
( a 

IIIRUPO 
• CERTIFICADO INDIV 

VIDA EM GRUPO E/OU 
ATLANTICA-BOAVISTA SEGU ROS COLETIVO. 

• 
L DE SE• GURO DE 

ACIDENTES PESSOAIS 

CIA VG CIA APC 

ATLANTICA CIA. 
C.G.C., 33.055.146 

NAC. SEGUROS 
C.G.C.: 

NUMERO DO CERTIFICADO APE/LICE VG APE/LICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

0)1637-0 000728 000000 001 000 01/03/83 

ESTI PULA NTE C. G C 

CIA OE DESENVOLVIMENTO DO EST 00 mATO GROSSO 03474053/0001-32 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

ROBERTO CE2AR MAGALHAES 3A SILVA 0000000000 21/01/60 

IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. • ATE A.M.D.S Di+ . ATE 180 DIAS D.I.T. - ATE 360 DIAS 

****8)0.000 *********** *********** ********* ********* ******* 

B E N E F I C I Á R I OS 

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



11 11COBERTURA DE SE O DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULIA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

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

LANTE 

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

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

RESPECTIVA CLAUSULA. 

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

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

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

PRÉMIO 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 PRÉMIOS 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 SEG E ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULARIO 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 CI 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 
ITRINTAI DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 
JUNTAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

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

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

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

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 BENEFI-
CIARIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA (D.I.T.1 MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16! DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



Q*) ATLANTICA-BOAVISTASEGUROS 
• RUPO 

COLETIVO. 

'VIDA EM GRUPO E/OU 

CERTIFICADO INDIV 
• 

L DE SEGURO DE 

ACIDENTES PESSOAIS 

-, 

CIA VG CIA APC 

CGC. 
BOAVISTA SEG. VIDA 

C.G.C.: 33e 49 8. 41.1, 

E ACIDEN 

NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

001949- 6 000000 
J. 

000159 

ESTIPULANTE 

001 )1/03/83 

C. G. C. 

CIA OE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROS 03474053/0001-3? 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

ROdERTO CEIAR MAGALHAES OA SILVA 0000000000 21/01/60 

IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

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

********&** ****800.000 ****300.000 ********* ********* * * Jr * * * * 

B E N E F I C I Á R I OS 

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



• 11COBERTURA DE SE 0 0 DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA CAl el .

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUS 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES -AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

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

LANTE. 

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

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

RESPECTIVA CLAUSULA. 

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

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

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

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 PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERA() FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2 EM CASO DE DUVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APO-

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

• 

COBERTURA DO SEG E ACIDENTES PESSO 

INSTRUÇÕES PARA RECE IMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

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

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

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

4 0 SEGURADO DEVERÁA 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 FORMULARIO 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, O BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO 
SEGURADO DEVERA: 

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

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA 10.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SÃO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16P DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



• OUP° ATLÂNTICA-BOAVISTA SEGUROS 
CIA VG 

• 
CERTIFICADO INDIVID DE SEtURO eE 

.00VIDA EM GRUPO E/OU CIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA APC 

C.G.0 

BOAVISTA SEG. VIDA E ACIDEN 
C G C 33.498.411 

NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATIJRA LOCAL DATA INICIO 

001949-6 00000Li 000159 001 000 0 1/0 7/82 

ESTIPULANTE C. G C 

CIA OE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE RAT() GRoS 03474053/000V" 32 
SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

ROBERTO CEZAR mAGALHAES DA SILVA 0000000000 21/ 01/ 60 

IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. - ATÉ A.M.D S. D H. . ATE 180 DIAS D.I.T. - ATÉ 360 DIAS 

*****k***** it a.** 400.000 a ** *400.000 ********* ********* ******* 
B E N E F I C I A R I OS 

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



• fiCOBERTURA DE l URO DE VIDA EM GRUPO 

• • 

COBERTURA DO SE DE ACIDENTES PESSO 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

COBERTURA MAXIMA 'A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARAfilakt e k i rUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAU/OrK.  0 ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO (A-96I. 0 SEGURA-
M DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. ACIDENTE. RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS OE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

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

LANTE. 

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

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

RESPECTIVA CLAUSULA 

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

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

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

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

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

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

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS 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 

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

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

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



111/UPO 

ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

• 
CERTIFICADO INDIVID DE SEGURO 
yiDA EM GRUPO E/OU IDENTES PESSOAIS 
COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

ATLANTICA CIA. MAC. SEGUROS 
C G C 33.055.146 

NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APOLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

001687- 0 000723 000000 001 000 01/0 7/ 82 
EST I PULANTE C G C. 

CIA DE DESENVOLVIMENTO DO EST DO MATO GROSSO 03474053/0001-32 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

RO8ERTO CEZAR mAGALHAES 04 SILVA 0000000000 21/01/60 

IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. - ATE AM DS. D.H. - ATE 180 DIAS ail -. • ATE 360 DIAS 

****321.00 0 *********** e********** ********* ********* ******* 

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

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



• • 

COBERTURA D RO DE VIDA EM GRUPO 

• • 
COBERTURA DO S DE ACIDENTES PESSO 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

COBERTURA MÁXIMA-- A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARAM.t. j oigMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUMEX., 0 ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO IA-961. 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO. 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

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

LANTE. 

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

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

RESPECTIVA CLAUSULA. 

CONVERSÃO - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE !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 PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

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

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

6 A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA !MEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR 0 SEGURADO PELOS GASTOS 
FEITOS, OBEDECIDO 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-

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

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-

SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAÇÃO DESTE, 

EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPOSTA. 

2 EM CASO DE DUVIDA PREVALECERÃO AS CONDIÇÕES DA APO-

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

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-
CIARIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

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



liktUPO 

ATLÂNTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICADO INDIVIO0 DE SIGURO E 

VIDA EM GRUPO tIO ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

BOAVISIA SEG. VIDA 

C.G.C., 33.498.411 

E ACIDEN 

c.G.c.: 

NUMERO DO CERTIFICADO APOLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

000084 - 1 001952 000000 001 000 01/11/83 

ESTIPULANTE C. G. C. 

CIA OE CESENVOLVIMENTO DO EST MATO GROSSO 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

ROBERTO CEZAR MAGALHAES DA SILVA 0000000000 21/01/60 

IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

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

e***800.00O *********** *********** *** * ** * ** ********* ******* 

B E N E F I C I Á R I OS 

1
, EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(ÃO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 

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



• • 
COBERTURA DE SOO DE VIDA EM GRUPO 

IF 
COBERTURA DO SEG E ACIDENTES PESSO. 

INSTRUÇÕES PARA REC ENTO DAS INDENIZAÇÕES 

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

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

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

CONVERSÃO -0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE !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 PRÉMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

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

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

3 - ENTREGAR 0 FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
ITRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 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, ASS1STENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULÁRIO DE 
ALTA MEDICA IA 317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM-RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

6- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA 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-

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

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

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

EM CASO DE MORTE, O BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAMILIA 00 
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-
CIARIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA ID.I.T.1 MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SÃO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



4V,e48,.. BANCO DO BRASIL S. A. 
.147" FGTS 

01.08.83 65022 

Extrato de Conta do Fundo de Garantia do Tempo de Serviço 

NOME DO EMPREGADO 

ROBERTO CEZAR MAGALHAES 

NUMERO DA CONTA 

25.532-7 

FOLHA 

1 
SITUAÇÃO DA CONTA 

OPTANTE 

N? DE INSCRIÇÃO NO PIS / PASEP CARTEIRA DE TRABALHO 

777600-002 

SAQUES NA VIGÊNCIA DO CONTRATO 

0,00 

LOCALIZAÇÃO 

DATA ADMISSÃO 

00.00.00 

DATA OPÇÃO 

01.06.82 

DATA RETRATAÇÃO DATA RETROAÇÃO AFASTAMENTO - CÓDIGO TAXA 

3,0 
NOME DA EMPRESA 

CIA DESENVOLVIMENTO MATO GROSSO—CODEMAT 

NUMERO DA EMPRESA 

460.071-1 

C6D ATIV 

00000 
ENDEREÇO DA EMPRESA 

PALÁCIO PAIAGUAS—CPA 

CGC!CPF 

03474053/0001-32 
CEP 

78.000 

CIDADE UF 

MT 
AaKM DEposiTmm 

CUI ABA 
PRAÇA CGC 

00000000/0046-00 

MOVIMENTAÇÃO DA CONTA NO SEMESTRE 

DATA 
30.12.32 
03.01.83 
30.03.83 
04.04.83 
.30.06.83 

L SALDO OA CONTA 

• 

HISTÓRICO VALDR-crs 
SALDO ANTERIOR 14.459,00 C 
JCM CREDITADOS—INDICE— 0,222723 1.671,53 C 
DEPOSITO DEZ/82,JAN/83,FEV/83 10.418,00 C 
JCM CREDITADOS—INDICE— 0,242058 3.904,52 C 
DEPOSITO MAR/83,A8R/83,MAI/83 10.635,00 C 

DEPÓSITOS - C r $ JUROS E CORREÇÃO MONETÁRIA - Cr # TOTAL -Cr# 

35.512,00 5.576,05 C 41.0 ,05 C 

e 11, 



O

Companhia- de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CO DEMAT 
I. C. G. C. 03 474.053/0001-32 Fones: 321-9508 - 9309 

COMUNICA010 INTERNA 

C. P. A. 

CUIABÁ - MT 

DE I PARA I DATA I NQ da CI 

Diretor Superintendente I DIV. ADM. GERAL I  21.05.84 1 On 18t1 
ASSUNTO: 

Autorizagao Faz: 

Com a presente, fica V. Sg., autorizaggo a providenciar a 

Rescisgo de Contrato de Trabalho do servidor ROBERTO CESAR MAGALHAES DA 

SILVA, com esta Cia., a partir de 23.05.84. 

ENVIADO POR: 

MOIStS FELTRIN

Atenciosamente 

MOIS S FELTRIN 

Diretor Superintendente 

1_ DESTINADA A: 

ANTONIO CARLOS S. DA CLINHI 

RECEBIDA 

EM 



Ao Setor deePr_ Stie2) CCI. --

Para Providenciar. 

EM 

ntonio Carlos c5. da Cunha 
Chefe da DIV. de ADM, Geral 

CODE MAT. 

N 046123 o;:" 

• 

' 

: 

• 

• 



Companhia de Deem\ ento do Wad° eer Mato OR - CODEMAT 

I. C.G.C. 03 474 33s 0001-32 Fones: 3,1r-9508 - 9509 

4.

Comunicação Interna 

• C. R A.. 

CUIABÁ - MT. 

DE 
MSO. SETOR DE PESSOAL 

1 PARA 
DIV. ADM. GERAL 

REF. i DATA 
02.05.83 

N° da CI 
I 436/83 

ASSUNTO: 1St 

Comunicagao Faz: 

Com a presente, comunicamos a V. S@., que em 07.05.83 ira en — 

cerrar os Contratos de Trabalho por Tempo Determinado dos seguintes servidores: 

ROBERTO CEZAR MAGALHZES DA SILVA e AMELIA DEOLINDA FRANCO ARRUDA, lotados no 

G.T.E. desta Cia., para o qual solicitamos o pronunciamento quanto a renovagao' 

do mesmo. 

I EM4ADOPOR: 
UILAZIO DE ARBUDA PINTO 

VILZIO DE ARRUDA PINTO 

I DESTIpADA A: 
VILAZIO DE ARRUDA PINTO 

RECEBIDA 
EM t, ef3 
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OBSERVAÇÕES DO 1.° SEMESTRE DE 19 

- 

LIQUIDO A RECEBER 2-, v 

PROVENTOS 
GERAIS 

Cód. JAN. FEV. MAR. ABR. MAI. JUN. TOT AIS 

Salários 

Gratificações 

Representação 

Horas Extras 

Diárias 

Férias 

Sub-Total 

Salário Familia 

Ajuda de Custo 

0. 

CD 

13.2 Salário 

I 

7. 

f` j ..2. 

• 

TOTAL DOS 
PROVENTOS ' i  A, 

CONSIGNAÇÕES C6d. JAN. FEV. MAR. ABR. MAI. JUN. TOTAIS 

1PEMAT-Cont. 

IPEMAT-Dif 

Cont. Sindical 

Seguros 

113'11_61 

f&ir_it)
5)AM)  6P .t.ç) 

I 11/10/
s5-1Z 

SUB-TOTAL DEDUTIVEL 
IMP. RENDA 

OUTRAS Dd. 
CONSIGNAÇÕES 

JAN. FEV. MAR. ABR. MAI JUN. 

BEMAT S/A 

Adiantamentos 

F.A.S.0 

A.A. CODEMAT 

Imp. Renda Ret. Font. 

ASPEMAT 

2r30  . ........ 30, J' 

TOTAL DAS 
CONSIGNAÇÕES g 5 (:w 

ANULAÇÃO DE 
PROVENTOS 
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OBSERVAÇÕES DO 2..° SEMESTRE DE 19 

LIQUIDO A RECEBER /)1. I/so 
PROVENTOS 
GERAIS 
Salários 

C6d. 

Gratificaçães 

Representação 

Horas Extras 

Diárias 

Ferias 

JUL. 

P/.42/ (t2

AGO. SET. OUT. NOV. 

Zia Zi?/ 

DEZ. TOTAIS 

910 

Sub-Total 

Salário Família 

Ajuda de Custo 

13.2 Salário 

1TLyJjO 

44 

TOTAL DOS 
PROVENTOS

CONSIGNAÇÕES C6d. 

/96/N1 

JUL. AGO. 

%, [2 - 
SET. OUT. 

(17 2 <99. 4/.1-0 
NOV. DEZ. TOTAIS 

1PEMAT-Cont. 21"),S" 

IPEMAT-Dif 

Cont. Sindical 

Seguros 

.S 4- 3 -- ;' 

- 

SUB-TOTAL DEDUTIVEL 
IMP. RENDA 

OUTRAS 
CONSIGNAÇÕES

BEMAT S/A 

Adiantamentos 

F.A.S.0 

Cod. 

A-A. CODEMAT 

Imp. Renda Ret. Font. 

ASPEMAT 

JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. 

r 

. .. •• • 

.7 o 

TOTAL DAS 
CONSIGNAÇÕES 

ANULAÇÃO DE 
PROVENTOS 



OBSERVAÇÕES DO 2.° SEMESTRE DE 19 
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LÍQUIDO A RECEBER 

PROVENTOS 
GERAIS 

Cód. Jul Ago. Set Out. Nov. Dez. TOTAIS 

Salários 

Gratificações 

Representação 

Horas Extras 

Diárias 

Férias 

Sub-Total 

Salário Familia 

Ajuda de Custo 

13Q Solário 

TOTAL DOS 
PROVENTOS 

Consignações Cód. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. TOTAIS 

IPEMAT-Cont. 

IPEMAT-Dif. 

Cont. Sindical 

Seguros 

SUB-TOTAL DEDUTÍVEL 
IMP. RENDA 

OUTRAS Cod. 
CONSIGNAÇÕES 

Jul. Ago. Set. Out. 

BEMAT S/A 

Nov. Dez. 

H
or

a 
E

xt
ra

 

. o 
• .0 c a) -2 
> 

6'
0. 73

Adiantamentos 

F.A.S.C. 

A.A. CODEMAT 

Imp. Renda Ref. Font 

ASP EMAT --01,

TOTAL DAS 
CONSIGNAÇÕES 

ANULAÇÃO 
PROVENTOS 



OBSERVAÇÕES DO 1.0 SEMESTRE DE 19 
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LIQUID-0 A RECEBER 

PROVENTOS 
GERAIS 

Cód. 

116,01,V
Jan. Fev. 

lq.q0 
Mar. 

i( 
Abr. 

II3 

Mai. Jun. IOTA IS 

Salários 

Gratificações 

RO,(16V /-3C'--wr1)  /30, ̀ 26.Q- 130 

Representação 

Horas Extras 

Diárias 

Férias 

Sub-Total 

Salário Familia 

Ajuda de Custo 

13Q Salário 

TOTAL DOS 
PROVENTOS )3O. 9 /306)0/ 
Consignações Cod. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. TOTAIS 

. 0•2C -0 
>c

° o. 

1 
IPEMAT-Cont. / // - 
IPEMAT-Dif. 

Cont. Sindical 

Seguros .2zit — / 092 - 

SUB-TOTAL DEDUTIVEL 
IMP. RENDA 

OUTRAS Cód. Jan. 
CONSIGNAÇÕES 

Fev, Mar. Abr. Mai. Jun. 

BEMAT S/A 

Adiantamentos 

F.A.S.C, 

A.A. CODEMAT p--
0.4 

Imp. Renda Ret. Font 

ASPEMAT 

TOTAL DAS 
CONSIGNAÇÕES 

ANULAÇA0 
PROVENTOS 



resciso-o ce contrato ce tr0001h0/ 

POR PEDIDO DE DISPENSA 
Fn OPTANTE g, ..,... . IC POR ACORDO 
Cl NA() OPTANTE g 11$11 POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

MI POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA 

Cia. de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso- CODEMAT - Empresa • '1 
Endei ego ' 

Palacio Paiaguas - CPA-

Atividade 
Desenvolvimentg L._ ,,03474053/0001-32 

GC/MF n Matricula no INPS 

ROBERTO CEZAR MAGALHAES DA SILVA 
Nome do Empregado 

No erfirt6 sérii30002

07 05 82 Admissão em / /19 Registro n.°  Cargo 
Aux. lopogrefo 

Maior remuneração Cr$  130. 962, 00 
entoDesliis

Em / 135 /19  8 
Aviso Prévio 

 'n. Ern  /19  ... 
Declar ao de cago 

E m / / (9 82
DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS 
FGTS 

Indenização   Cr$ Comissões Cr$ anos 

---A  130.962,00 - 
Cr$ Horas Extras  Cr$ Aviso Prévio 

06/84   65.481,00 
13.° Salado  Cr$ Gratificação Cr$ 

.. 
Cr$ Ad. Periculosidade Cr$ Salário-Familia 

130.962,00 
Ferias Vencidas  Cr$ Ad. Insalubridade Cr$ 

01/12 7.-  Cr$ .10.914,00 Ferias Proporcionais Ad. Noturno Cr$ 

Prejulgado 14/65 Cr$ FGTS - Quitação  Cr$ 
8.032,00

... 
Prejulgado 20/66   Cr$ FGTS - mis anterior Cr$ 

Saldo de Salários 23 dia -‘ 
100.404,00 

i°  Cr$ FGTS - 13.° Salário  Cr$ 5.238,00 

Lei N.° 6708/79 9° .. . .Cr$  130.962, Op FGTS - 10% s/ Cr $ . . Cr$ 803,00 ;...Art. . . . pdt: ,,.Fms  , 
Indenizagao  130.962,00 - 16.242,00 

Cr$ FGTS - 10% si Cr $ Cr$ i....... a.r.64.4.......sri.+i,..4 
TOTAL BRUTO Cr$ 730.962,00 

DESCONTOS 
32.659,00 ( 373.242,00 x 8.75%) Previdência  Cr$ 
4.682,00 ( 624.252,00 x 0.75%) - Previdência 13.° Salado Cr$ 1-3 11' 

\ 1 Adiantamentos Cr$ 0;'' V, ' 3 .• , 
• V. 4

 Cr$ 16, W• t' " 

  Cr$ ,-   
,0:gikr-'37.341,00 

r-tro" 
•:.,,,:. 't • TOTAL LIQUIDO  , nds 693(.962,I30 

-,
Recebi da firma acima a quantia liqUiriiiii 'de Cr $ 693.962,00 

( Seiscentos e Noventa e Tres Mil, Novecantos e Sessenta e *X. 
, . . • i-): \ 

em moeda corrente do pais, ou pelo cheque visado n° e i' 

- fl TDB 

B c ,\, 
tlE, i 

coma de meus os na res s oilta , pagamento 

.., — ,- -- 1 r r 
‘0, 

. // 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 
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/ ) (0', -if J 6 t-

POTS - guias 6 últimos recolhimentos, inclu-

sive sobre o mills  da rescisão, 10%,guando 
for ocaso, computodos juros e correcilo 

Empr ado 

Cuiab;-mt 23 de maio de 19 84monetana, 
Autorizacao pans MovimenteCan da Coot,' 
Vinculada (AM) 
Pedido de Dispense (3 Viosh 

, 

ZI ResciNo (em 4 Vias k 
Livro ou Picini Registro de os - 

Col Yteira de Trabalho e Previdência Social0 

PARA USO DA 
RIPARTICAD 

J' ' 1.r; A DE D:SE*119 romn DO HUH BE MVO GROSSO 
CTM 

Procurac6c4 

,,,,,,....... ),„:„.,, „ :: 

 Liv 
6----, D r"   

.BC/11-1:i
ro
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DIr 

J. 13acreto 
. Nlitila Finanydro 
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duarez da cçjiva e ouza 

Chute do Sotor Pessoal 
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Assinatura do Empregado Preposto Assinatura do Responsável, em caso de Empregado Menor 
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MINISTÈRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 
COMPROVANTE DE RENDIMENTOS PAGOS OU CREDITADOS E 
RETENÇÁO DE IMPOSTO DE RENDA NA FONTE 
CÉDULA C 
MODELO 1 

04 FONTE PAGADORA —PESSOA MICA 
N.• CPF 

I I

CONT4Cal 

I I „1 . . 1/I i i 

01 N.• DOCUMENTO 

2 AN BASE. 

NOME 

ENDEREÇO 

05 BENEI ICIARIO DOS RENDIMENTOS 

03 FONTE PAGADORA -PESSOA JURIDICA 
CARIMBO DO CGCOU REPRESENTACAO TIPOGRAFICA 

NOME 4.-) 

• (.) r ç o ç, e 
N,.•CPF 

ULI I I 
ENDEREÇO 

, I  
corntoLe 

I 1/1 i 

06 RENDIMENTOS BRUTOS TRIBUTÁVEIS ANUAIS VALOR -CR IMPOSTO RETIDO
SALARI 0 , J7 „`,7. .) 1 / .00 .00 

132 SALÁRIO 6', ( 'ÍL ,00 00 
_ GRATIFICAÇÃO ,00 .00 

ADICIONAL .00 MO 

ABONO PECUNI —ARI 0 .00 .00 
HORA S— EXTRA S .00 ,00 
FERIAS REMUNERADAS 1_ ,;), (1' . .00 00 

1 ; f 
,/ e• ,. / ,. — ' '' ‘ 1 .r . ( ' ' _..k.. , .._ -.. i • 00 .00 

TOTAL C.1: i  r 721 ,00 .00 

07 DISCRIMINAÇÃO DOS VALORES POR T IMESTRE 
TRIM RENDIMENTOS • CR$ 

-716j 

IMPOSTO HET! 0 NA FONTE -CRS . TRIM RENDIMENTOS • CR$ IMPOSTO RETIDO NA FONTE-CRS 
to CT(7‘ a ,00 

---./ 

MO 3.c ,00 ,00 
2.° (--s: rf ,-).e .00 .00 4.° ,00 00 

08 DESCONTOS (DEDUÇÕES E ABATIMENTOS 

IAPAS 
SEGURO 

___12.

CONTRI BUIÇ AO SINDICAL ' / , :-) 6 -7— ,00 
ASP EMAT 

GO 

AR('
PENSÃO AL IMENTICI A .00 

.00 

.00 

TOTAL
, \ 

09 RENDIMENTOS NÃO TRIBUTAV I 

SAL . FAMIL IA ,00 

,)\ ' ,̀)(-4_., Jr e o `,-c, _.: .-_- t., , (%4,..`( ,00 

_7 /1. 1( 7 ( A LI (ri ---, .00 
TOTAL  (-(': 

.00 

O OBSERVAÇÕES: 11 ASSUY0 TOTAL RESPONS49,LIDADE PELAS DECLARAÇC,ES ACIMA 

LOCAL DATA 

ASSINATURA DO RESPONSAvEL 

MODELO APROVA.0-3 PELA NSTRucAo NCPMATIVA spj,  L. 076184 
GRAFICA MOO LIDA. - RUA ABOL+00 no • CAMP.NAS ; .:.P - C. GC 459815x/0001-0 - NSCP EST 244 044 077 

• 

••••4..sAlkossiiika _ 
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I ILIPOSTO RETIT.0 RENDIMENTOS BRUTOS 

5.1 - Saldrio 

5.2 - 13Q SalePsio 

qr. r :/ /61 
yA FONTT; 

5.3 - Horas Extras 

5.4 - Gratifioa9ao 

5.5 - Pre‘ralo  

5.6 - RepresentagEo 

Ellonetragan 

Insalubridade 

T 0.T A L , CrS 
4 ' Jaiss•Seds.••• 

soice,1/4 

5.7-

5.0-

.•••,••••••••••••rwas• 

--DEDUQOES CEDULARE1 Cr$ 

6.1 - IITYLT 

6.2 - IMPOT20 SINDIOAL 

TOTAL 
Itce• 

".....o.gaira.11.•••••••••••••.ertracoolells.n......4

6.6c(4, 0: 
restar,./ 

OC ,60 ,000,0000C ,0  

CZS  1 / / qqa 

ABATIME/iTO DA RENDA BRUTA er3 
0010••••••,,sw.••••..r.N.,..onatesa.e.••••••......m••••••••prawdrair I ....... monomoneevaroara•mss•meau..... Alpoli.01•••••ammiii16..• +1.....01111.1••• 

7.1 - Ponsgo Alimentloia 

7.2 - Seguro 
010. .1P•1[N•111...• =MINN' 00•11,•••••••at neam in, "7.1.011 

7.3 - Associaggo At14tioa 

7.4 -ASPEMAT 

.rwaan• 

CODEMIT 

TOTAL.. ..... 

ler••••••••,...••••• 

••••••••••,-YLIC.I. 

•••••••2, 1024...orogimmacrli.0•2•00.INNO 

1.1.:LL2T 
_L-LZELPio 

6,q,(24.0 
1•111.4N1••• 

ftmMigwambrom 1 
RENDIMENTOS N'ÁO TRIBUTÁVEIS 1 OS 

_I 

8,1 - 

.8.2 

8.1 

Dirias ---

- Ajuda do Custo 

- Sal(trio FamIlia . 

I TOTAL  Ce; 

r 
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1° SEMESTRE 19 JAN. FEV. MAR. ABR. MA. I JUN. 

Imposto Renda Retido 

na Fonte 

si Cr$ 

(D 
(_ 
7 C 

N 

t. 

ik 

Salário Contribuição

IPE MAT S/ Cr$ 
7 - L. 

LIQUIDO A RECEBER 
3/i 03x 09

PROVENTOS 
GERAIS Cod. JAN. FEV. MAR. ABR. MAI. 

(5 ' 7

i 

JUN. T 0 T A-

Salários 356 
Gratificações 

0°(V 

Representação 

Horas Extras 

Diárias 

Sub - Total 

Salário Familia 

Ajuda de Custo 

13g Salário 

TOTAL DOS 
PROVENTOS 

3_50c96g0 

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

IPEMAT-Cont. £2.

ASPE MAT 
/ 

Cont. Sindical 60,pry 
Seguros 9 3.z,fg .2/ 6 ,g-----• ,i 

SUB TOTAL DEDUTIVEL 
IMP. RENDA 

/ 
OUTRAS  

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

BEMAT S/A 

Cons. I 

Saldo 

Adiantamentos 

Cons. 

Saldo 

Cons. - . 

Saldo 

Cons. 
_ 

Saldo 

A.A. CODEMAT . 0° L Y
SUB TOTAL 

Imp.Rend.Ret.Font. 

TOTAL DAS 
CONSIGNAÇÕES 

ANULAÇÃO DE 
PROVENTOS 
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Imposto Renda Retido 

na Fonte 

S/ Cr$ 

Salário Contribuição 

PEMAT S/ Cr$ 

LIQUIDO A RECEBER 

PROVENTOS 

GERAIS 
C6d. 

(74 7,-
JUL. 

- 

AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. TOTAIS 

Salários 

Gratificações 

Representação 

Horas Extras 

XS?„

Diárias 

Férias 

Sub-Total 

Salário Famllia 

Ajuda de Custo 

139 Salário 

TOTAL DOS 

PROVENTOS 

CONSIGNAÇÕES Cód JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. TOTAIS 

I PE M AT-Cont. 

IPEMAT-Dif. 

Cont. Sindical 

Seguros 

,piQ i.f 
1 

  7
676.

- 4.1 

SUB TOTAL DEDUTIVEL 
IMP. RENDA 

OUTHAS 

CONSIGNAÇAES 
Cod JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. 

BEMAT S/A 

Adiantamentos 

F.A.S.C. 

ASA. CODEM AT 

Imp Rend. Ret. Font. 
ASPEMAT 

I 
.... . .... c() 

TOTAL DAS 

CONSIGNAÇÕES 

ANULAÇÃO DE 

PROVENTOS 
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MINISTÉRIO DO EXÉRCITO 

9 aim 

DE ALISTAMENTO MUM 

3  61

1.4?, 281504 S' 

Validade inicial cité31/12 ,sto'-:-- ,--c, 

Certifico que Rohe rta__ _Ce z ar .Mag.alh .i.3.7 1.1.:.a 
Motorista  — 64 Sir.: 1_9_ Grau 

i
(PronasSo e grau de instructio - 

nasci 
imuracip 0) 

  —  Slai_a(116. 
(data) 

residents R_Lla  ',V.riente Ci_pri ano n g_ - 138 
(est.) 

filhode___Philerinon Borg  aes daailva 
• de Ruth___Magalhaes_ _tia. _Silva 
esta alistado para o Serviço Milltw peIaJS.M  — V.Gde 
Identificação: 
Altura  1,65  cyitis  Parda 

.cre sp.,  Olhos 
Simla particulares -----No Teui

-  V. Gcle — 02 — 04r_ 78 
(local e data) 

I L..1. 14. ( kti
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• t 

turn do allotador) 
  Oft fYñ-

tura do afrata 

Cast. Fsc. 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

kIe Silva 
OFICIAL DO REGIS4-R0 CIVIL DE VÁRZEA GRANDE, T•• ''''SO DA 

COMARCA DA CAPITAL DO ESTADO DE MATO GROSSO, N .,),RMA DA LEI. 

LIVRO No 17 FLS. N.°....19? TERMO N „ 
z' 

,Certidao de 
• CERTIFICO que, as fiv.  • 3_97  , Gyro A- 17 , sob N.° de 

ordem .. foi 1avra0 no dia a?  dj, .............  de IS 

o assento de nascimento de  Q13ERTC • „413,  MAGALTIXES 'DA *SILVA 

* 4 * 

de ar  Dar da clara , sexo 

 de

* 

* 

• mascar 

filh  0  de 

e de Dona 

, flaccid  °  no dia .2.i  de 

46  13  horas e 

0 

minutes,, em 

Philemon Bor  rre s Silva 

Rth Maralh7 • (ia Si 1.v  a 

são avós paternos Fr anc'! 

enent rT,( e Dona. M

e avós maternos  V i r Flag alha e s 

A' . Silva 
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e Dona Ade lai  Meg lhes

* * * * * * * * * * * * * * * ** 

1 I $,-L 

* * * * * * * * * 

* * * * * * * * * * * * 

* * * * * * * * * * * 

* * * * * * * .* * * * 

* * * * * * * * * * * 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

SECRETARIA DE EDUCACÃO E CULTURA 

" Couto naglhaes "  Autor N°  38/68.Estabelecimento: de lç e 2-Q Graus 

0 

Cidade: Várzea Grande 

Nome do Aluno: Roberto Casar lagalhaes da Silva 

rn 
Estado MT. 

Data de Nascimento:  21/01/60 Cidade  CniabA.

Philemon Borges da Silva 
Ruth nagalhaes da Silva 

Estado MT. 

HISTÓRICO ESCOLAR DO I GRAU 
LEI FEDERAL N. 5692 DE 11/08/Z1 

EDUCACAO GERAL nmuvmcAo ESPECIAL 
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1.* 
Série 

ESTABELECIMENTO CIDADE ESTA DO ANO 

2.' 
Série 

x xx x xx xx x xxxxi x x

ESTABELECIMENTO CIDADE ESTA DO A NO 

31 
Série 

X X X XX X XX X X XXX X x

ESTABELECIMENTO CIDADE ESTADO AN 

Apm
Side I 
... • - • ... 

_
 . 

550 
.... _ 

750 
__ 

85c 720
m nario Lristo ttei 

5.• 
Série 

ESTABELECIMENTO 

91017 7 0 

arzea urande
CIDADE 

Mato Grosso 
EST A DO 

1972 
ANO 

8,0 8, 092 0 687 

esc.de 1e 22G.Couto nagalbaes 
ESTA BEL ECIMENTO 

• 

9, 775 9 7 0 5,5 Apr 

Grande 
ADE 

Mato Grosso 
ESTA DO 

1975 

6'.
Série 

X X X X X XXX X X X X X X X X X X X I X

ESTABELECIMENTO CIDADE ESTA DO AN 

7.' 
Side 

x i x jx X XXXX XXXXX 

ESTABELECIMENTO CIDADE ESTA DO 

8.. 
We 

X X X X X X XX X X X X X X XI X XI XI 

— 

X 

- 

X 

ESTABELECIMENTO CIDA DE ESTA DO ASO 

Observações:  

• 

4 
Várzea Grande   21  de  junho
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0 0  1.., 40 y dA44/2 
DI .11. TOR BE . N.at a_ 
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CURRICULUM VITAE 

1. DADOS PESSOAIS 

. NOME COMPLETO: ROBERTO CZAR MAGALHXES DA SILVA 

. ENDEREÇO: Travessa do Embauval, 238 — Vila Nova — Várzea 

Grande (MT). 

. FILIAÇXO: Philemon Borges da Silva e Ruth Magalhges da Silva. 

. NATURAL: Cuiabá — M.T 

. DATA DE NASCIMENTO: 21.01.60 

. NACIONALIDADE: Brasileira 

. ESTADO CIVIL: Solteiro 

. PROFISSX0: Estudante 

. CARTEIRA PROFISSIONAL: Nil SERIE: 
ESTADO EMISSOR: Cuiabá — M.T 

. TfTULO DE ELEITOR: N2 140 310 ZONA: 1? SECÇNO: 111 
ESTADO: V4RZEA GRANDE—M.T 

. C.P.F : 229 784 371 20 

. CARTEIRA DE IDENTIDADE: RG. 119 292 SSP—MT 

2. CURSOS REGULARES 

. PRIM4RIO: Seminário Cristo Rei — Várzea Grande (M.T) 

Concluso: 1 972 

Escola de 12 e 112 Graus Couto Magalhges — V.Grande 

Inicio— 1 975 

Concluso— (Incompleto) 

. GINASIAL: 

Várzea Grande,29 de junho de 1 982. 

ASSINA TUR A 



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 

11EA:LAIIMMO() ENE ()nil() 

EU,....13.00EAT.0...CEZAR..MARALHZES..D.A....3.11.11.41 
(nome do empregado por extenso) 

portador da Carteira Profissional n.°  07776 — Sillrie 00002 , empregado da 

empresa Cia. de Desenvolvimonto do Estado do Moto Grosso 

sito..  nais LA — 2.' 

(denominaçáo da empresa) 

(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 dactilosc6pica, quando 

se tratar de analfabeto : 

Cuiaba—MT.,  07.05.82 
(Loca) e data) 

4zut eci  tsAas Sic

TESTEMUNHAS: 

1.a 

2.a 

(assistente responsável legal pelo menor, quando couber) 

RECEBEMOS 0 ORIGINAL 

DATA   /19 

INSTRUÇÕES:

(ESCREVER NA COIN 
(assinatura do empregador) 

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

2 — Entrega 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 no Carteira Profissional do optante o seguinte 

-Ern optou pelo sistema estabelecido no Lei 5.107, de 13 de setembro de 1966, 

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

(carimbo e assinatura) 

5 — Anotará também na Carteira Profissional do optante: 

"Os depósitos na conta vinculada do empregado, decorrente da Lei n.° 07 de 13 de 

Agencia do Banco 
',3rao de rteloaço localizada et Rua 

(Preencher em 2 Vias) 

MUM 

66, são feitos na: 

• 

(carimbo e ossinat r• ------
cArrucla Pinto 

Oh do Setor de Pessoal 
COD. 15103 



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 onlio 

EU,..R00ERTD-CEZAR-MAULHZES-DA—SILVA 
(nome do empregado por extenso) 

• 

- Em 

portador da Carteira Profissional n.°  07776 — Seirie 00002 , empregado da 

empresa Cie. de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso 

sita Palacio Paiagua's— C.P.A. 

(denominaçáo da empresa) 

(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. 

Impressáo dactiloscópica, quando 

se tratar de analfabeto: 

Quiaba—MT.,_07.05.82 
(Local e data) 

dfaigZ e   Ai&&L s 
(assi ura) 

TESTEMUNHAS: 

1.0 

2.a 

(assistente responsável legal pelo menor, quando couber) 

RECEBEMOS 0 ORIGINAL 

DATA   /19 

INSTRUÇÕES:

(ESCREVER NA COPIA) 
(assinatura do empregador) 

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

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

3 — Recebe a copia 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 optante o seguinte: 

optou pelo sistema estabelecido na Lei n.° 5.107, de 13 de setembro de 1966, 

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

(carimbo e assinatura) 

5 — Anotaro também na Carteira Profissional do optante: 

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

Agencia do Banco

localizada à Rua  Barao de Melgago 

(Preencher em 2 Vias) 
(carimbo e assi 

&MO 

#,U1=21 

VilaztoTh'rruda pinto 
Ch do Setor de Peeeoat 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 00 ESTADO DE MATO GROSSO F1.02 

Continuaçao 

1) Referente a Srli Amelia Deolinda de Arruda$  setor de Topografia do OTElsede. 

— Por ser a Unica funcioniiria do setor. 

— Substitue plenamente pela dedioaçgo ao trabalho dois ou mais funcionlrios 

que o setor requer. 

— t boa teonica e executa trabalhos de desenho e calculos topogreficos em 

geral $ no setor. 

- Ji trabalha por serviços prestados a mais de 3(tres) meses e demonstra 

Otima capacidade de trabalho produtivo. 

- Possue um bom currIculo profissional. 

2) Referente ao Sr. Roberto Cesar Magaihges da Silva. 

— Pela dedicaçao ao trabalho executado a esta Ciao 

— Operou por serviços prestados no loteamento da Colonia Figueiral como au—

xiliar de topegrafo junto ao TopOgrafo Gongalino Candido Rosa. 

- Demonstrou honestidade para com o trabalho bem como no tratamento para os 

posseiros y respeitando os criterios desta OFE. 

- Operou na Cascata tambem como auxiliar de topografia demonstrando vontade 

para o trabalho bem como confiança para a guarda do acampamento. 

— Et Aparecida do Leste 1 como auxiliar de topografia e escritOrio auxilian 

do o topOgrafo Gonçalino Candido Rosa nos trabalhos de regularizag'io fun—

diria  regigo. 

— J trabalha no campo para a CODEMAT mais de 8 (oito) nieses. 

- Com tais contratagGes o GTE se encontra em condigoe• s de ter seu pessoal 

regularizado e dar continuidade aos seus trabalhos a fim de cumprir sua 

meta programada para o corrente ano. 

Cuiabal 28 de abril de 1.982. 

PHILlifON GES DA SILVA 

Glikehl DO G.T.E. 

0-
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COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

Exposigio DE MOTIVOS 

DO GRUPO DE TRABALE0 ESPECIAL 

AO: DIRETOR SUPERINTENDENTE 

Senhor Diretor 

Ja de conhecimento de V.Se., que as nossas 1

frentes de trabalho de camPo aumentaram com os trabalhos na Caseate e em Apare 

cida do Leste em-fOcos de tensgo social. Por conseguinte 1 tais frentes re 

clamaram tambam acrasoimo de pessoal teonico para prosseguirmos os trabalhos 

e dar-se terrain° aos mesmos dentro de um prazo nao muito longo, dentro da pro-

gramaçgo do co -ente ano. 

Observando-se que em Pontes e Lacerda temos 

dois topSgrafos em operaçgo direta no campo; que em Paranatinga temos tambem 0

dois touSgrafos operando no campo e escritOrio que na cascata temos dois to-

pOgrafos com um auxiliar de topOgrafos e necessitando de mais urn topOgrato p 

tendo em vista a grandeza dos trabalhos e sua exec4io em um curto espaço de 

tempo ; que em Aparecida do Leste temos um topagrefo necessitando de mais um 

para acelereçgo dos trabalhos tacnicos ; e que no setor de desenho e calculo 

deste GTE temos um calculista-desenhista que atende a todos os trabalhos tecni 

cos das colonies desta Cia. 

Portanto temos: 

1) Em Pontes e Lacerda dois topagrafos contratados por tempo determinado de 

serviço. 

2) EM Paranatinga idempidem. 

3) Em Casoata dois topOgrafos (l.a side. 

4) Em Aparecida do Leste um topOgrafo da sade e um auxiliar ngo contratado. 

5) No setor de topografia da Bede (GTE) um calculista-desenhista na7c contrata-

do. 

Em vista do exposto, venho solicitar a
pare contrataçgo por tempo determinado de serviço dos ngo contratados ja refe-

e ridos anteriormente p pelos seguintes motivoss 

• 
- 



Companhia de Desenvolvimento do Et o de Mato Grosso - CODEMAT I. C.G.C. 03:47453.0/0001-32 Fones: 821-9508 - 9509 
Comunicação interna Cuiabci — MT. 

I DE IPARA IREF. 
CRUPO TRABALHO ESPECIAL I DIRETOR SUPUIINTFITDENM 

ASSUNTO: MCAKEIHAICITTO ( F A Z ) 

C P.A. 

I DATA. IN.daCI 
128/04/82 289/82 

Pela presente, estamos enoaminhando a
EXposig;0 de Motivos relativos a oontrata9go de pessoal. 

I ENVIADO POE?:  
PHILMN BORkAS DA SILVA 

AT=IOSAMME. 

PHI:V=1T BORCES DA SILVA 

GiL,Th DO G.T.E., 

IDESTINADA A: 
GABRTFL SCLIO MATTCS MULLER EM 

RECEBIDA 



Companhia de Desenvolvimento do EWA de Mato Grosso - CODEMAT 0 

I. C.G.C. 0347453.0/0001-32 

Comunicação Interna 
IDE DIR.SUPERINTENDENT 
ASSUNTO: Encaminhamento 

Fones: 821-9508 - 9509 

Cuiabá — MT. 

C. P. A 

)IR: I PARA Ir IR: PRESIDENTE REF. DATA. 

06.05.82 
N. da C 

46/82 

(Faz) 

Conforme .0 dialogamos no dia 05.05,M2, volto a 
encaminhar - lhe o assunto no qual reivendico, por necessidade da 
serviço, 

tecnicos 

apos a aprovaçgo do ExmQ, Sr, Governador, a contrataqgo dos 
apontados na exposiggo de motivos do G.T.E. 

pz;._ Atenciosamente 

06_o ?'/g/S  ftd-vt• 

31/ 51 6 2_ Gabriel 

IENVIADO POR: 

) • (—;-<---)
Diretor 

Gabriel J.M.Meller 

ulio de Mattos 

Superintendente 

DESTINADA A: 
Osvaldo de 0.Fortes 

-1k(60 cxí{1
0-

1‘°,,,,,rq 
\ ,((-) 

RECEBIDA CNY
EM 

1 

osA 0 
6(t) -
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Co;-npa*a de Desenvolvimento do Estado cie Maio Grosso - CODEM4T 

03 47=100/O00- 0 Fone : :-i21-P508- 2509 

Coriovoirpacao I ter a 

• • 

C ï= 

- MT. 

DE 
• SETOR DE PESSOAL 

ASSUNTO: Comunicagao Faz: 

PARA 
DIV. ADH, GERAL 

'REF. I DATA N" da CI 

02.05.83 1 436/83 

Com a presents, comunicamos a V. S ., que um 07.05.83 ir t; en — 
cerrar os Contratos da Trabalho por Tempo Doterminsdo dos enguintes sorvidorest 

,OBERTO CLZAR MACAU-17TE; DA -51-EVICie AMLIA DLOLINDA FRANCO ARRUDA,_ lotados no 

G.T.E. desta Cia., para o qual solicitamos o pronunciamento quanto a renova9go' 

do mesmo, 

0.3 ‘vs. 6Ciosamente/ 

7/, 
VIL4ZI0 DE ARRUDA PINTO 

ENVÁADO POR: DESTAADA A: 
VILAZIO DE ARBUDA PINTO — 1 I VILAZIO DE ARRUDA PINTO 

RECEBIDA 
EM e'?.? 



BANCO DO BRASIL S.A. 
evr• FGTS --

21,02.84 — 

Extrato de Conta do Fundo de Garantia do Tempo de Serviço 

NUM) (X) MPH (4A00 

ROBERTO CEZAR MAGALHAPS 

NUM) 1)O DA CONTA 

SITUAÇÃO DA CONTA 

OPT ANTE 
DATA ADMISSÃO 

,..01 .06.82. 

N! OE INSCRIÇÃO NO PIS / PAM. , CARTEIRA DE TRAHALHO _ 

ÃO
777600-002 

DATA OPÇÃO 

01 • 06. 82. 
DATA RETRATAÇ DATA RETROAÇÃO 

NOME DA EMPRESA 

CIA DESENVOLVIMENTO MATO G ROSSO-CODEMAT 

2.5.532-7 I 1 
SAOUES NA VIGENCIA DOCON t HATO LOCAL IZAÇ AO 

o o 6 - =P 

AFASTAMENTO CODIGO 

NUMERO DA EmPREsA 

460.071-1 00000 
CGC/CPF 

0347 4053 / 0 C01 .— 32 

ENDEREÇO DA EMPRESA 

PALÁCIO P I AGUAS-CPA 

TAXA 

 0 )
COD Ail', 

CEP 

78.000 
CIDADE 

UP 

MT 

1. AGENCIA DEPOSITARIA PRAÇA CGC  , 

CUIABÁ COI AB A MT .- - 00000000/0046-93 .., 

MOVIMENTAÇÃO DA CONTA NO SEMESTRE 

DATA HISTÓRICO VALOR C r8 

30.06.83 SALDO ANTERIOR - - -:-=- 4. 1. . 0-877--, -05-1-- C 

01.O7. 3 JCM CREDITADOSINDICE.- 0,27854-0 8.482.939 C 

27.09.53 DEPOSITO JU4/33,JUL /83, AGO/53 1.5.155,00 G 

03.10.83 JGM GREDI TADOS-INDIGE-  0,304711 15.104,65 C 

20. 12 . E. 3 DEPOSITO SET/8390.UT/E3INOV/53 17...'83,0O C 

02.01.54 JCM CREDI TADOS-IN0ICE-  0,259120 23.:F2,€5 C. 

DEPÓSITOS - C r8 JUROS E CORREÇÃO MONETARIA • C r8 TOTAL - Cr 4 
SALDO DA CON'A > 68. 750, 00 C 5 .445, 4 C 121.195,94 C 

S. 

••• 

• 

••. 



Y.

104.1. s 9c, co 
g. fzy, 0)0 

Ito liff ero 

0-0 

4441mb.... 

• 

• 

• 

e 
e 



rescisão ce contrato .ce trabolho/ CGC -CARIMBO PADRONIZADO (EMPRESA) 

_ 

LI POR PEDIDO DE DISPENSA 
0 OPTANTE 

E POR ACORDO 

N;40 OPTANTE [ -"POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA 

Empresa 

Endereço 
Atividade CGC/MF n.° Matricula no INPS 

1 i 
Nome do Empregado - ././1 / • i ,4' LL-1 '0. A ill D.... 

N.° da/C7P§, __ Serie 

c.)-T f-J( 
, f. 

Registro n°  Cargo i ".1-. ..e . • 4 '• .. 7,-31.,"1 c) Admissão ern r•-:"?; -- / 719
Desligamento  , 

Em   ' - ' 3) / C) . /19 I 

Aviso Prévio 

Em  — --- /19 -- 

De araç4rf de opção_ 

Em  . ' I_  Maior remuneração Cr$  /5 9 • 9. 6 -<¡ PO 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS 

Indenização   anos Cr$ F, . to Comissões Cr$ 
1:3 

Aviso Prévio  Cr$ C• 1 6*.̀ ' '' -:7' Horas Extras  Cr$- .  

13.° Salário  6 g ki  Cr$ t tU I 7D Gratificação Cr$ -_ 

—_ 
Salário -Família Cr$ 

— 
Ad. Periculosidade Cr$ 

Férias Vencidas Cr$ 13 °' ?(- () ' Ad. Insalubridade Cr$ 
. (1 1 t 0 Férias Proporcionais  911 eL  Cr$ — 10 •J Ad. Noturno Cr$ 

— 
Prejulgado 14/65 Cr$ FGTS - Quitação  Cr$ g, 03,9,c-) 

_ 
Prejulgado 20/66 Cr$ FGTS - mils anterior.  ' '' '' Cr$ 

Saldo de Salários  * w"43-k4 '/Cr$ 1010. (.1 ('4l °') FGTS - 13.° Salário   
f --- i)

Cr$ '.•,.,•k, 
Lei N.° 6708/79 - Art. SP   Cr $ $ 

'+'Fõis 

4 -:n. 

. . . . liunin TGT5rdminiiin • eis unwind
Cr 

-vi' 
....... 

Cr$ )80.  P C't"' ! 50 FGTS - 10% s/ Cr $ Cr$ 
• f" L1r.. , 

.‘4c . . . . 
(..... &Oars +c. monciebrie +iiiract 

TOTAL BRUTO Cr$ 9 , el 
DESCONTOS \ 

Previdência  Cr$ .--'e." ',‘=/ 't ,  l '-' -) ;6f a. eqr.t, 00 -I

Previdência 13.° Salário  Cr$ t il(01 a l-) 609 (I. 9.s,, 0.D -+

Adiantamentos Cr$ 

 Cr$ 

 Cr$  Cr$ • '-' ..:(L , , 

TOTAL LÍQUIDO Cr$ i; ?- , -1. . AV!, 00 

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 

POTS - guias 6 últimos recolhimentos, inclu-

sive sobre o mils da rescisão, 10S, quando 
for o caso, computados juros e correção 
monetória; 

Empregado 

de de 19 
Autorização poro Movinuintoção da Conto 
Vinculada (AM) 
Pedido de Dispenso (3 Vic's); 

, 

Rescisão (ern 4 Vial 

Livro ou Ficha Registro de Empregados- 
LRE; 

Carteira de Trabalho e Previdência Social - 

PARA USO DA 
REPARTICÃO 

Registro 
CTPS; 

EIProcuroção; 
Livro 

.1 ..

Folha 

• 4 

Assinatura Empregadora - Preposto Assinatura do Responsável, em caso de Empregado Manor e.

COD 15100 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

11 

• 

• 

• 
• 

0 

0 

A U T O R I Z A 'Çr0 

Pala presente, autorizamos a nossa servidora MARILZA SER 
RA DE OLIVEIRA, representar a Companhia de Desenvolvimento do Estdac de Mato 
Grosso— CODEMAT—$ parents ao Ministerio do Trabalho Delegacia Regional de Mato 
Grosso, referents t rescisao contratual de trabalho do servidor .GERALDO MITI-. 
NHO FILHO, podendo pare tanto ptaticar atoe que sejam necessarios ao cabal dei. 
sempanho desta Companhia. 

3SS4o 

7 

Cuiaa—MT., 06 de abril de 1.984 

BENEDITO DE FRANÇA BARRETO 

Diretor Administrativo Financeiro 

• 
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NIINISTERIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 

COORDENACAO DO SISTEMA DE INFORMAÇÕES ECONÓMICO FISCAIS 
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REGISTRO DE EMPREGADO 
1.456 t40_ de Ordem 

Nome do Empregado:  ROBERTO CZAR MAGAL4ES DA SILVA 

Residência: Tray. do Embauvalp 238—tt, Nova—V.G. Telefone: 

Côr moreno 

Cabelo preto

Barba 

Bigode 

Olhos  preto 

Altura  

Peso 

NIP da Cart. Prof. 07776 

p 

SITUAÇÃO 

MILITAR 

QUANDO 

Motorista 

Série 00002 

de Saúde 

do Inst. Aposentadoria 

I
Cad. NO  3008300201Mie 

Categoria  281504 

Certificado  92 RM 

Cart. Nac. de Habit. NO 

Idade 22 anos. Data do nascimento 

do nascimento Cuiabas—MT 

21/  01/  60 lugar 

Estado Civil Solteiro Nacionalidade Brasileira 

.aiPai  PHILEMON BOREGES OA SILVANacionaliaRASILEIRA 

..11Mae  RUTH MAGAL4ES DA SILVA  Nacionalid.  BRASILEIRA

Beneficiários: Os pais 

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

No 

Série  

Ng- da Cart. do Inst 

de Aposent. 

QUANDO ESTRANGEIRO 

Ng da Cart. N° do Reg. Geral 

Casado com brasileira? 

Nome do conjuge: 

Tem filhos brasileiros? Quantos? 

Data da chegada ao Brasil 

Naturalizado? Decreto NO 

Data da Admissão ao Serviço 07.05.82 

Remuneração Eli 19.926,00 

Forma de Pagamento mensal 

Cargo que ocupa  Aux. Top. nitre'  04 

Horário de Trabalho: das12:00 As18:30 com intervalo de hs. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na oca do da admissão 07 

Data da Dispensa 

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

de maio 

de de 19 

de 19 82 

Polegar Direit ••• 

1.41F. 



IMPOSTO SINDICAL 

Ano SINDICATO Importância 
- 

Acidentes ou Doenças Profissionais 

ALTER AÇÃO DE CARGO OU DE ORDENADO 

Data Cargo Alterações de Ordenados 
Hors 
Mas 
Dia 

de 

de 

de 

de 

de 

de 

de 

de 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

FERIAS 

referente 

referente 

referente 

referente 

referente 

referente 

referente 

referente 

GOZADAS 

ao período de 

ao período de 

ao período de 

ao período de 

ao período de 

ao período de 

ao período de 

ao período de 

em  CI por 

em  Cr$ por 

em  Cr$ por 

em   Cr$ por 

erri   Cr$ por 

em  Cr$ por 

em   Cr$ por 

em   Cr$ por 

cc TERMO DE ENCERRAMENTO 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 


