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present°, comunico .a. V. Sa. que O servidor Paulo 

pela CODEMAT em 01/08/83, na funça0 de Ap-

G.T.E. (SAF), passou a integrar novamente o 

Trabaiho Especial, a partir de 11/01/90. 
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'COMPANHI A OE 
DESENVOLVIMENTO 00 
ESTADO OE MATO GROSSO 

• 

Comunicaçâo Interna 
DE 

PAULO HENRIUE MENSCH - G.T.E. 
DATA 

25.06.90 

PARA 
DIRETOR PRESIDENTE DA CODEMAT 

N.° DA CI. 

ASSUNTO 

Solicitaqgo (Faz). 

Senhor Presidente, 
- •:-.: 

Considerando ser funcion;rio 

a mais de (07) sete anos e ter sido promovido 

dois anos, venho solicitar de V. Sa., red l 

'Aieti,follsel5i, do nível (19) dezenove paro 

UM . 

il 
PAULO 

desta Companhia 

apenas uma vez, a 
g5.0 em dois nt 

nive, (21) vinte e 

_.---

ttenciosii, 
am 
HENRIfUE 
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> CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Comunicaeao Interna 
DE 

Paulo Henrique Mensch 
DATA 

30.05.90 

PARA 
Chefe do Grupo de Trabalhos Esneciais 

N.° DA C.I. 

-AgaiNTO--

Solicitaç.g.o (Faz). 

Sr. Chefe. 

Venho pela presente solicitar de V. 

das ferias regulamentares, referente 

a 01/08/89, marcadas para inicio em 

escala de ferias. 

Sal., autoriza-

ao período 

04/06/90 e ter-

de estar haven - 

9Zo para adiamento do gozo 

_ 
aquisitivo de 01/08/88 

mino em 03/07/90, conforme 

de aciamulo de erviços e 

0 1°1"

Tal solicita91) e 
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neste setor. 
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COMPANHIA DE • 
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VALIDO EM TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL 
ESTA [ARID E 0 DOCUMENT!) COMPROSATÓMO OE INSCRIÇÃO NO CADASTRO CA PESSOAS MICAS CPF E OE 

DSO OBRIGATÓRIO NOS CASOS LEGAL/ANTE DETERNINADOS 
PARA OUALOUER ORIENTAÇÃO DE NATUREZA TRIBUIARIA. PROCURE A UNMADE LOCAL OA SECRET ARIA OA 

RECE1TA FEDERAL 

APROVADO PELA INSTRUCAD NORMATIVA DO RP 135030 COT - 0.504 



OATLANTICA-BOAVISTASEGUROS   GRUPO CERTIFICADO INDIV - - L DE SEGURO DE lp VIDA EM GRUPO E/0I ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO. 
CIA VG CIA APC DAVISTA SEG. VIDA E ACIDEN 33.498.411 

NÚMERO DO CERTIFICADO APCLICE VG APÓLICE, ..„--6UBFATURA LOCAL 
V 

DATA INICIO 002339-6 A_ 000000 ., 000159 001 000 A_ 
01/12/83 

ESTIPULANTE C. G. C. CIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GRCS 03474053/0001-32 
SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO PAULO HENRIgUE MENSCH 0000000000 07/09/59 

? 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 *********** **2.600.000 **2.800.000 ****-***** ********* ******* 
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) BENEFiciARiO(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. 



COBERTURA DE SEW DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA CADA 

SEGURADO t DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMEN ES 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RE 

CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER D 
LANTE. 

CESSAÇÃO DO SEGURO - SE 0 SEGURADO DEIXAR OS SERVIÇ 
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CON 
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 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 PRÉMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

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

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

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS.

COBERTURA DO SEGU DE ACIDENTES PES I I

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZ CCIES 
, , 

I - COMONICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE EJA PREENCHI-
DO 0 ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-96). 0 SEGURA-
DO CVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
NAACIN EONTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-

LEVr.R 0 DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE, 

REGAR 0 FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
AQUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 

INTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE, NÃO E NECESSÁRIO 
TAR 0 CERTIFICADO DO SEGURO, 

EGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, As SUAS CUSTAS, 
S SERVIÇOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAÇÃO, ETC., 
BMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-

5 E TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE 
EDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAÇÃO, ANESTESIA, 
SO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇÃO DE 
AIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE' PRONTO-
OCORRO, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-

PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARY() DE 
ALTA MEDICA IA-3171, ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

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

• 
EM CASO DE MORTE, 0 BENEFICIARIO OU MEMBRO DA 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 INQUÉRITO 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 10.1.1.1 MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 
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luI ÍI 1110GRUPO 

ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICADO INDIWAL DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

aac., 
AVISTA SEG. VIDA E ACIDE? 

33.49f-411 

NUMERO DO CERTIFICADO -.V.- APÓLICE VG APOL1 •BFATURA LOCAL DATA INICIO 

002349-3 000000 C001 001 000 01/12/83 
ESTI PULANTE CO. C. 

CIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROS 03474053/0001- 32 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

MARIA ALICE CAMPOS VENSCH 0000000000 20/11/58 
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 

*********** *31.000.000 *31.000.000 ********* ********* ******# 

B E N E F I C I Á R I OS 

L EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(ÃO) PAGO(S) AO(S) BEN EF I C IA R 10(S) I N DIC A DO(S) PELO SEGURADO 

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



COBERTURA DE SECODE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERM1SSIVEL PRA CADA 
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA fL SULA 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANT 

COBERTURAS SUPLEMENTARES -AS COBERTURAS SUPLEME TARES, 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACOROO COM AS RES 
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO 
LANTE. 

CESSAÇÃO DO SEGURO -SE 0 SEGURADO DEIXAR OS SERV 
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS C 
RESPECTIVA CLAUSULA. 

CONVERSÃO - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE !DA-
DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERA CON ERTER 0 SEU 
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDIC . PAGANDO 0 
PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ES IVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 ITRINTA1 
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOSENTADORIA- A APOSENTADORIA POR IDADE OU TE 
NÃO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, 
RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS 

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO P 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTO 
SERÃO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULA 
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUT 
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTÃO PROPO 

PO DE SERVIÇO 
DESDE QUE OS 
SEGURADORA. 

ESENTE SEGURO, 
DO CONTRATO, 

E, COMO REPRE-
RIZAÇÃO DESTE, 
TA. 

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

IMPORTANTE - 
EMITIDOS 

1 

PRESENTE CERTIFICADO ANULA (iIS ANTERIORMENTE 

COBERTURA DO SEGO. ACIDENTES PESSO 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZ 
• 

1 - COMUN1CAR.OACIDENTE AO ESTIPULANTE,'PARA QUE S PREENCHI-
DOO ANVERSODO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO IA- SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE IFICOU 
ACIDENTE: RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATA ASSI-
NANDO. 

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

TREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
INTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 

UNTAR 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, ASSISTENCIA 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.FIE-
METIDOS A SEGURADORA. 

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

7 - ALÉM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE 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 DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA MENCIONA-

DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 
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o 

2• 

'VW EXTRATO DE CONTA DO F.G.T.S. 

NOME DO EMPREGADO 

PAUI...) ii: -.NiZ 17 ,: i: „ 
N? CONTA FGTS 

374-00 
MATRICULA FOLHA 

N° PIS/PASEP/CPF 

17020937 34 

CARTEIRA DE TRABALHO 

3ÇO3A— .

ADmIssÃo 

Ji/Cb/ 3 

SAQUES NA VIGÊNCIA DO CONTRATO 

0.0f) 

SITUAÇÃO DA CONTA 

OPT- ANTE 
AGENCIA DEPOSITARIA OPÇÃO 

J 1 / ' 

TAXA OPÇÃO RETROATIVA 

00/00/00 

AFASTAMENTO 

30/00/0q —
NOME DA EMPRESA 

CIA :LI .i: i „. (.1; i".! r. 3 S :" . 1 ' 
CÓDIGO 

-7 ,.)3 — :51 
CGC/CPF/INSCRIÇÃO NO IAPAS • 

34 74 05 30 001 12 
ENDEREÇO/CEP/CIDADE/UF 

810C so n G
CPA , IL — MT 

MOVIMENTAÇÃO DA CONTA NO SEMESTRE 
DATA 

10/011:, ' 1 . 
1.0.102/ 

HISTÓRICO 

L. . 

. , _ 
J T : . 

• 

VALOR 

1.065.115,52 
793.7, 43,14 
337.2.20,20 

/0/V-"S 70?6f5 _1-3 

SALDO ih.
DA CONTA Ir

DEPÓSITOS 

.... :I C. * -' 

JUROS E CORR. MONETÁRIA 

1-... . .'344• )20.1''•:i 

TOTAL 

I a • As -79,06 

ANC .,-.i 



ItRUPO 

TLÂNTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICADO INDIVIII0 L DE SEGURO DE 
VIDA EM GRUPO E/0 ACIDENTES PESSOAIS 
COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

BDAVISTA SEG. VIDA E ACIDEN 
C.G.C.: 33.498,411 
NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE A SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

00068/..4 001952 000000 001 000 
.A._ 

01/12/83 
ESTIPULANTE CG.C.

CIA DE DESENVOLVIMENTO DO EST MATO GROSSO 
SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

PAULO HENRIQUE MENSCH 0000000000 07/09/59 

IMPORTÂNCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN ATE AMOS. D.H. • ATE 180 DIAS DI .T. - ATE 360 DIAS 

**2.800.000 *********** *********** ********* ********* ******* 

B E N E F I C I ÁR I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(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 A DATA DO ÓBITO. 



COBERTURA DE se. DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA • A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA CADA 
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLÁUSULA, 
CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTA 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RES 
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER D 
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 tO ANOS DE !DA-
DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERÁ CONVERTER 0 SEU 
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 
PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER 0 PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA) 
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

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

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, 
INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 
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 APÓ-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENT 
EMITIDOS 

IIPBERTURA DO SEGU -DE ACIDENTES 
IN RUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS IND 

1 - COMU CAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA (WE NCHI-
DO 0 A VERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO IA- EGURA-
DO DE ERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE S FICOU 0 
ACIDE TE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DAT E ASSI-
NAND 

2 - LEVA 0 DITO FORMULÁRIO AO MEDICO 01JE ESTEJA TRATANDO, PARA-' 
QUE LE PREENCHA A .SUA PARTE, DATE E ASSINE, 

ENT EGAR O FORMULÁRIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA: 
RA UE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAM, DE 30 • 
(TM TA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSAIRID-
JU AR 0 CERTIFICADO DO SEGURO. 

4 0 GURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS -CUSTAS, 
A SERVIÇOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAÇÃO, ETC., 
S BMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
T 

5 D TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE 
EDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAÇÃO, ANESTESIA, 
SO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇÃO DE 
AIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
OCORRO, ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
ITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULÁRIO DE 

ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA. 

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

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

7 - ALÉM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM 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 SEGURAOORA. 

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA (0.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SÃO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16! DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



VAC:1AS OBRIGATÓRIAS ND 1. 0 ANO DE VIDA 

VACINAS 
ANTIPDLIO D. P. T. B. C. G. 

ANTI-

VARIDLICA 
ANTI-

SARAMPO 
TO XDI DE 

TE TAN ICO DUPLA OUT R AS 

111 

DATA 
RUBRICA 
C. V. 
P. V. 

DATA 
RUBRICA 
C. V. 
P. V. 

DATA 
RUBRICA 
C. V. 
P. V. 

r. 

S 

addb.ig. 
VV. HA 

U. S-

,9cic 911J 

26-X-t4r-Lo-aP ïtsilf9acsug 
*1  - 47-1)"" "N. 140 .71A7T4,-'7` "A1,1144.1) U.8. tie . r r!'" 

iLi 

T. HAtti 
lj- a_ 

‘2ricqi).)9

711L-7. IWO 
U. S. 

DATA 
RPBRICA 
C. V. 
P. V. 

4L9J.2 9 -7_0c7Q-31, --
J2 g 



1! 8% ---
CADERNETA VÁLIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL 

VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 
SALÁRIO-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 

A VACiNAÇÃO E UM IMPORTANTE 
MEIO DE DEFESA, E OBRIGATÓRIA. 
(Art. 29 do Programa Nac. de !mooIzagões) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAC/DE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTE 

)) 

CADERNETA DE VACINAO 

NOME: .  D 
DATA DO NASCIMENTO: //g - 9 0
NOME DOS PAIS:  

y--

ENDEREÇO•  

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAC=OES 



4 

VACINAS OBRIGATÓRIAS NO 1.° ANO DE VIDA 

VAGINAS 
g. •SES ANTIPOIJO D.P.T. B.C.G. ANTI — 

VARICLICA 
ANTI — 

SARAMPO 
TOXOIDE 

TETANICO 
DUPLA OUTRA 

RUBRICA 

C.V. 

P.V. 

„' ,,,..
,Lt oi,

102 R. S. 
1NQ I. 

IT.. 4 /4
U. s. 

_I - :t 0
li .

..miki0 .fF,,, ‘
tt S 

DATA
• 

. ' 

2.n 
RUBRICA 

C.V. 

P.V. 

.'r  z. / t 7- --./...' ( ,./.., ` • 
. .4, ":! 

- 
Vg, 14.-•D 
'' ti

3.a 

DATA 

RUBRICA 

C

P V. 

7)2 f i)/ f ., ?)I i 14451; 
`,_ ./ —. d 

TF: Nuro ` 
U A. 

TTI. 7.4 Ara 
U. lack 

R
E

F
O

R
Ç

O
 

DATA 

RUBRICA 

P.V. 

-4.....:r ..

,..)?fi'' "q"iv'e-'7! 

T. 0o--.:. .. 
.1.1 

- 
'7 

l' : •,-- .L..- 
-, ---- -- 

/27-cc -r-,;-151
0 
7-2-./1.2. ki! 

-..-. 
---1----,-,-i, 

' 't Ci- 



LE 

VALIDA PARA TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL

LE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO
JARD-A COM CUIDADO 
(IGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 
,LARIO-FAMÍLIA (Lei n.° 6259 de 30/10/1975) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
Ê RESPONSABILIDADE DOS PAIS 
E DOS QUE A TÊM SOB SUA GUARDA 

. VACINAÇÃO É UM IMPORTANTE 
'1E10 DE DEFESA. É OBRIGATÓRIA. Art. 29 do Programa Nac. de Imunizações) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS MEIOS E ESTAR 
VIGILANTE 

O GRAI4DE DC) Sul. 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

DATA DO NASCIMENTO: 

NOME DOS PAIS: 

ENDEREÇO: 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
-SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 



ESTADO DE MATO GROSSO 

Secretaria de Saúde - FUSMAT 

UNIDADE SANITÁRIA DE CUIABÁ 

Der,oqiologia SaniUria 
• —• 'Atestamos que o 

e/y5 c 
a/' /Ze2 /ç/ e4 , A4P/ 

ao exame dermatol 

no se apres ta Como portaiior de doeIaca IlkyCto contagiosa. 

Idade 2,gaios. 



--111!7 
Ni? GOV ERI.10 DO ES TA MATO GROSSO 

SEC int A RIA DE E -ADO DA S A ODE 

LABO ATOR101 Central. 

riming Paul Henrique Mensch 
IDADE 23a SEXO' Masc.  EST •C IV• 

- PROF 16040 NAT RS 
I 

REED. ' Europa 
I 

EXAME SOL iC TAO°. 

MATERIAL EN IADO g Sangue 

12.38.3 

DATA 

RESULTADO:

00 ICA P/ LUES 

soro no reagente 

\tad, 

SPONS AVEL 





ESTADO DE MATO -
SECRETARIA DE e 
FUNDACA-0 DE SA GROSSO 4r• 

CARTE DE SAÚDE 

REG 

lo Henrique ensch 

RS. 
Natural-

Rio4rvino E. Mensch 

e  Leda.I. Mensch 

DatadeNe 'S‘49 7  P9  'IC) 
- 

us  L=uiab4 



nado em; 1.8 JO 

VALIDO POR UM AN 

Dr. Dunk, 
- 284 SUT 

ado om• 
IDO POR UM ANO 

CARIMBO E ASSINATURA IND MtDICO CARIMBO E ASS 

0 portador desta carteira, foi considerado dpto sob opcosto s edica 

para o exercicio da ocupaçcTo declarada, no tendo sido verificada nenhum 

doença infecto-contagiosa. 

A autoridade sanitária em suas visitas poderd exigir 
carteira a qual devera permanecer no.egtabelecimenta• • 
Esta carteira deverá ser revalidade, anualmente no m 
..após o vencimento data de revalidade da mbsma. "' 

taçcTo desta 



FINANCIAL COMPANHIA DE SEG FC5 
CGC 7E.53i.t8A/CCCI-68 

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

ÇCERTIFICADO DE SEGURO N? 
COC.-545--- C 

APOLICE(S) 
VG .1•3( APC 

ESTIPULANTE Cl 5- tC- i2 
COLEI4A i-CIA :D.ES EST ti GRCS.SC 

SEGURADO 
. PA II 0 HE Nfi. IQ LE MEN 5.#-H 

. Aim De VIGENCIA 
Ol1C6 i'S I 

FIM DE VIGÊNCIA 
*******.* 

DATA ÚLTIMA ALTERAÇÃO 
i i, ...... 

VALOR DO PREMIO 
**4*4. 900 . 1 



.•+ 

OBSERVAÇÕES 

0(s) presence(s) seguro(s) reger-se-6(4o) pelas Condições Gerais e Especiais cle(s) "apóli-
ce(s) em poder do Estipulante. 

Todas as comunidações relativas ao(5) presente(s) seguro(s), inclusive alterações e canoe-
lamento do(s) contrato(s) s,rerio feitas diretamente ao Estipulante, como representante do Segura-
do, conforme autorizaclo Gleste expressa no respectivo cartao-proposta. 

0(s) seguro(s) representado(s) por este certificado cessará (go) automaticamente: 

; 

— como cancdlamento da(s) apólice(s); 
— com o desa arecimento do vinculo entre o Segurado e o Estipulante; 
— quando o egurado solicitar sua excluao da apólice ou quando o mesmo deixar de 

contribuir corn sua paré do premio. 
• - N1So haven (o indicaçâO de beneficiários feita para esta(s) apólice(s) antes da ocorrência 

do sinistro, a inden)z cgo sera paga, em caso de morte, de conformidade com o que dispuser a le-
aisleçõo em vigor," 

O criter)ofrfe reajuste da importância segurada sera o constante na(s) apólice(s). 
A(s) Ap ice(s) deste(s) seguro(s) é (s4o) temporária(s) anual e renovada(s) automatica-

mente a cada anivdrsário; entretanto poderá a mesma ngo ser renovada, ou ter modificadas as suas 
condições, por deraisio do Estipulante ou Seguradora. 

/ 



CAPITAIS SEGURADOS EM CASO DE , ...\ 
MORTE NATURAL 

*1 -*C001/0 -0 -01 CC 

MORTE ACIDENTAL 

3 4 .0 C C .-OCCtti 
INV. PERM TOTAL OU PARC POR ACID 

i4.( L.{4.
INV. PERM TOTAL POR DOENÇA HOSPITALAR OPERATÓRIA 

*4444444***, 004.044-.44411**, CC **.***.**
AMOS DIÁRIAS HOSPITALARES 

*-4414144444-4. 0044-4*******. CC 
DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁR. 

********** * i( 

EM PODER DA SEGURADORA. BENEFICIARIO(S) 0(S) MESMO(S).1A INDICADO(S) PELO SEGURADO EM DOCUMENTOS 

EMITIDO EM 0 5/02/S42
ASSINATURA 



o. • 

, 

— Rua Mitred, 

LONDRINA — Al. M000e Riba,, 74 
23-6065 a 23-6485 - Londrino- PR. 
sAo PAULO — Rua Boa Vista. 236 - 69 89 andares - Fone -
259-5622 • Sdo Paulo . SP. 
RIO DE JANEIRO — Rua da Assernblai 66 - 59 00 119 anda-res • Fond 292.6633 - 9,0 00 Janeiro - 
RIO GRANDE DO SUL — Rua Olev Germ° V38fla, 114 • 
59 andar • Fonds: 22-2311 e 22-21 1 • Porto Alegre . RS. 
SANTA CATARINA— Rua XV de N embro, 534 - 9? andar - Fones: 22-0133, 22-7077 e 22-0022 Blumenau • Sc, 
BAHIA — Av. Estados Undos. 397 99 andar -Sales 909 0917 
Fone' 242-7355 - Salvador - BA. 
METROPOLITANA — Rua Ma al Deodoro, 344 19 no 49 andares. Fones: 221.3131232.0,. 0224.7998. Curitiba • PR. 
MATO GROSSO DO SUL -; Ft 14 de Julho, 2.698 - Terre° - Fones, 383-7737 e 383-7747. rnpo Grande • MS. 
MATO GROSSO — Rue Moon .e 96-a 441 - 19 ander Fones, 
3220923, 322.0927 a 322-097 - CUiebe . MT. 
GOIÁS — Rua 05, nP 990 19 andar . Setor oeste- Fones: 
225-6222, 223.5948 e 223-557 - Goifinia • GO. 
CASCAVEL — Av. 6 rasil, 1.514-A - Pones, 23.7272 a 23-6093 
Cawavei PR. 
MINAS GERAIS Rua . da Bahia, 916 139 andar - Conj. 

Florian° Peixoto, 5.500 - Fond 1041/ 221-2121 - Curitiba-PR. 

SUCURSAIS 
and.' • Fones: 1.301 01,304 - Fones, 271.1233 e 224.0622 - Belo Horizonte' 

MG. 

PERNAMBUCO — Av. Engenheiro Domingos Ferreira, 2.050. 
29 andar • Sales 201 a 204 - Fones: 326-7160, 326-7654 a 
326-7742 - Recite - PE. 

ESPIRITO SANTO — P, ar,a Getúlio Vargas, 35- 119 andar.
Salas 1.115 e 1,116. Fortes: 223-3966 0223.7061' Vitoria ES. 

CAMPINAS — Av. Francisco GI iced°, 1.058 -29 antler - Fond 32-5855- Campinas - SP. 
• 

CEARA — Rua Pedro Borges, 135-169 andar - F000,226-2949 Fortaleza. CE. 
• 

PARA — Av. President° Vargas, 158 - 109. andar - Fonds: 
225-0022, 224.7839 • Belérn 'PA. 

RONDONIA — Rue Natanael de Albuquerque; 101 -29 andar 
Fones: 221-8647, 221-8896 'Porno Velho RO, 
MARINGA — Rua Santos Dumont, 2,544- 19 andar - Fone: 
22-4832 - Maringe -PR. 
RIBEIRÃO PRETO — Rue General Osorio, 362 -.Sobre-lola 
Fones: 634-1150 e 634.1705- RibeirSo Preto - SP. 
PASSO FUNDO — Rua XV de Novernbro, 885 - 39 order 
Salas 31 a 34- Fond 313.4999 - Passo Fundo RS. 



„mat

MVIII/" . . D. N. S D. N. P. S • 
CAMPANHA NACIONAL CONTRA A TUBERCULOSE 

• 

Nome 

Endereço 431'.0, 
4b 

Localidade I Naturalidade •

Idade Sexo Estado Civil N'''' • MAI ittifia 

0 Masc Solt. Ei Viuv. 
Data do Exame 

7

Fem. E Cas. ./r7 Out. E ti 
0P4-- P5 f& 

, ( , 

k.fr 4_,A.(2, ,...49--,- ,--u --,_ ---.) k..."-e•A- '•c\--N-9-41°- ' -'” ) ..03-11-1-e.• 

/1-
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PROVA ITUBERCULI 
Data da Inoculação '

/ / 4 r-

a ' 'tura 

I / 

INDUR VÃO EM MILÍMETROS ., . , 
mm min I mm 

eator Reator Fraco Reator Forte Não 
etios de 5 mm) ( -9 mm) (10 mm e ±) Verificado 

B. C. G. - Vacinação Data: 

ABREUGRAFIA 
Ilegível R 
Não Classificado 

Sequelas R 

Normal Li 

Suspeito 

Médico 



CAPITAIS SEGURADOS EM CASO DE 

MORTE NATURAL 

*****3 .600 , 00 
MORTE ACIDENTAL 

k****7 .200, 00 
INV. PERM TOTAL OU PARC, POR ACID 

*****6•200 it CO 
INV..PERM. TOTAL POR DOENÇA HOSPITALAR OPERATORIA 

00 ************* 

AMOS 

********** 00 

DIÁRIAS HOSPITALARES 

**********1 00 
DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁR. 

********** , 00 

BENEFICIÁRIO(S) - ON MESMO(S) JA INDICADO(S) PELO SEGURADO EM DOCUMENTOS EM PODER DA SEGURADORA. 

EMITIDO EM 3 1/05 if:' 9 if icLul., ,,,. •Iv-l' (4..- --‘
ASSINATURA 



MATRIZ — Rua Marechel Plorieno Peixoto, 5.500 - Fone: 10411 221-2121.- -PR. 

SUCURSAIS 
LONDRINA — Al. Manoel Ribas, 74 - 19 andor - Fones: 1.301 e 1.304 - FOnes: 271-1233e 224-0622 - Belo Horizonte - 
23-6065 e 23-6485 - Londrina - PR. MG. 
SAO PAULO — Rua Boa Vista, 236 - 6P on BP and.. - Fone: 
259-5622 - Sdo Paulo SP. 
RIO DE JANEIRO — Rua da Assembléia, 66 - 89 ao 119 anda-
res - Fone: 292-6633 - Rio de Janeiro - 
RIO GRANDE DO SUL — Rua Oltsvg Barret° Viene, 114 - 
59 andar - Fones: 22-2311 e 22-2121 - Porto Alegre RS. 
SANTA CATARINA — Rua XV de No‘embro, 534 - 9? andar 
Fones: 22-0133, 22-7077 e 22-0022 -Alumenau - SC. 
BAHIA — Av. Estados Unidos, 397 -SP andar - Sales 909 a 917 
Fong: 242-7355 - Salvador - BA. 
METROPOLITANA — Rua Marechal Deodoro, 344 - 1P 00 49 
andares- Fones:221-3131,232-0063 e 224-7998 - Curitiba - PR. 
MATO GROSSO DO SUL — Rue 14 de Julho, 2.698 - Terre° - 
Fones: 383-7737 e 383-7747 - Damp° Grande - MS. 
MATO GROSSO — Av. Miredde Reis, 441 -19 anda, Fones: 
322-0923,322-0927 e 322-0967 - Cuiobá - MT. 
GOIÁS — Rua 05, nP 990 19 and. - Setor Oeste - Fones: 
225-6222, 223-5948/5957/6678/7477/5895- Goiania - GO. 
CASCAVEL — Av. Brasil, - Fones: 23-72720 23-6093 
Cascavel - PR. 
MINAS GERAIS — Rue da Bahia, 916. 119 andar - Conj. 

PERNAMBUCO — Av. Engenheiro Domingos Ferreire, 2.050 - 
2P andar - Sales 201 a 204 - Fonest 326-7160, 326-7.654 e 
326-7742. Recife - PE. 

ESPÍRITO SANTO — Av. Prince. Izabal, 629— sala 1011 — 
Edif IcioVit6riaCenter-Fones: 223-3966 223-7061 - Vitória - 
ES. 

CAMPINAS — Av. Francisco GI lean°, 1.058 - 29 andar Font*: 
32-5855 - Germ:tines - SP. . • 
CEARA — Rua Pedro Borges, 135- 169 ender. Fone: 226-2948 
Fortaleza - CE. 

PARA — Av. President° Vargas, 158 - 109 andar - Fones: 
225-0022 e 224-7839 - Belem - PA. 

RONDONIA — Rua Natanael de Albuquerque, 101 -19 ander 
Pone: 221-8647 0221-6896 - Porto Velho -130. 
MARINGA — Rua Santos Dumont, 2.544. 19 ender - Fone: 
22-4832 - Moringo - PR. 

RIBEIRÃO PRETO — Rue General Ostirio, 362 • Sobre-loja - 
Fones: 634-1150 a 634-1705 - Ribeirdo Preto. SP. 
PASSO FUNDO — Rua XV de Novembro, 885 - 39 andor - 
Sales 31 034. Fone: 313-4999. Pass° Fundo - RS. 



PINANOIAL COMPANHIA 
CSC 76.572.6V4/r001-68 

SEGUROS 

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO POU ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO) 

CERTIFICADO DE SEGURO N? 

001125‘-C 
APOLICE(S) 

VG 22 APC 44 
ESTIPULANTE (17, - 71.67 
COOLM11- CIA DES ES MATO GRO-'.S0 

SEGURADO 

PAULO HENRIQUE MENSCH 

INICIO DE VIGENCIA 

01/.05-/F9 
FIM DE VIGtNCIA 

***.),**x,* 
DATA ULTIMA ALTERAÇÃO VALOR DO PREMIO 

********3,55 



OBSERVAÇÕES 

0(s) presente(s) seguro) ) reger-se-e(5o) pelas Condições Gerais e Especiais da(s) apóli-
ce(s) em poder do Estipulante. 

Todas as comunicações relatives ao(s) presente(s) seguro(s), inclusive alterações e cance-
lamento do(s) contrato(s) ser5o f itas diretamente ao Estipulante, como representante do Segura-
do, conforme autorizaçâo deste eXpressa no respectivo cart50-proposta. 

0(s) seguro(s) representado(s) por este certificado cessará(5o) automaticamente: 
— com o cancelamento da(s) apólice(s); 
— corn o desaparecimento do vfnculo entre o Segurado e o Estipulante; 
— quando o Segurádo solicitar sue exclus5o da apólice ou quando o mesmo deixar de 

contribuir com sua parte do premio. • 
"N5o havendo indicaç5o de beneficiários feita para esta(s) apólice(s) antes da ocorrência 

do sinistro, a indenizaçgo sere paga, em caso de morte, de conformidade com o que dispuser a le-
gislaç5o em vigor." 

O critério de reaj(ste da importância segurada sera o constante na(s) apólice(s). 
A(s) Apólice(s) este(s) seguro(s) é (at:0' temporária(s) anual e renovada(s) automatica-

mente a cada aniversário; entretanto poderá a mesma nio ser renovada, ou ter modificadas as suas 
condições, por decisio do Estipulante ou Seguradora. . . 



SECRETARIA DE SAÚDE 
FUNDAÇÃO DE SAÚDE DE MATO GROSSO 

Receituário 

1-te I, 
0 * 

/t, 



1CODEMAT 
COMPANHIA OE 
OESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Ficha de Controle de Férias 

PAULO HENRIQUE MENSCH  
'DM. 1 CARGO: 

01.08.83 AGENTE ADMINISTRATIVO I LOTAÇÃO: 
SEC. ASSUNTOS FUNDIARIOS 

MRS DE GOZO 

• 

)do Aquisitivo C ., 
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!ADAS O NÃO GOZADAS Visto: 



FICHA DE CONTROLE DE FERIAS 
milln HFNRJQHF MFNISCH 

• 01.08.83 CARGO: AG. ADMINISTRATIVO 

MS DE GOZO 

LOTAÇÃO: SEC. ASSUNTOS FUNDIARIOS 

QUISITIVO G.• 0:)cP(3\§44', e.ff., 5.̀ .'ip 0§ 4,1' PERIODO DE GOZO ‘ 

OP 
1 C1.0a.64 

i 11.02.85 a 12.03.8E 
i 1, 

1 a 01.08.4
n2! 12  A 01 01 R6 

85$86 19.01.87/18.02.27 r, r 

86/87 v 13.10 a 11.11.87
ASV 

Nir TO , 
88/89 ,/, cl : ( , 

Ave if

89190 
, 
, 

L61 460,Ac 2.- ' Cif - C3 ...?? 0 3 . ci

'90/91 
. 

91j92 

2ADAS NÃO GOZADAS V isto: 



AVISO PRÉVIO DO EMPREGADOR PARA DISPENSA DO EMPREGADO 

/-

... 

snr  PAULO TETTAIg'71 --1 .7(77' 

.1 
/- 

Pelo presente o notificamos que a 30  dias da data da entrega deste, não mais 

serão utilizados os seus serviços, pela nossa firma e por isso vimos avisá-lo, nos tdrmos e para os efeitos do 

disposto no Art. 487, item ll - Cap. VI - Titulo IV, do Decreto Lei n.o 5.452, de 1.o de maio de 1943 

(CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS DO TRABALHO). 

Pedimos i devolução da presente com o seu "CIENTE". 
_ 

d 

/ 
- ... .1 

•\ 

(-- CIENTE O. CO il

—*1.  /  s -1_  / ,.)2 e, - --

RESPONSÁVEL QUANDO MENOR ASSINATU•A DO EMPRE • ,.. J •-•-, 



AVISO PRÉVIO DO EMPREGADOR PAL,. DISPENSA DO EMPREGADO 

Snr PAULO BE/WIVE MENSCK 

Pelo presente o notificamos que a 30 dias da data da entrega deste, não mais 

serão utilizados os seus serviços, pela nossa firma e por isso vimos avisá-lo, nos tdrmos e para os efeitos do 

disposto no Art. 487, item II - Cap. VI - Titulo IV, do Decreto Lei n.o 5.452, de 1.o de maio de 1943 

(CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS DO TRABALHO). 

Pedimos a devolução da presente com o seu "CIENTE". 

CIENTE 

31  /  01  /92 
RESPONSÁVEL QUANDO MENOR ASSINATURA Di EMPREGADO 



L 1A í ! „0 riiVIRITt i5 " . 

LE COMO ATES- 71ln9) DE VA INAgÂ0 
DE-A COM CUIDADO 

:ODA VARA RENOVAÇÃO DO 
AFto-FAMILIA (Lei n.° f..•.2 9 de 3a/1011975) 

A .:FESA DA SACIICIE LIotA CRIANÇA 
E .0S PAIS 
E DOS QUE A TEM SS SUA GUARDA 

AO E UMIMPCATANTE 
r..`EFESA. OBRiGATÓTAIA. 

9 do Prograina Nac. 13 . 

• CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
'PROVER OS MEIOS E tSTAR 
VIGILANTE 

' 7 NOME:, / rf: • , 

) 

DATA DO NASCIMENTO:  -  7

r'--•S PAIS: ! 

/ 7 1 . 1)?  

ENDEREÇO:  

rositstlo DA SAÚDE 

SEChtrARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONIAL OE vouNizAgOES 
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TA V LIDA PARA TODO O TERRITDRIO NACIONAi. 

,LE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO 
JARDE-A COM CUIDADO 
IGIDA PARA RENOVAÇÃO DO 
LARIO-FAMÍLIA (Lei n.° 6259 de 30/10/1975) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 

E RESPONSABILIDADE DOS PAIS t 

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

VACINAÇÃO É UM IMPORTANTE 
rvaco DE DEFESA. É OBRIGATÓRIA. 
Frt. 29 do Programa Nac. de Imunizações) 

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

PROVER op MEIOS E ESTAI3 
VIGILANTE 

RIO (RA DE DO SUL 

CADEANETA DE VACINfiçÕES 

' "47 
NOME: 

DATA DO NASCIMENTO: 
^ r 

. NOME DOS PAIS-  -r ,;  r i /., )_/(7 j.• 1//4-,* 

ivÁrd. - 

el/t1/ 7/..4 .4_ 

MINISTÉRIO DA Sid:ME • 

SECRETARIA DE IBÃODE 

PROGRAM X NACIONAL-DE WpNIZAÇÕES 4, '1/4 
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ODEMAT 

REGISTRO DE EMPREGADO 
Ng de Ordem .1;726 

Nome do Empregado: PAULO HENRIQUE MENSCH 

Residência: R. Alemanhal 1.7—Q•10-0. Europa  Telefone: 

C6r branco 

Cabelo castanho 

Barba 

Bigode 

Olhos lar°8

Altura 

Peso 

Idade  24  anos, Data de Nascimento  07  j.09  /59 lugar 

do nascimento Trs de Maio— RS. 

Estado Civil  casado  Nacionalidade brasileiro 

PaiERVINO EDWIN° MENSCH 

mde  LEDA IRENE MENSCH  Nacion.brasileira 

Beneficiários. Esposa e filhos 

N.0 da Cart. Prof.  39. 036  Série 408g 

• » de Saúde  

» » » do Inst. Aposentadoria 

Cad. Ng  470859  Série  K o 

E.15 Categoria  l a 

o r. 
fs -5 
a 2 

I. Certificado 

{Cart. Nac. de Habil. N°  

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

N° 

Série 

N° da Cart. do I 

de Aposent.  

Data da Admissao ao Serviço_01.08.83 

Remuneraçãoi3 268.693,00 

Forma de Pagamento  mensal 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.0 da Cart. N.0 do Reg. Geral 

Casado com brasileira:? 

Nome do conjuge: 

Tem filhos brasileiros? Quantos?  

Data da chegada ao Brasil  

Naturalizado? Decreto N   ; 

Cargo que ocupa A.9. Adm. nlvel 17-

Horário de Trabalho: das  8: 00  Asi8:00   om intervalo de  02  hs. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasiã 

Data da Dispensa 

01  de  agosto  de 19  83 

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

de de 19 _ 

II I 

Polegar Direito 



> CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

F I CHA DE I DENTI F ICA ÃO 
1 - DADOS PESSOAIS 

NONE PAULO HENRIQUE MENSCH 
DATA NASCIMENTO 07.09.59 

I N.' .9.A MATRICULA 
4 - ANOTAÇÕES 

NACIONALIDADE 
BRASAEIRA 

DATA (ALTERAÇÕES) VENCIMENTOS E CARGOS 

NATURALIDADE 
TRÊS DE MAIO/RS I 'PROFISSÃO 

SERV.: PlIBLIQO 
ENDEREÇO 

Setor Centro Norte B1.03 Apt2 103 Morada 00 Ouro 
PAI ERVINO EDWINO MENSCH 

"E LEDA EIERE MENSCH 

.ESTADO CIVIL 7

CASADO 

2 - DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÂO 

  01.08.83 

 01.01.84 

  01.07.84 

01.01-AW 

 01-07.8 

01:91.86 

01.03.86 

01;04.86 

01.01.87 

01J.02.87 

0104.87 

0105.-.87 

0406.87 

0149,87 

12110.87 

01.11A7 

01.12.87 

4.01.88 

01.0288 

01.01.88 

01.04.88 

01.06.88. 

01.07.88 

01.08.88: 

01.09.89 

1.10.88 

RG. N° 468.606 
ÓRGÃO EXPEDIDOR 

DATA 
027' 08 / 83 SERIE 

SSP/MT 
CART. PROF. N.° 39.036 SÉRIE 408 i-t / 
CART. DE 470859 RESERVISTA 

C'ATEGOkl A 

DATA EXP. / 

REG. MILITAR 

TITULO N° 462763 I ZONA 901 I SECÇÃO 171 ESTADO MT 
CPF N° 

173.710.661-26 

3 - DADOS FUNCIONAIS 

PASEP N.9 
1.072.093.730-4

DATA DA ADMISSÃO 

NATUREZA DO CARGO 
01.08.83--

I FUNCÃO 
- AGENTE ADMTNISTRATIVO 

.1 OPÇÃO FG-fs 

4 - ANOTAÇÕES 

PERÍODO ADQUIRIDO PERÍODO DE GOZO PERYODO ADQUIRIDO • PERIODO DE GOZO 

CÓDIGO 4131/02 

AGRIC. NfVEL 17 

AG. kDM N-17 RES.27/83 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.12/84 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.21/84 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.11/84 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.01/86 

'CONVERTE/CRUZAD6!N-17 RES.05/86 

REAJUSTE SALARIAL 1\117 RES.07/86 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.01/87 

REAuUSTE SALARIAL N-17 RES.02/87 

REAJUSTE SALARIAL N.47 RES.03/87 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.14/87 

REAJU0TE SALARIAL N-17 RES.16/87 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.30/87 

REAJUSTE 'SALARIAL N-17 RES.33/87 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.35/87 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.37/87 

REAJUSTE SALARIAL N717 RES.01/88 

REAJUSTE SALARIAL N-17 R6S.02/88 

RECLASSIFICADO- N-19 CI 032/88 

'REAJUSTE-SALARIAL N-19 

_REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.15/88 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.21/88 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.22/88 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.23/88 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.26/88 

VALOR 

268.693,00 

455.114,00 

744.033,00 

.265.405,00 

.238.798,00 

.339.164,00 

4.192,73 

5.199,00 

6.239,00 

8.735,00 

10.482,00 

12.578,00 

15.094,00 

16.041,00 

17.048,00 

18.889,00 

20.632,00 

22.528,00 

24.598,00 

33.725,00 

39.185,00 

40.796,00 

59.143,00 

79.006,00 

92,080,00 

116.691,00 



4MAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO 00 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Comunicação Interna 
DE 

PABLO liZENE4111 IONSCIL 
DATA 

PARA 

ASSUNTO 

x_  
e. 

Sc,JJ0 omAo. 
roN 

cunt zo mmote-

SalicktmOlo (Pas). 

23/03/91 
N.° DA C.I. 

St" —91 

Sr. Moto, 

Veal* pals groom* eacambihow a V. Sao cosautioado du 
arias, oonfo3sos osoals da Compaabia do Doomoolvimato dos Bitaao-core — 
NAT, imotexe2rto ao pokiodo de 01/0W89 01/08 • aareado pa= gam 11 
partir ag• 04/03/91 a 73/03/910 

Puisartos devido so midges, aatioito o op-
diamonft beraeoridaa arias pairs,o aim do 

#11') r64 Tip) A ,6 ,0 
PAW) =MIL alisctu"mA 

o 

ENVIADO POR 
Pamirs R rneth 

DESTINADO 

Alai Jamb*AiLvMurctuee
RECEBIDA 
EM 



> CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

G T E - (322-3774) 

F ICHA DE I DENTI FICAÇÃO 

- DADOS PESSOAIS 

NONE 
I N.,  DA MATRICULA 

4 - ANOTAÇÕES 

PAULO HENRIQUE MENSCH 
DATA NASCIMENTO 

DATA (ALTERAÇÕES) VENCIMENTOS E CARGOS VALOR 

07.09.59 NACIONALIDADE 
BRASILEIRA 

NATURALIDADE TRÊS DE MAIO/RS 
ENDEREÇO 

I PROFISSÃO SERV. PÚBLICO 

Setor Centro Norte B1.03 Apt° 103 Morada do Ouro 
PM 

ERVINO EDWINO MENSCH 
MAE LEDA EIERE MENSCH 

ESTADO CIVIL 

CASADO 

2 - DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÂO 

RG N
.
,' 468.606 DATA 

02 / 08 / 83 SERIE 

ÓRGÃO EXPEDIDOR 
SSP/MT 

CART. PROF. N.° 39.036 SERIE 
408 2 DATA EXP. / 

CART. DE 470859 RESERVISTA 
CATEGORIA REG. MILITAR 

TITULO 462763 I ZONA 001 I SECÇÃO 171 ESTADO MT 
CPF N.. 

173.710.661-20 I PASEP N.' 1.072.093.730-4 

3 - DADOS FUNCIONAIS 

DATA DA ADMISSÃO 
01.08.83 

FUNÇÃO 
AGENTE ADMINISTRATIVO 

NATUREZA DO CARGO OPÇÃO FGTS 

- ANOTAÇÕES, 

PERÍODO ADQUIRIDO PERÍODO DE GOZO I PERÍODO ADQUIRIDO PERÍODO DE GOZO 

01.11.88 

01.12.88 

01.01.89 

01.03.89 

0/.05.89 

01.06.89 

01.07.89 

01.08.89 

01.99.89 

01.10.89 

01.11.89 

01.12.89 

01.01.90 

01.02.90 

01.03.90 

01.03.90 

01.04.90 

01.05.90 

0/.06.90 

01.08.90 

01.09.90 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.29/88 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.01/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.03/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.05/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.11/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.15/ 89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.15/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.20/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.21/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES725/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.29/89 

REAVSTE SALARIAL N-19 RES.30/89 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.01/90 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.03/90 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.04/90 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.06/90 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.07/90 

REAJUSTE SALARIAL N-19 RES.10/90 

RECLASSIF/CAW, 111. 4.1 RES.12/90 

REAJUSTE SALARIAL N-21 RES.18/90 

REAJUSTE SALARIAL N-21 RES.19/90 

116.691,00 

194.599,00 

245,29 

357/72 

471,63 

654,53 

837,46 

1.489,79 

2.067,70 

2.947,06 

4.235,65 

5.864,13 

8.857,28 

14.281,87 

24.407,67 

24.676,21 

32.079,07 

38.494,88 

55.307;4*, 

<57,519,71 

61.902,98 

CÓDIGO 4131/02 



UOUEMAI ;;;;;;; 16'.61T" )ESTA00 OE NATO MOSS° oc).24, 
Ficha de Salário Família 

EMPRESA GQ4E-014T-  Matricula no I.N.P.S. 

ENDEREÇO   P.A.IAG.UAS .......  ..0.11A8A. 

Nome do Empregado Pill1L0..HERELIDLIE. MICH  do I.N.P.S.• 

Data da Emissno na Empresa Data da cessactio da relaVio de emprego 

FILHOS MENORES DE 14 ANOS — (Dados extraidos das Certidões) 

/ / 

N.° 
Ord. 

NOME DO FILHO Data 
Nascimento 

Local Nascimento Cartório N.° Reg. N.°Livro N.0
Folha 

Data Entrega 
da Certidlio

Baixa Visto da Fiscalizaolio 

01 ALEXANDRA CAMPOS MENU! 

MARIANA CAMPOS MENCH 

19.09.77 

18.05.80 

CORUMBA

TlitS DE MAIO 

A.X.00 V. 

C.O.T. 

77855 

3139 

188 

16 

168 

139 

4.

D - 3 4--

 ---------
 ....... 

02 

...  

14..i   . 

..".." ..... 

.. 
....." ...  ‘-). 

----'' 

..-

Vt1,4r de um Salário Familia e  1g MAIO

-   Alterado em  Al
Alterado em    de os 
OBSERVAÇÕES: 

de 19 85 Cril  16.656 v

 de F $  3'G 000 
  19  36  Cr$  10.1.V0 

RECEBI OS DOCUMENTOS ACIMA - Data da Resets/to 1 /19 

Alterado emjLL de 
erado em  o 1 de 

Alterado em  01  de 

VALOR TO DOS Vti,ARIC' 

de...Dj 

A partir de  0/  de 

A partir de .0/   de  cLe  

A partir de  0/  de 

A partir de  0/  de.

(ass.)  .... ........ A partir de  '01  de 

de 19 

ue 

de   .1o745-0 
de 193:1  Cr  

de 19  92  Cr 5 , c4c2)
de 19  1 8  Cr$ `i? 

 de 19 If r. .9 LIO 

• 



N° PROTOCOLO:  2.614/93 

N° PROCESSO:  1.869/93 

DATA,  01 / 06  /  93 

INTERESSADO 
IN 

PAULO HENRIQUE MENSCH 

ASSUNTO 

REQUER PAGAMENTO DOS JUROS E DEMAIS ENCARGOS DECORRENTE DO ATRAZO DE PAGA 
MENTO, PERfODO OUTUBRO/1990. 

0 CHEW COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



28-04-93 19:14 SINDPD MT 

10 • 

113 P01 
Yir44.01,19410111 

4
4:7 1.12.1 

KK

• 

• 

: 

ADOS DO•REOUMMU4TE: 

EOUER 
3•••••• 

• 

OROAO 

MATRICULA- NOMg 

P to >< xti 116.ti ICI 62.4.16- . 4 6:- 1, ti X" c. 
tracÃo 

1tOCAL7bA1A 

TRABALHADO 
i 

E ASS ATUPA O REQUER N 

( 

X CB/a' 
cli os-- (13 

••••••••KKINNIKKKKIMI alma•KKMENKKeKK/

REQUEAENT 

---,..,.. ,.,•. ...... ..,, .•,.... . ... 

PARECER: 

:‘ 
urfr(0.41-ffmrif ,W,11. )1,91 11,.19 .1., 11. 1 ,111, II I 

SAD I RESPONSAVEL PELA fOLI4A DE PAGMeiTO 

I 
• 

OATS  /, 0/' 
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o CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO No 

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

1.869/93 DE 
06 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 



NOME : 

C ARGO: 

SETOR:  Cr6po de Trabalho 

NO VE.M.ERO/9 

CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

FOLHA DE PONTO 

r ulo lenriquc Mensch 
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NOME 

ARGO .

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
00 ESTADO DE MATO GROSSO . 

FOLHA DE PONTO 

Paulo Henri que Mensch 

Agente Administrativo  FUNÇÃO  Arrecada9ao

SETOR:  Grupo de Trabalho Especial — G.T.E. 

Agosto / 91 m s 

MATUTIN V S RTINO 
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riscisão oe contrato ce trabalho / ffc_ CARIMBO ADRONIZADO (EMPRESA) 

C3 L47,1 , , r 

cIA. DIDE' NTO no EF; ', D :  SENVOLVIME TAt E MATO OR0330 - CODEmA-T 

C.P.A. 

Lot„A.A 

3 

POR PEDIDO DE DISPENSA 

OPTANTE POR ACORDO 

NÃO OPTANTE j POR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

POR DISPENSA COM JUSTA CAUSA 

. CEP 78.000 

Empresa 00101NRIA DE DISINTOLVD111110 DO 111811D0 DE ELM GROSSO 
147

 

_., 

Endereço  Mien PhIAGUAS —CPA 

AtigfiNVOMMEN .10 
CGC/MF 

n° 0 3474053/0001— 32 
Matricula 
no IAPAS 

Nome do empregado PAULO DE BR/TO CANDIDO 
N? CTPS Sérieda 

97600 00001 

Registro n? Cargo ADVOGADO 78 04 
Admissão em Oh / 06 /19_83_ Desl i gamento 

Em  06  i  06 /19  87 
Aviso Prévio 

Em  07  / 05 /19  8 7 

Declaraçao de Opçao 
E . 01 / 06 /19133_ Maior Remuneragao Ca  32.588.00 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS PAGAS 

Indenização anos Cz$ DOD Comissões  Cz$ 

Aviso Prévio  Cz$ Horas Extras  Cz$ 

13? Salário 5/12  Cz$ 13.578.35 Gratificação  Cz$ 

Salário - Familial..COU  Cz$ 183,84 Ad. Periculosidade Cz$ 

Férias vencidas.01-11RIODO  Cz$ Ad. Insalubridade  Cz$ _4248400_ 

Férias Proporcionais  Cz$ Ad. Noturno Cz$ 

Prejulgado 14/65  Cz$ FGTS - Quitação  Cz$ 521,41 
Prejulgado 20/66  Cz$ FGTS - mês anterior  Cz$ 2.13200 

Saldo de Salários..06.11iiiiMMEO. Cz$ 6.517,62 FGTS - 13? Salário  Cz$ 10E16,27 
Lei N° 6708/79 - Art. 9°   Cz$ Artigo 22 Cz$ 

Cz$ 26.653,70 FGTS - 10%s/ Cz$ Cz$ 374900 .M0/. 137 

.13211187  Cz$ _22.21424_ 
rors 

FGTS - 10%s/ Cz$ Cz$ 6.3(1.00 

TOTAL BRUTO Cz$ 112.153,75 

DESCONTOS 04 -vidência  Cz$ 3_343.73 
Previdência 13° Salário  Cz$ 415.37 (55.382,56 X 0•7590 

0 Adiantamentos  Cz$ 

IR1P   Cz$ 6.689955 (75.447950 . . 
  Cz$  Cz$ 12.650,65 

TOTAL LÍQUIDO Cz$   99.50340 

Recebi da firma acima a quantia liquida de Cz$ NOVIDI NOTE CM IC 

(_TRAILMMISMAY011.--------) 

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

,como pagamento de meus direitos na rescisão contratual. 

Data CIIIABE.3. DI 1987 

/ ( i 
DOCUMENTOS APRESENTADOS . . 
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CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

FOLHA DE PONTO 

NOME  PAULO HENRIOU MENSCH 

CARGO  AGENTE ADMINISTRATIVO  FuNcito ARRECADAÇÃO 

SETOR  GRUPO DE TRABALHO ESPECIAL 
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CODE MAT 
COMPANHIA 
DESI7NVOLVIMENTO 1)0 
r;it,r)o Of- MATO r,P0;'.0 

,,,ZETIMIC,17 .012M-EMSDts:LIM' 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

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

702Egg:::2ii2e..M.V1 

Termo de Responsabilidade 

EMPRESA: 

NOME 

CO_E/14,4--r 

NOME DO SEGURADO: pg_i, t 0 ././, , i c` Lie MCrv_SC-1 (

gal GOG' PRWIS. IDENTIDADE: 

NOME DO FILHO  DATA DE NASCIMEd

/1/ /06/1e0 
(I) 

t ',_ L, \ — 
o 
H 
N 
W 

Z
W 

A ,L 6 z(4.r.) 6 4 x} CA-rn Pos Meitisc-J/

I n A4I *Ai 14 CA-m Pos we /'s'al/ 

_ _,.._ 

Pelo presente TERMO DE :RESPONSABILIDADE, declaro estar 

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

tos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao sal6rio-fam11ia: 

OBITO DE FILHO; 

. CESSNA° OA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A OUTREM; 

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

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

compromisso ora assumido, além de obrigar .sa devolução das importâncias re 

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

do Código Penal e a recisgo do Contrate de Trabalho, por justa causa, 

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

Cuiabd, 01 Junho de 1.985. 



NOME • 

CARGO: 

SETOR: 

MiS: 

CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

FOLHA DE PONTO 

PAULO HENRIQUE MENSCH 

FUNpito  

Grupo de Trabalho Especial  - G.T.E. 

1TEZEMBRO/91 

Agente Administrativo Arrecadag;o 

DIA 
. • M ATUTINO V PERTINO 
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> coaT,:i,ATIc,,,s,/..74;40,.4 0t,,,folm,,,„:0„.O0, 

IF 
• 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

- 

ConcesSao de Salário F ilia - Port. • 
n2  IPAS - 82 

EMPRESA: CODEMAT 

= Termo de Responsabilidade 

NOME DO SEGURADO: 744/4° W6-tv /t9vve, 
CARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

NOME 

46g cv-oc //t7—

DO FILHO DATA DE NASCIMEIT 

ikt C---x CA14,1 1›-er'S /4 (ni 17:1/ let 043 

Arite,t;4-"/A. 20.o57 490 

 41.111:1111=0.161C  „GO.= 

Pelo presenté TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei cOmunj.car. 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 separaçaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-

to do compromisso ora assumido, al6m de obrigar 'a. devolução das importan 

cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-Hã 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. 
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RENDILIEI:TOS LRUTOS IT.,72-0S•_TO RETT7,3 
PA

5.1 — Salgrio  1

5,2 — 13Q Salgrio •••• < 

5.3 Horas Extras 

5.4 — Gratificaggo  

5.5 — pr6m10 

5.6 — Representaggo 

5.7 — Kilometragem 

5.8 Insalubridade  

T 0.T A L cr3 

Mmiamm•••• 

DEDUgOES CEDULARE

6.1 IPEMAT 

6.2 — IMPOST° SINDICAL 

TOTAL......... 

.1 -3ce)

cr3?- 7.9Pr • 

ABATILIENTO DA RENDA BRUTA 

7.1 — Penso Alimentícia 

7.2 — Seguro  

7.3 — Associa9go Atlética COD=AT 

7.4 —ASPEMAT 
TOTAL 
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Cr3-I c:7 .7'Sgr 

RENDInENTOS N2;0 TRIEUTAVEIS Cr$ 

8.1 — Diririas 

8.2 — Ajuda de Custo  

8.3 — Saliro Famliia 

TOTAL .. ..... 
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Nome: 

Profissão: 

Cargo:  

Exércicio 

CODEMA1— Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso 

FICHA FINANCEIRA 
 _Me D--c/4 , 

Lotação:  

Data da Admissão: 

Classe: 

Nivel: 

Grupo N9 

Dep. II 1111111 

Matricula N2 

N. Dep. Econ. Imp. Renda CrS 

N. Dep. Econ. Sal. Família Cr$ 
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Hora Extra 
(Sdl. Hora) 

FICHA FINANCEIRA 
Nome:  PAULO HENRIQUE.MENSCH  f 

441M111 Profissão: . 

Cargo:  AG. ADMINISTRATIVO 

Exercício: 

Lotação:  SEC,  ASSUNT. FUNDILRIOS 

Data da Admissão:  01.08.83 

Classe:  

Nível:  17 

Grupo NQ 

Dep. 

Matricula NQ 

N. Dep. Econ. Imp. Renda CrS 

N. Dep. Econ. Sal. Familia  0.2. CrS 

1
V

W
3

C
IO

D
 •

V
•V

 

•u, 

s
o

lu
e

w
0

0
0

p
y
 

V
is

 1
V

V
\1

38
 

-0 

o • 
o_ 

(J, 
co 

o
3 

f7) 
fa 

•P
T

IV
V

‘1
3d

1 

4
U

0
D

-I
V

V
\I

] 

se
o
5
o
u
5
!s

u
o
D

 

-a 

O 
CT 

02.

°
o
n
o
 o

p
 E

N
D

O
,' C11 

o 
10% 
•••• 
5 

C 
o

o
o 

- o. 
o 

o 
o 

o 

o
g

5
o

w
e

se
id

e
d

 

S
8
9
5
C

ID
W

ID
.1

0
, C,) 

o 
• 

G.) 

'a o 

>< 

(71 rn

o 
tr) 

o • 
0_ S

38
3J

32
1 

V
 °

a
n
o
n
 

a 

\ 

L\ d 
C_JA 

o 
z 

^v 

3.1 

I 

7 

• 

•••__ 

LY-s• 

,j 

—C-

•-•C` e_ 
c 

\‘‘ 

c_ 
C 

O
B

S
E

R
V

A
g.Õ

E
S

 D
O

 1
. 0 

S
E

M
E

S
T

R
E

 D
E

 19 



MINISTËRIO D*FAZËNDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 
COMPROVANTE DE RENDIMENTOS PAGOS OU CREDITADOS E 

RETENÇÃO DE IMPOSTO DE RENDA NA FONTE 

CÉDULA C 
MODELO I 

. 04 FONTE PAGADORA -PESSOA FÍSICA

N.. CPF 

L  I 1 1 1 1 t -1.---1/ I  ] 

NOME 

0 (C \L) Pq u e Al c 
ENDEREÇO 

01 N. DOCUMENTO 

02 AND 

05 BENErzICIÁRIO DOS RENDIMENTOS 

03 FONTE PAGADORA- PESSOA JURÍDICA 

CARIMBO 00 CGCOU REPRESENTAÇÃO TIPOGRAFIC 

[NOME 

ENDEREÇO 

03001,..).1 

06 RENDIMENTOS BRUTOS TRIBUTÁVEIS ANUAIS VALOR -CRS IMPOSTO RETIDO NA FONTE -CS'S 

1 -- (-I / e...7 
,OU .00 

i 3 .....7 ( /IL/ 1 o 3 3 ,00 ,00 

,00 .00 
• ,00 .00 

,00 ,00 

,00 .00 

,00

TOTAL 1 e , .1.1:-,, .90 )1 f  /II -, -. / .03 

07 DISCFRIMINA AO DOS VALORES POR TRIMESTRE 
TRIM RENDIMENTOS • CR$ IMPOSTO RETIDO NA FONTE -CR$ TRIM RENDIMENTOS • CR$ IMPOSTO RE1100 NA FONTE-COS 

1 — 3 61/;,3 Q •oof 3,,, • , ,00 3.. 
.-- .. 

,00 -: .00 

.. 311., 3 L, .00 3 , ifl:'' .00 4.9 .9' ,00 

OS DESCONTOS (DEDUÇÕES E BATIMENTOS) VALOR -CRS 
. ,;, 1» ,a 2. (.; ‘J- 1 f_z_ 3 6 0 .00 

c - _4,d_ 
r ,,pNoWca\

.00 

.03 

.30 

TOTAL ,,,,e, ..- 1 i l .00 

09 RENDIMENTO$ NÃO TRIBUTÁVEIS VALOR - CR$ 

•2  /i t  ( 
.33 

.00 

03 

10 OeSERVAQOES: 

T01 AL 

11 ASS11,00 TO rAL RESPONSAWLIDADE PELAS DECLARACCES ACIMA 

LOCAL 
1 J  

DATA 

ASSINATURA 00 RESPON'SAVEL 

MODELO APROVADO PELA INSTRUCAO NORMATIVA SRI N. 070/04 

GRAF1Ck murp LIDA. - RUA ABOLI00, 269 - CAMPINAS - SP - CG C. 45.988.581/0001-53 - INSCR EST 24.1044 477 



LITTL7:1T1T ) 11J 

Ilmo. Sr (a). 

PAULO HENRIQUE MENSCH 

Nesta. 

COMPANHIA DE DES 

.CUIABA -MT,  23  de  novembro de 199 0 • 

DO ESTADO OE 

n2 3.906/90 

7 

Conforme solicitação contida no Processo 

de  20 /  09 /  90, seu Pedido de* Licença 

Premio foi DEFERIDO, devendo V.S . entrar em período de gozo a 

partir de  01 /  12 / 90  até 30 / 12 /  90 

Com nossos desejos de um Bom aproveitamen-

to desta licença , subscrevemo-nos mui, 

S 

1:)ereira 

e rriL Peimegal 

- CODEMAT - 
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Ilmo. Sr (a). 

COMPANHIA DE DESENV MENTO 
DO ESTADO DE 

cUIABA -MT,  23  de  novembro  de 199  0 

PAULO HENRIQUE MENSCH 

Nesta. 

Conforme solicitação contida no Processo 

no  3.906/90  de  20 /  09 /  90, seu pedido de Licença 

Premio foi DEFERIDO, devendo V.S . entrar em período de gozo .a 

partir de  01 /  12 /  90  até  30 /  12 /  90 

Com nossos desejos de um Bom aproveitamen-

to desta licença , subscrevemo-nos mui, 

Atenc ente. 

jitadel 

,d or de Adm. P•41ooisi 

C100 FM A T 



VW V • CO I laUV Ut MATO DRUSSO //,2-27)C0.3/-

- 
A PART 

6% 
IR 

DE 
VENC. 

PADRÃO • GRATIFICAÇÃO 
- 

OUTROS 
NOME: PAULO HENRIQUE MENSH DATA DA ADMISSAO: 01 / 08/83 GRUPO 

DEP 

MATRICULA 

N4 

•PROFISSÃO: CLASSE: 
I I 

W I 0 .1•B 49b1 40S" / CAR441: AGENTE ADMINISTRATIVO NI'VEL: 17 NY 

r 0 4  e)- - . ,2 13,re' .-7E .. exam/coo: 1.985 N. DEP. ECON. IMP. RENDA Crit 

N. DEP. ECON. SAL. FAMLIA Cr8 

.-

LOTAÇÃO: SEC • ASS. FUNDI ARI OS ni 

ESPECIFICAOES . JAN. MAR. ABR. MA I. JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. 139 SAL. TOTAL 
SALÁRIO ; , ,,, f_2‘5,11.05-)„?65,//6}, 65-, e 1,N, go i 2 .19-; LW93,2,23,1?.-71? .943 7 2..2q.79, 
CIPIATIFICAÇA0 

REPRESENTADO 

HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE 
DIF. SALÁRIO 

DI ÁRIAS I . 

FERIAS

AD:CIONAL 
TRANSF ERiNC IA 

,. 

SUB -TOTAL 
AJ. CUSTO 

139 SAL RIO 
C2 .71,11k SALARIO-FAMI'LlA 

U 3)2 5-6 /6,656 U.- -.55.5. 1.9.J _.??....?iz 33. 31.2. 33.3/c2- 66,04 J 6.0.000 
TOTAL DOS PROVENTOS Z ..0 1ZZ it c,28e2 WI /2S2O/ j9fl4.- lç -.)p- zz-9-, 71(o L2>2.410 (2.;202,02 Li.V4.,),90/ ,2,9.9g.W 2 .23F,iit 

I APAS zz• -n-z )/?,e,?6, j/7,sg6 ilo4,23 ilc. ?3 ) ?0,  I  42- ,204 Li 9,2 ,20/. (n,„2 i/o.q ¡ci i /q3-1/95-
CONTRIBUIDA0 SINDICAL /
SEG. BOA VISTA ...‘. OZ,q i/.0/ 1/ /,o/ z/ z/, ,o/ Likt1-1 / • 'I I b/.01q ()8. s) .0,-_e 
PENSO ALIMENTIC1A 

SUB -TOTAL 

IM POSTO DE RENDA -- ..r )- 3 -. 8o 3-7-, 46 0 Ay. o gl A. tO 35 7-Jçi IA- (qC / 6.3,41.2 
ASPEMAT 2 5 o 0 3- .g00 
ANULÁDA0 DE PROVENTOS 
FASC 

A ANT. SALARIAL 

A. S. CODEMAT , /6 ' ,r(., -ii 33 sU J 4, ?9 / 
. . / A. S.C. 

9O0o 41. 00  , 

TOTAL DE DESCONTOS 

LIQUIDO A RECEBER ,.. 2.7-(7g/ , ,---
visrn -- - - . __ taie,0531,tyq,-- 1 loQ 6.(4 i 1 tb1t, 4.9 s,,c



••• ••• • ...WA/ V' =Mr% I 10 VT, ,1,1 ,1•I 

Ficha Financeira 

A PARTIR 
DE 

. ENC. 
PADRAO GRATIFICAÇÃO   OUTROS 

NOME: PAULO HENRIQUE MENSH DATA DA ADMISSÃO: 01 /08 A GRUPO 

DEP. 

MATRICULA 

N9 43 3 ._., 

PROFISSÃO: CLASSE: . 
Í l 1 1 

0 C//e6 // F63/ (6)( CARGO: AGENTE ADM . NÍVEL: 17 N2 

EXERC(C10: 1.986 N. DEP. ECON. IMP. RENDA Cr8 

N. DEP ECON. SAL. FAMI.LIA Cr8 

3 
L OTAÇÂO : SEC. ASS. FUNDIÁRIOS 

i 

E SPECIFICAOES JAN. FEV. MAR. ABR. MA I . JUN. JUL. A GO. S E T. OUT. NOV. DEZ. 132 SAL. TOTAL 
aiki...iiptio

:-
ORATIFICAÇÃO 

REPRESENTAÇÃO , 

HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE 

DIF. SALRIO

DI RI AS 

F RIAS 
...___ 

TRANSFERNClA 

...- . 

AJ. CUSTO 

0 9 SALRIO 

(0  000

TOTAL 

..._ 

DOS PROVENTOS f 
I APAS - 

CONTRIBUIÇÃO SINDICAL 

SEG. BOA VISTA WAIVE 
PENSÃO ALIMENT(CIA 

SUS- TOTAL 
. 

I MPOSTO DE RENDA 
cr) ci 0

ASPE MAT 

ANULAÇÃO DE PROVENTOS 

FASC 

ADIAN T. SALARIAL 

A. S. CODEMAT , 
- 

_ 

TOTAL DE DESCONTOS 
• 

LIQUIDO A RECEBER 

VISTO 



Fotografia de 

frente com 

cabeça descoberfa 

3111 ' 

> CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Registro de Empregado 

N9 de Ordem  1.726

Nome do Empregado:  • PAULO HENRIQUE MENSCH 

Residência: Telefone: 

Ctir 

Cabelo 

Barba 

Bigode  

Olhos 

Altura  

Péso 

07 09 59 
Idade anos, Data de Nascimento   lugar 

do nascimento  TRÉS DE MAIO/RS 

Estado Civil  CASADO

et=1 

Nacionalidade BRAS. 

Pai  ERVIN° EDWIN° MENSCH  Nacion. BRAS. 

Me LEDA IRENE MENSCH 

Beneficiários 

Nacion. BRAS. 

N.' da Cart. Prof  39,036

D 

Ea= 

1, de Sande 

Série 4082 

* do Inst. Aposentadoria 

Cad. N9 Série 

Categoria  

Certificado 

Cart. Nac. de Habil. N9

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

N.• 

Série 

N9 da Carteira do I. de 

Aposent. 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N. da Cart  N.' do Reg. Geral 

Casado com brasileira? 

Nome do conjuge 

Tem filhos brasileiros? Quantos? 

Data da chegada ao Brasil 

Naturalizado?  Decreto N.  

Data da Admissho ao Serviço  01.08,83 
Cargo que ocupa  AG. ADMINISTRATIVO 

Remuneracao 

Forma de Pagamento  MENSALMENTE • 

Horário de Trabalho: ,das 12:00A8 18:00 cum intervalo de hs, para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasião da admissão  de de 19 

Data da Dispensa 

Recebi os seguintes entos que me pertencem 

 de de 19 

Polegar Direito 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Registro de Empregado 

1.726 
N° de Ordem 

Nome do Empregado:  PAULO HENRIQUE MENSCH 

Fotografia de 

frente com 

cabeça demon= 

Residência:_ 

Cabelo 

Barba 

Bigode 

Olhos 

Altura 

Pêso 

Telefone: 

Idade_ ............ Data de Nascimento  07  /  09  /  59  lugar 

do Kiaseimento  TRÊS DE MAIO — RS. 

Estado Civil  CASADO

;el 

I 

Nacionalidade  BRAS.. 

Pai  . VINO EDWIN() MENSCH  Nacion  BRAS..

Mae LEDA. IRENE. .MEN5 Cli Nadou.  RA5 

Beneficiários 

N. da Cart. Prof..3.9.A  036  Série  4082 

D de Saúde 

D do Inst. Aposentadoria 

Cad. N° Serie 

Categoria'. 

Certificado 

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

N.° 

Série 

N° da Carteira do I. de 

Aposent. 

'e Cart. Nac. de Habil. N° 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N. da Cart  N.' do Reg. Geral 

Casado com brasileira2

Nome do conjuge 

Tem filhos brasileiros?   Qucmtos2

Data da chegada ao Brasil 

Naturalizado2  Decreto N.  

Data da Admissão ao Serviço  01/08/83 Cargo que ocupa  AG. ADMINISTRATIVO 

Remuneração 

Forma de Pagamento,  NENSALMEDIT E 

Horário de Trabalho: das com intervalo de he. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasião da admissão   de de 19 

Data da Dispensa  

Recebi os seguintes mentos que me pertencem 

 de de 19 

Polegar Direito 



Fotografia de 

frente com 

cabeça descoberta 

> CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Registro de Empregado 

1.726 
Ng de Ordem 

Nome do Empregado: PAULO HENRIQUE MENS CH 

Residência:  Telefone: 

Côr 

Cabelo 

Barba 

Bigode 

Olhos 

Altura 

Pêso 

Idade anos, Data de Nascimento  07  /  09  / ..... 59......lugar 

do nascimento  TRÈS DE MAIO — RS 

Estado Civil  CASADO Nacionalidade BRAS . . 

0 Pai  RVI NO EDW I NO M ENS CH  Nadou. 

Beneficiários 

Mae...L.EDA...IRENE...MENS.CH Nacion. BRAS 

N. da Cart. Prof. 9 . 036  Série  4089.

)) A 

de Saúde 

do Inst. Aposentadoria 

,Cad. INT5 Série 

Categoria.  

Certificado 

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

N." 

Série  

No- da Carteira do 1. de 

Apo sent. 

Cart. Nac. de Habil. N" 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N.° da Cart  N." do Reg. Geral 

Casado com brasileira2 

Nome do conjuge 

Tem filhos brasileiros? Quantos2

Data da chegada ao Brasil  

Naturalizado?  Decreto N.  

Data da Admissão ao Serviço  01/08/83 Cargo que ocupa  AG. ADMINISTRATIVO 

Remuneração 

Forma de Pagamento MENSALMENTE 

Horário de Trabalho: das 8 : 0 0 I,  : 00  com intervalo de  2 : 00  hs. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasião da admissão   de de 19 

Data da Dispensa  

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

 de de 19 

Polegar Direito 



• 

Fotografia de 

frente com 

cabeça descoberta 

314 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DE SENVOLVI ME NTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Registro de Empregado 

N° de Ordem 1.726 

Nome do Empregado:  PAULO HENRIQUE MENS CH 

Residência:_ Telefone: 

C6r 

Cabelo 

Barba 

Bigode 

Olhos 

Altura 

Ns° 

Idade anos, Data de Nascimento  07  09 

TRÊS DE MAIO — RS. do nascimento 

Estado Civil CASADO 

59  lugar 

Nacionalidade  BRAS..

Pai ERVINO EDWINO MENS CH Nacion. BRAS..

Mae LEDA IRENE MENS CH BRAS . .  Nacion. 

Beneficiários 

N. da Cart. Prof  39.036 
Série  4082 

1 .1 de Saúde 

» » I do Inst. Aposentadoria 

1
.,*Cad. No-  Série 

Categoria  

Certificado 

Cart. Nac. dc Habil. 

CARTEIRA DE TRABALHO 
DE MENOR 

N.' 

Série 

N° da Carteira do I. de 

Aposent. 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N. da Cart  N." do Reg. Geral 

Casado com brasileira? 

Nome do conjuge 

Tem filhos brasileiros? Quantos? 

Data da chegada ao Brasil  

Naturalizado?  Decreto N.  

Data da Admissflo ao. Serviço  01/08/83 Cargo que ocupa  AG. ADMINISTRATIVO 

Remuneraetio 

Forma de Pagamento  MENSALMENTE

Horário de Trabalho: das  8: 00 •  As  18: 00  com intervalo rde  2: 00  he. para refeigRo e descanso 

Data e assinatura do empregado na ocasiiio da admissEto    de de 19 

Data da Dispensa 

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

 de de 19 

Polegar Direito 

I • 



if='• 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

OF. N2 f Cuiabti(MT), 10 de maio de 1 984. 

DA: Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso 
CODEMAT 

Ao: Exme Senhor 

Dr. NELSON MANUEL RODRIGUES DAS NINES RtU 

DD. Secretafio de_ Assuntos Fundizirios 

NESTA 

Senhor Secret4rio: 

Em atengao ao ofício SAF/Ne 59/84, datado de 
13.04.84, estamos colocando Za. disposivZo os servidores AIME J.AN 

TAURINES, Bel.Filosofia TS.06, ARNALDO RAMOS, Enge Agre TS.04, 
BENEDITO A.TEIXEIRA FILE°, Advogado TS.05, CARLOS ALBERTO DA SILVA 
'Enge Agre TS.03, LEONEL JACINTO DE OLIVEIRA, Med.Veteriniirio TS.05 
PLEDA SUBTIL DE OLIVEIRA, AG.L.DM. N.16, RAULO HENRIQUE MENSCH,AG. - 
ADM. N.17 e AMADO RIBEIRO DO AMARAL, Top6grafo Nível 14, para pres.
taram serviços nessa Secretariamsendo incluidos no Conv'Cnio n2 023 
/84 a ser firmado entre a CODEMAT e a SAF. 

Sem outro particular para o momento, aprovei 
tams da oportunidade para renovar os nossos protestos de elevada' 
estima e consideravao. 

• MI 

Atenciosamente 

GUSTVO ARR 

Dire,,,or Presidente 

BENEDITO DM FRANÇA BARRETO 

Diretor Administrativo Financeiro 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

i; 

• 

OF. Nit Cuiab(MT), 10 de maio de 1 984. 

DA: Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso 
CODEMAT 

• AO: Exm2 Senhor 

Dr. NELSON MANUEL RODRIGUES DAS NEVES RU 
DD. Secretafio de Assuntos Fundiirios 

NESTA 

Senhor Secret&rios 

Em atengao ao oficio SAF/N2 59/84, datado de 
13.04.84, estamos colocando 41 disposigao os servidores AIME J.AN - 
DR t TAURINES, Belailosofia TS.06, ARNALDO RAMOS, En92 Agr2 TS.04, 
BENEDITO A.TEIXEIRA FILHO, Advogado TS.06, CARLOS ALBERTO DA SILVA 
Eng2 Agr2 TS.03, LEONEL JACINTO DE OL/VE/RA, Med.VeterinArio TS.06 
LEDA SUBTIL DE OLIVEIRA, AG.ADM. N.16, PAULO HENRIQUE MENSCHAG. - 
AME. N.17 e AMADO RIBEIRO DO AMARAL, TopOgrafo Nível 14, para pres 
tarem serviços nessa Secretariamsendo incluidos no Conv6nio n2 023 
/84 a ser firmado entre a CODEMAT e a SAF. 

Sem outro particular para o momento, aprovei 
tamos da oportunidade para renovar os nossos protestos de elevada' 
estima e consideragao. 

Atenciosamente 

GUST VO 

Dire or Presidente 

BENEDITO DE FRANÇA BARRETO 
Diretor Administrativo Financeiro 



I. 

O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

C O MUN I CA D O

DO: SETOR DE PESSOAL 

Conforme ResoluçZo n2 06/80 e Escala de F4rias, co 

municamos a V. A., que se encontra Creditado em Folha de Pagamento do 

ms de- JANgIRO. de 1.9..435a importAncia referente ao 

sal6rio do corrente ms e relativo 'as suas frias 
regulamentares do pe 

rodo de  0 ja8/ R3  a i / R4 , devendo V.S ., entrar em Gozo 

das mesmas a partir de 11/ 32/_ li 03/ 

be_ 

Atenciosamente,' 



• 

REPÚBLICA (EDERATIVA DO BRASIL 

CARTORID SANTOS PEREIRA 

REGISTRO CIVIL 
COMARCA DE CAMPOGRANDE — ESTADO DE MATO GROSSO 

MUNICP10 DE CAMPO GRANDE 

Avenida ,fonso Pena, 1883 — Fone 4.2075 

• 

- CASAMENTO N.°  1541

, do Livro n.°  89  , de Registro de 
Casamento, foi feito   hoje, o assento do matrimônio de PATJLQ...JiNRI!UE 
. MENSCH   e  MARIA ALICE SILVA DE CAM—

POS 

laaidirdoti Sardod 'Pereira Júnior 
Oficial do Registro Civil da I.' CircunscricAo 

CERTIFICO que, As F1.1.1.46 

brasileiro= _ 

, contraído perante 

 , e as testemunhas 

GERMANO CR)1ARA DA  SILVA,  = 

0 rot j wizNAGIB OURIVEL 

ERWINO EDVINO MENSCH 

, residente em  N/CIDADE

, residente em N/CIDADE
ELE, nascido em TRES 1-)  HAIQFRS aos . . 0.7 

de.... netembro de 19.59 , profisslio .E3TUDANT.E . . . . . 
do—micilit. lo em 111' D"E r---  e residente em  N/CIDADE 

filho de  ERWINO EDVINO MENSCH 

nacionalidade BRASILEIRA 

domiciliado em N/CIDADE 

nascido em  IJUÍ=RS 

 residente em N/CIDADE 

e de D.  LEDA IRENE MENSCH = = = 

nacionalidade... . . BRASILEIRA nascida em  MONTENEGRO=RS

domiciliada em  N/CIDADE residente em N/CIDADE 

ELA, nascida em  CORIIMBA=MT  aos 20 

de  novembro  de  1958  , profissito  ESTUDANTE 

domiciliada em  N/CIDADE  e residente em 

fil  de  EURICLES DE CAMPOS 

nacionalidade BRASILEIRA 
N/CIDADE dosiiciliado em 

de D.

N/CIDADE 

nascido em C.0.ELIMBA=.MT 

residente em  N/CIDADE

MAGALI FREIK' iiF ILVA CAMPOS 

nacionalidade  BRASILEIRA  nascida em RIO DE JANEIRO=RJ 

1101fda em  N/CIDADE  residente em  N/CIDADE -

a qual passe a assinar-se  MA 14 A ALICE CAMPOS MENSCH 

!ft 11 
14.° 

1,11or 

r 3dt ,iiisue 

r FINO 
Ferreira 

s tAriprenileitAt 

• CtOSSO 

Foram apresentados os documentos a que se refere o Artigo 

3-v.4 do Cenligo Civil Brasileiro. 

Observações "0  REGIME ADOTADO g OE SKPARACX0 DE BENS".

0 referido é verdade e dou fé. 

Campo Grande,  25  de  março

Oficial do Registro 

aiallrdaorr-

de 197 7 



CURR ICULUM VITAE 

Paulo Henrique Mensch 

Setor Centro Norte, Bloco 03 

Apto. 103 Morada do Ouro 

CuialA - MT C E P - 78.000 



SUMAR 10 

I - Dados Pessoais 
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6 - Serviços Executados 

7 - Documentos ComprobatOrios 



I - DACUS PESSOAIS 

Nome : 

Filiaggo : 

Naturalidade : 

Nacionalidade: 

Data de Nascimento : 

Estado Civil : 

Nome da Esposa 

Nome dos Dependentes . , 

Prof isso : 

Carteira de 

Carteira de 

Carteira de 

CPF : 

Titulo de Eleitor 

P.1 S 

PASEP : 

Cert. Alis. Militar : 

2 - F0RMA00 ESCOLAR 

Prirnerio : 
A 

I Grau : 

II Grau : 

Paulo Henrique Mensch 

Ervino Edvino Mensch e 

Leda Irene Mensch 

Tres de Maio-RS 

Brasileira 

07/09/59 

Casado 

Maria Alice Campos Mensch 

Alexandra Campos Mensch 

Mariana Campos Mensch 

Agente Administrativo 

Identidade : 468.606 SSP MT. 

Habilitaggo: 034077288 

Trabalho : Ng 39036 Serie 408D 

173.710.661-20 

462763 1D Zona 171D Secggo Cuiabe MT. 

10641761012 

1.702.093.730-4 

470859 Serie K Campo Grande MS. 

Instituto Educacional So Paulo - de 66 a 71 

Tres de Maio RS. 

Colegio Evangelico Augusto Pestana - 72 a 73 

Ijui - RS 

Colegio Santa Rosa de Lima - 75 

So Paulo Capital 

Colegio Dom Bosco - 76 

Campo Grande MS 

Concluso do 2g Grau, atraves 

Cuiab; MT - 81p, 

da diviso de exames supletivos 

• 



MEMO 

3 - HISTÓRICO ESCOLAR : (em anexo) 

4 - DIPLOMAS DE NÍVEL MÉDIO : 

Certificado de Concluso do 2° Grau 

Coordenadoria de Ensino Supletivo - CESU 

Rua Major Gama, 652 Cuiabe - MT 

Certificado de Curso Tecnico DatilOgrafo 

Escola de Datilografia J.O.B. 

Rua Candido Mariano, 434 Centro Cuiabe - MT 

5 - EXPERIENCIA PROFISSIONAL 

FAZ. TERRA DO SOL 

Municipio de Bandeirantes MS. 

Fungo exercida - Gerencia 

Periodo - 03/1977 02/1982. 

CODEMAT - Companhia de Dtsenvolvimento do Estado de Mato Grosso 

Fungo em exercicio : Agente Administrativo 

Pe-Aodo - 01/08/83 at os dias atuais 

Atualmente a disposiggo da Secretaria de Assuntos Fundierios. 

6 - SERVIÇOS EXECUTADOS 

Gerencia da Fazenda TERRA DO SOL, em projetos agropecuarios, profissi-

onal responsevel pela coordenaggo de trabalhos e executor das ativida-

des correlatas, superviso de pessoal, liderança e atuaggo propriamen-

te dita em cLativos de cereais e pecuria. 

Participag.6o na implantaggo do Projeto Agrovilas da Secretaria de As-

suntos Fundi;rios - Agrovila de Palmeiras (1983 a 1984). 

Executor principal de trabalhos de expediggo de Titulos Definitivos de 

propriedade, nas fases de datilografia e registro dos mesmos, nos pro-



jetos de regularizaggo fundiria a cargo da Coordenadoria de Trabalhos 

Especiais -CTE , da Secretaria de Assuntos Fundiarios. 

( 1984 a atualidade ). 

PMULTJ HENRIQUE MENSCH 

Cuiab , 12/11/85. 



le...6..4r !Fr 

-e .• 4 %Jr 44.:1410i,tte OtOr.“, tNO, , t,pc' AO,

POBLICA• FEDERATIVA DO BRASIL 

Goverpo DO\ FSTA.D\DE MATO GROSSO \\ 

SECRETARIA DE EDUCAgi0 \ E CULTURA. 

\ \\\
•

\ `''‘. 

\\, \ • ' ‘k , •-. 
CERTI F ICADO • N 

\\\ • , ,,, \. \\\ . \,• \, 
\ \ , \ ' 

•,,, \\s,,,

` \ ', \ \ \ 
,‘ •s• 

\\' \\ •\\`, _ , . \\2. • ' • 
( Nos termos da alinea b do ,§ 19 do artigo 26 da Lei n9 5.692, de 11 de agosto de 1971, dos Pareceres ncLs 853/71, 699/72, da Resoluciio ng 8/71 

NQ D FEVEREIRO \N"' 's\ " 
do ConselhO\Federal de Edticacio, da Portaria Ministerial n9 275 de 27 de abril de 1976, e da  ROLINAO  02 DE 01 EES' 

, do Conselho de Educacgo do DJ'S. 973,  5  \ 
ESTADo,DE MATO \GROSSO 

certifico que , , , ...... . „ . . • . . . . 
Nome completo 

filho(a) de  U U U 1N0 LOVITIO, IDITSGH  . e de ,,L110.14.. . • • 

natural de  T. DE MII0  , RS \ 
 , nascido(a) ern. 07 d6\..„ 3=101i.0  

Ci d ad e \'*\' Unidade Federada 
concluiu, ern\   o ensino em nível de 20 grau, por ter sido aprovado/'a) em Exames desSuplência de Ed6caChVeral, 

, '‘\ 
.estudos em caráter\regular. O presente Certificaiio tem— alor naciOnal, 

:\\:',', •, \. , , 
\ DIVISX0 DE EXARMS'SUPLETIV0 

, \ ,,• CVO° 'expedidor 

\'\\‘ ' ' '( ‘'s ' . `,` ,..--:------7--  W 

.C.U101,.. 2.6 de. . 7.oy.p.r.e.ix 0  c'ig...1'. .9.5. .' . 
Local e data ,. ' ss \\ .

pelo õre5o expedidor 

;Muria Lth c s Corroo Vans do =Iv 

•\\ 

s\\ 



Confira a(o) aluno(a)  PAULO HENRIQUE

presente Diploma, visto ter concluido satisfatoriame 

al(eotwAL 
  ASSINATURA- DO ALUNO 

Obs. Curso 'bionic° feito cam Maquinas menusis Et ellitricas. Carga harariat 
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OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICADO 

DO: SETOP DE PESSOAL 

AO: PAULO HENRIQUE MENCH 

N2: 758 

Conforme Resolugâo n2 06/80 e Escala de Ferias, co 

municamos a V.Sg., que se encontra Creditado em Folha de Pagamento do 
OUTUBRO 85 

mês de  de 1.8....a importância referente ao 

salário do corrente mês e relativo 'as suas ferias regulamentares do pe 
01 5 riodo de 08 9 01a

mesmas a partir de 

das 08 85 devendo V.S ., entrar em gozo 

02 12 85 a 01 /01 /86 

Atenciosam 

-CO I#MAT-

,. 
t.9 uarez d Iva e (Souza 

Chefe do Setor d dministrago Salarial 



• 
> D NI AT 00.77414 /0„,54,70vaoyo,,,,„;;;0 

• OW 

DE 
D I A F. 

DATA 
25/03/88 

PARA 

ASSUNTO 

N.° DA C.I. 

SE AP 
032/88

Determino providencias no sentido de proceder a reclas-

sificagao dos ervidores constantes da relagao em anexo. obedecen-

do criterio adotado pela cia. 

Atenciosamente, 

(Ana a 
Dir. Ad 

0 6i/ • 
ia a. gorges 
. Financeira 
&NUT 

ENVIADO POR 
Ana Maria N. Borges 

DESTINADO,
Tabajara P. Maciel. 

RECEBIDA 
EM 

  - 



e 
EAT COrSEPNAVOILA DM VIMENTO DO 

ESTADO DE MATO GROSSO 

-17"-
4F4,y 

coNTINuAg7'0 DA RELAgno DOS RECLASSITICA00 AUTORIZADOS 1ThIJ. DIAlf ATRAVAS DA CI 142 32/88-RETROATIVOA 01.03.88- f1s02 

NOME AITITT,lno ULTIMA RECLAS. •NfVEL RECLS.PtIfVEL 

JUCINEIDE -PORTO DE FIGUEIREDO 23.03.74 01.10.33 21 21-8 

JOSUE MARTINS DE SIQUEIRA---7-- 11.02.E1 01.10.83 14 16 

JOSE RIBEIRO DAUZACKER/- 01.11.ro 01.12.84 16 18 

11JOSE,RAIMUNDO CORREA 04.05.81 .x.x.x.x. 02 05 

MENDES SOARES-- 18.10.84 .x.x.x.x. 01 04 

JOAO'CAVALCANTE DE OLIVEIRA FILHO 26.12.84 .N.X.X.X. 16 18 

JOAO BENEDITO DO AmAR;L"--- 15.10.79 01.10.83 12vB 14 .

JOANITA BATISTA DE .80uZ2\ GOMES/ 2G.12.84 .x.x.x.x. 05 03-

JOADI JOSE ALVES DOS SANTOS

JOSE 

01.03.66 01.10.83 20-B 21-A 

DA COSTA BARROS 23.04.84 16 18 

LAURENT DE FIGUEIREDO' 12.12.81 01.11.84 20 21-A 

LUIZ DINARTE FARIA.— 06.01.82 .x.x.x.x. 11 13 

MARIA DE LOURDES S. PINHEIRO/ 01.04.84 .x.x.x.x. 04 07 

MARIA DO CARMO PEREIRA CIRINO/ 26.12.84 .x.x.x.x. 04 07 

MARIZA HELENA MORAES-'° 01.07.82 14.11.84 14 16 

• MARLY NUNES RONDON 07.12.84 .X.X.X.X. 09 12 

MARIA DE FATIMA DO ESPÍRITO 23,12.84 13 15 

MARIA AUXILIADORA AUXILIADORA LUCAS DE JESUS'/ 26.12.84 .x.x.x.x. 16 18 

MARIA CARMELITA SALES PERNA, 16.06.83 01.12.84 17 19 

NERVINO LEMES DE BRITO 01.11.80 01.10.83 06 09 

OSVALDO AQUINO ANICSION_ 

PAULO HENRIQUEP mENcH\ 

01.10.83 

01.08.83 

01.12.84 

.X.X.X.X. 

10 

17 

12 

19 
ply°401410 

••• 



Pt) CO DEM AT 

sP 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICADO 

DO: SETOR DE PESSOAL 

AO: PAULO HENRIQUE MENSCH 

Conforme Escala de Ferias, comunicamos 

a V.Sa., que se encontra creditado em folha de pagamento do 

mes de ..DZZW44(dt3§  importância relativo ao sali-
rio do corrente ms e as suas ferias regulamentares do pe .-
riodo _21/_Ly 5 a  01/  03/ -6 devendo V.S ., entrar em 
ciozo das mesmas a partir de J`J/LL_/1 -Í a   . 

Aguardamos a carteira profissional de 
trabalho e Previdência Social, para as anotagOes. 

Esperamos contar com a atenção de V.Sa 

tesejamo-lhe uma feliz férias. 

ft,

Atenciosamente 

- CODEMAT 

Waza S. ?Jaques CNieira 
Chefe do Setor de Adm. de Pessoal 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO. 
ESTADO DE MATO GROSSO 

RECIBO DE FtRIAS 

CZ$- 32.965,18

RECEBI,  da Companhia de Desenvolvimento 

do Estado de Mato Grosso "CODEMAT",  estabelecida no Centro Po 

litico Administrativo "C.P.A.", Palácio PaiaguSs - Cuiab4-MT., a -/ 

importância supra de CZ$- 
32.965,18 • (Trinta e Dois Mil , 

Novecentos e Sessenta .e Cinco Cruzados e Dezoito Centavosx.x.x.x)-/ 

que me paga adiantadamente por motivo de minhas. f6rias regulamen-

tares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrição adi 

ma, tudo conforme- o aviso que recebi em tempo, ao qual dei "ciente': 

Para clareza e documento, firmo o presente -/ 

recibo, dando Cia., plena e geral quitação. 

assi

NOME:4 pmmo T-TFNRTOUE MENSCH 

CHEQUE N2 372692 BANCO 

TO  de  Outubro  del.987 

do empregado 

SEPIA T S/A 



OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DOD 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICADO

DO: SETOR DE PESSOAL 

- AO: PAULO HENRIQUE MENSCH 

Conforme Escala de Férias, comunicamos 
a que se encontra creditado em folha de pagamento do ra6s de ..,vagmgm/87  importância relativo ao salá-
rio do corrente mês e as suas ferias regulamentares do pe - 
rodo ,01./  09/ 86 a 01/9 / 87 

, devendo V.S ., entrar em 
gozo das mesmas a partir de 13/10/87 a 11/11 / 87 . 

Aguardamos a carteira profissional de 
trabalho e Previdência Social, para as anotagaes. 
m. 

Esperamos contar com a atenção de V.S4 
desejamo-lhe uma feliz ferias. 



NP 

APART1R 

DE 

VENC. 

PA DRÃO 
GRATIFICAÇÃO OUTROS 

NOME: PAULO HENRIQUE TON SH 

PROFISSÃO: 

CARGO: 
A. (3-17.V77.', A 341:NT S RA 7.1 ITO 

EXERCICIO: 11- 991 
LOTAÇA0 : ( 7 x 1 

ESPECIFIC A CÓES JAN. 

DATA DA EMISSÃO: rr1 /° / 

CLASSE: 

NIVEL 

N. DEP. ECON. IMP. REND. NCZ$ 
N. DEP. ECON. SAL. FAMILIA NCZ$ 

F EV. MAR. ABR MAIO JUN. JUL. AG. SET. OUT 

GRUPO N2 
SER 
COD. 

MATRICULA N9 
0 3 

SALÁRIO 

--REPREGENTAÇafie-te- (00 
RAS-E.laRAS C_ 

1?
947

DIFERENÇA SALAFt10 

qt\aok(0, 
tifgtat(1?s 

FERIAS 

ADICIONAL \ 

AB. CONSTITUINTE 

AB PEC 

o, f i \-00 ,n0 II)op- ! 02.on ioi, 0241000W 
NOV. 

qf J'.)) 
DEZ. BP SAL. TOTAL 

N'A3 tt.'6 
koo\q, 
b31-1,141LC;. 

, 67?
7,G,Ce 

J'1.1100; 
41fo,oc 

4 cc pc 

}\,Jra 640.0,1, (9 0,2200CP 

06,' k .6 q00 3 94,00 
f-ii.tioo,v, 35' Cot c,7

0,J.) 

5 

lo 3:10 
lAAN\A9) 5. ., 

486. iart) /(-2 

6  Z'QC ()".3 

13, 4G'"/ 33 cs%'1,OD 

AJ. CUSTO 

13°  SALÁRIO 

SALÁRIO FAMILIA 
G5ikcik,l1 

0,5& 
3 TOTAL DOS PROVENT. 

I APAS 

CONTR. SINDICAL 

FINANCIAL SEGUROS 

CAPEMICONSLGNAC 

CAPEM I SEGUROS 

CC ), 0 . .•,` )0E0)00 Jb cc 020Q0

IMPOSTO DE RENDA 

ASPEMAT 

ANUL. DE PROVENT. 

D.B./A.S.C. 

SINDICATO 

za,e  

A.S. CODE MAT iMlb20
e 

COO 00 
Loco a') 

U 

4wec--1- 0 

51-

-100 G' 

00 

4.61e0in w..Q.o 

6rgo  



INTERESSADO 

CO DEMAT 
Protocol o No 1 

Proms° No _ 

MoL20 1_Ç! ._, 9 

SinFIC0 do Protocol• 

N. PROTOCOLO! 

N.° PROCESSO: 

DATA  20 j 09 

4.4900 

3.906/90  

90 

PAULO HENRIQUE MENSCH 

ASSUNTO 

RBQUER LICENÇA Ind= DE:02 ASES REMUNR1ADOS E 01 AS 
DE 0060, 

CODEMAT 
CONPANHIA DE. 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 

DO ESTADO DE MATO GROSSO 

AO: ILM9 Sr. DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT. 

PAULO HENRIQUE MENSCH 

servidor desta Companhia, lotado  no G.T.E. 

 , contando atualmente com  07  anos, 

de serviço, vem mui respeitosamente requerer a V. S , Li 

cenga Premio com base no item 4.2 do AcEirdo Coletivo firma 

do junto ao SINDPD-MT, referente ao período de  01  /08 / 83 

01 /08 / 88 , a partir do dia 01 do mes de dezembro/90.

assim discriminado:  (02) dois meses remunerados e  (01) um Ms 

para gozo. 

VISTO: 

Nestes Termos 

Pede D ferime to 

Cuiaba \MT., emlq° de199" 

Ass satura do servidor 

Carimbo e assinatura do Chefe 
imediato 

•ifinti Joseph dtndri 
UMW 

Chefs do



 DE 20 /  09  /___90 

.DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

orivyuL  xlazarn'xvuleaa) 0i0Ay 

t;11--)U•ikh-- £0 fcito 

 @On Stidd 9. rinsimitts 
"'lief* do S•rvigo do "./Pot000lo 

-0-0 D NE A it 

Sv+91A"--0  .s. c?, -tz_ e 4e_,LAA, -06.91 (PcLoido 

et' 0.4tv.m.'tCotO 0.1 atc Ottl; ott 92'. 

ct0-XX),  -ex-vuGe. Cv) P-4/v4e:i/3  Ott 

2A . q9)5'0 „Át.A.ZU (..n,04Cta  32/vv- i

. 0.  t ta -kg otA;LA}4, Os-) Pe-kit . 1-c-,9-Jt-k-2-A 1210 W/go 

, 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N.' 34 06/0

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO__ _ 

114

(Cabala _ereira 
to, 

ODEMAT 

Ad%/0 ossas de 
Carvais. 

Financei 
CaDEMAT . 

st Mon Amu Nanctsco de 
4:highs Divisão de 1e cursos lionisiows 

conabaiiT 



O tCODEMAT 

Ilmo. Sr (a). 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

CUIABA-MT,  03  de  OUTUIPO

PAULO HENRIQUE MENSCH 

de 1991

Nesta. 

Conforme solicitagao contida no Processo de n2  

3.906/90 de  20 /  09 /90 /, seu pedido de Licença Premio ' 

foi DEFERIDO, devendo V.S . , entrar em período de Gozo a partir de 

07  10 /  91  at  01611 /  11 /  91

Com nossos desejos de um Bom aproveitamento desta Li-

- 
, substrevemo-nos mui, 

Atenciosamente. 

- 
Adm. Possoal CO0F.MAI 



4 

INTERESSADO 

JiiA 15 4 2 !:.3 C 0 • 

.) _ 

N9 PROTOCOLO: 672/87 

NQ PROCESSO: 660/$7 

DATA  20  / 01 /87 

SECRETARIA DE ASSUNTOS FUNDIÁRIOS 

ASSUNTO 
44•4$.g., 

,ATEAWS DO OFICIO Ng 004/87 ,PAZ RETORNAR A ESTA CIA .,o SERVIDOR PAULO HENRIQUE MENSCH, QUE SE ENCONTRAVA À DISPOSIOCO DA SECRETARIA 

60 0 

OCODEMAT COMPANHIA DE 

DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



ESTADO DE MATO GROSSO 

Secretaria de Assuntos Fundiários 

OF/SA/N 2 004/87. 
* 

PROTOCOL°, 

Fla. N'. eif 
CODE,MA ir —"0 , 

Protocolo 6.40t  
Ptocesso (4  0/19 -

Mama-U.] 

Serviço do Pt, 

Cuiabá, 06 de janeiro de 1987. 

Senhor Presidente, 

Por intermédio do presente, vimos encamin-

har a V. Sa., o servidor desta Cia. Paulo Henrique Mensch, a-

gente administrativo que estava disposição desta Secretaria, 

motivado pelo mesmo ter solicitado sua devolução a essa empre 

sa. • 4 

. / 

g',40 
A 

5 Ae A 

o 

o 

n 

. 9." 

DR. ROBERTO LOUREIRO 

DIRETOR PRESIDENTE 

Atenciosamente. 

. (Altair Vietra Offundin 
Secretirio de Aesuntos Fundia' rim 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO. 

NESTA/.



O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Div. Adm. G • r 

40,42 I-
a/cdo

.i,:eordenaclor de i."-studoo 

e Avaliaçao - ¡Attu -

dirrada pinto 
CI. Olt. US. kW 

DEMAT 

• o 01 12 7 • 
CATUD—. 



CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

11m2 Sr. 

Diretor f).01/Ali.Krekri,;70 1
 11111D EMA? 
Plebeslo 114 C. 

Proms* Ns 

)/Out/ E- 4 /(-7-nis. e 

funcionário da CODEMAT, lotado  . 

vem mui respeitosamente, requerer a V.S . , abono pecuniário de 1/ 3 - 

0(hum terço) das ferias correspondentes ao período  47'7 9 

nos termos do artigo 143 § 12, da Consolidaqao das Leis do Trabalho - 

CLT. 

« e 
Ash. do Dirge 

AWE 

Nestes Termos 

P. Deferimento 

,2.4uu .6opeJ • 
imis Mumma, 



.0.310,',gr.,7LIMIr 

! )IrF-ror Arlr:INTSMATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT. 

HaEjleiro (a), Servidor 

Im id) no  , exercendo a fung5o de 

1
 SO EMA? 
Pabst& No 7' ' 

hems' No 

do Profeeolp 

0,2,3 
/0

(a) desta Cia, desde 

  vem mui respeitosamente requerer a 

tecipagao de 06/12 do 132 sa16rio, do corrente ano, de ac,-,TO? 

1 .,?gis1agao Trabalhista. 

Nestes Termos 

Pede Deferimento 

Cuiab6 (MT) 

evandico dr 
) 

c.311Da -ems 
Lisalso da Divis o (161 i,e,ecursos Hummuos 

CODEMAT — 

di. (Audi Polak"- 611-4

11-3 

tab° . ewe do se r e 
Administragils 

(Posaoei 



COMPANHIA DE 
...ESENVOLVIMENTO 00 

.. 

>1 CODEMAT

COMVNICADO 

IDO:- SETOR DIE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL 

AO:- PAULO HENRIQUE MENSCH 

Conforme escala de farias, comunicamos a V.Sa., 

que se encontra creditado em folha de pagamento do mas d -/-

JANEIRO/91 , a import&ncia relativa ao salário do cor-," 

rente rrt s e as .saus férias regulamentares referente ao perio-

aquisitivo de  01 /  08 /89 a 01/ 08 / 90, devendo V.Sa. 

entrar em gozo das mesmas a partir de .04 /03_j '  91 e termi-

23 03 91 

Aguardamos a sua Carteira Profissional de Tra-/ 

balho e Previd'6ncia Social, para 'as devidas anotagCes. 

Esperando contar !cohl sua valiosa atengao, apro-

amcs pata desejar-lhes uma FELIZ FERIAS. 

ATENCIOSAMENTE, 

CIBO DE FERIAS 

Recebi desta ComapPrivii a importancia de 04 
126.639,78

referente as Ferias; sofrendo os descontos previstos em 

Lei, tudo confo 

dei 7CIENtE". 

o aviso que recebi em tempo, ao qua 

Odete ijfl T
Chefe do Setor 

CODEMAT 



• ; Vi *Ft" 
t. pit

• 

- CPA 

wo 13 7 0 

PROTOCOL.° afit'UL 

N° PROTOCOLO: 1.87q87 

N° PROCESSO: 1.826/87 

DATA  13  / 03 /  87

INTERESSADO 

SECRETARIA DE ASSUNTOS FUNDIARIOS 

ASSUNTO  

ATRAI/ES DO OFICIO N2 050/87, INFCRMA QUE O SERVIDOR M1,0 HENRIQUE MENSCH, 

CONTINUA. LM DISPOI4I3ILIDADE NA SECRETARIA DE ASSUNTOS FUNDIÁRIOS. 

OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO D 0 
ESTADO DE MATO GROSSO 



ESTADO DE MATO GROSSO 

Secretaria de Assuntos Fundiários 

OF/SAF/N9- 0 5 0/8 7 . 

Pror,:aict 4' 

-t77 

7z. 1! AT 

Pf0C,',3•"1 

ihtki 1./  O 3 4Y 
....... .1.•••••• 

Serviço de Protocol() 

Cuiabá, 12 de Margo de 1987. 

Senhor Diretor, 

 VINO 

Reportando ao OF. Ng 004/SAP do dia 06/01/87, 

quando na oportunidade foi solicitado a devolugao a essa empresa ' 

o servidor PAULO HENRIQUE TIENSCH, vimos com o presente solicitar 

orna-do sem efeito, continuando o dito servidor em disponibilida-
, 

cleSta Pasta. 

Atenciosamente, 

t. 
ah. utdauto L'Alogueira 13orge8 
lloorotirio Asount•o Fusillades 

DRa ODILZA PI RO DA IVIATTA 

DI RET 0 RIA ADMINISTRATIVA Fl NANCEI RA 

COIVIPANIIIA DE DESENVOLVIKENT 0 DO ESTADO DE MATO GROSSO. 

E b.-,/ • 



O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

i i C).. çrv-I _I 5 ) 0 5 ei-7 • 
d. Vc_f_q_ues Neira 

Chefe do S., t)r do Adm. de Fessoal 
• ' 

COD. 4133-1/03 
E.p 



O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
ESTADO LT MATO 0O 0 GROSSO D osso 

Anexo Anexo ao Processo NQ 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

De 

t0,0 CAI o 
J2-1 cso--) a-1,w 

citc 

( - Lc  i/c3 7 a? 

Az: 

- 

................ 
e , • • - 

• 

Chet. do Siior de AdOkiniitração
0DENIAT 

GÀyv.. cte_et44.0c„.t. 
 wq6,111.1,e,i.) .0,itr, clA,t_otc: 

Vtineio oirrucla Pint* 
atv. ids wir# 

eYle‘, 

. Vaques 99teira
Chafe do Setor de Adm. de Vowel 

— CODEMAT — 

 • MNIÍe0 0 re,  :s - 

COD. 4133-1/03 



• 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

C OMU N I C ADO 

DO:- SETOR DE ADMINISTRAgA0 DE PESSOAL 

AO:- PAULO HENRIQUE MENSCH 

que se encontra 

JUNHO/90 

Conforme escala de ferias,, comunicamos a V.Sa., 

creditado em folha de pagamento do ms de --/-

, a importiricia relativa ao salirio do cor-

rente ms e as suas ferias regulamentares referente ao período/ 

aquisitivo de 01/ 08/ 88 a 01/ 08/  89 , devendo V.Sa., 

entrar em gozo das mesmas a partir de  04/ 06/ 90 e terminar 

em 03 /  07 / 90 . 

Aguardamos a sua carteira Profissional de Tra-/ 

balho e Previdencia Social, para as devidas anotagOes. 

0 Setor de Administragao de Pessoal da "cODEMAT" 

deseja-lhes uma FELIZ FtRIA S. 

Cuiabd -MT, 
10 

de 
maio 

rctel 
etor de Adm. Pessoal 
CODEMA — 

1.990 
de 



C 

E 

FrhIAS 

I, da COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE 

- "CODEMA 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

RFC] It 0 

R 

E 

MATO GROSSO estabelecida no Centro Politi 

co Administrativo "C.P.A."..Palácio Paieguás- Cuiabá-MT, a -/ 

importãncia. bruta no valor de CZ$- 35.928,56 - 
TRINTA E CINCO M/L NOVECENTOS E VINTE E OIM CRUZEIROS E CINQUENTA E 

sin CENTAVOS). 
) , 

sofrendo os descontos previstos em Lei, que me paga adiantada 

mente por motivo de minhas farias regulamentares, ora concedi-/ 

das e que vou gozar de acOrdo com a descrfção acima, tudo con-/ 

forme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei "CIENTE". 

Para clareza e documento, firmo o presente recibo, 

dando ã Companhia, plen e ge al quitação. 

NOME: 

404°1' 
CÓDIGO DO FUNCIONARIO: 

Cuiab6-!.1 10 de 90.

ass . Jatur do empr gado 

PAULO HENRIQUE MENSCH. 

626. 
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Tb6S-Iii Tabelião SubSYROto f''

o 109-
<3° -ÇP 

• 
" O

TRANSLADO  1 R   LIVRO N.0 157 FOLHAS FOLHAS 6202 

Procuração bastante que taz(em) e assma(m) o(s) abai xo assinado(B) SAIBAM 
'quantas a seta Público Instrumento virem que no ano do nascimento de Nosso Senhor Jesus 
Cristo, de Mil novecentos e oitenta e NOVE (I 989) aos 

DEZESSE IS( 16) dies
do mas de AGOSTO( 08) nesta cidade de Cull:WI, Capital 'do Estado de Mato Grosso, 
perante mim compareceu(ram) como outorgante(e) Srg. PAULO HENR I QUE MEN SCH, 
bras; le ro,casado, func ona'r o ptib 1 i co estadua I , re s dente .no 

. 
Apartamento 103,Bloco 03,Setor centro Norte Bairro Morada do' 

Duro nesta Capital o portador, do RG n9 468.606-SSP/MT e do CPF. 

'ng 173.710.661-20 
WI • 

reconhocido(s) pelo(s) próprio(e) de mim Tabeliã, do que dou fé, por ele(s) me foi dito que, 
por este púbico Instrumento nomeava(m) constitula(m) seu bastante procurador. Sr .0.. MAR I A 
ALICE  CAMPOS MENSCH,brasi leira,casada,funcionria ptibl Ica fe-

doral,residente no mesmo endereço a cima roencionado,portadoma 
do RG n9 '059.577-SSP/MT e do CPF n9 346.452.41 1-68;Especial--
mente para em nome do Outorgante,representa-lo junto ao BAN-
CO DO ESTADO DE MATO GROSSO S/A-BEMAT,Agancia nesta Capital,' 
corn o fim de receber seus vencimentos salariais a partir do 

mes de JULHO(07) do corrente ano at o mes 

1.989,e 139 Salarios pago pela CODEMAT-, e 

VERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO com o fim 

de Dezembro(12) de 

ainda junto ao UNI 

de efetuar a sua' 

inscriçao para vestibular no Cursc(de Dire ito,podendo para is 

so ,requerer e assinar os documentos necess.írios,receber im-

portancias,assinar recibos,receber e dar ouitaçao,assinar e 

endossar cheques e contra cheques,prestar declaraçoes,assinar 

e preencher suias,reouerimentos e formul rios,pagar taxas,cus 

tas e outras despesas enfim,praticar todos os demais atos 

(.1") 
.4C cri 

7 
M cc 

I I 

• 



S 

RECIBO 

E 

DE FERIAS 

C 

E 

I, da COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE 

MATO GROSSO - "CODEMAT"  estabelecida no Centro Politi 

co Administrativo "C.P.A.", Palácio Paiaguds- Cuiabá-MT, a -/ 

importância bruta no valor deNCZ$-954,70 NOVECENTOS E CINQUENT. 

(  E QUATRO CRUZADOS NOVOS E SETENTA CENTAVOS )00000000000000000000C 

 ), 

sofrendo os descontos previstos em Lei, que me paga adiantada 

mente por motivo de minhas ferias regulamentares, ora concedi-/ 

das e que vou gozar de acOrdo com a descrição acima, tudo con-/ 

forme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei "CIENTE". 

Para clareza e documento, firmo o presente recibo, 

dando Companhia, plena e geral guitagao. 

NOME: PA 

Cuiabá-MT, 10 de agosto de 1989 . 

assinatura do empregado 

HENRIQUE MENSH 

CÓDIGO DO F IONARIO: 626 

- 
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LIVRO N.° 157 • FOLHAS  162v° 

• • -* " 'Oro' Cdrigio .bIstan-te que ta(en) e assina(m) o(s) abaixo assinado(s) SAIBAM 
'quantas a este Púbtico Instrumento virem que no ano do nascimento de Nosso Senhor Jesus 
Cristo, de Mil novecentos e oitenta e NOW= (1989) a" DEZESSE IS( I 6) dies 
do milts de AGCST 08) nesta cidade de Cuiabá, Capital 'do Estado de Mato Grosso, 
perante mim compareceu(ram) como outorgante(s) Sr2.PAULO HENRIQUE MENSCH, 

brasi leiro,casado,funcionLrio pUblico estadual,residente no 

Apartamento 103,Blqco .03,Setor• centro Norte Bairro Morada do' 

'Ouro nesta Capital,portador,do RG n2 468.606-SSP/MT e do CPF. 

Wt 173.710.661-20 

• 
, 

• 

'w • 

reconhecido(s) pelo(e) próprio(s) de mim Tabelli, do que dou fa, por tile(*) me foi dito quo, 
por este ptiblco Instrumento nomeava(m) constitula(m) seu bastante procurador. Sr-4 .MAR IA 

ALICE CAMPOS MENSCH,brasileira,casada,funcionLria pu% 1 ica fe-

deral , re ei dent e no me smo enderego a cima me nc i onado, portadoma 

do RG n2 ‘059.577-SSP/fiT e do CPF n2 346.452.41 1-68; Espec al--

mente para em nome do Outorgante,representa-lo junto ao. BAN-

CO DO ESTADO DE MATO GROSSO S/A-BEMAT,Agencia nesta Capital,' 

cow o fim de receber seus vencimentos salariais a partir do 

mas de JULHO(07) do corrente ano at o mes de Dezembro(12) de 

I.989,e 132 Salario,pago pela CODEMAT-, e ainda junto ao UNI 

VERS1DADE FEDERAL DE MATO GROSSO com o fim de efetuar a sua' 

inscrigeo para vestibular no Curso de Direitoppodendo para is 

soorsouerer e assinar os documentos necessrios,receber im-

portancias,assinar recibos,receber e dar quitagl'o,assinar e 

endossar cheques e contra cheques,prestar declaragoes,assinar 

e preencher guias,requerimentos e formula'rios,pagar taxass cus 

tas e outras despesas,enfim,praticar todos os demais atos  !) 
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COMPANHIA OE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

C OMU N I C A D O

DO:- SETOR DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL 

AO:-  PAULO HENRIQUE MENSCH 

Conforme escala de ferias, comunicamos a V.Sa., 

• 

que se encontra creditado em folha de pagamento do mess de 

JULHO/89 
— / 

, a importSncia relativa ao sal4rio do cor-

rente ms e as suas ferias regulamentares referente ao período/ 

aquisitivo de 01/ Ofly 87 a E./ 
of," 88, devendo V.Sa., 

entrar em gozo das mesmas a partir de 04 , 09// 
 89 

e terminar 

03/ 10/  89  . 

/-41.1ho e Previdesncia Social, para as devidas anotagOes. 

Aguardamos a sua Carteira Profissional de Tra-/ 

0 Setor de Administração de Pessoal da "cODEMAT" 

deseja-lhes uma FELIZ FERIAS. 

Cuialo4 -MT, 
09 

de 
agosto 1989 

de 
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LIVRO NP- 100

• C-2 

E-4

CARTÓRIO ACYLINO X. DO VALLE 

Bel. WALTER FERREIRA DO VALLE 
SERVENTUÁRIO EFETIVO 

Oficios do Segundo Tabellão de Notas, Escrivão Civil, dos Orflios e Ausentes 

ved ori a e Residuos e Oficial do Registro Civil das Pessoas Naturals 

DRA. ROSANGELA FERREIRA DO VALLE 

SUBSTITUTA 

LTENIA FERREIRA DO VALLE 

A SETUBAL DO VALLE 

VENTE JURA MENTADA 

UM BA 

O — BRASIL 

14.0 ?,2032 

CER,TIDÃO DE IV. 

FOLHAS Ng 1687.2 TRR 

CERTIFICO, que no livro de Registro de Nascimento dest 

de Corumbá, Estado de Mato Grosso, esta registrado uma criança do 

ff * * 

'-nil II- C :Y.' 

, nuscida no dia  r' 7 (19)
• 711-N 

a ****** *** 

filh A d 

• e Da. 

,r7 ,--77YrTS tt * * 
, com nome de: 

.1.1 : ;° '• • • ". - - 
* * * * 

Alie CC 

Observações :Poi • 
,0 

, 
'•••••••'-"r.,  S -r7nyt a * ••* * * * *** * 

:1.1" EL1 n i c. iic za a vintc (20) 

W

-  ent:. sete (1.977). ******* 
  " MOO 

• •-••• i ,•• 

0 referido lerdade e dou fé. 

Corumbá -MT.  22  de - " " " "de 197  7.

1.11,1 • • •. 

Oficial do Registro Civil 
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 
OFICIO DO REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

COMARCA OE IRES DE MAIO 
NASCIMENTO N° 3.139—

LIVRO A — 16 FLS. 

Aos vinte dias do mês de maio 

de mil novecentos e oitenta 

nesta cidade de Três de Maio e Oficio do Registro Civil das Pessoas 

Naturais compareceu  fi. .ratIeT1'147::: C11, indu“ri.alista . r .  „.„ 

natura1 deste ..;stado 
- 

e declarou que no dia de 
m zoito do main do il novecentos e 

oitetta (1 17/19 ),L, horat..no os ltd4  e aterni 

re: d- .(Ao Li.adel nahceu u .a criaar 

A 0 5exo fcmiiino e cor branca la qua3 foi po.ito o no-

de  - .'ele declaraAto" 

c lc . larl co .•7 ana de' 

do 'iros5r) 

,)elo cart(iri ae .roso 

Io 1.11.rf,sid ..tes e oAciliado!=, Consolato l nesto 

f . . 
'Iunici7vio. .ao avos paternos:.z.rwino alvino :;ensch e 

Leda Trene 1;ensch e maternos: ..urieles de Cam-)os o Ma 

gali :'reire de .A.lva C:Impos-

do que, para constar, datilografei este termo que lido e achado confor-

me, vai assinado l )-(3 Acl - ra't' e as Lestetiunilas:Lori . e 
. i 

rut o :.. ria. ;.:)(i.r.les erkn e hi oe: ria i.ourdes Lndui3, 

iteirrlr,c0:, rctA.7171.7.,5O10:ir:Ir..r identes

cili Ja ,. :testa ci :a-:;c... .1: 1 • u1o. dcarsIo 'imnasi l ,.-ficia :,. 

ajud - . -ate que tdou f'•Lr e assino. 

\ 

• 

clóvis Jon Tomas' T A BEL /4 • Olididi du linvi CIviJ atto 

PAULO FUCARDC` TOMAS' Olickd •i 

Tits de Maio -- RS 

• 
m 

O 

41) V013 7

ocCa 
", 7 E •

o ° 
'5 5 g .0 
(.) 
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REPÚBLICA l'EDERATIVA DO BRASIL 

CARTORID SANTOS PEREIRA 

REGISTRO CIVIL 
COMARCA DE CAMPOGRANDE — ESTADO DE MATO GROSSO 

MUNICP10 DE CAMPO GRANDE 

Avenida .tonso Pena. 1883 — Fone 4-2075 

CASAMENTO N.°  1541
Dr. Waldir do*4 San/os Pereira júnior 

Metal do iiegistro Civil da 1.• Circunaeriçao 

CERTIFICO que, As Fl.;  146 

Casamento, foi 

ME.NSCH 
POS 

feito 

z 

, do Livro n.°  89  , de Registro de 

hoje, o assento do matrimônio de..PAU.L0....11ENR1.0,U.E 
MARIA ALICE SILVA DE CAM —

e 

, contraído perante 

 , e as testemunhas 

o MM. j oizNAGIB OURIVEIS 

ERWINO EDVINO MENSCH 

=  brasileiro= ,residente em  N/CIDADE

e  GERMANO .CÂMARA DA SILVA, N/CIDADE,residente em 

ELE, nascido em TRES P. 

de se.t.embr.o 
_ 

domicili.. -*o em 

filho de 

aos  07

 , profissao ESTUDANTE 

e residente em  
N/CIDADE 

ERWIN° EDVINO MF.NSCH 

nacionalidade  BRASILEIRA

domiciliado em .. N/CIDADE 

e de D.  LEDA IRENE MENSCH

nascido em  IJUÍ=RS

nacionalidade BRASILEIRA.  

domiciliada em  N/CIDADE

ELA, nascida em  CORUMBA=MT 

de.. .  novembro  de  1958  , profissflo 

domiciliada em  N/CIDADE 

filha de  EURICLES DE CAMPOS 

residente em 

nascida em 

residente em  N/CIDADE 

20  aos 

ESTUDANTE 

N/CIDADE

MONTENEGRO=RS 

e residente em N/CIDADE 

nacionalidade' BRA.SILEIRA . ..... nascido em Co.RU.11.13At.MT 
N/cIDADE N/CIDADE 

residente em domiciliado em 

e de D.  MAGALI OF SILVA CAMPOS 

nascida em  RIO DE JANEIRO=RJ 
nacionalidade  BRASILEIRA 

domiciliada ern N/CIDADE residente em N/CIDADE 

a qual passa a assinar-se  MAFIA ALICE CAMPOS NENSCH 

Foram apresentados os documentos a que se refere o Artigo .0 

.4 RI 
 1,4-0,4 do Código Civil Brasileiro. 

Observações "0  REGIME ADOTADO gfiE SEPARACX0 DE BENS". 

I 

eh, 

,•,s• 

• , 

. • 4. .to l...ro••0 

0 referido é verdade e dou fé. 

Campo _Grande,  25  de março e 197 7 

Oficial do Registro Civ' 



REPÚBLICA FEDERIMM DO Erirssm 

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 
OFÍCIO DO REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

COMARCA DE IRES DE MAIO 
NASCIMENTO N2 ;.. 13) -

LIVRO A — 16 FLS. / 

Aos vinte dias do mês de 

de mil novecentos e oitenta 

maio 

nesta cidade de Três de Maio e Ofício do Registro Civil das Pessoas 
-_:,-( 

Naturais compareceu -i'--:•• : , `----' -,1.--t r,•-*: ': 
.. . ....,:Li, in•Au r.J. al ista.-.. . : 

natural deste .;:itn,lo 

e declarou que no dia dezoito de maio •_le mil novecentos 

oita.ta (1-  ' ;1')U ), :5 20 horal. e no OE Iit,1 atc.rni 

re: d.? -4,iv t,.!a lolc..L.ta '.iJade,naf,cen n a 

Irl sexo iemiiiino,Ao cor branca, cin,i1 foi 

1 e Jo  , . .... : '. L)C -  ° 11 f :. 1ha dele 

e ._le : !. . .1.... . ..--- ,....._ , -,.....i.-“1, do lar t co.- I 

± a d.e t nat ur a i io ' ;,st.:, -.:o do l':- to

oito o no-

dec .! aranti-" 

:11 ano:.; de 1

.., u1.,04-;:tro 

:; ' cartóri': de •-ar ,o ar.tnle w ,Z;ta.0 ato .roJso

lo , ul t rt-sid .tes e 

avós 

:.eda Irene Ilensch e 

zfali rreire de 

o:1 Cons-A:zto i neste 

paternos: 3,rwino tIvino .ensch 

maternos: :.::uricles Ae ,os 0 

o 

do que, para constar, datilografei este termo que lido e achado confor-

me, vai assinado ní-.> testeriunlias:.Lori 

rin o ;..ourdes arin,d i oç.; ri; 1 iourtle ,z iwi ,

ciuiz i i nost.-1 :11 t .Zicarai ,J ic 

aju4 lte lou ft \ c osino. 

uhts Jost TON4SliT A BE::: A ci • Oficial 
Ciri: 

PAULO 
TOlvIASI 

Ti.::=3 de Maio -- RS 

co 
E 
o 

a) 
ca 
o 

-o 
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LIVRO Ng 

CARTÓRIO ACYLIN0 X. DO VALLE 
Be WJLTEh FERRFIRA, DO VALLE 

&am/ Erritsvo
do osicios do Segundo Tabellâo ,sotas. Escrivilo Civil, dos Orldos e Ausentes 
oa Pfevedoria e Residuos e Oficial do Registro Civil des Pessoss Naturals 

,DRA. ROSANGELA FERREIRA DO VALLF 

lirt.TALTENIA FERREIRA DO VALLE 
NICEJA SETUBAL DO VALLE 

WiCREVENTE JURAMENTADA 

CORI:MBA 
OSSO - UASIL 

e N. 2032 

CERTIDÃO Dr7, NA FNTO 

LL)0 FOLHAS N9 TËa 

CERTIFICO, que no livro de Registro de Nascimento desta 
de Corumbá, Estado de Mato Grosso, esta registrado urna Ltiança do 

* * *  r6scida no dia -:0 11 , (1C-j 

/10171() f'in ; . t4i (1. 9 77 ) 

filh de 1'.7.1:.10 

e Da. 

, eom nome de: " 

i. AL1 ruaL;0 . 

Observações :110f-

• 

* 

; 

re tnf.ro t n.1. :1. 1c v • • • 7, • • 

O referido é ierdade e .dou fé. 

Corumbá - MT. 22 de '• ,k
-:,•:*****"de 197 ;* 

1101.0 

 t/k  
Oficial do Registro Civil 



OMVANGIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

Or. no 0996 Cuiabl(MT), 21 de setembro de 1 983, 

DA: Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Cross° 

— CODEMAT — 

AO: Excelentíssimo Senhor 

Dr. trasoN MANUEL RODRIGu  DAS nVhb RAT 
DD. Seoretgrio Ettraordingrio para Assuntos Pundigrios 

1TE S TA/ 

Senhor Seoretgriot 

Atendendo a ao1icitaç3o de Sua Excelencia Senhor 
Governador do Eatado, estamos olatocando .ba disposigao o servidor desta Cia., PAU 
LO =UWE MTSCH, Agente Administrativo, Nrvel 17, para prestar serviços nessa' 
SECRETARIA, com Onus pela CODEMAT, a partir de 01.08.83. 

Outrossim, solicitamos que seja remetido 1. es-ta' 
Atestado de Frequencia at o *a 20 de cada ma. 

Sem outro particular pars o momento, aproveita — 
moe para renovar os nossos protestos de elevada estima e consedera9go. 

Atentiosamente 

MORI) CID 
Diretor President, 

LL-L
jONIR DE CI.I7717n SC77A 

Dirstor Administrativo rinsneiro 



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 OPÇÃO 

EU,  PAULO HENRIQUE MENSCH 
(nome do empregado por extenso) 

portador da Carteira Profissional n.°  394'036' Seria 408g , empregado da 

empresaCie. de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso — CGDEMAT — 

Palacio PaiaguSs— CPA — 

(denominação da empresa) 

(endereço) 

 , Estado  Mato

declaro, para todos os fins, que, 

Grosso 

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. 

Cuiaba—M 

Impressão dactilosc6pica, quando 

se tratar de analfabeto: 

ura) 

TESTEMUNHAS: 

1.a 

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 da carta de opção;
1  . 

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 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 — Anotará também na Carteira Profissional do optante: 

"Os depósitos na conta vinculada do empregado, dec da Lei n.° 1007 

Agencia do Banco  do Brasil S/A 
ert ro „de 1966, são feitos na : 

localizada à Rua  Bar;o de Melgaço digirlet/
• I F(corimb 7 e assi, atura) 

WO • (Preencher em 2 Vias) 

CC50. 15103 



NQ PROTOCOLO 4 -6VA f3  - 

N.° PROCESSO 4 5!t/3  

DATA 12  62 g3. 

RESSADO: SECRETARIA EXTRAORDINÁRIA PARA ASSUNTOS FUNDIÁRIOS 

ISSUNTO: CONTRATO DE ASSISTÊNCIA TÉCNICA N2 125/83 

° O EM 
COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 



(7OMPAN IDA DE DESEN \WIN( Ni ENTO DO ESTA DO DE 
MATO GROSSO 

A 

As-s-EssoA9/ 221-,Q/v/e,9 

• 

NOME 7?)1/I / /i?; VE ME A/SC // 

FUNÇÃO: /76-. 4c47n/N /s 7A7/0 5' 

A PARTIR DE: 0/ / 

SALÁRIO: ,26,P. £7?  NÍVEL:  N- / 

LOTAÇÃO ATUAL :, C 6 ---;( 7P4Ok. AS-reiN S 

— 0 referido servidor pertence ao quadro da CODEMAT. 

e /0. - Solicita a disponibilidade para 

- EFETUADO OFfCIO COLOCANDO A DISPOSIÇÃO N2  

- Somos de opinião, que o processo seja encaminhado' 

5. ASSESSORIA JURÍDICA, para elaboração do Contrato 

de Assistência Técnica. 

0 cálculo abaixo e baseado no salário atual de 

00 

Valor mensal 

FGTS 

PASEP 

IAPAS 

SUB—TOTAL 

132 SALARIO 

FGTS /0 —

U, 

12= 

ei 
8°A= 

21,30%= 

*s0-TwAL 
A 

1'1\ I, (7, t I 

‘-• "'Z . ( 4: 4. C.((.. 

CribItO ". U; 11. AUM. 1.10f I 

p7121OWN'T 

/ 

/ 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

Contrato de Assistencia Tecnica n2 125/83, 

que entre si fazem e celebram a Coppanhia' 

de Desenvolvimento do Estado de Mato Gros 

so-CODEMAT e de outro lado a Secretaria Ex 

traordineria para Assuntos Fundierios. 

• 

Aos trinta (30) dias do mes de setembro de um 

mil novecentos e oitenta e treat (1.983), a Companhia de Desenvolvimento do Estado 

de Mato Grosso-CODEMAT, sociedade de economia mista, inscrita no CGOMF sob o n° 

03.47443/0001-32, sediada no Centro Político Administrativo-CPA Bloco do Gabi 

neta de Planejamento e Coodenagao-CPC, nesta Capital, neste ato representada por 

seus Diretores Presidente e Administrativo Financeiro, daqui em diante denominada 

simplesmente CODEMAT, e a Secretaria Extraordineria para Assuntos Fundierios,aqui 

representada por seu Secreteril, de ora em diante denominada SECRETARIA, resolvem 

celebrar o presente Contrato, que sera regenciado pelas clausulas e condigoes se 

guintes: 

CLÁUSULA PRIMEIRA - Do objeto 

A COURMAT se compromete a colocar a disposigao o 

Agente Administrativo N-17 de seu quadrip funcional, Paulo Henrique Mensch para 

prestagao de serviços administrativos, na Secretaria de acordo com o Processo n2 

4.511/03 e Protocolo n2 4.602/83. 

CLÁUSULA SEGUNDA - Do prazo 

0 prazo estipulado pelas partes, para execugao 

dos serviços administrativos de que trata elate Contrato sera de um (01) ano, a 

partir de 01/08/83, conforme Offcio da CODEMAT n2 996/83. 

vontade das partes. 

PARfiGRAFO 6NICO 

0 presente podere ser prorrogado de acordo com a 

CLÁUSULA TERCEIRA - Do valor 

As despesas do salerio, 13Q salL.i.o, encargos so 

ciais, e todos dlreitos funcionais, etc., devidos ao agents administrativo, so 

de responsabilidade exclusive da CODEMAT. 

PAR4GRAFO PRIMEIRO 

0 valor do presente e de Cr$4.487.171,00 (quatro 
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• 

• 

milhes, quatrocentos e oitenta e sete mil e cento e setenta e um cruzeiros) equi 

valente ao salrio mensal de Cr$268.693,00 (duzentos e sessenta e oito mil e seis 

centos o noventa e tres cruzeiros). 

DAR4GRAFO SEGUNDO 

Fica ressalvado desde os reajustes semestrais 

obrigatorios de lei, bem como todas reclassiVicaçoes havidas na vigencia do pre — 

sente Contrato. 

CLfiUSULA QUARTA — Das obrigagOes 

Ftca aqui estabelecida a obrigatoriedade da 

CODEMAT efetuar mensalmente o pagamento do salario do agente administrativo no 

Banco do Estado de Mato Grosso S/A—BEMAT, e a Secretaria enviar mensalmente ates-

tado de frequencia e relatorio dos serviços prestados ao Diretor Administrativo 

Financeiro da CODEMAT. 

E por estarem assim justos (3 contratados, assi — 

nam o presente Contrato em quatro (04) vias de igual teor e forma, na presença de 

duas (02) testemunhas abaixo. 

CODEMAT: 

SECRETARIA EXTRAORDINfiRIA DE 

ASSUNTOS FUNDI4RIOS: 

TESTEMUNHA S: 

1. 

CuiabE% 30 de setembro de 1.983 

c <(A 1 e I\ • 

MAURO CID NUNES DA CUPHA 
Diretor Presidente 
CPF rig 099.987.487-04 

JONIR DE OLIVEI OUZA 
Diretor Administrativo Financeiro 

CPF n° 001.657.481-91 

—? 

NELSON rit4SILJEL DAS NEVES REli
Secretario 

CPF nQ g.L14 6-sc 

45:Fht 

2. 

AALV/ecs. 



l

TERMO DE RESCISÃO D50 CONTRATO DE TRABALHO ooF j Para uso do processamento 

., 
. IDENTIRCAÇÃO, / 

2..g Carimbo 

r03 

L 

padronizado do CGC 

474 C53/3011-32.1
con- t.T - Cornp..nhi : da Desen-
volvi:wTto do a.a r. t.,e :j ..to Grosso 

Centro P : :ca fr dministrIt:ro - CPA 

CO. 73,010 

CUIABA ..... MT. ...j 

221 Empregador 
ODEMAT C 

rj3 Código 
708 6

2,11Enderego 
PALACIO PA IAGU S 

4CIP00 „,,, Bain 
CPA 

i lal Municfpio 
CUIABA 

08IuF 
"MT 

2d Banco 
PEMAT 

IIII Agencia/UF 
BOSQUE / MT 

I ad. Agencia LI C 
1. .. 7 

211 Empregado 
PAULO HENRIQUE MENSCH. 

al Carteira de Trabalho (0, sane e UF) 
39 036 1 408 I MT 

1!JPIS/PASEP 
1072093730 4 

21 Mfg° empregado 223j Data nascimento 
7.09.59 

2/rata admissão 
1 .08.83 

ri Data opção 
01.08.83 

Id Data afastamento
29.02.92 

LIMaior remunerageo 
573.834,00 

al Aviso provio 
31.01.92 

22 Pen& AliTt 

% 
al Causa afastamento 

DISPENSA SEM JUS TA CAUSA 
..z_ij C6d. saque 

01 

DISCRIMINAÇÃO/RECIBO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 

al Indenização 
anos 

valor ..!.6j Saldo de salários 
Fey, dias 

Valor 
573.834,00 

El FGTtyjita reads. 
./. 

Win/ 
1.081.461,00 

Z8i 
Aviso prévio Tr Ibalhado 

.211 
Comissóes 

10] 
TOTAL BRUTO 7.977.144,00 

id 139 salário 
3 /12 avos 95.639,00 

.HI Horas extras 
horas DESCONTOS 

2.11132 sal. inden. 
/12 avos 

Ili Gratiflcactio 221 
Previdancia 69.034,00 

L33iSaidrio-famIlia 
dias 

E l Adicional Insalubri- 
dade/periculosidade 

al 
Prevideincia 132 sal. 

Férias vencidas 973.P34,00 
:10_1 

Adicional noturno LII 
Adiantamentos 

:12jFárias proporc. 
7 /12 avos 9Ç 630,00 ±1lLi. Premio 1.147 668,00 Id 

E 
1/3 salárlo s/ férias -) 2 3 ? 9 7,00 

i g 
in(le?n -

rescisão/ TOTAL 

1 5 . 12,00 
1.11 

t al. maternidade i  
dias 

49 FGTS-más rescisão/
anterior 2_10 LY:OM 

RECEBIDO 7 91'" 110,00 
Data d omologag _add 52 Cari,,_., a , ador posto 74 .... 

0.0,/ 
Vilazto dt rru a

1 ' ' 
.eitna g # 

E .1 mpressão digital 
Empregado 

A5  Impressão digital 
Responsável legal 

al Assinatta cODEMAT 011111. do empregad. T .. J D .1 N 1' E 

Assinatura do responsável legal 

_.----"r ---

i

RECIBO DO FGTS 

LI Carimbo e assi 

19j Sacador - Nome 
P-ULO HENRIQUE MENSCH. 

LAI Valor do saque- Depósitos 

s2d impressão digital 
Sacador 

62H Juros e corm* monetária 

Impressão Digital 
Responsável legal 

, 
citrruda Pints 

eeptimAT 

hi63 Total do saque 

.2.1 Assinatura do sacador 

le] Data recepção pelo Banco 

_611 Assinatura do responsável legal 

fj Carimbo da agencia 
(norma CSA/CIEF - 47/74) 

Autenticação 



PASSE COLA AQUI 

MINISTÉRIO DO TRABALHO 
Comunicação de Dispensa- CD 

2s DOBRA -

1034 443667 

nome do dispensado 

PIA iUILIOI !Rip! IN 1R II IQIUIE1 

endereço do dispensado (rua, avenida, quadra, travessa, número, bloco, apartamento, fundos,etc.) 

1 I 1 I 1 1 1 1 1 1 1 

I CEP UF 

4 

7 

9 

atividade 
CGC econômica-IBGE 

0131417141015131 0 1 0 1 0 111312  5 10 131 0 13 

PIS/ PASEP 

1 1017 12 10 19 13 17 13 1014 8 3 19 i0 1316 

CB0 I ocupação 

12 10 1 AGENTE ADMINISTRATIVO 

1trabalhador rural? 
1— sim 

6 2— não -2-
Carteira de Trabalho e P evidência Social 
numero I série 

2 1410181 

l ut 

MIT 

11 DOBRA 

r-03 474 053/0001-311
CIA. DE DESEN DI.VIWN 0 D 4110 

DE MAL) G110,6O - CODEMAT 

C. P. A. 

Le. 0111A2A — CEP. 78.000 — 

carimbo padronizado CGC IM 

data admissão data demissão 
dia mês mio 11 1dia Imês1 

192 I

ano 1

10  0 11 0 18 18 13 I 2 902  12 

trés últimos salários 
més I antepenúltimo més I penúltimo més ultimo 

16  1 12 15 17 13 18 13 141011 15 17 13 1813 141012 15 17 13 18 13 14 

sexo 
1 —masculino 
2 —feminino 12 1 

domicilio bancário 
banco agência nome do banco e nome da agência 

1 19 11 18 

grau de 
instrução 

131 7 14 

17 

data nascimento 
dia mês 

07 0 1 9 

ano 

5 1 9 

horas trabalhadas 
por semana 

possui registro de contribuição individual do INPS? 
número de inscrição 

1 — sim I I 
2— não 4. 

1 

I I I I I I I I I I 

CAIXA ECONOMICA FEDERAL — PAP.CAT. PAIAGURS 
Declaração do dispensado 

número de contribuições para Previdência Social nos últimos quarenta e oito meses 

meses 

14 i8 1 

Declaração do empregador 

20 as contribuições foram integralmente comprovadas pelo dispensado? IA] 
recebeu salários em cada um dos últimos seis meses? 

E 
Lu 
O 

8: 

1 —sim 
os salanos foram comprovados pelo dispensado? 

1 —sim 
2 —não 1 

polegar direito 

.4.AxAt, 
assinatura o . .ensado 

uda Ala° 

0019411MAT 

assinatura e carimbo do empregador 

MINISTRIO DO TRABALHO 
Comunicapao de Dispensa — CD 

1 PIS/PASEP 

1 1 1 

nome do dispensado 

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

 polegar direito 

1034 443667 

I I I I I 1 1 1 

A ECT recebe a 1.a via fechada 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Recebi de  
Firma ou Razão Social 

2 (duas) vias do Requerimento dti Seguro-Desemprego. 

local e data assinatura do dispensado 



Financial 
Companhia de Seguros 

./..-N9 DE ORDEM 

197698 
VIDA GRUPO 

APÓLICES N9s ' 

CARTÃO-PROPOSTA 
SEGURO VIDA GRUPO E/OU 

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 
PLANO CONVENCIONAL 

ACIDENTES PESSOAIS ETIQUETA 

(ESTIPULANTE 

CODEMAT 
t3 PROPONENTE 

PAULO HENRIQUE MENSCH 
,9_6) DATA NASCIMENTO 

07.09.59 
07 CpF 

173.710.661 
D.V 

20 
?_((,) SEC. DATA ADM. EMPRESA 

01.08.83 

3 COD. OCUPAÇÃO SALÁRIO 

NCZ$ 2.667,69 
CAPITAL VIDA GRUPO CAPITAL ACIDENTES PESSOAIS 

.1. 
7..5 

MORTE NATURAL MORTE ACIDENTAL I.P.T.P. A.M.D.S. D.H. D.I.T. 

0 
o 
a 

PLANO ' 1 CUSTO MENSAL TOTAL ,17.)RETROATIvC(_13) mi.= V.IGENcLA 111 C. COM. S ANGARIADOR "8 N9 P R.A.P. 

cc 
D o 
It 

BENEFICIÁRIO % PART. PARENTESCO 

CARACTERÍSTICA DO SEGURO 

ER ADESÃO ALTERAÇÃO 
OUTROS SEGUROS 

ACIDENTES PESSOAIS 

MORTE INVALIDEZ 

PROPONENTE 

•3 DATA NASCIMENTO 11_0) CP F DM. '2„..!")) SEC. 1,‘Z2) DOD. OCUPAÇÃO 3 NP PRA?. 

CAPITAL VIDA GRUPO CAPITAL ACIDENTES PESSOA IS 

i MORTE 
Z 
O 
U 

NATURAL MORTE ACIDENTAL I.P.T.P. ANDS. D.H. D.I.T. 

BENEFICIÁRIO 0 BENEFICIÁRIO DO CONJUGE SERA SEMPRE 0 SEGURADO PRINCIPAL 

CARACTERÍSTICA DO SEGURO 

ADESÃO ALTERAÇÃO 
OUTROS SEGUROS 

ACIDENTES PESSOAIS 

MORTE INVALIDEZ 

GUESTIONÁRIO A SER RESPONDIDO PELO PROPONENTE

RESPONDA DE PRÓPRIO PUNHO AS PERGUNTAS A SEGUIR, ESCREVENDO POR EXTENSO AS RESPOSTAS "SIM" OU "NÃO" E AS EXPLICAÇÕES, QUANDO PORO CASO: 

A 
1 - CONSI DE RASE ATUALMENTE EM BOAS CONDIÇÕES DE SAÚDE? 

SEG. PRINC. CONJUGE SEGURADO PRINCIPAL CONJUGE 
EM CASO NEGATIVO, INDIQUE 0 MOTIVO: 

I 

,611 61 

2. PRATICA PARA-QUEDISMQ, VOO LIVRE OU EXERCe ATIVIDADE PROFISSIONAL A 
BORDO DE AERONAVES DE QUAISQUER CARACTERISTICAS? 

EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE: 

3. TEM DEFICIENCIA DE ORGÃOS.MEMBROS OU SENTIDOS? 
QUAIS E EM QUE PERCENTAGENS? 

1 
4 - SOF RE ATUALMENTE OU SOFREU NOS CJLTIMOS TRES ANOS DE ALGUMA MOLES- 

TIA QUE 0 TENHA OBRIGADO A CONSULTAR MEDICOS, HOSPITALIZAR-SE OU 
AUSENTAR-SE DE SUAS ATIVIDADES NORMAIS DE TRABALHO? 

QUANDO? INDIQUE AS MOLÉSTIAS E OUTROS DETALHES: 

I 

5 • ENCONTRA-3E ATUALMENTE EM PLENA ATIVIDADE DE TRABALHO? 
EM CASO NEGATIVO, ESPECIFIQUE 0 MOTIVO: 

I 
6 - JÁ TEVE ALGUMA PROPOSTA DE SEGURO DE VIDA OU ACIDENTES PESSOAIS RE- 

CUSADA POR QUALQUER SEGURADORA? 
EM CASO AFIRMATIVO, INDIQUE A ÉPOCA E A SEGURADORA: 

I 

7 - JA RECEBEU INDENIZAÇÃO FOR INVALIDEZ? 
EM CASO AFIRMATIVO, INDIQUE A ÉPOCA E A SEGURADORA: 

I 

I
O

U
T

R
O

S
 S

E
G

U
R

O
S

 

TEM OUTRO(S)SEGUROISI DE ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE ABAIXO 

SEGURADORAS APÓLICE NP. VENCIMENTOS MORTE ACIDENTAL INVALIDEZ &M.D.& DM. D.I.T. 

0 z 

a. 

z 
o 
(..) 

QE.!) 

il

§1

PELO PRESENTS, AUTORIZO A INCLUSÃO DO MEU NOME NA(S) APOLICE(S) DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO IVOU ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO) CONTRATADA(S) PELO ESTIPULANTE ACIMA 
MENCIONADO, A QUEM CONCEDO 0 DIREITO DE AGIR Em MEU NOME, NO CUMPRIMENTO OU ALTERAÇÃO DE TODAS AS CLÁUSULAS DAS CONDIÇÕES GERAIS E ESPECIAIS DAIS) REFERIDA(S) APÓLICE(S), 
DEVENDO TODAS AS COMUNICAÇÕES OU AVISOS INERENTES AO(S) CONTRATO(S) SERIEM) ENCAMINHADO(S) DIRETAMENTE AO ALUDIDO ESTIPULANTE QUE, PARA TAL FIM, FICA INVESTI DO DOS PODE-
RES DE REPRESENTAÇÃO ORA OUTORGADOS, ENTRETANTO, FICA RESSALVADO QUE OS PODERES DE REPRESENTAÇÃO ORA OUTORGADOS NÃO LHE DÃO 0 DIREITO DE CANCELAR 0 SEGURO AQUI 
PROPOSTO, NO DECORRER DE SUA VIGENCIA, E NEM A REDUZIR MINHA(S) IMPORTÂNCIA(S) SEGURADA(S), SEM MEU EXPRESSO CONSENTIMENTO, ENQUANTO 0 PAGAMENTO 00(S) PREMIO(S) CORRER 
SOB MINHA RESPONSABILIDADE, ESTANDO CIENTE, CONTUDO, DE QUE MS) APÓLICE(S) PODERAIÃO) DEIXAR DE SERIEM) RENOVADA(S) EM SEU(S) ANIVERSARIO(S) POR DECISÃO DO ESTIPULANTE OU 
DA SEGURADORA; 

DECLARO QUE NADA OMITI EM RELAÇÃO AO MEU ESTADO DE SAÚDE, E/OU DE MEU CONJUGE, TENDO PRESTADO INFORMAÇÕES COMPLETAS E VERIbICAS. CONCORDO EM QUE AS DECLARA-
ÇÕES QUE PRESTE I PASSEM A FAZER PARTE INTEGRANTE DO CONTRATO DE SEGURO A SER CELEBRADO COM A SEGURADORA,FiCANDO A MESMA AUTORIZADA A UTILIZA-LAS EM QUALQUER ÉPOCA, 
NO AMPARO E NA DE FESA DE SEUS DIRE ITOS, SEM QUE TAL AUTORIZAÇÃO IMPLIQUE OFENSA AO SIGILO PROFISSIONAL; 

DECLARO, PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS, QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS SAO VERDADEIRAS E COMPLETAS, CIENTE COMO ESTOU DE QUE, DE ACORDO COM 0 ART 1.444 DO CÓDIGO 
CIVIL BRASILEIRO, SE TIVER OMIT IDO CIRCUNSTANCIAS QUE POSSAM INFLUIR NA ACEITAÇÃO DA PROPOSTA OU NA TAXA DE PRÉMIO PERDEREI 0 DIREITO AO VALOR DO SEGURO. 

• 
/ / 

LOCAL DATA ASSINATURA PROPONENTE PRINCIPAL 

AVG 027.6 — 2000 bis 25x2-1950015245000-06/89 MATRIZ Rua Mal. Florio. Peixoto. 5.500- Fone 221-2121 CGC 70.572.684/0001-6111- Curitiba • Parana 



-- fia 
C lia 

, 

n E

ompan 
nci 

4 .. 

al 
de SeguroS 

. CARTÃO-PROPOSTA
SEGUROVIDA 

GRUPO i  o  u

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO
PLANO CONVENCIONAL 

IN DE 0 EM '\ 

1 9 7 6.9 8 - — — 

I 
APÓLICES N9s 

VIDA GRUPO ACIDENTES PESSOAIS -'\ "ETIQUETA 

ESTIPULANTE 

CODEMPC 

PROPONENTE 

PAULO HENRIQUE MENSCH 
bC6 DATA NASCIMENTO 

' 07.09.59 
 CPF 

173.710.661 
DV. 

20 
/,021)1 SEC. DATA ADM. EMPRESA 

01.08.83 

j COD. OCUPAÇÃO SALÁRIO 

NCZ8 2.667 69 
--CAPITAL VIDA GRUPO CAPITAL ACIDENTES PESSOAIS 

.., 

r) 

MORTE NATURAL MORTE ACIDENTAL I.P.T.P. A.M.D.S. D H D.I.T. 

0 ' 
a 
.1 

PLANO :11) CUSTO MENSAL TOTAL ,1!)RETROATIVO '‘ I_..) INICIO VIGENCIA ‘ 2)i C. COM, 15 ANGARIADOR ,111.) PA, P.R.A.P. 

. 

i BENEFICIÁRIO % PART. PARENTESCO 

. 

CARACTERÍSTICA DO SEGURO 

ADESÃO ALTERAÇÃO 
OUTROS SEGUROS 

ACIDENTES PESSOAIS 
MORTE INVALIDEZ 

17 PROPONENTE 

18 DATA NASCIMENTO 19 CPF DN. ,2.2) SEC. 21 COD. OCUPAÇÃO 21/42) NP P.R.A.P. 

w CAPITAL VIDA GRUPO CAPITAL ACIDENTES PESSOA IS 
MORTE NATURAL MORTE ACIDENTAL I P T.P. A M D.S. OH. D.I.T. 

BENEFICIÁRIO 0 BENEFICIÁRIO DD CÔNJUGE SERA SEMPRE 0 SEGURADO PRINCIPAL 

CARACTERÍSTICA DO SEGURO 
ADESÃO ALTERAÇÃO OUTROS SEGUROS 

ACIDENTES PESSOAIS 
MORTE INVALIDEZ 

2 

AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO NO SALARIO 
SEGURO DE VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

PELO PRESENTE AUTORIZO 0 ESTIPULANTE ACIMA INDICADO A PROMOVER, MENSALMENTE EM MEU SALA-

RIO, 0 DESCONTO DA IMPORTÂNCIA CORRESPONDENTE A MINHA CONTRIBUIÇÃO E A DE MEU CÓNJUGE (SE HOU-

VER) DO(S) SEGUI:10(S) ACIMA CARACTERIZADO(S) E RECOLHE-LO(S) A SEGURADORA RETRO MENCIONADA. NO 
CASO DE MODIFICAÇÃO DO VALOR DO SEGURO, EM VIRTUDE DE ALTERAÇÃO DO SALÁRIO, TAXA OU MUDANÇA 

DE TABELA DO SEGURO FICA 0 REFERIDO ESTIPULANTE AUTORIZADO A REAJUSTAR 0 VALOR DO DESCONTO A 
NovA..$.1TuAçÃo. . .„. •: 

- 

.., 
. Ai^ ai o ... ......... .. ......   ....... ......... -.. — . . 

- 

AVG 027.6 - 2000 bis 25x2-195001a245000-06/89 MATRIZ. Rua Mal. Floriano PeMoto, 5.500 -Fone 221-2121 - CGC 76.572.684/0001-68 - Curitiba - Parana 



U ESTADO DE NATO GROSSO 

_ 

PART it I-R 
DE 

VE NÇ. 
PADR40 

• 
GRAT IF ICAÇÃO OUTROS 

. 

NOME: PAULO HENRIQUE MENSH 
DATA DA PONAVSSIO 1/ 1._.• / ° 8 / 8 3

PROFISSÃO: CLASSE: SERV.  CdDIGO 6J2 16 

CARGO: AGENTE ADMINIS TRATIVO NivE!..: 19 MATRICULA N2 

EXERCÍCIO: 
1 989 N. DEP. ECON. IMP. RENDA CrS 

N. DEP. ECON. SAL. FAMILIA Celt 

03

LOTAÇÃO: s E C . ASS UN TOS FUNDItTRIOS 02 

ESPECIFICAÇÕES CÓD. JAN. F E V. MAR. ABR. MA I . JUN. JUL. AGO. SET OUT. NOV. DEZ. 132 SAL. TOTAL 
13AL XRI 0 02.24/. k'õ (zi_k ,as .357,0 301,8? .971,03 41- i t63 %2-kio iktgq,441 cz askk\,(kii\a..- Gs 52693 5/003 GRATIFICAÇAO 
REPRESENTAgAo 
HORAS EXTRAS 
INSALUBRIDADE 
DIF. SALÁRIO 5,1-14. lice ge 
DI RIAS 
FRIA1

X) ADICIONAL /Ç2 , 31. 41V 1. \ 6.0,10 5:0 io , 03 gi, 641 )AATRANSFERiNCIA 
r 

1 : 

4S asD,, ABOND.,, PEC.
A.). CUSTO 
139 SALARIO 
SAL XRIO-FAMI'LlA 3 66 3 66 Y, 6 e Li ,GS 4-\9\ Sq 38 1.-Ioilk a:k \çs 5,R II )3 g TOTAL DOS PROVENT. 02 6.09 - 1. 44 N 6 4 i iii  69 -1-9.2 .-3q -) 1 4 4 °a' CR94. 6 c i APAS &3 0/ ')I-No\K\ 3g 15 Je 3- 67 ,0 6 3 j. - \_  ""?.,1-t 6&iJT

()I CONTRIBUIÇÃO SINDICAL li 92, 
SEG. BOA VISTA 0i7. 3 v (2.‘ ,4 .2 3y .2 39 5,1 0 5,3.0 ')t,x ) NI 92.  _IVD Z _ .aQ al CAPEMI CONSIGNAC.A0 1 
CAPEMI SEGUROS 
IMPOSTO DE RENDA O 00 t-VV-\c> - 6,CG ISAm a. - foo 316 pop ASPE MAT too ,iicoo 

ANULAÇÃO DE PROVENT. 
D.B. / A. S. C . 
ADIANT. SALARIAL 
A.S. CODEMAT • a s, Q (is 3 57 3,57 71 -m il Nkc,N-N Li 8 0,-Ft;-- ‘.a..s 58 Gli 

wow Imis• 
TOTAL. DOS CESCONT. - 

‘ \c-r) --at;), t -Ps.o114 i 



- 
FICHA FINANCEIRA 

APARTIR 

DE 

VENC. 

PADR40 
GRATIFICAÇ40 OUTROS 

NOME: PAULO HENRIQUE MENSH DATA DA EMISSAO: 01.0 08/ 83 GRUPO Ne

PROFISSZO: CLASSE: - 
SER 

COD. 1 3 3 7 
CARGO: AGENTE AIKINISTRATIVO NivEL: 11 19 MATRICULA N2

EXERC(C10: 1.988 N. DER ECON. IMP. REND. CZS
3:2 

N. DER ECON. SAL. F-AMILIA CZ.$ I LOTAÇÁO: SECRETARIA ASSUNTOS FUNDIÁRIOS 

ESPECIFI CAÇCES Cd0 JAN. FEV. MAR. ABR . MAIO JUN. JUL. AG. SET. OUT. NOV. DEZ. 13?SAL. TOTAL 
SALARIO ).).6,2,w: :24,,5-qco ..;•:? ,,, .,. .,.. 53,•1251/7 33125,00 16.14 'too 59.1113,0t 7 z , at ?0,, 32 ogc0 4,f6.0.1001,17 gfoloolgiV061:15 ,31'016fc. 
REPRESENTAÇÕES 
HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE 
DIFERENÇA SAL4R10

DIA'RIAS 

FERIAS 1 
, , 

1 i i 
ADICIONAL 

'Ll 1.') a l6 , 141-1 -ta., 4 tc4,20 lei 4721,5o 39,44 g).80,0a, )0 43-1, 4011.SSI 
/ '/, ii 

lc 
8 j

ilt ii.gescm 
qi- a• 

20 703, z4-T091,V.3,0
7,/ kg ale 

/. 

Á 

,4 
ABONO PEC. 

,.ç..7._ 

AJ. CUSTO 

13? SAL4R10 - 
SALA'RIO FAMÍLIA C(p. ,C.' -) .360, (...W e-12 /4 gO qg3,2".) -55,1c CS c),)/ 0 63-3 ko 
TOTAL DOS PROVENT. •6: , % eg z/ a, 7z 33. 4oe 1/4/gooa0 35 o3S,3e 55-,571» 68,9,600' iN Fac,51 loll. 9133131 166. 0-az451 16A 651,0_ 4 wh-92;d6',06.000,60 
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