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. INSTITUTO. NACIONAL DE ASSISTENCIA
MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL

SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA

ATESTO que a segurada 0L T B
FErpREIRA _SOL YA

portadora da Carteira Profissional n.o .
1= o (- , deverd afastar-se do trabalho por
um periodo de /[ VA semanas, a partir de

215710583

que dispdem o pardgrafo 1.2 do’Art. 392 da Consolidagéo

de conformidade com o

das Leis do Trabalho e o Art. 3.2 do Decreto n.° 75.207/75.
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Local - Data
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Hospital - PAM
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Ass. do Médico - N.2 CRM / f
Dr. José Valdemar dsP
M-MT. 1.138

ciC. 208722990-63
ATESTADO MEDICO PARA GESTANTE
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TERMO DE RESPONSABILIDADE"

(Concessao dé Salario-Familia - Port.
MPAS

n_.

3.040/82) Termo de Responsabilidade

EMPRESA: Q_oé e ot

NOME DO SEGURADO: ~DoeoTilde Térre&rgl dao. Dilval

CARTETRA PROFIS./IDENTIDADE: KA. 130 022 ./chred.Tenh. 94.50s Sere S¥2%

NOME DO FILHO . DATA DE NASCIME

M

\anielle Ferrelra do Sluoo L03/04180
Whralo. Ferreoa de ueln? L 1oT16L
__m_wc&:o Tercexo. de QQLO&(‘O? 2140183 _

B R e Ry u’— 2o N

Pelo presente TERMQ DE RESPONSABILIDADE declaro estar

'01ente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos segulntes fs

tos ou ocorren01as que determinar a perda do direito ao salério-famflia:
' . OBITO DE FILHO;
. CESSAGZ0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO'

« SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREN

(casos de desqulte ou separagdo, abandono de filho
ou perda de pdtrio-poder):

, Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento dc
compromisso ora assumido, além de obrigar & devolugdo das importlncias re
cebidas indevidamente, sujeitar-me-4 as penalidades previstas no art. 171
do Cdédigo Penél e a recis3ao do Contrato de Trabalho; por justa causa,
nos termos do art. 482 da Consolidagao das Leis do Trabalho.

: mex
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,oncessao de Sala

111a - Port. =

l b .
0% Mpagl: 5 Q4Q Termo de Responsabilidade

EMPRESA: CODEMAT

NOME DO SEGURADO: \‘glgAgﬂdkﬂl ?Euujxxx, cﬂék ESLonw_

CARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE:

BENEFIC IARIOS‘}

N OME D O FTITLHDO DATA DE NASCIMEN

}\QOV\MQ/UUL \onss e do. sduse <3104 | B0
Cbuae. Feores yo. Ol i enz 144 107182
fouwobo  Yous xo. e M Z4 140183

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro
estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos se~
guintes fatos ou ocorréncias que determinar a perda do direito ao sald -
rio-familia:

. OBITO DE FILHO;

. CESSAGAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO;

. SENTENGA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A

OUTREN; (casso de desquite ou separagaao, aban-
dono de filho ou perda de pdtrio-poder):

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolugao das importéan
cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-a as penalidades previstas no

art. 171 do Cdédigo Penal e a rescis3o do Contrato de Trabalho, por justa
causa, nos termos do art. 482 da Consolidag3o das Leis do Trabalho.
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Sprvidor(segurado)
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.o o ' MINISTERIO DA SAUDE
: SECRETARIA DE SAUDE
VALE COMO ATESTADO DE VACINAGAQ . PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACGES
GUARDE-A COM CUIDADO Lo : : - .
EXIGIDA PARA RENOVACAO DO ' ] _ _ T .
ALARIO-FAMILIA (Lei n® 6.259, de 30.10.75) . | e N T Y R e e
CADERNETA DE VACINACOES
i ‘;',I—Q-.l:_"";',»"*--__ - it RIS e T Y S Tae e
A DEFESA DA SAUDE DE UMA CRIANCA : .
E RESPONSABILIDADE DOS PAIS 3
EDOSQUE A TE 1 & @
A TEM SOB SUA GUARDA { NOME: fgﬁ@ SIS olp AL
. . H . LY .
VACINAGAO E UM IMPORTANTE .~ -] parapo NA'SCIMENTO 47 gﬁ -
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rt- 29 do Programa Nac. de Imunizagges) I ] nomes pos pals: ‘gfumﬂo&) q &AU 10
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:X1GIDA PARA RENOVAGAO DO
ALARIO-FAMILIA (Lei n® 6.259, de 30.10.75)

1

A DEEESA DA SAUDE DE UMA CRIANGCA )
€ RESPONSABILIDADE DOS PAIS.

_EDOSQUE A TEM SOB SUA GUARDA - .

A VACINAGAO E UM IMPORTANTE
VIEIO DE DEFESA. E OBRIGATORIA.
{Art. 29 do Programa Nac. de Imunizagdes)
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DATA
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ERNETA VALIDA PARA T0DO 0 TERRITGRIO NACIONAL

LE COMO ATESTADO DE VACINAGAO . : '. CD ' . )
GIDA PARA RENOVAGAO DO e | . oo '
moame (Lei n.° 6259 de 30/10/1975) VT 1 o AT A DO NASCIMENTO: Q 3. Yy.¥0O

.NOME DOS PAIS: @8\ N Deﬂr

,_ﬂomhlaec .r'ferretrn da /\X[L.vﬁ

1 " o i

A DEFESA DA SAUDE DE UMA CRIANGA
£ RESPONSABILIDADE DOS PAIS
E DOS QUE A TEM SOB .SUA GUARDA

TR P e LI

/ACINAGAO E UM IMPORTANTE PESPTR | enpereco: Yurn Barrad de Mmetaaeo w2480
10 DE DEFESA. E OBRIGATORIA. SEE * B ) . 7.
. 29 do Programa Nac. de Imunizagbes) L 1
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rLSYFamilla ~ Port.

Oi Termo de Responsabilidade

LMPRESA. i o&m&

ze

NOME DO SEGURADO: ) guolilohs Fexasixa ,&Q M,U@\
CARTEIRA PROFIS./TDENTIDADE: Qoatfaebne 95 S05 W ain G402 @C 1@0-09&\
 NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENT
® \L)(lme&h oo do. oo J3loH 180,
o | faluein. Fevudxo. de Quanlwo - 10218
9 RowoXn  Forting. Qe O\AJUU\?UHOO ‘ Jl[4g 193
& .
L
.‘(-‘l)
E
)
:
:M,;mﬁ;L_E-qu:wm “mv—~wgzj.m—mmwm._

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar
ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos seguintes fa
tos ou ocorréncias que determlnar a perda do direito ao saldrio-familia:

. OBITO DE FILHO;
. CESSAQKO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO:

- ‘SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREM,

(casos de desquite ou separagdo, abandono de filho
ou perda de pdtrio-poder):

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

compromisso ora assumido, além de obrigar & devolugdo das importdncias re
cebidas indevidamente, sujeitar-me-&4 as penalidades previstas no art. 171
do Cédigo Penal e a recisdo do Contrato de Trabalho, por justa causa,

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

Cuiabd, 01l de Junho de 1.985.
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DATA
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DATA
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23

DATA
RUBRICA
C.v.

P.V.

&

DATA
RUBRICA
c.V.

P.V.

REFORCO

baped |
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CA&RNETA VALIDA PARA TODOO TERRITORIO NACIONAL -

3

MINISTERIO DA SAUDE

; SECRETARIA DE SAUDE .
VALE COMO ATESTADO DE VACINAGAO ) . PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACGOES
GUARDE-A COM CUIDADO Lo : \
EXIGIDA PARA RENOVACAO DO ‘ J
SALARIO-FAMILIA (Leino 6. 259, de 30.10.75)

A DEFESA DA SAUDE DE UMA CRIANCA
E RESPONSABILIDADE DOS PAIS

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA

Ta

L o Y,

A VACINACAO E UM IMPORTANTE -7 - ! patapo NA'SCIMENTO'L ’H“ 7 gﬁ H

MEIO DE DEFESA. E OBRIGATORIA, %-

(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizagges) J NOMES DOS PAIS: @m Mﬂc&) Q @,u_g ‘/UO ¢
i i ;;
£ " 1 oot 2 o -
£ CABE AOS SERVICOS DE SAUDE . ‘Lg ’pb})p/’ LA 4. & 1
T PROVER 0S MEIOS E ESTAR Q £ ? , :
. . VIGILANTES - ‘CNDERECO Q(,ujx s Ui Ald
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DATA
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DATA
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.
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IDA PARA RENOVAGAO DO
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AT

A DEFESA DA SAUDE DE UMA CRIANGA

E RESPONSABILIDADE DOS PAIS -
E DOS QUE A TEM SOB .SUA GUARDA

I

CINA(}AO E UM IMPORTANTE
DE DEFESA. E OBRIGATORIA.

29 do Programa Nac. de Imunizagdes)

A
[T
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Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro
estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos se-
guintes fatos ou ocorréncias que determinar a perda do direito ao sald -
rio—%amilia:

OBITO DE FILHO;

CESSAGCAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO;
SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A
OUTREN; (casso de desquite ou separagado, aban~
dono de filho ou perda de patrio-poder);

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, 2lém de obrigar a devolugdo das importan
cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-& as penalidades previstas no
art. 171 do Cédigo Penal e a rescisdo do Contrato de Trabalho, por justa

causa, nos termos do art. 482 da Consolidagéo das Leis do Trabalho.
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Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro
estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos se-
guintes fatos ou ocorréncias que determinar a perda do direito ao sald -
rio-familia:

. OBITO DE FILHO;

‘ . . CESSAGAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO;
. SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A
OUTREN; (casso de desquite ou separacgalo, aban-

dono de f£ilho ou perda de patrio-poder);

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolug3o das importin
cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-a as penalidades previstas no

art. 171 do Cbédigo Penal e a rescis3o do Contrato de Trabalho, por justa
causa, nos termos do art. 482 da Consolidag3o das Leis do Trabalho.
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Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen
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cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-34 as penalidades previstas n
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Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro
estar cienté de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos se-~
guintes fatos ou ocorréncias que determinar a perda do direito ao sald -
rio-familia:

. OBITO DE FILHO;

. CESSACAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO:
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. SENTENGA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A
ﬁ OUTREN; (casso de desquite ou separagado, aban-
' dono de filho ou perda de patrio-poder);

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolugdo das importdn
cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-& as penalidades previstas no
art. 171 do Cédigo Penal e a rescisdo do Contrato de Trabalho, por justa

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