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Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CDDEM A T 
I. C. G. C. 03 474.05310001-32 Fones: 321-9508 - 9509 

COMUNICAOLO INTERNt 

C. P. A. 

CUIABÁ - MT 

DE PARA DATA N9 da CI 

DCPE/GER.PROG.ESP.DE W. 
1 

SETOR DE. FrESSW \ , , " 12:3/11,03 .1 ‘. 66§48,s3 „ 

ASSUNTO: Encaminhamento ( faz ) 

Senhor chefe, 

• 

Etñ anexosencaminhandó1aHVZSLIOAte4a4o Medico 

da funcionaria DOROTILDE FERREIRA DA SILVA. 

D.c,p.E. 

&L-= 
S7 d Lo

ENVIADO POR-

JOAO LUIZ PINHEIRO 

•%, 

Atencioaatt 

1 ,6 

nE.albluo,

cet evA 

JO L IZ PINHEIRO 
.PROG.ESP.DE TV. 

ADA A: 
JUAREZ DA SILVA E SOUZA. 

RECEBIDA 

EM 
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-- . INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTÊNCIA * 0
MÊDICA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL 

SECRETARIA DE ASSISTENCIA MÉDICA 

ATESTO que a segurada.OVR 0 ri 

ft="--"Mt tde./4- -i-6  144,-

portadora da Carteira Profissional n.o 

Série  deverá afastar-se do trabalho por 

um período de 

  /0  
semanas, semanas, a partir de 

de conformidade com o 

que dispõem o parágrafo 1.0 do Art. 392 da Consolidação 

das Leis do Trabalho e o Art. 3.0 do Decreto n.o 75.207/75. 

(--
Hospital - PAM Local - Data 

SAM - 64 

( 
a  _Pt 

Ass. do Mddlco - N.0 CRM 

Dr. José Valdemar 
QM-MT. 1.138 

CIC. 
228722990-68 

ATESTADO MEDICO PARA GESTANTE 

  2//4
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•eik, 

O CODEMAT 

NOME ka AiY 41 l ° i-

C ARGO 

SETOR: 

M Es. 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
'DO ESTADO OE MATO GROSSO 

j FOLHA DE PONTO 

eAlti XX-1. Gn 

e 
FUN C.-0.0: 

I 
DIA 

M ATUTIN VESPERT1hQ 
A stun En?. Aglaia said. Aaiun. Ent. Saida I A stun 

01 • (Iv 
021 AB Oa r•ABADC 
031 n OM i li G 0 

n41 • LICEN LICENCA 

LICENCA 05 LICENc,A 
061 LICENCA
071 HJCL . A 
os 1 LICENDA tICENCA • 

09 IABADO SABAPg 
lo , Ail Vt;t30
11 LICENCA 1 LicENC-A ' 
12 LICENCA i L10ENCA 
13 •LICFNr. 1 LICENÇA 
14 1. I C E 'r; c; 1, 1 LICENÇA 
1 9 FERIADO i • FER1 ADO 
16 ABADO'S 4ABAD 0 
17 UP.M1UGG 0,o,mi:N.-6a, 
18 . LICENCA . , LICENÇA 

19 i LICENCA I ' Lir.FNcA 
20 LICEN C A I LICENCA 

i 
22 

E IPFNCA HCE CÀ 1
I LICENÇA , 

23 Stkelk 13 ,tic SABA-661,
24 1 a 0 M IIN G‘O CA:1-11:6,20) 

25 
26 

LICENCA' I LICENÇA. • 

4.LICENCA • LICENCA. 
27

•
LI 

28 
29 I 

LicENca LICENC* 
LIc_Ftge ALIcFN r A, 

30 
31 

1 ç AB AD 0
ipliNPQ  

OBS.
„ 



• 

Reclamante: 
DOROTILDE FERREIRA DA SILVA 

4tr .CTPS ng série 
Cl/RB ng 130.022 SSP/ MT - 
Admisso 01/10/79 - Demisso 29/02/92 
Ülti o salário percebido CrS 603.012,00 

Reclamada 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO - 
CODEMAT - 

DIREITOS RECLAMADOS 

Aviso prévio CrS 

3%1:2 avos 1.3g salArio/91 CrE 

Férias vencidas Cr'$ 

Férias prop. 6/12 avos CrS 

1/3 s/ férias Cr

Licença prêmio periodos Cr$ 

Diferença de FGTS, por todo o perio-
do trabalhado jA acrescido de 407 Cr9 

40% s/ fGTS 

603.012,00 

150.753,00 

603.012,00 

301.506,00 

361.506,00‘ 

1.206,024,00 

4.254.854,00 

2.197.512,00 

SUB-TOTAL.. CrS 

(-) Descontos: 

UNIMED Cr.$ 
TICKT. ALIMENT. Cr.9i 

- FARMACIA 
V. TRANSPORTE Cr.96 
GUST. OP. 
A.S.C. 
DENTISTA 
SEGURO 

Cr.$ 
Cr .S 

Cr .S 

'9.618.179,00 

aA1garlimi=4-4161111AMY 
120.000,00 

0-3-impip245.44 

_49A62wA6 
•___5:4= t4321 2m,

4.900,00 

LIQUIDO A RECEBER Cr$ 9.330.969,00 

00 
OVhady acerdd 
APRs:tor do Liquidante 

• COUELYIAT • 

c3 4“1 1K0,0 

LÍS-3 (443,01) 



O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

' _•441.f..fou-

TERMO DE RESPONSABILIDADE'

:004,1 • :1;37

(Concessão de Salário-Famflia - Port. 
n2 MPS - 3.040/82) 

Termo de Responsabilidade 

EMPRESAI C---)c-)A e -1-1-1 (a+ 
NOME DO SEGUliADO: 4. 00(--)t1zl de °F".:(--,c--e,k. ro,_ • c6 Iu-a.. 
CARTEIRA PROFIS./IDENTIDADE: RO. 430 022-. /ctq . Ten 3, 'CI 60S.&.ri‘e, Sq 72' 

N OME po FILHO , 

-(-1\ Ole rerf ckx 
-cioTe'cre.cra *uecv-og_ 

Rp cc\ eJcc coL de Lc • USA-(70 2 

DATA DE NASCIME 

,28/0qien 
101 6Z, 

2illo)81/45 

• 

• 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar 

ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos seguintes fa 

tos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao salário-familia:_ 
A 

OBITO DE FILHO; 

. CESSAÇÃO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A OUTREN 
• (casos de desquite ou separação, abandono de filho 

ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente, ainda*, de que a falta de cumprimento dc 

compromisso ora assumido, além de obrigar à devolução das importâncias rE 

cebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas no art: 171 

do Código Penal e a recisao do Contrato de Trabalho, por justa: causa, 

nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuibd, 11111111111111,M.M. 
-2 2. NO-

I eirreim, do. 6oi 
Servidor 

jf I 



> CODEMAT COide1Ni1.1 Of DtSINVOlvoefkla 
00 I 1400 (X WOO GAOSSO 

JP, byt,14,;44 WotOrAV 1iL4, 14/0;a4."4 ;44,40.110V041,03%14-1411::044c.idii,o• 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

2oncessao de Salário Família - Port. 
n2 MPAS - 3.040/82 

EMPRESA: CODEMAT 

= Termo de Responsabilidade 

NOME DO SEGURADO: VO/uala4 174;111,PaJOK, CPZ-
CARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

NOME DO FILHO DATA DE NASCIMEN 

cdniCab- ÇQLLA OL Oa 0-bt,C Yen  
eS2À,LOW cee_ 

023/0C( BC) 

Yid o I 1 8z 
2J I 4-10 ) 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos se-

guintes fatos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao sali 

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO; 

. CESSAÇA0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaao, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, além de obrigar 'a devolução das importan 

sujeitar-me-á as penalidades previstas no 
art. 171 do Código Penal e a rescisao do Contrato de Trabalho, por justa 
causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá,02t.q

cias recebidas indevidamente, 

Servidor(segurado) 
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VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 
SALÁRIO-FAMIIIA (Lei n9 6.259, de 30.10.7) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
É RESPONSABILIDADE DOS PAIS 
E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

VACINAÇÃO É UM IMPORTANTE 
1E10 DE DEFESA. É OBRIGATÓRIA. 
Art. 29th, Programa Nac. de Imunizag6es) - • 

CABE AOS sERvigot DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTES 

„.. 
• ••1• sl• ••• '• 

••• 
. 

i 
/ • 

... •..._ .. -. . - r.., :, : • ..":-.,;.:'.....; A.!' • •-4..,, i.,!;..:: ; ::•••• •r>zr.,; r,i .:, • f".'•:•• ••:".:': • r . 

OBRIGATÓRIAS NO ., 19 ANO,DE VIDA 

• ..., ,- •-••=••••••••:...., .-....:-.., •,:-.7...:: ,,-;-.... . t :. • .:•,..-. 

. . 

• 

VACINAS 
DOSES f.." 

- - 

ANTIPOLI 0 
• : 

. D.P.T.. 
. -7 . 

.. :It •-. 

. .. .  -: 

” ANTI- 

SARAMPO 

TOX6i•DE;:
TETÂN I CO _ 

. 

•t? 
46/ 6 6/21k 4111g .".'

Sig a& 
-1 

)/91";•.4/{4, 

• • '. 
/ Okb•V 

, 

• 

• 
. 

. . 

• 

... • 
• 

D ATA . 

RUB R ICA 

. 

C
• • 

I /Olta 

O • 

.., - 

o •• ili:•'
V. *A.

- P.V. 

% 
• (I'. . • ii / ...., . - - • 

9  4 : A! t '

.:-.-•'•¡•••:t•.•-•••.-

2P

DATA 

,..... ._ --

j4 /CV .//r5 A he "it • S 
V 

, . 

• 

. . 

. . 
,. 

RUBRICA • 
C.V. 

P.V. 

.. 6,4;- MT.'  
1.:•:.. ..D.I. .7:7-'.-

10A'!--̂ 4,41. 
• -:•;;-1._.:157:1,:"-- -. 

-°!.. - 

DATA 

RUB RICA 

C.V. 

P.V. 

. -....- 
.E.,..4,t-- - -. • - . . 

.. ...... 
- 

..- - 
.• • • ' 

• 
- 

. 

R
E

FO
R

Ç
O

 

DATA 

RUBRICA 

C.V. 

P.N. 

• 

- 
- 

CA ;META VÁLIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL . 
.. . 

I 
MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

• 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOME: 

• 

j-C70.P (0 -(xl;.1-10 

DATA DO NA.SCIMENTO-1 4/' 
• 

NIMES DOS PAIS: Ce7 -APcto 

et.tileff 2,5 - 4 .AA-P.G1.-/X 

ENDEREÇO:  'L tfth-nk, 



r5•4• • 

• 
.1.• • 

• . . . 

e 
!,1 

.. • 
OBRIGATÕRIAS NO .19 ANO DE VIDA • 

• 
., 

DOSES 
VACINAS 

. 
ANTIPOLIO D.P.T. . .C.G. • 

ANTI- 
SMIAMPO 

TOXOIDE 
TETÂNICO • 

. 
• 

• 
. 

lp 

U DATA 
RUBRICA 
c.v. 
P 

..- . 
J•i---'1

1472,1 -4 
G ! it" 

/ 

r • 
F Aoia / • ... . 

- —' 
. 

. 

• 
. • . • /1.(..f?...5:.

1 — 

0 
1

i CI i; Or 
_o '• ..& 

:44

2? 

DATA 
RUBRICA r:..14 

C.V. 

P.V. 

  I 
(/Of /'5, 

04 • ;.: 1'.. 
151-

. 
. 

. • 
. 

. 

. 

. 

• 

• 

. . . 

• , 
/0? /Ss 

04 - M T. 
01 

3P 

DATA 
RUBRICA 

P.V. 

- 
, - .:. 
. • • 
, 

•• • .. 

. 

. • 

• , 

. • - 
I 

I . 

• 

. 

• 

, 
• 

. 
.. 

. 

0 C.> 
. 

J. 
CC 

DATA . . 
RUBRICA 
C.V. 

P.V. 

. •, 

. 
• 

. 

• 

• 

ADERN ETA VALIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL 

• 
/ALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 

WARDE-A COM CUIDADO 

EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 

1ALARIO-FAMI-LIA (Lei n9 6.259, de 30.10.75) 

• 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 

RESPONSABILIDADE Óos PAIS • 

E .DOS QUE A TÉM SOB SUA GUARDA 
, 

VACINAÇÃO E UM IMPORTANTE 

V1E10 DE'DEFESA. É OBRIGATÓRIA.' 

lArt. 29 do Programa Nac. de Imunizações) 

• CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE• 

PROVER OS MEIOS E ESTAR e 
VIGILANTES 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

• SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

• 

NOME-  t 1/1-0•À*- -IAA/ ; it_t9 

DATA DO NASCIMENTO  :  42-) ° -- • 2 

NOMES DOSPAIS:-IttqA"w•-Pel-o- q0•-.A 

.11;.4E-03: • LLZ-vA1.."j1-,,;._ L <-4 u- C<- • 

• 6?8 4' 
' - 

ENDEREÇO-



.• 

• 

• 
.• 

., • 
OBRIGATÓRIAS NO 1° ANO DE VIDA 

. 

VACINAS 
DOSES ANTIP61_10 D.P.T. B.C.G. ANTI. 

SAfIAMPO 

TOX6IDE 
. TETANICO 

• 
• 

. 
. 

DATA 
RUBRICA 

-41 
6/CA .6-

- 

• 

. 

, 

• 
e• 

. 

l 

___--1 
• 1 i i -,2' 
i 

01 
-.. 

!did i - • 

i 
IG - 

jc,/0/:0 

4-(

2P 

DATA 
RUBRICA 
C.V. 
p.v. 

i 

• 

. 

. 
. 

. 

: /t1 iCe igS 
..J .

(1)(l /64Ve'S 

.04 - M T.. 
81 -- 

04 - M T. 
01 

3P 

DATA 
RUBRICA 
C.V. 
P.V. 

• 
-._ . ••• 

. . 

- . 

. . 

. 

• • 

. 

- - 
/ 

/ 1 

. 

- 
_ 

., . 

. 

R
E

 F
O

R
 

DATA 
RUBRICA 
C.V. 
P.V. - 

• , 
. 

• 
• . 

1 

ERNETtVÁLIDA PARA TODD O TERRITÓRIO NACIONAL 

• 
LE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO • 

RDE-A COM CUIDADO 
IDA PARA RENOVAÇÃO DO 
RIO-FAMÍLIA (Lei n.° 6259 de 3W1W1975) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
E RESPONSABILIDADE DOS PAIS . . 
E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

.ACINAÇÃO É UM IMPORTANTE ' 
10 DE DEFESA. É OBRIGATÓRIA. 
. 29 do Programa Nac. de Imunizações) 

. ..• . 
CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE . • 
PROVER OS MEIOS E ESTAR . •. 
VIGILANTE 

1. 

r. 
: /•••••••77-er.—. — 7 - • •"--

CADERNETA DE VACINAÇÕES 
• .7r '"7. ; 

• .NOME:  a11rnceLL0 T 'rNr4 chl C.  L 

.A 
• •• 

DATA DO NASCIMENTO- a 3- q -7s0 

NOME DOS PAIS: 

)-) Or 0 t7t: Ides l 'erreiria cht dcLvA 

ENDEREÇO- \ -?t, FA- Bart- aZ de rhiPlcto.er.) 
S %.‘ 

MINISTÉRIO-DA SAÚDE . 
• 

SECRETARIA DE SAÚDE 

• PROGRAMA NACIONAI: DE IMÚNI7.AÇOEi. 



COMPANIIIA DE 
CODE MAT DESENVOLVIMENTO DO 

ESTADO DE MATO GROSSO 

TERM° DE RESPONSABILIDADE

(Concessão de salário-Família - Port. 
n2 MPAS ,04O/2) 

EMPRESA: Q) 

NOME DO SEGURADO: 

Termo de Responsabilidade 

aujiak IFIzxniQxsa Aa. 

CARTEIRA PROFIS./IDENTIDADE: akAtL019-1°_ '35 50$ 

B
E

N
E

F
IC

IA
R

IO
S

 

, NOME DO FILHO 

cLo 
DATA DE NASCIMENT( 

81041 'O. 
110-Uot 

AL1So ) 73 

 • 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar 

ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos seguintes fa 

tos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao salário-família: 

. OBITO DE FILHO; 

. cEssAgAo DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

.--SENTENgA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A OUTREM; 

(casos de desquite ou separagao, abandono de filho 
ou perda de pátrio-poder); 

,Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do 

compromisso ora assumido, além de obrigar devolução das importâncias re 

cebidas indevidamente, sujeitar-me-6 as penalidades previstas no art. 171 

do Código Penal e a recisao do Contrato de Trabalho, por justa causa, 

nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, 01 de Junho de 1.985. 

Servi ..or or 

1r"=1,=_*_;1"-'="' 
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OBRIGATÓRIAS NO. 19 ANO,DEVIDA 
.. • ... .- ...: ,....... .,...,...,-.-...:::::-..-ne.:.-,...:..-1,-,,N,.... .1, ' t t104-.:.• 

. 

VACINAS 
DOSES 

- .. . 
- 

ANTIPÓL10 . 
'LI ..-, •-• 

4••••:- -4-‘77.-' . 
, D.P.T.. 

.'•*:.•rr• 4-.. 

_ 

"'"- •-• —7",- E;' 
. it.C.G.-. 

• 
'' 

,. 

ANTI- 

S-ARAMPO 

. 

TOX6i-D 

TETANICO

-,, 
DATA 

RUBRICA c.v. 
P.V. 

'' ... . 

46/ a /226
:81.4St -ri ' I- '-" • b/ oçbv ' • 

• 

.. 

• -,. , , 

16.10V* 

0
V ••`• 
--• -• 

0
C.-1):' _ 

• sc. 4 - , . 
( 4:11- _ 

it 4 .1- 14 t:f" 
/tr-.7-1-KA.--4, 

''-';-.1.1--ii:•::: . 

2P 

DATA 

RUBRICA 

c.v. . 
P.V. 

-,..-:••• .;=?,:,--, 

e•24 /.15S1 .4f5 4 4);e4'...t.-
x• 

. 
. 

. 

. 
,‘6:A.;--- MT.-..,.., ---••• -5-2-,:0-1 ,̀,1:1:-

.0411!.M.L.

• :,- - - • . 

* 

DATA

RUBRICA 

C.V. 

u.I.F.--*.4:-.,-,:;, .-..... 

:. ' 1.-.:::-.. , •-•• . 
---••,,--,' r. 

• 

• 

. 

R
E

F
O

R
Ç

O
 

DATA 

RUBRICA 

C.V. 

P:V.

• 

— 

CAIRNETA VALIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL 

VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 
SALA RIO-FAMILIA (Lei n9 6.259, de 30.10.7t) 

A DEFESA DA SAODE DE UMA CRIANÇA 
RESPONSABILIDADE DOS PAIS 

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO E UM IMPORTANTE 
MEIO DE DEFESA. E OBRIGATÓRIA. 
(Art 29 do Programa Nac. de Imunizaglies) 

4 
a 
2,

-vok CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTES • 

it 

,11 .„ 

•!1 

• 

MINISTERIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

4'4 ,11-1;VO Ell F. •:'41.ttAV. -7?- • 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOME: 

DATA DO NA.SCIMENTO:I

NOMES DOS PAIS: 71.0 
gr 

eirw7)

Ept}9-0,4e - thA-4 
ENDEREÇO:  .1(\)  

• 
)1 OCulAxx atte--)

e 

nis.W11..m• 



410 

• jc . 
t 

!., 
Y . • . 

OBRIGATÓRIAS NO 19 ANO DE VIDA 
,• 

. 
. 

. 

VACINAS 
OSES 

ANTIPÕL10 

- 
D.P.T. • IiI.0  ANTI- 

SA1=IANIPO 

TOXDIDE
G. 

• TETANICO 
• • • . • 

-1! 

_ 

I ( fr, 4

01 

6/(4 14 

••-- 

• 

. 

• 

.• 

r 

. . 

. 

. 

o ;A 

DATA 

RUBRICA Womo 
0 4 

c 

I 
1- 

e. / 
P.N. 

i . 

. if. 

2? 

. 

• 

• 

. • • 

. . 

• • 

• 

. . 

DATA 

RUBRICA l 'A 1fe /gs 

--/t 
c9(1/ 6iVes

C.V. 

F.-v. 
04- MT. 

01 
.04 - LI i.• 

• 61_ - 

3? 

DATA 

RUBRICA 

C.V. 

P.V. 

._. . • 
• 

• .. •. 

•... 
-.. 

:• 
. 

z. - 

.. 
-._ 

... . 

..• . 

- 

•• . • 

• 
. 

. .. 

- 

.- 

/ 

; 

. 

. 
. 

. 
- 

. 

_ 

-... 

R
E

F
O

R
Ç

O
 

SDATA . 

RUBRICA . 

C.V. 

P.V. 

- 

. 

. . . 

. 

- 

. 

. 
. 

. _ 

••., 

RNETi..VALIDA PARA T61300 TERRITÓRIO NACIONAL 

• 
E COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO .-

RDE-A cpm CUIDADO . 
IDA PARA RENOVAÇÃO DO 
RIO-FAMÍLIA (Lei n.° 6259 de 30/10(1975) 

. • 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 

E RESPONSABILIDADE- DOS PAIS - 

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

CINAÇÃO É UM IMPORTANTE • 

• DE DEFESA. É OBRIGATÓRIA.. 
29 do Programa Nac. de Imunizações) 

• 

• • • 
7.;.• ; 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

PROVER OS MEIOS E ESTAR 1, • .. 

VIGILANTE 
7•,.• 

• - 

- - 

• 
1.4 

. i 
-; • -• 

• ;im-`,  • a.x.,--;V:•••- •-• 
• 

• 7 

• 

• 

- NOME: 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

PL1

DATA DO NASCIMENTO-
,. 

• . -• . 

NOME DOS PAIS: 

-rertec c A ci A el. via 

erreirR chl JCL VA 

ENDEREÇO: \?k,R- \3tr i cl e Trim_ ci a PO VI at-) . 

• . . 

t7-

- 

r • MINISTÉRIO-DA SAÚDE . - • 

SECRETARIA DE SAÚDE 

• PROGRAMA.NACIONAL: DE IMUNIZAÇÓES:.:... .?! 
• • 



e l)

• . . . - 

. 
VII 

i..j 
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OBRIGATÓRIAS NO .19 ANO DE VIDA 
i 

• 
• 
. 

1 

. 

VACINAS 
DOSES 

. 
ANTIP6LIO D.P.T. . • .... • 

id .C.G. 
• 

ANTI- 
SAtiAMPO 

TOM5IDE 
TETANICO 

. • . 

. 
. 

. . 

• 
• 

. 
. 

• • 
• 
. 

1? 
DATA 
RUBRICA 

.. •, 1 • i 1 

'PO 177
-- 

• 

• 
. 

. 

. .. 

• 
. 

- 

. • . 
' 

IC/ I /414f ;4. 
o a Or 0' 

. 

• 2? 

DATA 
RUBRICA 
C.V. 
P.V. 

• 

CPI/Of is's 

1 04 . I. 7.. 
e 1- -• 

. 

. 
. 

. 
. 

- 

• • 

.. 
. 

. . 

. 
. . 

.. 

. . 

• - . 
• I 
4- ke igS , 
04 - M T. 

01 

3?
DATA 
RUBRICA 
C.V. 

P.V. 

_•••••': * 
- . • 

.. '. . 

• ••••.:. _ 

• 

- 

. . : 
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• k 

• 

- 

1 

( - 
1 

. . 

• 

• 
• 

. 

• .. 
- 

. 
. : 

•,. 

. 

0 

* 
tat 
tr 

DATA 
RUBRICA 4

C.V. 
P.V. . 

• 

• 

.' . 

. 
. 

• 

Q. • 

ADieNETA VÁLIDA PARA TODO 0 TER RITÓRIO NACION. AL 

/ALE ô0M0 ATESTADO DE VACINAÇÃO 

;UARDE-A COM CUIDADO 

EXIGI DA PARA RENOVAÇÃO DO 

IALÁRIO-FAMÍLIA (Lei n9 6.259, de 0.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 

RESPONSABILIDADE bos PA1S. , 

EIDOS QUE ATÉM SOB SUA GUARDA 

VA6INAÇÂO É UM IMPORTANTE 

VIE10 DE DEFESA. E OBRIGATÓRIA.% • 

[Art 29 do Programa Nac. delmunizag6es).

•-• 
'CABE AOS SERVIÇOS bE SAÚDE 
PROVER QS MEIOS E ESTAR i 
VIGILANTES _ ; • 

• - • 

• 
MINISTÉRIO DA SAÚDE 

- -SECRETARIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES • • 

- CADERNETA DE VACINAÇOES 

 .j- 
• 

• • - NOME-  er,/.1 
./1..(1) •?— 

_ 
-it • • - • 

• DATA DO NASCIMENTO; - 1 ° • • •••-• - • . 

NOMES -DOS PAIS-1 C.f0-.A 

• 

. ENDEREÇO-. , 



> CODEMAT COliaDma Of Of SI NvOlviwkro po.t:raoo Of vAre caosso 

vaiafa 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

- 414-44, 

Concessão de Salário Familia - Port. 
n2 MPAS - 3.040/82 

EMPRESA: CODEMAT 

= Termo de Responsabilidade 

NOME DO SEGURADO:_bOTAilae m- do, . 
AmEARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

41111V 

B
E

N
E

F
IC

IA
R

IO
S

 

ie710410

NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENTO 

I rky.; Ale V:leX f ti kt,\. do, 'kkArt,--

?0,-1 a Fe re, ra cole Ovatkdo 
a A.t, sno 7 

it. ol 
Xi. to. 85 

 "1,61.11%.Z..1:19611i 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos se-

guintes fatos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao salá 

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO1 

. CESSAgA0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO: 

SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda de que a falta de cumprimen-

to do compromisso Ora assumido, alem de obrigar e. devolução das importãn 

cias recebidas indevidamente, .sujeitar-me-i as penalidades previstas no 

art. 171 do Código Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por justa 

causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, e 9r\,0 (le i988. 

Servido (segurado) . 
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OBRIGATÓRIAS NO 1° ANO DE VIDA 

. 

VACINAS ANTIP6L10 

F 

D.P.T. 
• 

R.C.G.OSES 
ANTI- 

SARAMPO 
TOX6IDE 

. TETANICO 
. 

- 
ra 

. • 
/a ,45 

0 4 AP '-' 0)- 
1 - 1

• 

• • 

, 

• 
• • 

—7 1• / 1 ir?',-,

6 -.4.. 1 . 01
ir 

DATA 
'RUBRICA JC/0/ 4:1 /6/e lid 

••-1 C.V. 
P.V. 

0 - Oh." 
• C- 

li 

/ 04 .4i-
IC - 

• 

•. 

. 

. 

2P 

DATA 
RUBRICA 
C.V. 
P.V. 

/l'' /15 

04 - is 1. 
01 

i .
0111/ 6f ib'S 

.04 - AIL 
 61. - 

3? 

DATA 
RUBRICA •

C.V. 
P .V. 

. 

- 

• • 

- 
• 

- • - 

• • 

• • 
• 

- - 
/ 

/ 1 

. 

• 

. 

.. 
• 

., 
. 

' . 

DATA 
RUBRICA • 
C.V. 
P.V. • 

' 
, 
' 

. 

- 

. 

RNETII.VALIDA PARA TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 
• . 

O 
• - • 

E COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 
RDE-A COM CUIDADO 
IDA PARA RENOVAÇÃO DO 
RIO-FAMÍLIA (Lei n.° 6259 de 30/10,1 975) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA • - 
E RESPONSABILIDADE DOS PAIS . 
E DOS QUE A TEM SOB .SUA GUARDA 

CINAÇÃO É UM IMPORTANTE 
0 DE DEFESA. É OBRIGATÓRIA. 
29 do Programa Nac. de ImunIzações) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR • 
VIGILANTE • 

• 

• •.

CADERNETA DE VACINAÇÕES 
• 

• 

• 

• NOME- ts TIGC>LL0 

DATA DO NASCIMENTO-

NOME DOS PAIS: 

fl ora 17L.I.deç 

er- t-et. r A 411 5c.LvA 

a 3 q - 7s- o 

JA ir 

1?er r e CrA cla ..LLvA 

ENDEREÇO-  13ArriG de 'h-iplan.e0 

;• 
• MINISTÉRIO-DA SAÚDE - • • 

• . SECRETARIA DE SAÚDE • . 

PROGRAMA NACIONAC DE IMÚNI?AÇÕES.
• ' ••••-•- 'tv  :1"• 
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OBRIGATÕRIAS NO ... 19 ANO,DE VIDA 

.: ..,...,.....t.-:::::•.n-7.:.:1-i- • t - • •t•,••••• 

. 
• 

VACINAS 
DOSES 

. 
ANTIP6L10 
:-- • , 

.-,..t.,:••er'F.". • 
. D.P.T.. . 

....'?..'-- 4 • •• . 

--:-. . :•. . •: 
• Ii.C.G.I• 

%•".7••••.•.-- :•:, -.• 
.r ANTI. 

'• SA. RAMPO 
TOXOiDE;: 
TETÂNICO . . • 

IP 
DATA • 

RUBRICA 

P.V. 

6 ./t). VIM/4' 14"` • .
„;le *1-1 °I:A% 

. 

• 

. • 

' 

_ 
• ' 

• 
I" 0141. 

C - 
... - 

0 • 1%:.' 
V • -4* .._ I. A III'. • j ...." a - 

0 4: MI.
.:::•;.T-:11::.t:»7 

2P 

DATA 
RUBRICA 
C.V. - 

 ci4i& its r 
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.. 

Ofie if& .) 
•SO ';- MT'
I ,' :04 .7..-.̂ .-

..0P•itit 
.S•';.; f -rtr. - 

• - - - • •  

3'
1111. - 

DATA 
RUBRICA
C.V. 
P.V. 

• : 
• • --- - . • 

. 

. 

., 

0 O• 
tt 
0 
u. 
IL 
te 

DATA 
RUBRICA 
C.V. 

P.V. 

J 

• 

: 
, 

— 
- 

CAL -"ETA VALIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL • 
I 

. - • 

/ALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO
;UARDE-A COM CUIDADO • 
:XIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 
ALA RIO-FAMIIIA (Lei n0 6.259, de 30.10.7) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
RESPONSABILIDADE DOS PAIS 

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

VACINAÇÃO É UM IMPORTANTE 
EIO DE DEFESA. g OBRIGATÓRIA. 
rt. 29 do Programa Nac. de Imunizaplies) 

CABE AOS SERVIgos DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTES • 

• 

. • 

1 
: NOME: 

MINISTÉRIO DA SAODE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

•CCA)(1.• J -P...)01 (Ada_ 0IP 
4.2

DATA DO NA-SCIMENTO-1 

NOMES DOS PAIS:  Ce11 -1,CuPC4) - 6 24-0 ,17)1A9. 
; 

Gte -t -7-P4eA •Se}tALIA'.,4 

ENDEREÇO.  S711-e),), tC1,174.0. 
• 
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OBRIGATORIAS NO 1° ANO DE VIDA 

• . 

VACINAS 
DOSES 

. 

ANTIPOLIO 
I 

D.P.T. • 
• 

B.C.G. 
- 

ANTI- 
SAftAtt/fP0 

TOXISIDE 
TETÂNICO • • 

. . 
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DATA 
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DATA 
RUBRICA 
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2 ? 
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P.V. 

04 - M T. 
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04 - ;.; T..
e 1. -- • 

3?
DATA 
RUBRICA 
C.V. 

P.V. 

—_, 
. .. .. 

. ..... - 
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-• • •-----...- . . • • 
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• . •-- 
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0 
c> 
5 
. 

illik; 

DATA . 
RUBRICA ' 
C.V. 
P.V. 

• •, 

- 

• 
• 

. 

1 

• • 

ADERNETA VALIDA PARA TODO 0 TERRIT6R10 NACIONAL 

/ALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 

WARDE-A COM CUIDADO 

EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 

iALARIO-FAMIIIA (Lei n9 6.259, de 0.10.75) 

• 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 

RESPONSABILIDAD.E Óos PAIS • . 

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

• 

k VACINAÇÃO C UM IMPORTANTE 

MEIO DE DEFESA. Ë OBRIGATÓRIA.' 

(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizac6es) 
• 

. . • 
• 

• CABE AOS SER Ipos DE SAÚDE 

PROVER OS MEIOS E ESTAR g

VIGILANTES -

I

4r* 
2arp• 

VW,: it 

1*-104,

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

• SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

• CADERNETA DE VACINAÇÕES 

-s ) NOME- I 1 l 1--it•,9,,LIA-

lo.- 2 

• _ . 

( 

DATA DO NASCIMENTO:_— 
Z 

NOMES DOS PAIS:141-• 
' - . ,- • --) • , /., 

i.i 

& - : .'•'- -4 t> C .-r-: 
*A-
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Ep t il AT (Our,Iterfa D( DISINVOiwaVir0 
DO 1,1400 DI MAIO GROSSO 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

Concessão de Salário Familia - Port. 
n2 MPAS - 3.040/82 

EMPRESA: CODEMAT 

= Termo de Responsabilidade 

NOME DO SEGU FADO: 4 I .4 • efs?-2,-
CARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

NOME DO FILHO DATA DE NASCIMËN 

H AA,tAAA.dc 14/ 4. .0 dc=&zr 
N( C 
H 
o 

54 

cri 

r.

6. 1.2 :3 

Pelo'presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos se-

guintes fatos ou ocorrencias que determinar a perda do direito ao salá - 

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO; 

. cEssAgAo DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-

to do compromisso ora assumido, alem de obrigar 'a devolução das importãn 

cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas no 

art. 171 do COdigo Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por justa 

causa, nos termos do art. 482 da consolidação das Leis do Traba1hO. 

Cuiabá, a20 06L 
i CtA"-4° °It /9ei

,,Q4140-
Sery .dor(segürado) 

. 



4 

> CODER./ T co.p.„,.., of OW 1401 /Mr NIO 
00.1 :MOO Pt YAW GO O 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

Concessão de Salário Família - Port. 
n2 MPAS - 3.040/82 

EMPRESA: CODEMAT 

= Termo de Responsabilidade 

NOME DO SEGURADO: t Q_ c . _S,A L.:DAM AA-A -De OLi \)€, 12-A C,A (\fo S_ 
CARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

B
E

N
E

F
IC

IA
R

IO
. 

NOME DO FILHO DATA DE NASCIMt 

06 - s-
Acz r11 O. GO,  . 2" 

• 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos se-

guintes fatos.ou ocorrências que determinar a perda do direito ao salá - 

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO; 

. cEssAgAo DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

sono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen 

to do compromisso ora assumido, alem de obrigar sa devolução das importa 

cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas n. 

art. 171 do COdigo Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por just 

causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalhó. 

Cuiabá, 4470 _V? 7 

Servidor segurado) 
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TERMO DE RESPONSABILIDADE 

Concessão de Salário Familia - Port. 
n2 MPAS - i.040/82 

= -Termo de Responsabilidade 

11-QUA ce_Vvuo, (3h 
CARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

cf,,,beubc)„, 
NOME DO FILHO 

(Aavvi. yLt9Nunt,a. ch, wvas_. DATA DE NASCIMENTO 

01X

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrencia dos se-

guintes fatos ou ocorrencias que determinar a perda do direito ao salá - 

rio-família: 

ÓBITO DE FILHO; 

cEssAgAo DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-

to do compromisso Ora assumido, alem de obrigar a devolução das importan 

cias recebidas indevidamente, .sujeitar-me-á as penalidades previstas no 

art. 171 do COdigo Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por justa 

causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, 6 

Servidor(segurado) 
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