) FERRAZ 

,MD. Procurador do Tribunal de Contas 

NESTA 

' Atreves de presentee fazemos apresentar 

o.Advogado ODILON hIYONURI UEMA, afim de prestar os seus star-

, viva profissionais nesse Procuradoria. 

' Sem meis pare o momento, aproveitemos a 

. . nportunidece pare reiterar-lhe OB nossos protestos de elevada estima e 

consideregeo. 

. Atenciosamente 

.2 

OSVALDO L. OLIVEIRA FORTES 

Diretor Presidente 

MARIO

Diet de Operagiles 

, VAP/ewo 

NTEIRO 
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LIVRO N°  3-15 •  
4 

FOLF 1/ 4 (S)  19, 

1- 3Mfa 121 r4, 
J1137. 

I 

3ZZASiLIet n. F. 

REGISTRO CIVIL 
1..f0F[Cio 

.0' 1 

! If 

'\, \/-11 

.u4ens iltirtins &amnia 
nxm,i_oco 

i dsue Gkernatic9es cCS' owza 
TABELIÃO SUBSTITUTO 

fr\4

Ninif©

CERTIFICO que, do livro, tdrmo e Wigs) acima mencionados de assento de 
casamento do Cartório a meu cargo, consta que perante o Pe.ROCU,-; l eii,t;o 1 Pe 
7anedito Rodri6uez. e as testemunhas: constantes ilo/ 

foi calt, Uv:Ao. 

sob o regime de:

o casamento de 

com 

passou a assinar 

ele nascido em 

no dia 

filho de 

Ela nascida em 

no dia 

filha de 

Observações 

Comunho. de bens, no dia 10 / 07 
ODILON 

Maria Stela li,porcni, 

MARIA S L PQRQJItT A. 

, que 

Bairro Nova Patria —Coronel Goulart —So Pemlo. 

18 de outubro de 1945.=. 

Seikiti Uema. 

Nae Uema, 

Franca —Sao Paulo. 

24 de março de 1946.=. 

Amelioldporoni, 

Maria ADarecia 
Casamento feito de acOrdo com a lei 1110,23 de/ 

de 1950, na Igreja Nossa Seni.,ora do Perpetuo So — 

corro de Taguatinga 6s 17,30 horas, e inscri 
to em Cart6rio dia 27 de a osto de 1971. — . — . 

• II 

0 referido é verdade, do que dou fé, 

Bandeirante, setembro de 19 71. 

Av. Central N.° 500- N. Bandeirante - D.F.- Fone 43-0030 - Sucursal do Gama - Q. 22 - Lo;Zre- 2--6.. Lasts - Gama - 

— 
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I / 0 DER JUDICIÁRIO 

JUSTIÇA   DO DISTRITO FEDER AL 

CARTGRIO DO 12 OFICIO DE REGISTRO CIVIL, CASAMENTOS.,
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1.1VRO A . 

q'f ;I .1+-11,7:1A! Jo 
043 i 'IS :143-. I Li:Or- RAI-

CART6710 0 0 I.° 01- (CIO DE IN- ("STRO F'IVII., CASAViNTOS, 
I 1TULOS, 00.L', N OS E rt- SI' .$ ..v;,:fcPcns. 
CO. - 3 I 0 'A '4 'ONES: 23.'4711

24 '026 EFIA 

-4 .... 

FOLHAS... .07 . 
2665 

NÚMEI20, 

07 06 76 
FM / / 

CERTIFICA 

13e1. _inured° Ctleicilio 
OFICIAL 

Certidão do Nascimento 

erne, 110 lioro, lolha(s), sot, o número e ;la data acima mencionados 
laorado o a-ssento de nascimento de. "ALAN ..T.T11A"..a..e.oat _a a*. a..** a *.a.o.s •.*.4..0 • a o* a • • 

3e).0 masoul!-;AqA c& bran ea,  0 4 • 

ocorrido dia  11-4-11te e o to(28).........  abE . . ............. mil 

414 ...... . setenta e se' 3(197).. 0 (cos_ 3_6:  horns 
minnto(s) 

30:

em HOSPITAL DISTIZITAI 1,-2.5SUL)n es ta Capital— 
ODILON KIYONGIZI UEMA—/i//10(a) de 

JiAitIA STELA LIPORONI UTRA—

novecentos e 

e de D. 

sendo avás paternos:  SÉIKITY. UEFA_ 

e Da. NAB UEMA—

e maler;ios• 

e Da. 

Amftio LIPoRma-
MARIA APARECIDA IIPORONI—

declaranle:  A MI.E—

e lesteniunhas• WALIMIAR ROB= DE 01,IVBIRA NARCOS HUME', DB CAS—
TRO2bres,soltelrosEdornaltsta e rad'a1;stalres4dente3 
SQS 207,131.Hlap.2C4 e SQN 403,331.Glap.396—DF, 

Obs.: 

5-.4.••• 

 fiLLAkAt 

• • • 

O referido é verdade e dou 

moor 07 junho(06) 
J3rasilia. de 

• 

'6 
de 19...... .. 
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CARTÓRIO DO t° OFÍCIO DE REGISTRO CIVIL E CA'AIVIL:NTOS, TÍTULOS, 
DOCUMENTOS E PESSOAS JURÍDICAS 

SCS - Edifício Maristela, Sobrelojas 14 e 25 - 

29 
LIVRO A 

FOLH AS  185

NU •MERO 16985 

of, TA  26  ,04 ,  78

Tt_ls. 923-4711 e 224 4026 - Brasdia - DF 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

dosi (_91(cirio .Binibato 
OFICIAL 

Paulo 'Roberto Sawn Viciro 
OFICIAL SUBSTITUTO 

CERTIFICA que, sob os números e data acima mencionados, 

do livro de Registro de Nascimento deste Cartório, foi lavrado o assento 
I net " SIMONE ITEM 0 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 0 It 9 it it 9 9 9 99 9 ti 

de

de sexo  FEMININO It " ti li If 17 11 IS 11 II II II 11 U 11 11 11 11 11 11 11 II 
"  nascido(a) no 

dia  VINTE E OITO (28) DE MARÇO DE HUM MIL, 110VECENTOS E SETEFTA E OITO 
( 1978) 11 II 11 11 11 61 11 t II It II #1 11 0 11 1/ 11 11 II ti Ii II 11 11 11 II V it ti If 

(s)  QUATORZE (14) " " " #1 11 
hora(s) e  QUIFZZ (15) ir 11 11 11 11 11 11 

minuto(s), 
ern HOSPITAL REGIONAL DA ASA SUL, BRASILIA / DF 11 Ii It 11 H ii ii te U ti ti 

If 11 II 11 It 11 ti It It 11 19 91 It H It  11 U 11 ii H n H It n H II 11 ti H N II II N N 

S U S 11 tt 11 H 11 ti tl 11 11 ti ll 11 It it ft 11 
filho(a) de  ODILON KIYNORI UEMA 

e de MARIA STELA LIPORONI UEMA 

So avós paternos  SEIKITI UEMA —

e NAE " 

a a et ti ll si rs a so a a as ti P U P n se 

111 II It II N fi ti It II 11 St PI if 01 tu ft 111 P SI If 

It li ft H it Pt 11 SI It St 111 li lt 11 11 et 11 91 ti 11 .1 111 11 11 A N 

e maternos AMtLIO LIPORONI — " 

e 

ft 19 If ff If 11 11 11 1/ II 11 11 11 11 11 PI 11 P P tI

MARIA APARECIDA LIPORONI 

Foi declarante 0 FAI — 

11 It 11 11 VI 11 SI 11 NI 11 11 11 11 tI N ti 19 

ti If 11 11 11 ti 11 N 11 11 H 11 VI ti 11 If 11 ,1 11 11 ft If 11 H IS U 

e serviram de testemunhas Jakoson Novaes Souza e ?Aldir Lopes de Oliveira 
H il ts HP H 11 et PI It ft II it /I Si tf N A Il A N 11 11 II 11 ti fl It it PH HP N N 

In n ri n tt /1 111 II 
U 

9 U NS S sU SN O S N 
Obsery ap3e s .....___N___E24.____BIN______A_______— 

It 11 S S 
____________

N a a sr AH Pt se 11 /1 11 t1 11 II a es rt es a s s a le a a HA a a st NM P H se 

so et re it 11 It a a n te is H a a se Is It 11 st n 11 a to a N H ss waw a or a vs 

0 referido é verdade e da 
-",- ..r t6rio do 1.0 /26d e  RIL " " " • 

il o -.• 
de 19 78 

ci v cr 

Wald& Lopes de Oliveira  
Autor;z-eo'o 4S` 
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B) erviço atIvot 

Unidades wide serviu  E, A. 
EsPeciaiidades  Q. Ia, Fl.  

Nenhum Cuirsos 
GnyhmTdo  Soldado de  primeira classe 

Incluído a,O3iV111/ 1 964,  como convocado 
Excluído 

(_ Cara ° Destino de mobilização_  lit( 

• 

6t.1„ Zona Acsoa 

' 

Certifico que o adaddo 
da classe 945 , alistado no an 

- - ------ ----------- Estad  
e incorporado no ano de  1964  , 

A) identificafão: 

Filho de. -- PETFITI 

e de  NAB 
• as- 

Pr. OR* • •-• V.•••••••••••••• •••.• - - - 

•-• 

----- •-- 

Estado.Natural I 
Município  General Goulart 

I  de Cidade (lugar) Idom---- 
Data  de nascimento. /1945---
& ludo civil  Solteiro  
Pro'fissdo civil  Es t udante" 
Ld?  Sim Escreve?  s ira 
Oras notas: 

•••••• 

--QUARTEL G 
(unidacl ecimento 

ftr 
11E. tfíiiiU 

1: 

Sr` 

------ ---------------------- ----------------------- -- 

Brasília--- , pelo 711117Pfeipt0 de 

- - 
derado reservista de Categoria. 

I s

I Barba_  rasRa  
Bigode raspa 
Sinais particulares ._ _11a0 

. 44* os 

BR.

••••• 

*at 

••••••••••••gmllim ••••••••••••••••••••••. , 

TeMpo de serviço 

C) Mobilizaçâo: 

I 
Seção Mob. n.°  6 / Vai residir em  Brasilia - tk. Bandeirante avenida n9 

rt9 e Inlmero) Na mobilização deverá apresentar-se:  `51 
'<"i'

 --- 

r".7 

Altura 
Calls  branoa-----
Cabelos. _PretPP 
0//tos  castanhos --

Ciro 

N9 101852 * 

lm65--

(Cidade ou lugar) 

fq. 

BRIGA.EIRO DO AR--- ITAMA_R ROCHA 
Conzandaide

e. 
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O CODE MAT COMPANHIA DE 
DESENVOVIMENTO DO 
ESTADO MATO GROSSO 

OERTIDIQ:

I,' 

CERTIFICAMOS, para que produza os devidos fins de 

direito quo, revendo os documentes a guarda da CODEMAT, constata. 
mos que 0 Sr. ODILONKIYONORI DEMA, prestou os seus servigos 

fissionais a esta Empresa, a disposigao da Procuradoria Ural do 
Tribunal de Oontas do Estado4 exercendo a fungito de Advogado, du. 

rants o periodo de 24.06.80 a 30001,86, perfazendo um total de 
2,041 dias. OA seja 0, anos, p7 meses e 06 dias de efetivo exer4.' 

ciao, 

Setor de Administragio de Pessoal da Companhia de 

Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso, am Cuiabii, 24 fevereiro 
de 1.986. 

Manoel 

Servidor esponsgvel. 



CURRICULUM VITAE 

I - DADOS PESSOAIS 

Nome 

Nacionalidade 

Naturalidade 

Data de Nascimento 

Filiação 

Estado Civil 

Prof isso 

Residencia Atual 

II —DOCUMENTOS 

ddilon Kiyonori Uema 

Brasileira 

Coronel Goulart-Estado de Sao Paulo 

18 de outubro de 1 945 

Seikiti Uema e Nae Uema 

Casado 

Advogado 

Rua Pimenta Bueno - 1135 - B. Dom Aqui 

no Fone: 321 9228. 

- Carteira de Identidade ng 075065 - SEP-Governo do Distrito Fe-

deral. 

- CIC Ng 001757571-00 

- Certificado de Reservista de la Categoria ng 101.852 - 4 Ministe 

rio da Aeronáutica - 6a Zona Area-Brasilia-DF. 

- Titulo Eleitoral ng 1Ihlhi.241 - la Zona - Cuiabá- Mt. - 257a Sec 

gdo. 

- Carteira definitiva ng 1 362 - Inscrição n2 1 715 - Ordem dos 

Advogados do Brasil - Secção de Mato Grosso. 

III - CURSOS 

- Bacharel em Direito pela Faculdade de Direito do Centro Univer 

sit6.rio de Brasilia-Turma de 1 973. 

- la Semana de HistOria do Brasil pelo Centro Universitário de 

Brasilia. 

- Atualizagdo sobre Direito do Trabalho pela Universidade Fede 

ral de Mato Grosso. 

- Participante do XIII Reunido do Conselho Dirigente do Centro 

de Coordenação dos Tribunais de Contas do Brain - em Cuiabá 

iica 14;65.83. 



IV - FUNGOES,ExERCIDAS 

- Admissão em 12.04.61, na função de escrevente datilOgrafo 

na Companhia Urbanizadora da Nova Capital do Brail 

NOVACAP - em Brasilia-DF. 

- Designado em 17.05.66, para exercer a função de Chefe da 

Seção de Ligação da Divisão Comercial do Departamento de 

Agua e Esgotos de Brasilia. 

- Designado em 24.10.67, para exercer a função de Chefe da 

Seção de LigagOes do Serviço de InstalàgOes Prediais do De 

partamento de Agua e Esgotos de Brasilia. 

Designado em 16.0440, para exercer a função de Chefe da 

Seção de Verificação, Vendas e Fiscalização do EscritOrio 

ImobiliLxio do NUcleo Bandeirante - Departamento EconOmi-

co da NOVACAP, em Brasilia-DF. 

Designado em 01.06.71, Assistente da Divisão de OperagOes 

Imobili&rias do Departamento Economico da NOVACAP, em Bra 

silia-DF: 

- Designado em 08.07.71, para presidir comissão para estu - 

dos de erradicação de Acampamentos situados no Plano Pilo 

to de Brasilia. 

- Designado em. 11.04.73, Chefe da Seção de Instrução Proces 

sual da Divisão Comercial da Diretoria para Assuntos Eco-

nomicos da NOVACAP, em Brasilia-DF. 

Designado em 01.02.74, para responder pela Chefia da Divi 

são Comercial da Companhia ImobiliLda de Brasilia 

TERRACAP, em Brasilia-DF. 

- Designado em 15.04.74, para o cargo de Assessor da Supe - 

rintendencia da Companhia Imobiliria de Brasilia-TERRACIP 

- Reclassificado em 09.08.76, para o emprego permanente de 

advogado da Companhia ImobiliLda de Brasilia- TERRACAP. 

Designado em 25.03.76, para Representante da CompanhiaImo 

de Brasilia-TERRAOAP, junto a Administração Re-

gional de Planaltina do Governo do Distrito Federal. 

V - FUNOES ATUAIS 

Tecnico TS-5 da Companhia de Desenvolvimento do Estado de 



Mato Grosso - CODEMAT - a disposição do Tribunal de Contas do 
Estado de Mato Grosso no exercicio da fungo de procurador. 

VI - OUTRAS ATIVIDADES EXERCIDAS 

- Justiça Eleitoral - Presidente de mesa - Pleito de 15.11.82 ' 

257a Secção - la Zona - CuiabL.-MT. 

- Tribunal de Contas do Estado de Mato' Grosso - Membro de Banca 

Examinadora - Portaria n2 450/84, concurso público para provi 

mento de cargo efetivo de Auxiliar de Agente Administrativo. 

- Presidente de mesa - designado para o pleito de 15.11.85 

257g Secção - la Zona - Cuiab6.-MT. 

Cuiabá, 10 de junho de 1 980. 

Opfiii10;2145DIA 

• 

46' 
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Municipio 

I Dependentes: EspoSA E FTTFOS.  

. 

, 

. 

4
 

.. 1 

,.. - 

kf I 
, 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 

Matricula N°  Nome CE KINITQlil 

Nivel  

Classe  

Cart. Profissional N° 54379 _ 1_47811 Cargo ADVOGADO 
•  

Naturalidade - Filiagdo - Data do Nascimento 

Naturalizado? 

Nascido em 

18.10.45 

Elementos de Identificação 

Cidade 
CORONEL GOPLART 

M
 

ÇA 
<4 

a) 
Ka 

N°  064.925  

Zona   

Segão   

'De  BRASILIA—DF.  

Estado 
St16 PAULO 

.. co 
a

 



INTERESSADO 

- 

4t ,a I • 

'I 6 JO 1243 '63 0 0 2 5 8 

Po.1)TOCOL) GERAL 

N2 PROTOCOLO:  258/86 

N2 PROCESSO: 248/86 

DATA  16 01 86 

TRIBUNAL DE CONTAS. 

ASSUNTO 

INFORMAÇAO FAZ QUE O ADVOGADO ODILON KIYANORI UEMA, EXERCE A FUNÇA0 DE PROMOTOR DE JUSTIÇA Dkipialikk• MIRASSOL D OESTE CONFORME OFICIO No 014/86. 

11::0 

COMPANHIA DECODEMAT D EEs ST EA No 0\ / 0 ol _ VE I M siE A NT TOO G RD 00 s s 0

11111111111111111111 11111
11111111111111.11111.11111

1111111111111111 



ESTADO DE MATO GROSSO 

TRIBUNAL DE CONTAS 
GABINETE DO PRESIDENTE 

OFÍCIO N2 014/GP/86 

OMAT 
Protocolo N. 2  g

Processo N•o2 

DatailL/ 
,r‘ 

Swap Protocol, 

Cuiabá., 14 de janeiro de 1 986. 

Senhor Diretor Presidente: 

- -Re f-errindu rrre ao si u erffu-ro==CrrcUraTr-- rr-cr 

001/86, de 10 do corrente mas, informo a Vossa Senhoria 

que o Advogado ODILON KIYANORI UEMA, aprovado em concurso 

recem-realizado, exerce a fungao de PROMOTOR. DE JUSTIÇA 

da'Comarca de MIRASSOL D'OESTE. 

Renovo a Vossa Senhoria os meus protes - 

tos de elevado apreço. 

A AX0ILLA, 

NELSON t OS DE ALMEIDA 

Presidente 

Ilm2 Sr. 

Dr. GUSTAVO ARRUDA 

MD. Diretor Presidente da CODEMAT 

NESTA 

AME/mmpv 

- 

MOD. - 14 



Protocolo 

FLS. P/07 

I. 

• 

O CODEM AT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Anexo ao Processo N.() 248/86 De 16 / 01, 86 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

, 

D CI C, 
1,6101166 

t._ 

.. 

0( 0 

Cax 

0, 
-, -,„,.,,,,.. ,,,,,,,,,....„ €7.„...eee;f e'eaee es2i 

doi_ / 
--ee.< /? .of .isa--

low. 
ArAP2 

oltec RM. . , , , 
oor de dor de Estu • os• 

aIlação -OAF 

OW r -L ak a)0) rtn í'C i ) k/Y1-0 Otj . 

CX7UCL• r 1-) ° kr4Auyl_cu0 c_cayk:. çrf.,6 , • 0....oryi.4 . 
orkA: e. ÉvU361 c );',S 05, 04 ,6 . 

0  ODEM 

f 
.•zo drruda ilnto 

Ch. Dlr. Adm. Goal 

COD. 4133-1/03 
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ISAL,EiRIO • FANII'LlA 

TOTAL DOS PROVENTOS 

I 139  SALACRIO 

1 AJ. CUSTO 

 -------. 0..---. ,-  

ESPECIFICAO6ES JAN. F EV. MAR. A BR. M A I. JUN. JUL. AGO. _ -SET. OUT. NOV. DE Z. 132 SAL. TOTAL 
I o' A 

I* 

I SAL AR IC 

GRATIFICACAO ,  

REPRESENTAÇA0 .--  

HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE . ... 

DIF. SAL4R10 1 ,  , 
D I 4RI AS 

, FiRI AS 1.  ,  ....... 
ADiCIONAL  -  , 

TRANSFERiNCIA . 
.. 

..  .... 

, V * 

I 

*I  
I 

t */  V 

.. h. 

• SUS -TOTAL IL • 
1 

I 

1 

I.
 

A 
I 

' 
4 

.4
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_ 
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-, 
1 - 

-

I,
. 

* 
• 

- A 
- 

- 
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_ 
- I,
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OBSERVAÇÕES DO I.° SEMESTRE DE 19 
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Ell 
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G, 
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 D
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Sa
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Fa

m
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LIQUIDO A RECEBER 

PROVENTOS 
GERAIS 

Salários 

Gratificaciies 

Cod. 

Representactio 

Horas Extras 

Diárias 

Férias 

Sub -Total 

JAN. 

2.4 295'Y

FEV. MAR. 

anc3 

/a,2-7?Y) ,61 

ABR. MAI. 
'MI 

TOTAIS 

309..iats.0 .30351s1 3t67 .6.0»36ç.603 • 

A
D

V
O

G
A

D
O

 

o
 

D
E

 
C

O
N

T
A

S
 

11= 

CD 

O d0 pi 
co - o 

Cy,

"g 

 Salario Família 

Ajuda de Custo 

13.° Salário 

.3 1 2. Ilf,00 ric ep, 

TOTAL DOS 
PROVENTOS 

CONSIGNAÇÕES Cod. JAN. 

IPEMAT-Cont. 

IPEMAT-Dif 

Cont. Sindical 

Seguros. 

0(1,,ix 
 11,/5 

FEV. MAR.'

2Yti2g, /

.313,N3 CO 41106A 
ABR. MAI. JUN. TOTAIS 

26 e/ V2,6   3Q_A.3.14S4,

1712 .1 

SUB-TOTAL DEDUTI EL 
IMP. RENDA 

OUTRAS 
CONSIGNAÇÕES 

Cod. JAN. FEV. MAR. ABR. MAI JUN. 

BEMAT S/A 

Adiantamentos 

F.A.S.0 

A.A. CODEMAT 

Imp. Renda Ret, Font. 

ASPEMAT 

1036 / 53( 06cp 

/15,7  azsla 
1,9( 

Ve9Si Vo5Do
20q00 2(V., 

TOTAL DAS 
CONSIGNAÇÕES 

ANULAÇÃO DE 
PROVENTOS 



.N 0 M E: At.•-(y/avccz\-4, LA  . 1

RENDDIENTOS =TO 

5.1 - Sa16rio  

502 -.13Q Saa-círio 

 1.5 4)11_ 

5.3 - Horas Extras  

5.4 - Gratificagão  

505 - Pr'emio  

5.6 - Represeutagão  

507 - Kilomstragam 

503 - Insalubridade  

T O-T A IJ 

59 c? 

II4P.DSTO RETTCO 
NA roNTr. 

'SOP: 360-605 t oo 
o 

445.411 cr,13o,b 2 300 
Owli•••..111.10.11. 

DugOEs CEDULAREI 

6.1 - IPEMAT  

6,2 IMPOSTO SIIWICAL 

000600 Q-35 7,6.56 

Allf.TBARNTO DA RENDA BRUTA CrS 

701 - Pensão Alimentícia  

7.2 - Seguro  

7.3 - Associagão Atletica COD=T 

7.4 -ASPEMAT 
T OTAL00000000 

20 ligatio 
,t 3G3(00 

.1• 1-1 ae too 
Cr$

RENDELENTOS 11-Ão TRIBUTÁVEIS CrS 

8./ - Di6xiao 

.8.2 - Ajuda de Custo 

8.3 - SalrTrio FamTlia 5S (ÕJ t CD 

TOTAL 

U 

I 



• 

• 

40-

) 
.V0).

N. • 

11 0 hi E: 

RENDITTENTOS BRUTOS IV,POSTO RETIDO 
NA FONTT; 

5.1 - Saltirio c2 , oog 102) 331, 0_0 

5.2 - 132 SalfIrio 

5,3 - Horas Extras  

5.4 - Gratificaggo  

5.5 - Premio  

5.6 - Representação  

5,7 - Kilometragam  

5.8 Insalubridade  

T 0.T A L 

J.23,1?-28,a3 

46. P:31 Cr3 1.2c12,q11.,sL) 

DEDUQOES CEDULAREI Or.$ 

6.1 - IPEMAT  

.6.2 - IMPOSTO SINDICAL  

TOTAL  cr3r sA/1 

ABATIMENTO DA RENDA BRUTA Cr$ 

7.1 - Pensgo Alimentícia 

7.2 - Seguro  f, 069,0-7 
7.3 - Associação Atlética CODEMAT 

7.4 -ASPEN:AT  

6 660 A-0

TOTAL  cfs/,6"6-‘2, 

REND1MENTOS k20 TRIBUTÁVEIS CrS 

8.1 - Di6r'ias 

.8.2 - Ajuda de Custo 

8.3 - Salririo Familia ig,542,6,9 
TOTAL   Cr 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 
COMP,OVANTE DE RENDIMENTOS PAGOS OU CREDITADOS E 

RETENÇÃO DE IMPOSTO DE RENDA NA FONTE 

• CÉDULA C 
MODELO 1 

04 FONTE PAGADORA- PESSOA  FiSICA 
CONTROLE 

N.oI CPFI

 I/ I I 

P)969A1 y (Iv rP Oepod 
NOME 

ENDEREÇO 

• 1 - 

01 N.  DOCUMENTO

02 ANO EtAsE: 

03 FONTE PAGADORA -PESSOA JURIDIC41/4
CARIMBO DO CGCOU REPRESENTAÇÃO TipooRAFICA 

05 BENEFICIÁRIO DOS RENDIMENTOS 

i I  , I  _LI I I 1 I I/ 

ENDEREÇ 

VALOR • CRS IMPOSTO RETIDO NA FORTE - CRS 

-5-a • / '' 0.__.4,t 1.ipg.,?.(0 --,3 z .00 

,00 /(' (.. .-^L ) •"" 
k -ii '3-- '„..T 6 ,/..i.:" .00 

,00 .00 
00 .00 
.00 00 
00. 00 

•. .00 .00 
,00 .00 

TOTAL .00 ri  0.3e, *09 .00 
07 DISCRIMINA AO DOS VALORES POR TRIMESTRE 
TRIM RENDIMENTOS ., CR$ IMPOSTO RETIDO NA FONTE -CRS TRIM RENDIMENTOS • CRS IMPOST() RETIDO NA FORTE- CRS 

t o 01 1 - Y 6? '00 .2 II, g& '00 3.° I Q  , 
41 

15 1,, ¡ILI .00 11 ,00 

21. .,• CO .00 3 ,s.,... 3, ,00 -II, ' 'at/L -1,r .1 (v'n  kl-2:-. ,00 S.2(;) ,00 

08 DESCONT S (DEDUÇÕES E ABATIMENTOS) VALOR - CR S 

/ .00 

_-.0-../
.00 

A 161-e-- . ,6 .00 
,00 
.00 

. .00 

. .00 
.00 

TOTAL t 5 .Y0 ' qt. -Ili ) /4-;.- 4 
. L ? ..,./...../ •r/  ''' 

,00 

09 RENDIMENTOS NA() TRIBUTÁVEIS VALOR -CRS 

4-Ar/iP7,90) 
7 4

.00 

.00 

.00 

• TOTAL 
• , .00 

O OBSERVAÇÕES: 11 ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE PELAS DECLARAÇÕES ACIMA 

LOCAL DATA 

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL 

MODFLO APROVADO PELA INSTRUCÃO NORMATIVA sfiF N.- 079/84 

GRÁFICA MUM LIDA. - RUA AbOLVO, 209 - CAMPINAS • SP • C.G.C. 45.998.58I/0001-50 - INSCAt4i. 244.044.877 

• 



OBSERVAÇÕES DO 2.° SEMESTRE DE 19 
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LIQUIDO A RECEBER 

PROVENTOS 
GERAIS 

Cód. Jul. 

)93 ‘q 
Ago. 

1,193.3 /93 9 sL 
Set Out. 

zo ztf(i) 3oSS 
Nov. Dez. 

) LT). 3 

TOT 

Salários 

Gratificações 

Z6v I ta7 776 1 (174-716  )tq"4,4q .

Representação 

Horas Extras 

Diárias 

Férias 

Sub-Total 

Salário Família 

Ajuda de Custo 
Jg,c1P 

132 Salário 

TOTAL DOS 
PROVENTOS 

Consignações 

z.,5o 
Cód. Jul. 

I49z 
Ago. 

ilrid.321-/qq .333 iloz)-4.0 
Set. Out. Nov. Dez. 

'M

TOT 

IPEMAT-Cont. 

IPEMAT-Dif. 
1e3. 144. 73?-- /t13 /307 3Cr' 

Cont. Sindical 

Seguros 3s-d 5 35,2_ ) 3 13 3 crO 

SUB-TOTAL DEDUTIVEL 
IMP. RENDA 

OUTRAS 
CONSIGNAÇÕES 

Cod. Jul. Ago. Set. Out. 

BEMAT S/A 

Adiantamentos 

F.A.S.C. 

A.A. CODEMAT 

Imp. Renda Ref. Font 

ASPEMAT 

TOTAL DAS 
CONSIGNAÇÕES 

Nov. Dez. 

g 3z9 

it/ o 1/01_ 1110 (07 

ANULAÇÃO 
PROVENTOS 



CODEMAT 

.... .., d 
RENDIMENTOS GRUTOS 

IMPOSTO RETIDO 
NA FONTE. 

5.1 - Salitrio 304: 3 (.6"o0 (9,38'1. 00 
5.2 - 13° *Salgrio ,t-t ,ii.9:1-põ 1 

i;.3 - Hores Extras t 

5.4 - Gratificaggo 

5.5 - Premio 

5.6 - Representagiio 

5.7 - llometragem . 

5.8 - Insalubridade 

T O T A L 
.3.3f, f9.1,00 f3, 3R-Fem 

DECUrtfIES CEDULARES 

6.1 IPEMAT 

6.2 - IMPOSTO SINDICAL 

'T T A LL  

oq4, Fog 0 
00 

2C, 152 oo 

ABATIMENTO DA RENDA BRUTA 131/ 

7.1 - PENSO ALIMENTÍCIA 

7.2 - SEGURO 

7.3 - ASSOCIng0 ATLn-ICA 'CODEMAT 

7.4 -ASPEMAT 

TOTAL  

it fOct so0 
"loort oo 

gOtf 00 

RENDIMENTOS NO TRIBUTAVEIS 

8.1 - DIARIAS 

8.2 - AJUDA DE CUSTO 

- SALARIO FAMÍLIA 3, 50c1( 00 

3,.5-0c1 00 
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N O M Es 

CODEMAT 

RENDIMENTOS CRUTOS 
IMPOSTO RETIDO 

NA FONrE 

5.1 - Selgrict_L/ 

5.2 - 13Q se1Lvio 

- Hores Extres 

5.4 Gratificorrcio 

5.5 - Prgmio 

  1,08o 1.Q.D 

5.6 7 Reprosent o 

5.7 -91ometregam  

5.8 -Inselu'bricirtie 

T O T A• /19g 63) 23 tt?.(o -oisb 

DECUÇ fiES C E O UL P. RES 

6.1 - IPEMAT 

EIS 

6.2 - IMPOSTO SINDICAL 

T O T A 1:  9,ç-giaD 

ABATIMENTO-DA.RCNDA:BRUTA 

7.1 -,PENSÃO-ALIMENTÍCIA 

7.2 -,SEGURO 

7.3 = ASSOCIAÇÃO ATLtTICA.CODEMAT 

7.4 -_ASPEMAT 

TOTAL  

02, 1 dL-D 

o 

RENDIMENTOS 140 TRIBUTAVEIS BS - 

8.1 - DIÁRIAS 

8.2 - AJUDA DE CUSTO 

8.3 - SALARIC - rArful 0, 31(91k 3 
TOTAL  

• 

e 
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4:1•ÍZ.I0 QCLkL 
1' 6 .00 ESTADO DE MATO GROSSO _ 18 DE Dr-ZEMERO DE 1 985. • • 4, • 

• • 
'1 Caiiital, a narfil• do 28.02.85. 

Paiacio Paiaguds., ern Cu•iabd, 18 de 'dezembro 
de 1.935. 

nuo JOSE 1Y1!, CA,M1--"OS 

I Ú JO 

JURACY MARIA DE CAMPOS BRAGA 

O GOVERNADOR. DO ESTADO DE MATO GROSSO, 
u.so ci stroz 2 tribuicões ?egais, resolve nomear o Dou-

r,94.34.,‘-tAxx1;p3NO.-5Sjig.4., para exercer o cargo de 
Promo:or de .3-u3tiça da Comarca de Niirassol D'Ocste 
ontrLncia), em virtude de aprovação ern concurso a que 

,se submeteu. 

Palácio Paiaguás, em Cuiabá, 16 de dezembro de 1.985 

.TCL1O JOSÉ DE' CAMPOS • 

- LEONIDAS DUARTE MONTEIRO 
. : 

' O GOVERNADOR DO ESTADO DE MATO GROSSO 
uso de suas atribuições lesais, resolve nomear o Dou-

likr NIVALDO FERNANDES DE MOP, Ah'so, para exercer o 
•argo. de Promotor de Justiça da Comarca de Rosario O GOVERNADOR DO ESTADO DE MATO GROSSO, 
Oeste (la entráncia), em virtude de aprovagáo em con- no uso de suas atribuições legais, resolve nomear o Dou-
curso a que se submeteu. tor DELVI DA CRUZ BANDEIRA, para exercer o cargo 

de Promotor de Justiça da Comarca de Alto Garças (la 
Palácio Paiaguds, em Cuiabá, 16 de dezembro de 1.085 entrancia). era virtude de aprovação concurso a que 

se submeteu, - 

Palácio Palaguas, em CUiabá, 1.6 de dezembro de 1.985 

JÚLIO JOSÉ DE CAMPOS . 
• 

LEONIDAS DUARTE MONTELR.0 

no uso cc sttqs lo-r.'?!s, resolve 1-1,',-.)meal- o i. 
.or  pa:a exercer o cargo 
de Prome.or de Justiça, da ContarcZ de Jaciara (la en. 
trauc.a), cut virtucL de llprovação etn concurso ro, quo se
SUbLaCtell 

Palácio Paieiglás. em Cuiabá. 16 de dezembro d ) •••:.” 

_ILI to 0'; DE 

LEONID.AS DUAR.TE LtONTEIRO 

O GOVreRIT,A.r..OR DO r,:.3TADO DE 7. TO GRO-!':2;0, 
no uso de suas atribuições legais, resolve nomear o Dou-
tor MOACY FELIPE CAMARÃO, pata exercer o cargo de 
Promotor de Justiça da Comarca de Barra de Bugres 
ti" entrancizt), em virtude de aprovaçáo ern concurso a 
que se subir‘eteu. • or 

. . • — 
Palácio Paiaguas, em •Cpia.V.,-'16 de dezembro de. 1.985 

J131,10 JOSt DE CAMPOS . 

• LEONIDAS .DUARJ:k. MONTitIR 0 • 

J-1:;110 JOSÉ DE CAMPOS 

'  • LEONIDAS DUARTE MONTEIRO . • 

O GOVERNADOR DO ESTADO DE MATO GROSSO, 
no uso de suas atribuições legais, resolve nomear o Dou- • 
tor II2LIO • FREDOLINO FAUST, para exercer o cargo • dc Promotor de Justiça da Comarca de SINO? (la en-
trAncla, ----- ---------- --- -------- --- --- - --- - - - - ---,f.----- _—,------ 

. 

submeteu. 

Palácio Palaguds, em Cuiabá, 16 de dezembro de 

JÚLIO 30St DE CAMPOS 

LEONIDAS DUARTE_ MONTEIRO. '

GOVERNADOR DO ESTADO DE MATO 
GROSSO, no uso de suas atribuições legais, resolve 

1.935, 
nomear a Ettifiiiiitaaaraf=galpr,? -EaTivitA.T. 

- trância), em virtude de aprovação em concurso 
que se submeteu.• • • 

aANNADZA,YRES, para exercer os cargo de Pro-
motor de Justiça da Comarca de Poconé (l a en. 

- O GOVERNADOR DO ESTADO DE MATO GROSSO:- • Cuiab&-T-i6—de-71ezerTiB
no 

iT,, 
uso de suas 'atribuições legais, resolve nomear o de 1.985. ; 

Doutor GERSON MEDEIROS, para exercer o cargo de 
Promotor de Justiça da Comarca de Colider (la entran-
cia), em virtude de aprovação em. concurso a que se 
submeteu. 

• • 
Palácio P4iaguals, em Cuiabá, 16 de dezembro de 1.985 

JÚLIO JOSk. DE CAMPOS 

1.,1•1"ONIDA,S DUARTE, MONTEIRO 

JÚLIO JOSÉ DE CAlp_QS • 
LEMIDAS DUARTE MONTEIRO..' 

GOVERNADOR DO ESTADO DE MA • 
GROSSO, no uso de suas atribuições legais, resol 
promover, por antiguidade, o Doutor WALDEM/ 

O GOVERNADOR RODRIGUES DOS SANTOS XNIOR., Promotor. DO ESTADO DE MATO GROSS • ro uso cie sues akr buições legais, resolve nomear o D -' Justiça da Comarca de Rondonápolis (2 a  entrânci 
tor FRANCISCO ' tVIO SINIBALDI AZADINII0, para para o cargo de Promotor de Justiga da Carnal c1:7,o ec• .nrornotor de Justiça cia Comarca de de Cuiabá (entrancia especial) . • . Alta Florest.a c. .r.ca). ea virtude de aprovação em conTorso a . que so, .o.bmeteu. Palácio Paiaguds, em Cuiabá, 16 de dezem 

-  Palácio Paiaguás, Cuiabá, 16 de dezembro de 1.985 de 1.985. 
• .1 I:1.1C 

S DUARTE MONTEIRO 

JÚLIO JOSÉ DE CAMPOS 

LEONIDAS DUARTE MONTEIRO : 
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INTERESSADO 

(11.\ OrrY AT 

-4,4 7 .2, 604.::12 

F ;-::TOCCLO 

N.° PROTOCOLO:____4.232455_ 

N.° PROCESSO:  3.925/85 

DATA  04  /  07  / 

ODILON KITONORI UL 

ASSUNTO 

R UIR ADICIONAL POR. TWO DE stavigo, 5 % SOBRE SRI wino. DOE 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



O CODEMAT COMPANNIA. DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO SNOSSO 

• 

ILM SR; DIRETOR ADMNISTRATIVO E FINANCEIRO. ' 

NESTA 

• 

COD,E.IVAT • 
tirotocolo Nayseiz  
Process() /111°3,

pat:LP/1J 0-7—L.5U: 

Ser 

ODILON KIYONORI UEMA 

---
o de Protocolo 

• 

ADVOGADO • 
CARGO 

M.0 7BLICO junto ao T. CONTAS 

•4•: 

' 

NOME 

06 •  ,  PROCURADORIA  • 
NÍVEL LoTAgAo 

,contratado nesta Companhia 

de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso, a partir de 24.06.80 

a ,contando portanto com 05 anos,  xXXxxxxxx

.meses e  oito  dias de serviços prestados, vem mui vespeitosamen 

te, requerer a V.S., o adicional por permanência de serviço de 

5 %(  cinco Doe cento  )sobre o salgrio base de 

cordo com a Resolugao n2 06/83 de 17/05/1.983 e a partir da data -do 

requerimento. 
. . 

NESTES TERMOS 

PEDE DEFERIMENTO 

s'e• 

• 

• 

Cuiabá, 02de julho de  1985 

ASSI T 
 • 

• 

t. • 
• 

; 

4 

• 

• 

\\

or I rt . tr, 

• 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 

ANEXO AO PROCESS° Ntt, 3,925/85 . 5 :-.........a 3 CE: t N- ;* , 0 r .) 0 ;-_ DE 
04/ 07/ 

85 

INTERWADO (A) 
. . i- 

...:: '. b o r.ifi- ^ -1 OASSUNTO : • -- . 

I 
i 
1 

i 

DESPACHOS INFORIrÕES 
( TUFT OC

• 

_ 
• - 

M

. ie orta Morortha 
Coord dor doEstudosa 

A vallaodo -OAF 

s-- J 

pTi ] visão Adm: deral 

Ref: ODILON KIYONORI ULNA- 
. 

Admissão: 24.06.80 

função: Advogado 

nivel: TS-6 

salário: 0 4.166.958 - 

lotação: Tribunal de Contas 

Assunto: requer Adicigna.42.„a wsobre o seu salário base de acor 

do com a Resolução n2 06/83. 

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

vido0Aalgloaala.pdr témpo de serviço e o seu período' 

aquisitivo completou-se em 24.06.85: 

Informamos ainda que, de acordo com o artigo 32 da A 
Resolução n2 06/83, o servidor 

em pautaa_tem_6i.spito ao solisLtza

do Adicional de 5% sobre o seu salário, a partir de 04.07.85, no 4,„",---- -40b..4..............-....... 
valor de 0 208.348.

vide verso . 
COO. 4133-1/03 



O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N° 9,g_Vc19.S—

INTERESSApp (A) 

6SSUNTO: 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

/10 5/4 
.r,14071.a_eecazy• . 

ep /9-6. 

COD. 4133-1/03 



mobayuommosem, .. 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

tk c6-1-3 

C O M U N I C A D O 

sif 

• 

DO : SETOR DE PESSOAL 

Ao : ODILON KEVANORI UEMA 

NO :205

Conforme Resoluggo ng 06/80 e Escala de Feriae, 

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

84 mento do mas de   de 1.9   a imp;..r-

tancia referente ao sal;rio do corrente mas e relativo ;EI SUBS 

ferias regulamentares do periodo de  24  / a / 
06 83 24 
- / - 

08 / 84 , devendo V. Sa., entrar em gozo des mesmas a partir 
09 07 84 08 88 84 de / ./ a / / 

3SS/sc 

RECEB I / 
0-4 54 

Atenciosamente 

49110re; . 
Cheio

E MAT_ 

. ............ 
t)111"ti e S 

etor eo Pee/AG ou:at 

fillemermeelkie -a. i • - 



- 

• 

NI.PR.0146001101....,31p/84 

N.6.1M0pROSO: NW:84  

*  

--INTERESSAINI: ..- TRIBUNAL DE • CONTAS. - PROCURADORIA GERA-If 
• 

ASSUNTO: SOLICITA QUE SEJA CONSERVADO A DISPOSIODDA PROCURADORIA GERAL JUNTO AO 
TRIBUNAL LE CONTASIO Sr.Dr, ODILON KIYONORI UEMA,CONFORNE OFÍCIO VQ01/84. 

O E MC O  A 
COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 



OF.Ng 01/84/PG, 

ESTADO DE MATO GROSSO 

TRIBUNAL DE CONTAS 
PROCURADORIA GERAL 

Protocolo 

FLS. 

CODEMAT 
Protocol. N2.3./0", 
Processo we /.0 
Data" /

Seta' de Sem Auxiliares 

Cuiab;, 09 de janeiro de 1.984. 

Senhor Presidente. 

Em vista dos termos constantes do 

Decreto n447 de 02.01.84 e em complemento aos entendimentos verbais manti 

dos com Vossa Senhoria, vimos solicitar as determinagOes necesserias no 

sentido de que seja conservado disposigk desta Procuradoria Geral, Minis 

trio PUblico junto ao Tribunal de Contas, o Dr. ODILON KIYONORI UEMA. 

Esclarecemos que o referido servi 

dor exerce a funga de Procurador e sua permanencia nesta Procuradoria Ge 

ral em muito contribuir na defesa dos interesses do Estado. 

Na certeza de que Vossa Senhorial 
I 

dispensara a presente a habitual atengo com que sempre fomos distinguidos 

aproveitamos a oportunidade para renovarmos nossos protestos de elevada 

consideraggo e apreço. 

. JOg DO C FERRAZ 

- Procure eral - 

AO ILMO.SENHOR. 

DOUTOR MAURO CID NUNES DA CUNHA 

M.D. DIRETOR PRESIDENTE DA CODEMAT. 

NESTA 

r—



'n Protocolo 

FLS. 

• 

C 

• 

O CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO to  309/84

INTERESSADO (A): 

DE  n  8.4 

ASSUNTO: 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

  ki 4;AL 
Nitt Oe Geit400 

• 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

ri2 000 9 g 

• 

Ctiab(MT), 17 de Janeiro de 1 984. 

DAt Companhia de Desenvolvimento do Estado de Nato Grosso 

• - CODEMAT 

ADIs Etoelentfssimo Senhoi 

JOSE DO -MEMO FERBAZ' 

DD. Procurador Geral do Estado 

NESTA/

Senhor Procurador Geral 

atengrio ao Of. 01/24/0G, de 09.01.84, informamos 

allossa acelencia que o servidor da CODEMAT, Sr. ODILON KYANORI UEMA, disposi - 

f gajo do Egr;gio Tribunal de Contas, continuar prestando servigos nessa Procurado - 

ria Geral, tendo esta Cia. concordado cam a so1icita6o contida no off cio acima 

oitado. 

. Sam outro particular para o momento, renovamos os 

nossos protestos de estima e oonsideragao. 

Atenciosamente. 

MAURO CII4TUNM DA CUM 
Diretor Presidente 

JO DE OLIVS13kSOUZA 
Diretor Administrativo Financeiro 

  JSEf.hda,. .F• 



• 
N° PROTOCOLO: 

N.° PROCESSO: 

DATA 

INTERESSADO: TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE MATO GROSSO 

ASSUNTO: 

A • C

CONTRATO DE ASSISTtNCIA TftNICA Ng 53/83 

O O E M A 
COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO, 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

Contrato de Assistencia Telcnioa N2 53/83, 

que entre si fazem e celebram a Companhia 

de Desenvolvimento do Estado de Hato Gros 

so-CODEMAT, e de outro lado o Tribunal de 

Contas. 

• 

• 

Aos oito (08) dias do Wes de julho do ano de um 

mil novecentos e oitenta e tree (1.983), a Companhia de Desenvolvimento do Este 

do de Mato Grossoy.CODEMAT, sociedade de economia mista, inscrita no CGC/MF n2 

03.474.053/0001-32, sediada no Centro Político Administrative-CPA Bloco do Ga 

binete de Planejamento e Coordenag;o-GPC, nesta Capital, nests ato representada 

por seus Diretores Presidents e Administrativo Financeiro, daqui am diante dano 

minada simplesmente CODEMAT, e o Tribunal de Contas, aqui representado por eau 

Procurador Geral, de ora em diante denominado TRIBUNAL DE CONTAS, resolvem cels 

brar 0 presente Contrato, que sera regenciado pelas clausulas e condigas a se 

guir: 

CaUSULA PRIMEIRA - Do objeto 

A CODEMAT se compromete a colocar 1 disposig;o 

o T;cnico TS-5 do seu quadro funcional, Odilon Kiyonori Uema para prestagao de 

serviços tecnicoa, na PROCURADORIA, de acordo com o Processo n2 3.185/83, Proto 

colo n2 3.308/83. 

CLIUSULA SEGUNDA - Do prazo 

0 pra20 estipulado poles cartes, para exacug'i.o 

dos serviços tacnicos 4o qua trata eats Contrato serts de um (01) ano, a partir 
do dia 24/06/80 e conforms Of. n2 0621 da CODEMAT. 

a vontade das partes. 

socials, 

bilidade 

PARRGRAFO tiNICO 

0 presente coder; ser prorrogado de acordo com' 

CLIUSULA TERCEIRA - Do valor 

As despesas do saltirio, 132 sal:trio, 

e todos direitos funcionais, etc., devidos so TZcnioo, segio de 

exclusive da CODEMAT. 

encargos] 

responial 

PAR4GRAF0 PRIMEIRO 

0 valor do presents E; 0$.172,840,00 (cinco m! 
lhes, canto e setenta e dois mil e oitocentos e quarenta cruze roe) equival0 



602. 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

te so **Arlo mensal de 0009.751,00 (trezentos e nova mil e sstacentos e cmn • 

quente a um cruzairost, a mais ainda as encargos sociais. 

PARARAF0 SEGUNDO 

Fica ressalvado desde j; os reajustes semestrais 

ofirigat;rios de lei, bem coma todas reciassiticagUe havidas na via:mist do pre 

aunts Contrato. 

CASULA QUARTA 40Dasobrigaiiies 

Flea aqui estabelecida a obrigatoriedade da 

MEW efetuar mensalments o pagamento do sal;rio do T;Cnico no Banco do Esta» 

do de Mato Grosso S/A.BEMAT, o o Tribunal de Cantas envir emenealmente atestada 

do fret:It/matto relot;rio doo sorvigos preatadets so Diretor Administrativo 

nanceiro da CDDEMAT. 

E por ester= eosin justos e contratados, essi 
nau o presents Contrato em quatro (04) vise de igual tsar e itirmat na presença 

do duas (04 testemunhas abaixo, a* que an tudo por bom, firma e valioso. 

Cuiab4 Oa de julho de 1.98Y 

CODEKAJt 

TRIBUNAL DE CUNTASs 

TESTEMUNHA SS 

MAURO CID NUM DA C 
Diretor Presidents 

CPF n2 099.987.497•04 

302IR DE OLIVEIRA 8UUZA 
Diretor Administrativo Financeiro 

CPF n2 001.659.081.91 

0 FERRAZ 
r Coral 



ATESTADO DE VIDA E RESIDÊNCIA 

EU,  ODILON KIONORI UEMA 

assinado, brasileiro,casado, 

abaixo 

contra 

tado pela COMPANHIA DE DE3ENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO -CODEMAT, 

atesto para fins de percepggo de salgrio familia, que residem comigo a 

(rua, tray. Ay.) neste Estado, vivendo 

sob a minha tutela, de acordo com o art. 4g Decreto 55.153 de 10/12/63 

os seguintes filhos menores de 14 anos, a saber: 

a) JEAN KEIJI UEMA 

h) 

c) 

d) 

e) 

f) 

•HALAN FTDT I IFMk 

SIMONE U5MA 

g) 

h) 

Firmo o presente, declarando que as informagao 

aqui constantes so ce minha inteira responsabilidade. 

Cuiabá 01 de Maio de 1.982 



DECLAR 

DECLARO, para fins de descontos de Imposto de Ren-

da, que sgo meus encargos de familia: 

a) ESPOSA: 

MARIA STELA LIPORRONI UEMA 

h) Filhos menores ou invglidos e os maiores at 24 anos cursando escolas Superi 

ores, sem rendimentos prOprios: 

JEAN FUJI UEMA 

•• •••=••••.41.1.45

o 

111 
7. c) Outros dependentes (juntar comprovante) 

Para que possa produzir os efeitos de direito, as-

sino a presente, que exonera esta CODEMAT de alaaisquel responsabilidade quanto' 

a veracidade desta declaraggo. 

Cuiabá, 01 de Maio de 198 2 



ATESTADO DE VIDA E RESIDÊNCIA 

Eu,  ODILON KIONORI UEMA 

abaixo assinado, brasileiro, casado, 

contratado pela COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO—CODEMAT 2' 

atesto pars fins de percepgio de sa16rio.familial que residem comigo i (Rua, Tma 

vessa, Avenida) 

• 

• 

• 

nesta. Estado, vivendo sob a minha tutela, de acordo com o art. 42 Decreto 53.153, 

de 10/12/63, os seguintes filhos de 14 anos, e saber: 

a) 

h)  JEAN KEIJI UEMA 

c)  HALAN EIDE UEMA 

d)  SIMONE UEMA 

e) 

f) 

g) 
h) 

Firmo o present°, declaramos que as informa9608 

aqui constantes sgo de minha inteira responsabilidade. 

apidd6, 01 de novembro de 1.91 

I 



DECLARAÇA 0 

DECLARO, para fins de desce 

da, que so meus encargos de familia: 

e) ESPOSA: 

MARIA STELA LIPORRONI UEMA 

ntos de Imposto de Ren 

b) FILHOS menores ou inv;lidos e os maiores at 24 anos cursando Escolas 

Superiores sem rendimentos próprios: 

JEAN KEIJI UEMA 

HAI AN FIDFI UFMA 

RTMI-INF HFMA 

• 

c) OUTROS Dependentes ( juntar comprovantes) 

Para que produza os efeitos de direito, assino a 

presente, que exonera esta CODEMAT, de quaisquer responsabilidade quanto 

a veracidade desta declaragao. 

Cuiab;, Mt.,  01 de  .novembro  de 19 81 



DECLARAQA0 

DECLARO, pare fins de descontos de Imposto de Ron 

da, que Ban meus encargos de familia: 

a) ESPOSA: 

MARIA STELA LIPORONI UEMA 

• 

• 

- b) FILHOS menores ou invkidos e os maiores at; 24 anos cursando Escolas 

Superiores sem rendimentos pill:Trios: 

JEAN:- 011Ni UEMA 

HALAN EIDI DMA 

SIMONE DEMA 

• 

c) OUTROS Dependentes ( juntar comprovantes) 

Para que produza os efeitos de direito, assino a 

presente, que exonera esta CODEMAT, de quaisquer responsabilidade quanto 

a veracidade desta declaragao. 

Cuiab;, Mt.,  01 de  Julho  de 19 81 

4 

4 



ATESTADO DE VIDA E RESIgNCIA 

-Eu, ODI.LON.KiNORI UEMA ' 

abaixo assinado, brBsileird, casado, 

contiatado pela COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DO MATO GROS 

50.- 660EMAT, atesto pars fins [i.e. percepgo de sal;i7io família, qua._ 
iesider comiqo Travessa,..Avenida) 

 , neste Estado,- vivendo sob "minha tu.-
tera, de acordo com o Art. 40 do Decreto np 53.153 de 10.12.$3,- os: 

seguinteS filhos de 14 anos, a saber: 

a) 

h) JEAN KEIJI IRMA 

c)  • RALAN EIDI UEMA 

U)  SIMONE UEMA 

e) 

f) 

g) 

h) 

- 

Firmo o present , declaramos que as informagnes aqui' 

constantes so de minha inteira responsabilidade. 

Cuiab , Mt.,  Ok  de Julho  de 19131 



DECLARACAO 

DECLARO,- para fins de descontos de IMposto de Ran -

da, que sea malls .encargos de familia: 

a) ESPOSA: 

MARIA STELA LIPORONI UEMA 

b) FILOOS menores ou inv;lidos e os maiores at; 24 anos cursando Escolas • 

Superiores sem rendimentos próprios: 

JEAN KEIJI UEMA 

HALAN EIDI UEMA 

SIMONE UEMA 

c) OUTROS Dependentes ( juntar comprovantes) 

• 

Para que produza os efeitos de direito, assino.• a 

presente, que exonera esta CODEMAT, de quaisquer responsabilidade quanto'':' 

veracidade desta declaragao. 

Cuiab;, Mt.,  01 de  Janeiro  de 1981 



ATESTADO DE VIDA E RESIDENCIA 

Eu,  ODILON KINORI UEMA 

abaixo assinado, brasileiro, casado, 

• 

• 

contratado pela COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DO MATO GROS 

'BO =- CODEMAT, atesto para fins de percepgl:o de sal;rio familia, que 

residem comigo a (Rua, Travessa, Avenida) 

 , neste Estado, vivendo sob minha tu—

tela, de acordo com o Art. 4Q do Decreto nQ 53.153 de 10.12.63, os 

seguintes filhos de 14 anos, a saber: 

a) 

h) 

c) • 

d) 

e) 

f) 

g) 

h) 

JEAN KEIJS UEMA 

HALAN EIDI UEMA 

SIMONE UEMA 

Firmo o presents, declaramos que as informag3es aqui' 

constantes so de minha inteira responsabilidade. 

Cuiaba, Mt.,  nide Janeiro  de 19 81 



IlmQ Sr. 

Diretor Presidente da CODEMAT 

NESTA 

• 

A 

ODILON KIONORI UEMA 

pasado(a), 

Companhia, 

abaixo assinado, brasileiro(a) 

trabalhando atualmente nessa 

VOID mui respeitosamente requerer a V. So., se digne 

conceder-lhe o Saleirio Famflia a que tem direito, de apardo com 

as Certidaes de Nascimento em anexo. 

Wastes Tarmos 

Pede Deferimento 

Cuiabá (MT),44/ de imp de l.97s89 



ATESTADO DE VIDA E RESIDeNCIA 

Euy ODILON KIONORI UEMA 

abaixo assinado, brasileiro, casado, 

contratado polo COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO-CODEMAT, etas-

to pore fins de percepgao de solLio femilia, que residem comigo (Rua, Tra-

vessa, Avenida) ynoste 

Estado, vivendo sob a minha tutele, de acordo com o art. 4g Decreto 53.153 

de 10/12/63, os seguintes filhos do 14 most a saber: 

a) 

b)  JEAN KEIJI UEMA 

c)  HALAN EIDI UEMA

d)  
SIMONE UEMA 

.) 
f) 

g) 

h) 

010 

Firmo o presente, declaramos que as informagoos- aqui 

constantes soo de minha inteiro responsobilidade.. 

Cuipb , 24 do junho do 1.97 80

a-.



DECL AR ACAO 

DECLARO, poro Fins de descontos de Imposto 
de Rondo, que 

soo meus encurgos de fomilie: 

o) ESPOSA: 

MARIA STELA LIPORONI UEMA 

h) FILHOS menores ou invLidos e os maiores ota 
24 anos cursando escolas Su 

penares son] rendimentos praprios: 

JEAN KEIJI UEMA 

HALAN EIDI UEMA 

SIMONE UEMA 

c) Outros dependentes (juntar comprovante) 

Poro quo possa produzir os ofeitos de 
direito, assino 

o presente, quo exonero esto CODEMAT de quaisquer 
responsabilidades quon 

to o voracidade desta declarogoo. 

Cuioba., 24 de julho 1..97_10 
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1? !OFICIO 

_ • • I t , 

i :1 * 1 63 

\ I A 

(R.it!eris //,/ • •!ins Marnr;:a 

j esuó 9 7.e,-nanDesD0dou.z.ct 
su ïrrItTo 

CERTIFICO que, do livro, t&nio e fl'51:12.(s) icima inencionados de ass-z•nto 6.3 

ci'samcnto do Cart6rio a meu cargo, consta qua 

, 

perante o — 

e as testemunhas: C 

•,7ci 

t=ob o ragime de:

o casamento de 

COM 

pagsou a assinar 

le nascido em 

no dia 

filho de 

do bens, no dia :1-0 / 07 / 

Yaria Stela Ii .poroni. 
V T)

Bairro Nova Paria —Coronel Goulart —So 

• que 

18 de outubro de 1945.=. 

Seikiti Uma. 

Ela nascida em 

no dia 

filha de 

Observações ;

Na.e trema... • 
Franca —Sgo Palo. 

24 de ri=lro de 19ir; 

Am43ioLiporoni, 
4. 

A•np,re oi.,(1 a  1'4  is.oroxi. 
Casamento feito de acordo com a lei 1110,21 de/ 

de. 1950, na Igreja 17.o.r, ea "•-:.-en....,ora do ierpetuo So — 

corro de T=-15uatina Els 17,30 hors, e inecri 

to em 0rter4 io da 27 de ar -Aoeto de 1971. — 

• 

0 referido if) verdade, do que dou fé, 

• 

„1/4  .7.

-- 

  1  5   de setembro , 

Av. Control tNI.' 500 - N. Bandeirante Fone 43-000 Sucursal do -Gams - O. 22 - Lotet re- 2--6.. Leite- Gama - p.C% 

'71 
de 19 
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CURR I CULUM VI TAE 

I - DADOS PESSOAIS 

Nome 

Nacionalidade 

Naturalidade 

Data de Nascimento 

Filiagao 

Estado Civil 

ProfissZo 

Residencia atual 

II - DOCUMENTOS 

: Odilon Kiyonori Uema 

: Brasileira 

: Coronel Goulart-Estado de So Paulo 

: 18 de outubro de 1945 

: Seikiti Uema e Nae Uema 

: Casado 

: Advogado 

: Rua Santo Antonio n2251-Coxipo 

Catteira de Identidade n2075065- SEP-Governo do Distrito Fe-
deral. 

- Certificado de Reservista de la.Categoria n 2101.852-Minist4-
rio da AeronLutica- 6a. Zona Area-Brasilia-DF. 

Titulo Eleitoral n2 064.925 -Brasilia-DF (em fase de transfe 
rencia para CuiabL-MT). 

- Carteira definitiva n 2 1.362 -Inscrig"Ao n 2 1.715 -Ordem dos 
Advogados do Brasil ri Secgao de Mato Grosso. 

III - CURSOS 

IV 

- Bacharel em Direito pela Faculdade de 
versitiiIrio de Brasilia-Turma de 1973. 

Direito do Centro Uni-

- la. Semana de HistOria do Brasil pelo Centro Universitrio - 
de Brasilia. 

Atualizag;o sobre Direito do Trabalho pela Universidade Fede 
ral de Mato Grosso. 

- FUNCOES EXERCIDAS 

- Admiss;o em 12.04.61, na fungo de escrevente datilOgrafo na 
Companhia Urbanizadora da Nova Capital do Brasil-NOVACAP- em 
Brasilia-DF. 

Designado em 17.05.66, para exercer a fungao de Chefe da Se-
go de Ligagao da Diviso Comercial do Departamento de Agua/ 
e Esgotos de Brasilia. 

- Designado em 24.10.67, para exercer a fungo de Chefe da Se-
gao de Ligagoes do Serviço de Instalagoes Prediais do Depar-
tamento de Agua e Esgotos de Brasilia. 



# stir' 

I. 

• 

- - Designado em 16.04.70, para exercer a fungo - . . 
gao de Verificagao, Vendas e Fiscalizagao do 
bili;rio do NLIcleo Bandeirante- Departamento 
NOVACAP, em Brasilia-DF'. 

de Chefe da Se-
EscritOrio Imo-
EconOmico da 

- Designado em 01.06.71, Assistente da Diviso de Operagoes - 
Imobiliarias do Departamento Economico da NOVACAP, em Brasi-
lia-DF. 

- Designado em 08.07.71, para presidir comisso para estudos - 
de erradicag;o de Acampamentos situados no Plano Piloto de 
Brasilia. 

- Designado em 11.04.73, Chefe da Sego de Instrugao Processual 
de Divislp Comercial da Diretoria para Assuntos EconOmicos da 
NOVACAP, em Brasilia-DF. 

- Designado em 
Comercial da 
Brasilia-DF. 

- Designado em 
tendencia da 

01.02.74, 
Companhia 

para responder pela Chefia da Diviso 
Imobili;ria de Brasilia-TERRACAP, em 

15.04.74, para o cargo de Assessor da Superin - 
Companhia ImobiliLria de Brasilia-TERRACAP. 

- Reclassificado em 09.08.76, para o emprego permanente de ad-
vogado da Companhia ImobiliL.ia de Brasilia-TERRACAP. 

- Designado em 25.03.76, para Representante da Companhia Imobi 
liL'ria de Brasilia-TERRACAP, junto ; Administraggo Regional/ 
de Planaltina do Governo do Distrito Federal. 

V - FUNOES ATUAIS 

• • • 
Advocacia Civel em Cuiaba-MT, com escritorio a Rua Antonio - 
Joao, 258 Sa1a-206.,Telefone 321.1833. 

Relagoes P6blica da AAsociagao Cultural Nipo Brasileira de 
Cuiab;. 

em Cuiab.;,10 d junho de 

/imig7 



R E C I TO 

RECEBI, do Setor de Pessoal da Companhia 

de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso -CODEMAT 

os Certificados das ApOlices ng "728" e "159", referente ao 

Seguro da CIA. ATLANTICA DE SEGUROS BOA VISTA. 

• 
MAAZ/JC 

440,' 

Cuiab6-MT, de de 19 

SERVIDOR 

ODILON KIYONORI UEMA 



4 - RECURSO$ HUMANOS 
• 

4.1 Rclasacis dos servidores lotados no 
Org5o/entidade 

4.1.1 NOME:. ODIDDIT Rim= Tan 

4.1.2 FORMAÇÃO BASICA: 

- MEL SUPERIOR:a-map° 

- OUTROS.NIVEIS.: 

--r CURSOS -DE ESPECIALIZAÇÃO NA AREA MUNICIPAL: 

.CURSO: 

. ENTIDADE PROMOTORA: 

, DATA DA REALIZAÇÃO: 

. DURAÇÃO: . 

. LOCAL: 

(Citar outros, se houver) 

-Participau &a la Semana cle airjt:Sria do 
3rasil 7e10 Centro Univercite.:::io 

de 73,asfiia. 



44,4f 

4.1.3 Principais funOes desempenhadas no 
OrOotentidade: 

4 

1 

z 

. 4.1.4 Experi'incia 'anterior no serviço.
palico ou em entidades presta 

- - 
dor.as de serviço ao setor: 

ÓRGÃO: NO UM.? 

FUNgOES: c

• 

ur io

PER/ODO: 12/04.,..?61 

ÓRGÃO: • TER Mae 

FUNÇOÉS: Chafe de Divido Comercial 

PERIODO:..01/02/74 

• ÓRGÃO: 

FUNgOES: 

PERIODO: 

t•• 

(*) Usar tantas folhas'quantas necess5rias para cada servidor. 



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

REGULAMENTADA DEC. 59.820 DE 20 DE DEZEMBRO DE 1966 

DECLARAÇÃO DE ()POW 

EU,  ODILON KIYONORI UEMA 
(nome de empregado Per extenso) 

portador da Carteira Profissional n.° 54379 Serie 4780 , empregado da 

empresa...COMPANHIA—DE..DFZEITVOIVIMERTO..D0..ZSTAD.O..DE_MA.T0...GROSSO  — CODEMAT 
(denominação da empresa) 

sita PALÁCIO PAIAGUAS — C.P4A, 
(endereço) 

 , Estado  MATO GROSSO, 

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

Impressão dactiloscepica, quando 

se tratar de analfabeto: 

Cuiabg, 24 d.e ju,ho de 1 980 
(Local e data) 

ovil•AP 

/ (assinatura) 

1.a 

TESTEMUNHAS: 

2.a  R/144/COuoltv 

(assistente responsável legal pelo menor, quando couber) 

RECEBEMOS 0 ORIGINAL 

DATA.   /19 

INSTRUÇÕES:

(ESCREVER NA COPIA) 
(assinatura do empregador) 

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

2 — Entrap._ a Carteira Profissional para a anotação da sua opção, conforme modelo abaixo; 

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

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

"Em optou pelo sistema estabelecido no Lei n.° 5.107, de 13 de setembro de 1966, 
que estabeleceu o Fundo de Garantia do Tempo de Serviço." 

(carimbo e assinatura) 

5 — Anotará também no Carteira Profissional do optante: 

"Os depósitos na conta vinculada do empregado, decorrente da Lei n.° 5.107 de 13 de setembro de 1966, são feitos na: 
DO BRASIL SA Agencia do Banco 

localizada à Rua 

(Preencher em 2 Vias) 

AV GETTLIO VARCIASA 
(carimbo e assinatura) 

n.° 

•••• 

TILIBRAI V.iazio (Arvada Pinto 
Ch do Setor de Pessoal 

C60 1503 



r'escik5o ce contrato co tr000lho/ C9C - CARIMBO PADRONIZADO (EMPRi A 

IA 414 053/0001- 1
Ea OPTANTE 

NÃO OPTANTE 

El POR PEDIDO DE DISPENSA 

El POR ACORDO 

POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

0 POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA 

CIA. DE DESENVOLVIMENTO DO ES,
TADO DE MATO GROSSO CODE MAT 

L. ClIAU 

S. P. A. 
C01.'78.000 

MI 

Empresa CIA DE DES 1 ' • 'DO ESTADO DE MAmn mngsn 

Endereço PALÁCIO PAIAGUAS - CPA 
Atividade 

Desenvolvimento 
CGC/MF 
03474053/0001-32

Nome do Empregado  ODILON WrPriNOTZT T_TEMA 

Registro n° 1. 1 25  Cargo ATIVCIaATIO 
Desligamento 

Em 4-01 A9 -86-%, 

Aviso Prévio 

Em /—er— /19 —1.-= 

Declaração de opção 

Em 2_4_ /__0.6 /19_110_ 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS 

Matricula no INPS 

N.° da CTPS 

54.379
Série 

4782

Admissão em _24- /06 /19 80

Maior remuneração Cr$  8.284.642

Indenização   anos Cr$  Comissões Cr$ 

Aviso Prévio Cr$  8.284.642 Horas Extras  Cr$ 

13.° Sabi rio -.02/12 Cr$  1- 180_774 

alário-ftmMa. ..03..Cotas Cr$ 

Férias Vencidas Cr$ 

Férias Proporcionais.... 08/.12 Cr$  5-523.096 

Prejulgado 14/65 Cr$ 

Prejulgado 20/66 Cr$ 

90.000 

Saldo de Salários  Cr$  2R4 642 

Lei N.° 6708/79 - Art. 99   Cr$ 

Sal irio.lgov/85 .. ..Cr$  3-62q-1 714 

-.Sa14rio -Dezi 85   Cr $ 1.679_178

Previdência  

Previdência 13.° Salário 

Gratificação Cr$ 

Ad. Ppriculosidade Cr$ 

Ad. 'Insalubridade  .Cr$ 

• Ad. Noturno Cr$ 

Cr $ FGTS - Quitação Jan/86 

FGTS - mils anterior .Cq.it/NOV/Dear$ 

662.771 

1_000_071 

FGTS - 13.° Salário  Cr$  441_819
¡ 046 RFT/C/Mont. 0393620 /1211_724 

FGTS -10%s/  Cr$  293.589

FGTS - 10% s/ Cr $  Cr$  3.306.689
- 

TOTAL BRUTO cr407_357.673 

DESCONTOS 

Cr$  787.041  ( 8.284.642 x 9.5%) 

0$  10-356 

Adiantamentos Cr$ 

Iluposto..Rencia cr s 1  _ 083_ 665  ( 12.220.697) 
 Cr$   0$  1.881.062 

TOTAL LÍQUIDO o$35.476.611

Recebi da firma acima a quantia liquida de Cr$  15.476_ 611( 'T'rinta la ninon Mi 1h 14

(Quatrocentos e Setenta e Seis Mil e 
Seiscentos e Onze Cruzeiros). 

(#' em moeda corrente do pais, ou pelo cheque visado n° contra o Banco 

 , como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

DOCUMENTOS APP/SENTADOS 

1=1 POTS - guias 6 últimos recolhimentos, inclu-
sive sobre o mas da modem, 10%. quando 
for o caso, computados juros e corre0o 
monetário;
Autoriz000 para Movimentaigto da Conto 
Vinculoda (AM) 

1:1 Psdido de Dispensa (3 Viasb 

Rescisão (eve 4 Vias 
Livro ou Ficha Registro de Empregados 
LEE 

DCarteira de Trabalho e Previdência Social - 
1-1CTP4 

Procuração, 

o 
o

Cuiabá

PARA USO 
Kr...ma° 

Registro 

Livro 

Folha 

Empre d 

(MT) -.r. 

IS P. 0 4 o 

t o •.4 e c0 jaAir:3 _ , ,.,,,, 0,1, 
, , 0 1 41416918 6 

1
 tli 

414:01,kot:.. 

i i001011.-, •' • - - 

it:104 ,c,

41111; C

;.;s . 

/ 
, ,.t,, -• 

deAdm.s. 
do'K ..I 

--.-----

...--- . •, o ---9 R, 1
.. 

Assinatura Empregadora -Preposto Assinatura do ResponsaveL em caso de Empregado Menor 



lir ão de contrato de trabolho/ 

fiat 

H -OPTANTE 

NÃO OPTANTE 

El POR PEDIDO DE DISPENSA 

111 POR ACORDO 

POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

[11 POR DISPENSA COM JUSTrtlatliS_A 

11 CGC-CARIMBO PADRONIZADO (EMPRESA, 

••••, 

Empresa 

Endereço  O — G 
Atjtitt,\. ar.A0 

C8W4 r0V6a /Oak''' . 3 ca 

oTz) Ito-a40 

Nome do Empregado 

Registro n°  3.9s
04Aw,. 

Desligamento 

Em L S‘

tl•Ck:L 

Cargo  
Aviso Prévio 

Em  —  —119 

O 

Declaração de opção 

Em  1/ .2 /l9.2 

`Matricula no INPS 

N.° do PS 

ET; 8P3 

Admissão em 

Maior remuneração Cr$ 

Série LIM 

fr76 /19 ic 7(2- 
8../e 5i. „/. 

Indenização   anos Cr$ 

Aviso Prévio Cr$ 

13.° Salário  (0  G9] 1 G2-  Cr$ 

Salário - Família Cr$ 

Férias Vencidas Cr$ 

Férias Proporcionais  O 11/02,   Cr$ 

Prejulgado 14/65 Cr$ 

Prejulgado 20/66 

Saldo de Salários  t 2, 6  Cr$ 

Lei N° 6708/79 - Art. 99   . Cr$ 

.Cr$ 

...Cr$ 

gova\so 

Cr$ 

Previdência  Cr$ 

Previdência. 13.° Salário Cr$ 

Adiantamentos Cr$ 

 Cr$ 

 Cr$ 

0. ,211L8,2. 

DAS VERBAS PAGAS 

Comissões Cr$ 

Horas Extras  Cr$ 

Gratificação Cr$ 

Ad. Periculosidade Cr$ 

Ad. 'Insalubridade   Cr$ 

Noturno Cr$ 

FGTS - Quitação  Cr$ 

FGTS - mês anterioeva• IgFer$ 

FGTS - 13.° Salário  Cr$ 

Q • O Cr$ 

FGTS - 10% si Cr $   Cr$  Jg3- 

FGTS - 10% si Cr  Cr$R -306.6g  9 
TOTAL BRUTO 

DESCONTOS 

1S1.01
(J

 C, DgghT.2 A- 9. sit 
/o.35 

 Cr$ 

cr $35; W-6 6 I/ 

hoond.FISINCO +C. IVIC.146810 +OR* 

1111 ••••, 

TOTAL LIQUIDO 

Recebi da firma acima a quantia liquida de Cr$ 

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

 , como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

ElFOTr-Lguias 6 últimos recolhimentos, inclu-

sive sobre o nth do rescistim In.ouando 
For o caso, computados juros e corregSo 
monetórim 

O AutorizooSo porn Movimenemga do Conta 
Vinculado (AM) 
Pedido de Disports° 13 Viask 

O bscistro (em 4 Viast 

D
Livro ou Ficha Registro de Empregados 

riCarreira de Trabalho e Previdancia Social 
CTPS, 

OProcuroctim 

o 
o 

de 

Empregado 

de 19' 

PARA USO DA 
REPART100 

Registro  

Livro 

Folk, 

'mare 
;10 

Assinatura Empregadora -Preoosto Assinatura do Responsával ern*caso de Empregado Menor 

COD. 15100 


