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EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S) SERA(AO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A

L
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COBERTURA DE SE O DE VIDA EM GRUPO

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA CAI%&
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA,
CONSTANTE DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE.

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

CESSAGAO DO SEGURO - SE O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDIGOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA.

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

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

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICACOES RELATIVAS AOQ PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERAGCOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZACAO DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAO PROPOSTA,

2 EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAO AS CONDICOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE,

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADD ANULA OS ANTERIORMENTE
EMITIDOS.

' . a’
COBERTURA DO SEG E ACIDENTES PESSOAI
INSTRUCOES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAGOES

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

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

- ENTREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AQ ESTIPULANTE, PA-

RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30
ITRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NAO E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO.

0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
ADS SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZACAOD, ETC.,
SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA

- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAGAO, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAQ DE
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA.

- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-

TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZACAO 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:

- ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR

O ATESTADO DE OBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO Ci-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDAO DO INQUERITO POLICIAL
RELATIVA AD ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAGAO DOS BENEFI-
CIARIOS E O CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA,

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAD CONCEDIDAS A
PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE.
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Do00LO0DOOD
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IMPORTANCIAS SEGURADAS

VIDA EM GRUPO
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EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S) SERA(AO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A
SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.
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COBERTURA DE SE O DE VIDA EM GRUPO

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA C‘ﬁ "

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUS!
CONSTANTE DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE.

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

CESSAGAD DO SEGURO - SE O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDICOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA.

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

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

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICACOES RELATIVAS AD PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERACOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZACAO DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAQ PROPOSTA.

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAQ AS CONDIGOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE.

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE
EMITIDOS.

L]
COBERTURA DO SEG E ACIDENTES PESSOI’
INSTRUGCOES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAGOES

- COMUNICAR O ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-

0 0 ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-96). O SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU O
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS5 QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO

- LEVAR O DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA

QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE. DATE E ASSINE.

- ENTREGAR O 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. NAQ E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO.

0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
A0S SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAGAO, ETC.,
SUBMETENDO-SE AD TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA.

- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERACAD, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAO DE
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA,

A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZACAO 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:

- ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR

0 ATESTADO DE OBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDAO DO INQUERITO POLICIAL
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITACAD DOS BENEFI-
CIARIOS E O CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA,

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.1.T.) MENCIONA.-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A
PARTIR DO 167 DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE.
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,* .JPO CERTIFICADO mnwm'
- ' MDA EM GRUPO E/OU "ACIDENTES PESSOAIS
k‘ ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS COLETIVO.
\ P2 <
ClA VG CIA APC
BOAVISTA SEG. VIDA E ACIDEN
CGC.: C.G.C: 3 3. ﬁp 8 - ﬁ !. !
F NUMERO DO CER’HFICADOY APOLICE VG APOLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO R
L 001949-6 l 00000 000159 001 000 01/707/82
r_ ESTIPULANTE JLC.G.C. <
LCIA DOE DESENVOLVIMENTO DO ESTADD DE MATO GROS| 03474053/0001-32
J
(i SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO \__
ROBERTO CEZAR MAGALHAES DA SILVA 0000000000 21!01/60;
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VIDA EM GRUPO
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EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S) SERA(AO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A
L SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.
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COBERTURA DE RO DE VIDA EM GRUPO -

T
COBERTURA DO 8!. DE ACIDENTES PE

INSTRUCOES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAGOES

O ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-86). O SEGURA-

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PAHANMUNICAR O ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
]

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

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

CESSAGAO DO SEGUROD - 5E O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDICOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA.

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

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

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICACOES RELATIVAS AQ PRESENTE SEGURO, .

INCLUSIVE ALTERACOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAD FEITAS DIRETAMENTE AOD ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAGCAO DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAO PROPOSTA.

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAO AS CONDIGOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE.

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE
EMITIDOS.

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

LEVAR O DITO FORMULARIO AQ MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE,

- ENTREGAR O 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. NAO E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO.

0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
A0S SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAGCAD, ETC.,
SUBMETENDO-SE AD TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA

- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERACAO, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAO DE
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRD, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA,

- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-

TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELDS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAGAD 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:

- ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR

0O ATESTADO DE OBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDAO DO INQUERITO POLICIAL
RELATIVA AQ ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAGCAOQ DOS BENEFI-
CIARIOS E O CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AD ESTIPULANTE
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA.

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A
PARTIR DO 167 DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE
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EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S) SERA(AO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A

SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.
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COBERTURA D RO DE VIDA EM GRUPO

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PAR
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLA
CONSTANTE DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE.

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

CESSAGAO DO SEGURO - SE O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDICOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA.

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

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVICO
NAO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE 0S
RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA.

TODAS AS COMUNICAGCOES RELATIVAS AQ PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERACOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZACAO DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAO PROPOSTA.

NOTAS: 1 -

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAO AS CONDICOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE.

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE
EMITIDOS.

COBERTURA DO § DE ACIDENTES PE!
INSTRUGOES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAGOES

&

0 ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-96). O SEGURA-

I“! MUNICAR O ACIDENTE AQ ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-

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

- LEVAR O DITO FORMULARIO AD MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA

QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE.

- ENTREGAR O 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. NAO E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO. "

"
0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
ADS SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZACAOD, ETC.,
SUBMETENDO-SE AD TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA

DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE
MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAGCAO, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAO DE
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORROD, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS A0 FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA.

- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-

TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAGAO 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:

- ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR

O ATESTADOQ DE OBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDAQ DO INQUERITO POLICIAL
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITACAO DOS BENEFI-
CIARIOS E O CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA.

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAD CONCEDIDAS A
PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE.




s )

"hupo

-
o ‘
ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS

* CERTIFICADO

INDIVI

DE ﬂa.uno ©E i

k_ROBERTU CEZAR MAGALHAES DA SILVA

VIDA EM GRUPO EI0 CIDENTES PESSOAIS
COLETIVO.
( CIlA VG CIlA APC i
BOAVISTA SEG. VIDA E ACIDEN
cGe: 13.498.411 CaC:
rNUMEHO Do CEHTIFJCADOY_ APOLICE VG APOLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO h
L 000084~1 _l 001952 000000 001 000 | 01/11/83
N _J
( ESTIPULANTE C. G C. iy
LFIA DF DESENVOLVIMENTO DO EST MATO GR0OSSO
& SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO \:
0000000000 21101;50f

be

IMPORTANCIAS SEGURADAS

<

VIDA EM GRUPO

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO

MORTE

MORTE

INV. PEAIMAN, - ATE

AMDS

D.H.-ATE 180 DIAS

D.T.-ATE 360 DIAS

«2xxxB800.000C

AR EET AT ERR

EEAEEAE AT

EEEX R EE

kA kR RK

EREEREERE
i

(

BENETFICI| ARIOS

<

EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S) SERA(AO) PAGO(S)
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A

SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.

AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO

{




- 5
COBERTURA DE O DE VIDA EM GRUPO

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

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

CESSAGAO DO SEGURO - SE O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDICOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA.

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

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

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAGOES RELATIVAS AQ PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERAGOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAQ FEITAS DIRETAMENTE AQ ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZACAO DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAO PROPOSTA.

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAO AS CONDICOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE.

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE
EMITIDOS.

b %

' ®
COBERTURA DO SEGQE ACIDENTES PESSO.

INSTRUGCOES PARA RE ENTO DAS INDENIZAGOES

- COMUNICAR O ACIDENTE AQ ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-

DO O ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-96). O SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU O
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO

LEVAR O DITO FORMULARIO AQ MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE

- ENTREGAR O 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. NAO E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO.

0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
AOS SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAGAD, ETC.,
SUBMETENDO SE AD TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA

- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERACAO, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAO DE
RAID-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRD, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA.

- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-

TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAGAD QUE
LHE COUBER EM CAS0 DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL.

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

- ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR

O ATESTADO DE OBITD, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDAO DO INQUERITO POLICIAL
RELATIVA AD ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITACAO DOS BENEFI-
CIARIOS E O CERTIFICADO DO SEGUROD. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA.

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




BANCO DO BRASIL S.A.

Ul.UB+%22

FGTS Extrato de Conta do Fundo de Garantia do Tempo de Servigo

(" NOME DO EMPREGADO NUMERD DA CONTA FOLRA R
ROBERTC CEZAR MAGALHAES 255327 1
SITUACAD DA CONTA N° DE INSCRICAD ND PIS / PASEP CARTEIRA DE TRABALHD SAQUES NA VIGENCIA DO CONTRATO LOCALZACAD
OPTANTE T77600-002 0,00

DATA ADMISSAQ DATA OPCAQ DATA RETRATACAO DATA RETROACAD AFASTAMENTO - CODIGO TAXA
 00.00.00 | 01.06.82 3,0
(" NOME DA EMPRESA NUMERD DA EMPRESA TOD. ATV, )
CIA DESENVOLVIMENTO MATO GROSSO-CODEMAT 460.071-1 |0C00O0
| ENDERECO DA EMPAESA CGCICPF

PALACIO PAIAGUAS-CPA 02474053/0001-32
Cep CIDADE UF
78,000 MT
(" AGENCIA DEPOSITARIA PRACA TGC
&UIABA 00000000/0046-06}
MOVIMENTAGAO DA CONTA NO SEMESTRE
e DATA HISTORICO VALOR Cr§ —N )
30.12.82 [SALDO ANTERIOR 14.45G,00 C
02.01.83 [JCM CREDITADOS-INDICE- 0y222723 L1953 £
30.03.83 [DEPOSITO DEZ/823JAN/EZ,FEV/E3 10.418,4,00 C
04.04,83 |JCM CREDITADOS-INDICE- 0,242058 3.904452 C
06.83 |DEPOSITO MAR/EB3,ABR/82,MAI/83 10.635,00 C

30,

L SALDO DA CONTA D

DEPOSITOS - Cr§

JURDS E CORRECAQ MONETARIA - Cr §

35.512,00 C Ee5T6405 C

TOTAL - Cr§

41.088,405 CJ

§

"
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Companhia  de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEMAT C.P. A
I. C.G.C. 03 474.053/0001-32 Fones: 321-9508 - 9509 CUIABA - MT
COMUNICAGCAO INTERNA
PARA DATA INQda Cl
i Diretor Superintendente DIV. ADM. GERAL 21.05.84 | 039 IBL\
ASSUNTO:

Autorizagao Faz:

Com a presente, fica V. S8., autorizagao a prnuidﬁnciar a
Rescisao de Contrato de Trabalho do servidor ROBERTO CESAR MAGALHAES DA
. 8ILVA, com esta Cia., a partir de 23.05.8L4.

Atenciosamente

MDISES FELTRIN

Diretor Superintendente

ENVIADO POR: DESTINADA A: RECEBIDA
MOISES FELTRIN ANTONIO CA Lo




Ao Setor de%é’oCL. T R ki s

Para Providenciar.

...... { S ... e
A Carlos 8. da Cunha
Chefe da DIV. de ADM, Geral

CODEMAT.




Companhia de Desen ento do Egtado ce* Mato G - CODEMAT C. P.A.
. C.G.C. 03474 530/0001-32 Fones: 3 9508 9509 CUIABA - MT.
-
: Comunicacao Interna
DE PARA REF. DATA Ne da CI
M50 SETOR DE PESSOAL DIV, ADM, GERAL 02405483 &36/83
ASSUNTO: Comunicagao Fazs
ol Com a presente, comunicamos a V. 58,, que em 07.05.83 ira en -

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

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

GeTeEe desta Ciae, para o qual solicitamos o pronunciamento quanto a renovacgao'

do mesmo.

Q.‘.___-

ENVJADO POR: DESTINADA A: RECEBIDA
VILAZIO DE ARBUDA PINTO VILAZIO DE ARRUDA PINTO EM 5 6”/4h3







CODEMAT -

Companhig_de..Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso,

PRAZO DETERMINADO2: 0740548

FICHA ELMANCEIRA

ROBERTO CEZAR MAGALHAES DA SILVA

oer. P |2]ofofafd ¢2

MATRICULA N.

Datr-daAdmissgo: ..U/ «U2,
Classe:

Nivel:

04

N. Dep. Econ. Imp. Renda
N. Dep. Econ. Sal. Famflia

OBSERVACOES DO 1.2 SEMESTRE DE 19

LIQUIDO A RECEBER

6.00047)35. 259 ¢

</

PROVENTOS
GERAIS

Céd.

JAN.

MAR.

TOTAIS

Saldrios

e i
L AN

49,402 00

Gratificagdes

Representago

|V

Horas Extras

Nome:

AUXe DE TOPOGRAFO

1.983

Profissio:

Cargo:..

Exercicio:

SUPERINTENDENCIA = GTE

Lotaco:

Didrias

Férias

" Sub-Total

Saldrio Famflia

Ajuda de Custo

13.2 Salfrio

Hora Extra
(Sal. Hora)

Gratificagio

Padrio

i,

Venc.

1% .82

TOTAL DOS
PROVENTOS

/) 'lll{;\‘(“"\

f ) iy (*{I"I

CONSIGNACOES

Cod.

JAN.

FEV.

ABR.

TOTAIS

IPEMAT-Cont,

F,U5486

S 36,00

IPEMAT-Dif

Bhés

" Cont. Sindical

i AR

0‘21‘0 1U >

640 2

L.uA0,009

-f"t’ e

IMP. RENDA

SUB-TOTAL DEDUTIVEL

OUTRAS
CONSIGNACOES

Céd.

JAN.

MAR.

ABR.

MAI

JUN.

BEMAT S§/A

Adiontamentos

F.ASC

A.A. CODEMAT

Imp. Renda Ret, Font.

ASPEMAT

e

TOTAL DAS
CONSIGNACOES

5099 ¢

ANULACRO DE
PROVENTOS




OBSERVACOES DO 2.2 SEMESTRE DE 19

GRUPO N.e

SN CANEDL

MATRI(ULA N.

.Cr$
(h¢]

utoomo & weceser | g1 ze0 b ([ [ Niaueo ] W e e
0.

PROVENTOS
GERAIS Céd. JUL. AG SET. 0uT. NOV. o DEZ. TOTKIS

Saldrios 2470/ 0 7.9 - ;UL_?&,.‘! Y52y 1930507
Gratificagdes ‘

Representagdo ' AP e
Horas Extras “ i
Didrias

o 1499/0/

Data da Admissdo: 0705482
N. Dep. Econ. Sal. Familia

Classe:
N. Dep. Econ. Imp. Renda

Nivel: 04

N

Sub‘l'ntal
= Sulfirio Familia

Kjuda de Custo
13.2 Saldrio 34 5, b

TOTAL DOS : wh ,
PROVENT0S /ﬁﬂ/ﬁfg 67429- Lt Y47 3| §3. 4
CONSIGNACOES Cod. JUL. KGO, SET. 0UT. NOV. DEZ. TOTAIS

IPEMAT Cont, ¢ 1
" IPEMAT-Dif
Cont. Sindical

.y

-

FICHA FM&ANCEIRA

ROBERTO CEZAR MAGALHAES DA SILVA

SUB-TOTAL DEDUTIVEL
IMP. RENDA

OUTRAS Cod.
CONSIGNAGOES

1,983

. SUPERINTENDENCIA=GTE

curgo:"AUX. DE TOPODGRAFO

Nome:
Profissto:
Exercicio:
Lotagdo

‘ e e S
.

BEMAT S/A e

Adiontamentos [

Hora Extra
(Sal. Hora)

FASC | =

A.A. CODEMAT

m‘ [k
Gratificagiio

Imp. Renda Ret, Font.
ASPEMAT

Venc
Padrao

00?83 |44 92/

TO0TAL DAS
CONSIGNACOES

ANULACRO DE
PROVENTOS




OBSERVAGéES DO 2.° SEMESTRE DE 19

Grupo N2
Dep.
Matricula N’.

Cr§
Cr§

LIQUIDO A RECEBER

07405482

PROVENTOS
GERAIS Cod. Jul. Ago. Set Out, Nov. Dez. TOTAIS

. ]
Salérios L SR

Gratificagdes

4

Representacdo

Horas Extras
Diarias

Férias

Data da Admissdo:
N. Dep. Econ. Imp. Renda
N. Dep. Econ. Sal. Familia___

IO
Nivel:

Sub-Total
Salario Familia
Ajuda de Custo
132 Salério

TOTAL DOS
PROVENTOS

Consignagoes Céd. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. TOTAIS

IPEMAT-Cont.
IPEMAT-Dif.
Cont. Sindical

Seguros

==
=
==
[Z5]
-]
-
=
=
—
5
=
=
&
L]
Rl

-
=
%
:
i
:

8
L=
w
w
=
=]
=
(=

!
5
E
2
2
E
:
.
5
|

SUB-TOTAL DEDUTIVEL
IMP. RENDA

g
&
g

S
=
&
A
é.
<

[o)
«
~
o
0
L
L]
x
AL =

OUTRAS ;
Céd. Jul. Ago. Set. Qut. Nov. Dez.
CONSIGNACOES| ~° i i ¢ e

Lo

Cargo:
Lotagéo:

BEMAT S/A

Adiantamentos

F.A.5.C.

Hora Extra
(Sal. Hora)

_ A.A. CODEMAT

Gratificacdo

32

I_T_p. Renda Ret. Font]
ASPEMAT ¥ g

Venc
Padrao

130 Y

TOTAL DAS
CONSIGNACOES

ANULACAO
PROVENTOS

A partir
de

2101 84




FICHA FINANCEIRA

Nome:. ROBERTQ..CEZAR MACAGHARS DA STLVA.

"bd'c

- -

Grupo N2

Dep.

Matricula N2

Data da Admisséo_:_QY.:Qﬁnﬁa.“.....-...

Classe:

4

N. Dep. Econ. Imp. Renda

Nivel:

Cr$
Cr$

OBSERVACOES DO 1.° SEMESTRE DE 19

N. Dep. Econ. Sal. Familia_____

LIQUIDO A RECEBER

)l.92¢ /

PROVENTOS
GERAIS

Céd.

Jan.

Mar.

Jun.

TOTAIS

Salarios

13096

AN

(30562 {

Gratificagbes

Representagao

Horas Extras

Digrias

Férias

Profissdo:

Cargor AUX‘DE TOPOGRAFO.

Exercicio: kw984 -

EER

Lotagéo:

Sub-Total

- _Sulériu Familia

Ajuda de Custo

132 Salério

TOTAL DOS
PROVENTOS

130,962<

30562 /

Consignagoes

Jan.

Fev.

Mar.

Jun.

TOTAIS

IPEMAT-Cont.

{1 130~

IPEMAT-Dif.

Cont. Sindical

U 3657

Seguros

/. 02y -

load 7/

_SUPERINTENDENCIA

IMP. RENDA

SUB-TOTAL DEDUTIVEL

OUTRAS
CONSIGNACOES

Cad.

Jan.

Fev.

Mar.

Abr.

Mai.

Hora Extra
(Sal. Hora)

BEMAT S/A

Adiantamentos

EASC,
o
4
S
5 A.A. CODEMAT
)
]
° :}i -~
§g o Imp. Renda Ret. Font]
>3 & -
) ASPEMAT s
|
] TOTAL DAS
o e CONSIGNACOES
2 =~
< ¥ ANULACAO
o PROVENTOS i




(fescsio de contrato de tooaho/

[JPOR PEDIDO DE DISPENSA

e 4 Bpon ACORDO
POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA
CIPOR DISPENSA COM JUSTA CAUSA

p$] OPTANTE
CONAO OPTANTE

Cia. de Desenvolvimento do Eatado de Mato Grosso- CODEMAT -

Empresa - _'
Palacio Palaguas - CPA=-
Endeieco
Afvidode EBENVOlVimentg. o 03474,053/0001-32 Aslenlo i IS
ROBERTO CEZAR MAGALHAES DA SILVA N oFie 00002
Nome do Empregado -
| Registro n.° Cargo Aux. Ropogrsfo Admissdo em 07 /. 05 /19 82
B o5, 8 | < s o | 851082 | e mnwote s 130:962,00
P DISCRIMINACAO DAS VERBAS PAGAS
*, IndentEaglO ... . vvvnovcssssosnnnsims anos Cr$ Comisshen - Cr$
Aviso Prévio.......... TR s saand crs 1300962500 == o Erros. i crs
‘ 13 Sakrio ..., 08/8b X crs__ 65.481,00 GrOffIcGEO ... .. eeereeesiieeens cr$
Salério-Familia...........oooiiiiiiinn... T U Ad. Periculosidade. ..................... Cr$
” Férias Vencidas........ .. < 0. .evveeennns r 130.962,00 Ad. Insalubridade....................... Cr$
’ Férias Proporcionais -10.914,00 Ad. NORIINO . oo vveeeivieeiieeannnes Cr$
Prejulgado 14/65...........cccvvnnnnnn.. FGTS - QUAGGEO ... .vvvvvvveviiinnnnnss Cr$ 8.032,00
Prejulgado 20/66............... FGTS - més anferior.................... Cr$ =
Saldo de Salérios 23(!1 ..... m FGTIS= 132 Solfido ovooniniinviviie: Cr$ 5.238,00
Lei N° 6708/79 Ar. 9. . ... .....oenanns o 130.962,00 ¢grs .- 10% s/ Cr® .. i duine v s i P 8o3,00
Indenizagso = . A cre 130.962,00 — ¢orst0xs/Cr8. i CS 16.242,00
TOTAL BRUTO............. e crs __730.962,00
DESCONTOS
Previdéncia .............coeninns \ ....... Cr$ 32.559.“] ( 373'21'2'50 x 8.75%)
Previdéncia 13° Salario.................. Cr$ “.mz'm- ( 62'5.252.:” x uo?”)b%u
Adianfamentos . ............coiiiiiiiiiiins Cr$ Y AD h,-,‘ 1.
(y 3 : 188
......................................... Cr$ 3 Y “ g bl nlo
........................................ crs LB RER G A L i ST
@2 BV TOTAL LQUIDO. .. ouce. e saes? el ] o : 962,00

Recebi da firma acima a quantia |iq'uﬁ:|5' de Crg_B93.962,00

Seiscentos e Noventa e Tres Mil, Navecentos e Sessenta e 0
. o th 1 e 1 w -
> em moeda corrente do pais, ou pelo cheque visado n.° :9.’ .:—_lx.n.f-‘- 6\9\{;})\4.0 60
‘ \ como p_ogln‘mﬂ'o‘ de meus
@ Y
Dm-wm 6 oltimos recolhimentos, inclu-
sive sobre o més do rescisdo, 10%, quando *
B v s, gumptides fore @ connete Cuiaba-mt 23 4o maio de 19.84
AutorizagBo para Movimentoclo do Conta
Vinculoda (AM)
[ pedido de Dispansa (3 Viesk
K] escisto fem 4 Viosk
D Ii.m ou Ficha Registro de
Dc::;.,,, i D0 ESTADa DE WATO GROSSO
i : fo-
DMW ...},.(.....'........... ¥ § o S e k. .............. 'ﬁ}q'o '\Y“
O Bendlito F. Barreto Juarez da Silva ¢ Pouza
D Dir}] Adm, Finangsiro Chefe do Sotor Pessoal =
Assinatura do Empregodo Preposto do Responsével, em coso de Empregado Menor

coo. 1510 -



i . e, A . g e il ih D .

i ‘,,_1*1._‘
P
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¥y ESTADO DE MATO GROSSO
if SECRETARIA DE EDUCACAO E CULTURA

e A
Estabelecimento: Een_n-]_n de lQ e 2¢ Graus % Couto Iiagalhaes n Autor N° 38/68
Cldade: Virzea Grande Estado  MT.
Nome do Aluno: Roberto César lagalhaes da Silva .
Data de Nascimento:_21/01/60 Cidade Cuiaha Estado MTe

Philemon Borges da Silva

Filiacdo:
Ruth Magalhies da Silva
HISTORICO ESCOLAR DO I GRAU
LEl FEDERAL N. 5692 DE 11/08/71 .
EDUCACAO GERAL 0  FORMACAO ESPECIAL
COMUNICACAO ESTUDOS 4-:‘15
EFE EXPRESSBAO BOCIAIS CIERCIAS &g §.
5 EvT i R e T e 132 8 ;
o aafarad e |d e SE| 2|5 e BE A
‘;;},xxxxxxxxxxxxxx X
ESTABELECIMENTO CIDADE ESTADO ANO
;-;exxxxxxxxxxxxxx X
ESTABELECIMENTO CIDADE ESTADO ANO
;;exxxxx(xxxxxxxxx X
ESTABELECIMENTO CIDADE ESTADO ANO
o 550 | 75 85 720
Seminario Cristo Rei Varzea Grange Mato Grosso 1972
ESTABELECIMENTO CIDADE ESTADO ANO
se [720[7,0(8,0] - [8,09,0687 - | -|9,d7,59,0| -| - |5,5 Api
‘sc.de 1% 29G.Couto Magalhies Virgze, Grande Mato Grosso 1975
ESTABELECIMENTO o] ADE ESTADO ANO
s:;ﬂxxxxxxxxxxxx[xxxx x| x| x
-
ESTABELEUCIMENTO CIDADE ESTADO ANO
's:;;xe_‘xxxxxxxxxxxxxx 1.8 X
ENSTABELEUIMENTO CIDADF ESTADO ANO
Llxxixixlixixixixlx x |xlxf{z x| x| x ¥l xilx
e
ESTABELECIMENTO CIDADE ESTADO ANO
Observagdes:
- Varzea Grande 21 g4 junho 19 77
- MWW_, :
~ BEURETARIO REG. N, DIRETOR xi'n: . N.
- ok, 304/3¢ y out: J6/15 .




1.

CURRICULUM VITAE

DADOS PESSOAIS

NOME COMPLETO: ROBERTO CEZAR MAGALHAES DA SILVA
ENDERECO: Travessa do Embauval, 238 - Vila Nova - Varzea

Grande (MT).
FILIACAO: Philemon Borges da Silva e Ruth Magalhdes da Silva,
NATURAL: Cuiabd - M,T
DATA DE NASCIMENTO: 21.01.60

NACIONALIDADE: Brasileira
ESTADO CIVIL: Solteiro
PROFISSAO: Estudante

CARTEIRA PROFISSIONAL: Ng SERIE: ,
ESTADO EMISSOR: Cuiaba = M,T

TfTULO DE ELEITOR: Ne 140 310 ZONA: 12 SECCRO: 112
ESTADO: VARZEA GRANDE-M,T

C.P,F : 229 784 371 20
CARTEIRA DE IDENTIDADE: RG. 119 292 SSP=-MT

CURSOS REGULARES
PRIMARIOS Semindrio Cristo Rei = Varzea Grande (M.T)

Conclusao: 1 972

GINASIAL: Escola de I? e II? Graus Couto Magalhaes - V.Grande
Inicio=- 1 975
Conclusao- (Incompleto)

Varzea Grande,29 de junho de 1 982,

Addeilo. .C.OWZ. .. < il

ASSINATURA



FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVICO

Lei N° 5.107 de 13 de Setembro de 1966
REGULAMENTADA DEC. 59.820 DE 20 DE DEZEMBRO DE 1966

DECLARAGCAO DE OPCAO

EU,...RQOERTO.. CEZAR. MABALHAES .DA. SILVA..

(nome do emnregado por extenso!

o 07776 = JQI'iE 00002

portador da Carteira Profissional n. ., empregado da

empresa C18e de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso . . . ... ,

(denominacdo da empresa)

sita Palacio Paiaguace= Ce76H,

................................................................................................................................................................................................ '
{enderego)

Estado Mato Crosso

...............................................................................................................

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

Cuiaba-MT,, 0705482

(Local e data)
Impressio dactiloscopica, quando [assma ra!
se tratar de analfabeto -
TESTEMUNHAS :

(assistente responsével legal pelo menor, quando couber)

RECEBEMOS O ORIGINAL

DATA... / - g e e
(assinatura do empregador)

(ESCREVER NA COPIA)
INSTRUGCOES :

1 — O empregado assina as duos vias da carta de opgéo;
2 — Entrega a Carteira Profissional para a anotagio do suo opgdo, conforme modelo abaixo;
3 — Recebe a cépia com o recibo firmado pela empreso, datade;

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

“Em optou pelo sish estobelecido na Lei n.® 5107, de 13 de setembro de 1966,
que estabeleceu o Fundo de Garantia do Tempo de Servigo."
(carimbo e assinatura)

5 — Anotard também na Carteira Profissional do optante:

"Os depdsitos na conta vinculoda do empregado, decorrente da Lei n.j 07 de 13 de 66, sdo feitos na:
preg i
Agencia do Bcnrn‘dDM irasil :I."!-"\ o 80 e
localizada & Rua.-2La0 de IIElQaG‘G / -
_ 777 1
(caripbo e, i
(Preencher em 2 Vias) U:lazto Hrruda  Pinto k

RSATILIBRA Ch do Setor du'Pecpon) coo, 15103



FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVICO

Lei N° 5107 de 13 de Setembro de 1966
REGULAMENTADA DEC. 59820 DE 20 DE DEZEMBRO DE 1966

DECLARACAO DE OPCAO

EU,...ROBERTO..CEZAR. MABALHAES. . DA .S LLMA: o ooveeermeeereeeseeeeeseseeeeeeeeeesseees et s eeeeseeeeeeeeeeeeesessseeee s osseeeseeesenns

{nome do empregado por extenso)

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8tado. 08 Mato BRO900
sita. Palacio PaLagUAS= CoPale e ,
(enderego)
............................................................................................................... , Estado. Mato Grosso .~~~

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

ﬁu;&ba-ﬁTa ;D7qﬂ5n82 ............................................................

(Local e data)

Impressao dactiloscopica, guando
se tratar de analfabeto :

(assistente responsavel legal pelo menor, quando couber)

RECEBEMOS O ORIGINAL

(ESCREVER NA COPIA)

INSTRUGOES :

1 = O empregodo ossina as duas vios da carta de opgéo;

2 — Entrega a Carteira Profissional para a anotagdio da sua opcdo, conforme modelo abaixo;

3 — Recebe a cépia com o recibo firmado pela empresa, datodo;

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

“Em optou pelo sistema estabelecido na Lei n.® 5.107, de 13 de setembro de 1966,

que estabeleceu o Fundo de Garantia do Tempo de Servico.”
(carimbo e assinatura)

5 — Anotard também na Carteira Profissional do optante:

"Os depésitos na conta vinculada do empregado, decorrente da Lei n° 5.107 de 13 de setembro de—19#% o feitos na:

Agencia do Bcnco...,d&aﬁxaa"' Ci!n A W A B B b DO
localizado & Rua. B@ran_de Melgaco

[carimbo e assinO

(Preencher em 2 Vias) e e — ;
K~ Vilazto  frruda  Pinto .
Al TILIBRA] Ch do Setor de Psesoal coD. 18103




F1.02

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO

contimaggo...-....-..................¢o}.

1) Referente a Sr® Amélia Deolinda de Arruda, setor de Topografia do GTE,séde.

L ’
= Por ser a unica funcionaria do setor.

- Substitue plenamente pela dedicagao ao trebalho dois ou mais funciondrios
que o setor requer,
- f boa técnica e executa trabalhos de desenho e calculos topograficos em
geral , no setor,
o - J& trebalha por servigos prestados a mais de 3(trés) méses e demonstra °
otima capacidade de trabalho produtivo.
- Possue um bom curriculo profissional.

2) Referente ao Sr. Roberto Cesar Magalhaes da Silva.
. - Pela dedicagao a0 trabalho executado a esta Ciae
= Operou por servigos prestados no loteamento da Colonia Figueira, como au=
xiliar de topdgrafo junto ao Topdgrafo Gongalino Candido Rosa.
= Demonstrou honestidade para com o trabalho bem como no tratamento para os
posseiros , respeitando os critérios desta QIE,
- Operou na Cascata também como auxiliar de topografia demonstrendo vontade

para o trabalho bem como confianga para a guarda do acampamento,

- Em Aparecida do Leste , como auxiliar de topografia e escritdrio suxilian
do o topdgrafo Gongalino Candido Rosa nos trabalhos de regularizagao fun-
didria daguela regiaoc.

- Ja trabalha no campo para a CODEMAT mais de 8 (oito) méses.

~ Com tais ocontratagdes o OTE se encontra em condigoes de ter seu pessoal !
regularizado e dar continuidade aes seus trabalhos a fim de cumprir sua
meta programada para o corrente ano.

T

Ouia.'ba., 28 de abril de 1.982.

Jas
¥

CHEFE DO GeTeEs
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COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO

EXPO0sSIgko DE MOTIVOS

DO ¢ GRUPO IE TRABALHO ESPECIAL
AO ¢ DIRETOR SUPERINTENDENTE

Senhor Diretor ,

. Ja de conhecimento de VeS%., que as nossas !

frentes de trabalho de campo aumentaram com os trebalhos na Cascate e em Apare
. cida do Ieste , ex~ficos de tensao social. Por conseguinte , tais frentes re

clamarem também acréscimo de pessoal téonico para prosseguirmos os trabalhos

e dar-se término aos mesmos dentro de um prazo n2o muito longo, dentro da pro-

gramagao do corrente ano.

Observando-se que em Pontes e Lacerda temos
. dois topdgrafos em operagao direta no campoj que em Paranatinga temos também *
dois topografos operando no campo e escritorio , que na Cascata temos dois to-
pografos com um auxiliar de topografos e necessitando de mais um topografo
tendo em vista a grandeza dos trabalhos e sua execugao em um curto espago de !
tempo 3 que em Aparecida do Leste temos um topografo necessitando de mais um
_ para aceleragao dos trabalhos técnicos j e que no setor de desemho e calculo 4
. deste OTE temos um caloulista~desenhista que atende a todos os trebalhos técni
cos das colonias desta Cia.
Portanto temoss

1) Em Pontes e Lacerda dois topdgrafos contfatados por tempo determinado de
. 8ervigo.

2) Em Paranatinga , idem,idem.

3) Em Cascata dois topdgrafos da sédes

4) Em Aparecida do leste um topdgrafo da séde e um auxiliar n3o contratado.

5) No setor de topografia da séde (GTE) um caloulista~desenhista nao contrata-

doe
Em vista do exposto, venho solicitar & V.S%,
para contratagao por tempo determinado de servigo dos nao contratados ji refe-
L ridos anteriormente , pelos seguintes motivoss
- /’2 L]
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Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEMAT

C P. A
I. C.G.C. 03]47453.0/0001-32 Fones: 821-9508 - 9509
H = Cui - MT.
Comunicacio Interna T i
DE _ PARA REF. DATA. N. da CI
GRUPO TRABATHO ESPECTAL DIRETOR SUPERINT:NDENTE I 28/04/82 289/82
ASSUNTO:  ENCAMINHAMENTO ( F A Z )
Pela presente, estamos encaminhando 3 VeS8,
Exposigao de Motivos , relativos a contratagao de pessoale
ATENCIOSANENTE,
PHILEMON BORGES DA SILVA
CHEFE DO Q,TeE.
[ENVIADO POR, DESTINADA A: RECEBIDA
PHILEMON BORGES DA SILVA GABRIEL JOLIO MATTOS MULLER EM




-

=

Companhia de Desenvolvimento do Estaco de Mato Grosso - CODEMAT G B
. C.G.C. 03;47453.0/000132 Fones: 821-9508 - 9509

clllllllllicagz‘io' lnterna Cuiabé - MT.

DE PARA REF. DATA. N. da C|
DIR,SUPERINTENDENTE IR: PRESIDENTE = 06,05.82 | 46/82

ASSUNTO: gpncaminhamento (Faz)

Conforme ja dialogamos no dia 05,05,82, volto a
encaminhar -~ lhe o assunto no qual reivendico, por necessidade de
l - servigo, apds a aprovagdo do Exme, Sr, Governador, a contratacgado dos
técnicos apontados na exposic@o de motivos do G.T.E.

( aﬂaﬁkﬁf¥k3 L~ Ho- Atenciosamente i
oo 02/8l8 2 da Dudevion . e S X epl‘l:mo@m
. 31/5/52 Gabriel Julio de Mattos M#ller @ A L %L

m Q Diretor Superintendente /J\po}é{n :}ﬁw p

X
\ aOM L )
ENVIADO POR, DESTINADA A RECEBIDA '

Gabriel J M, Mller Osvaldo de O,Fortes EM

v
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Comparinia de Desenvolvimento do Estado de Malo Grosso - CODEMAT ol =
.y \\ 02 474 230/0001- 37 Fonex: 3219508 - 9509 CUILBA - MT.
f\\ /(
A £
- Eomunisacde interaa
" DE PARA REF. DATA N? da CI
[i1, o SETOR DE PESSOAL OIV, ADH, GERAL 02.05.83 | 436/83
ASSUHTO: Conuniicagao Fazs
Com a presente, comunicamos a V. 5,, que em 07.05.83 ira en =
cerrar os Centratos de Trabalho por Tempo Determinado dos eoguintes sorvidores:
I RUSERTO CELZAR MAGALMACS DA STCUAJe AMELIA DLOLIIOA FRANCO ARIUDA, lotadoa  no
GeTeE. desta Cla., para o qual solicitamos o pronunciamento quanto a ranuuaq'a'o'
do mesma, —
-""‘-’-”-‘-‘_
—_— _,/
ix. e D i eﬁcinaamantgf
: / S 5. 53
J
)] ¢ : f ?/’/f
P ;? Tt ol VILAZIO DE ARRUDA PINTO
\| : . : _:r “ - 2{
e, &,
By
l ENWADO POR: LR DESTINADA A: " ot RECEBIDA Zﬁ
VILAZIO DE ARBUDM PINTOC VILAZIO DE ARRUDA PINTO EM. 87_7/«;74 fd




i = U 02,84 T 99923
il N BANCO DO BRASIL S.A. 2
e, ; & FQTS Exlralo de Conta do Fundo de Garantia do Tompo de Sewlqo

(" HOML 00 EMPILGADO 3-4—- U — NUMEID DA CONTA I
- ROBERTO CEZAR AGALHAES 25.552-17 1
i i | | STUACKG DA CoNTA N* OE INSCRICAO NO FI5 1 PASIP | CARTEIRA DE TRABALHO SAGURS A VIGENGA DO CONTRATD ™| LOCALRACAD
| : | |OPTANTE . 77760G-002 T T
DATA ADMISSAD DATA OPCAO DATA RETRATAC DATA RETROACAD AFASTAMENTO - CODIGO TANA
\_01.06.82 0l1.06a52 - 240)
> (" NOME DA EMPRESA " 3 NUMERD DA EMPRESA TOD ATh )
CIA DL‘ENVBLvIHENTB MATO ea1sso CODEMAT 460.071-1 00000
| ENDERECO DA EMPRESA CGCTCPF 3
R . |PALACID PlIhGUAS-CPA 03474053/0001-32
’ e —CEP CIDADE _ S = 3 S : 2 UF
_78.0G0 Ca = : MT
AﬁtM_:u DEPOSITARIA PRACA - i CGC D 5 -
. {CUIABA CUIABA MT _00000300/0946-93].
MOVIMENTAGAO DA CONTA NO SEMESTRE |
d DATA HISTORICO i 2 ; VALOR Cr} 1
30.06.82 [SALDO ANTERIOR y : -= 4£1.033,05-C
01.07.22 [JCM CREDITADCS-INDICE=- Ce 2?5540 £e4E2439 C
27.09.83 [DEPOSITO JUN/&3,JUL/E3;&’L/c3 15.£55,00 C
03,.,10.83 |JCM CREDITADOS~INDICE~ C,23064711 5.104,65 C
20s.12.82 |[DEPOSITO SET/E3.0GUT/E3sNCOV/S2 17.38353,00 C
02.01.54 |JCM CREDITADOS~INGICE- Gy2E35120 cRreibZeES C

JURDS E CORRECAD MONETARIA - Cr § TOTAL - Cr§

520445454 C

DEPOSITOS - Cr§

£8.T750400 C 121.155,54 C

SALDO DA CON"A D

“
H&LL%N‘*W“
A -

s A i =i e s g g AR s
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e
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wscisGo de contrato de trobalho /| e meo mornzssommess
[C] POR PEDIDO DE DISPENSA
[>d opTANTE [] POR ACORDO
[JNAO OPTANTE [5}POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA
[:l POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA
Empresa
Enderego
Atividade CGC/MF n? Matricula no INPS
_'T'“\ ) ‘; L i ; f f - N® da . B Sarie S .
Nome do Empregado Y \U—ﬂw 7! 4245, “q’/} W i) OAL o, (-’sz?(v O~
als s .6 i' ~y "": 2’ > ’
Registro n.” Cargo | § S0 R Qﬂ*‘v%‘”}‘ e Admissgo em L2 /2 fi9_ £~
Deshga ento Aviso Prévio Dsyurocﬁl-?:h opcuo . P
d /(J\ /19 q Em / "h/'l? e g: /(J"‘ /1‘9I Xni, Maior remuneragdo Cr$ ,3)6)‘ T,y 0
f IMINACAO DAS VERBAS PAGAS
INdenizagdo ..........ooovveeeeenn.. anos Cr$ COMBIBaE: 1 s v vy oo s Cr$ —
Aviso Prévio........,. f N LT Cr$ L‘:%“g(“ (O Horas Extras ..............ocovvennnnn.. Cr$ -
13° Salério (dl .............. cs_ 6541, 09 ORI ... b S i s Cr$ =
Saldrio-Familia...........cooeiiiiiiin..., Cr$ Ad. Periculosidade...................... Cr$ =
Férios Vencidas...........,.. o (ol 130' 4 Dr- OO Ad. Insalubridade. ...................... Cr$ his
Férias PfOpOfCIOI'IOIS...“.’).-{ b“"’ ......... Cr® -']O' Cj 'u 9O Ad. NOWIMO ..o eeeviieiinernnnns Cr$ )
Prejulgado V4/65..........vvveeeeennnns crs == FGTS = QUABND sk snsss as_ 0. 037,09
b PR -
Prejulgado 20/66....... ...cccviuuninn,.. Cr$ FGTS - més antferior. 'T'.l"”k .......... Cr$
Saldo de Saldrios &~ ‘..J. A i#f/&‘ ..1’0’0 qd 29 FGTS - 13° Salério ......ccoovveennnns Cr$ 5. 238,90
_I:?.i Nryaos/n.m. bt e Cr$ );%O %éc“; (99 FOTS - 10X/ Cr8 .. s aisivon: i sl CT® 305 70
\,rh:/vkaci’\@f*m ............... cre LD oo N FOTS - 10%8/Cr8. ..o
TJOTAL BRUTCY.C. .. o voeitinis o mimmmintin

DESCONTOS

BRAIGRINI.scomion EHIN Ldivion n s _3S ’0"2 g0 3¥3.94YL, 00 8 {7

Previdéncia 13° Salrio.................. crs 00 62Y4. 959,00 + ofcF )

Adiontamentos . ... .. .. ... Cr$ -

.......................................... Cr® -

.......................................... s s e £ 340
TOTAL LIQUIDO...........ceev.. cs 6335.4:.21,00

Recebi da firma acima o quantia liquida de Cr$
& )

Jr_m'rnoedo corrente do pais, ou pelo cheque visado n.°

contra o Banco

DOCUMENTOS APRESENTADOS

FGTS - guios 6 Glfimos recolhimentos, inclu-
sive sobre o més da rescisdo, 10%, quando

for o caso, tados juros e ¢
moﬂoﬁnu

pora do Conta
ln:uhdn (AM)

thidudtbiup.m!! Viask

, como pagamento de meus direitos na rescisdo contratual.

Empregado

de 19

Dlu:rlﬂo fem 4 Viosk

Dl.ivrauu Ficha Registro de Empregados -
LRE;

Dc::mm de Trobolho e Previdéncia Social -

D Procurogdo;

Regisiro

Livro

Folha

Assinatura Empregadora - Preposto

Assinatura do Responsdvel, em caso de Empregodo Menor

cOD. 15100



CbMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO
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Pela presente, autorizamos a nossa servidora MARILZA SER
RA DE OLIVEIRA, representar a Companhia de Dessnvolvimento do Estdac de Mato
Grosso- CODEMAT-, perante ao Ministerio do Trabalho Delegacia Regional de Mato
Grosso, referente & rescisao contratual de trabalho do servidor GERALDO COUTI-

NHO FILHO, pndsndn para tanto ptaticar atos que sajam necessarios ao cabal de=-
sempanho desta Companhia,.

Cuiaba=MT., 06 de abril de 1.984

MZ{-
BENEDITO DE FRANGA BARRETO
Diretor Administrativo Financeiro
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MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL
DO SISTEMA DE INFORMACOES ECONDMICO FIscais
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CODEMAT

REGISTRO DE EMPREGADO
N do Ordam_ 1456

(

Idade 22 anos. Data do 'nascimento__'____g_}__!._._._9}_/‘_‘?9_"Iugar

" ,
do nascimento Cuiaba-MT "\

Cabelo_preto
Barba | Estado Civil Solteiro _ Nacionalidade Brasileira

Bigodle §|Pal PHILEMON BOREGES DA SILVANacionaliBRASILEIRA _
Olhos Preto EiMéa RUTH MAGALHAES DA SILVA Nacionalid. BRASILEIRA
Altura Beneficidrios: _ 0s pais "\\
IS R
Ne da Cart. Prof. 07776 Série 00002 cmmgg ai;g:mwo QUANDO ESTRANGEIRO
» » » de Sadde ...
[ : N2 g
R e N2 da Cart.__._._._.. do Reg. Geral ...
Cad. NO 300830020 X%ie e PR A BRES emr re
""""""""""""""" Nome do conjuge:
STUAGHO 1 Categoria 281504 NO da Cart. do Inst.
MILITAR p " Tem filhos brasileiros? ______ Quantos? . .

Certificado 98 RM .. | de Aposent.

QUANDO LS
g { Cart. Nac. de Habil. N¢

Data da chegada ao Brasil

Naturalizado?  Decreto N2

Data da Admissdo ao Servigo [07,05.82 Cargo que ocupa Aux. Top. nivel 04
Remuneracao _ (% 19.926,00

Forma de Pagamento b L ST O

Horério de Trabalho: das12:00 as18:30  com intervalo de___ hs. para refeicdo e descanso
Data e assinatura do empregado na ocasjio da admisssio 07  de maio de 19 82

de : de 19
x - " ;
Polegar Direiggie . « o
- _"' .. :f .’.'.-.‘ -?‘ﬁ
2% . 5 iy v W y ;"
; - ; %




IMPOSTO SINDICAL Acidentes ou Doencas Profissionais
Ano SINDICATO Importancia
.............. 2
ALTERAGAO DE CARGO OU DE ORDENADO
Data Cargo Alteragoes de Ordenados EE:
em_. s O i por...
em___ - . .-..C$ por
................................................ em___.-...-...Cr$ por
.................................................. em___- .Cr$ por
em___ - v OO por
em___-.. -......Cr$ por
O o - AT,
S - | e, | (e
FERIAS GOZADAS
de = = a o= . referente ao periodo de - - a - -
de . - = a - referente ao periodo de - - a - -
de - - a - referente ao periodo de - = = Ao == -
dgr = W a - referente ao periodo de - - a : -
o e e R ol Teferente ao periodo de_ Tl s a = %
de - - a - _ referente ao periodo de - - a - -
de - - a _=___ referente ao periodo de . i e a . -
de - - a - referente ao periodo de - .~ a - -
« TERMO DE ENCERRAMENTO »
%
3

i



