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ASSUNIC: Encaminhamento Faz:

Pela presente estamos encaminhando o Atestado Médico da Ser-

vidora Edviges Madalena Neves de Jesus, para as devidas providéncias.
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OBSERVACGES Nisto isoa

MES E ANO VALOR DO SALARIO DESCONTO IAPAS VALOR LIQUIDD IAPAS
e

AFASTAMENTO E SALARIO
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Ficha de Salario Familia |

EMPRESA CODEMAT

COMPANHIA DE
DESENVOLVIMENTO DO
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SELT CTOR . f U DR
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N.° do LN.P.S.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

ncessac oe Salﬁr;
12 MPAS — Q40 /82

SRESA: CODE‘(IAL
ME DO SEGURADO- EDWIRGES MEDAJENA B. de JESTUS

Iamf):a — Bort. o il f ocimanaba Vi

RTEIRA PROFIS. /IDENTIDAWL' il =1 T &
e SA e B D BT EHBE . DATA DE_NASCIMENT(
_ LUDMYLLA NEVES DE JESUS : ak _04.06,83
. FERNANDA DANIELLE NEVES DE JESUS - . 13.06,84
“~ | EMANUELY NEVES DB JESUS 06.01.87
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‘\\ Pelo presente TERMO DI RESPONSABILiDADE declarc estar _
ciente de gue deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos seguintes fa
tos ou ocorréncias que determinar a perxda do dlIEltO ao oalérlo—familla-

' . OBITO DE FILHO; .
. CESSA@AO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO'

« SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE 8] PAGAMLNTO A OUTREM,

(casos de desquite ou separagido; aband@no de. fllho
ou perda de pdatrio-poder);

. Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do
.comﬁromlsso Ora assumido, além de obrigar a devolugao das lmpcrtan01as re
cebidas indevidamente, sujeitar-me- & as penalidades prev1stas no art, 171
do Cédigo Penal e a recis3o do Contrato de Tlabalho, POr justa Causa,

nos termos do art, 482 da Consolldagao das Leis do Trabalho

|

“Cuiabd, 75 ge margo de 1988,
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CADERNEIA VALIUA PARA 100U O TERRITORIO NACIURAL
T | CADERNETA DE VACINAGOES

VALE COMO ATESTADO DE VACINAGAO

GUARDE-A COM CUIDADO NOME:
EXIGIDA PARA RENOVAGAO DO = s
SALARIO-FAMILIA (Lei n.2 6259 de 30/10/1975) * ' : R Q/
(el 078 Rl - ' 7. DATA DO NASCIMENTO: A 7
¥ i ] ‘ - — ,
A DEFESA DA SAUDE DE UMA CRIANGA /. NOME DOS PAIS: 1

E RESPONSABILIDADE DOS PAIS

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA ' . I 4 @Cﬁ{}mg@ 7/1/] V) ,:7,(_/,‘5._,{,(45_ :

\

A:gcég%g:% EAUMEIEEgE;T:T%EA | | ENDEREGO: NML K, % @t’ n/fmo SLLQ_ i
ME! S -‘- " mowda oo Quro* ‘

(Art. 29 do Programa Nac. de Imun!zaqoes]

1

2 . 1

'l MINISTERIO DA SAUDE f
|

CABE AOS SERVICOS DE SAUDE ~ } | ;

PROVER 0S MEIOS E ESTAR i i DL S

VIGILANTE E:LI PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGCOES
Fak ;




L;ouu LiviA DALY Uiz VALTNAL AU
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

u I
= IDADE: Ini- | yo INTERVALO | |
PROTECAO ; "I N? DE
VAERA Veonrha | RELZDE tposes| SRS 08 MINISTERIO DA SAUDE |
A I , o t SECRETARIA DE SAUDE |
Antiﬁélio A B opmiatine | . I PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGCOES
Oral ~ ] (Paralisia 2 meses 3 2 meses B S ; e
: L Infantil) o PR e
Triplice | Difteria [+ g CADERNETA DE VACINACOES
lDPT] .| Coqueluche 2 meses 3 2 meses o . :
| Tétano g - /\ﬂ ﬂ
Antt—_ 1 ' z
Sarampo | Sarampo St | 1 = g /MEC Lo o nry Ly 244e /{/O/P
_ ‘T | 2, C ot
~ |BCG. uberculose | ao nascer | 1 . . OATA DO NASCIMENTO: 1
OBS: 1. E necessério que sejam aplicadas todas as doses recomen- NOME 2?8 PAIS: C— -
dadas. P [ l i
2. Aplicar uma dose 'de reforgo de vacinas Antipélio e Tripli- _ ?m (D D 5 ;i L)X ]
ce, um ano apds a terceira dose. \, . % ﬁ'j ﬂ'f{] \
' _ : " ENDERECO: ;/- (?fﬁ & ,D( uM?
Documento vilido em todo o Territdrio Nacional como comprgvan- o s () ¢ (,L
_ te de vacinagdo. Ndo pode.ser retido. (Lei n® 6.259, de 30/10/76). .'- |2U,,'(}, E " j %l Lo Q‘je_,’}’],(;:() =l o
I
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Ioncsssao de Salaglo F§m111a - Port. =

29 MBas Termo de Responsabilidade

=ZMPRESA: CODEMAT

E;omz DO SEGURADO: &5duihqmb ﬂﬂadagiwuw_ ubiuié 3@ %ﬁAALQ

NTIDAD
,ARTEIRA PROFIS. OU IDE IDADE:

Ty :
NOME D O FILHO DATA DE NASCIMENTO

Xuﬂlmqu MMM Ap FM\ O4- 0p- 83

iﬁﬂmmgf\a )\(\hf\f\ia% Mg’_ Aﬁ FFM 13. 06 - RY

EO!WL’TYL(':MAQQQ,U Um;}.'-d ri_.u ";{MMA \ 06-0J- gi

BENEFICIARIOSt

»

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

. OBITO DE FILHO;

. CESSAQKO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO:

. SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO p

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

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolugdo das impDrtaQ
cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-a as penalidades previstas po
art. 171 do Cédigo Penal e a rescisdo do Contrato de Trabalho, por justa

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

coiabe lR= 0. 2%

SerVidEr(segurado)
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ESQUEMA BASICO DE VACINACAD
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

[MPARENSA OFICIAL DO ESTADO

sz | IBRBE: Inis| e INTERVALO
WOTECAD : N2 DE
VACINA PEgT\ITEA ciar a par- | hngeg | ENTRE AS
: -, : ; Yol tirde DOSES
Antifﬁélio * Poliomielite : o
Oral | (Paralisia 2 meses J 2 meses
. Infantil) '
Triplice . | Difteria el
(DPT) Cogueluche 2 meses 3 2 meses
[ Tétano ;
Anti— '
Sarampo | Sarampo i . -
B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 —
C B, E fecessirio que sejam aplicadas todas as doses recomen-

dadas.

2. Aplicar uma dose de reforgo de vacinas Antipdlio e Tripli-
ce, um ano apos a terceira dose,

Documento vélido em todo o Territério Nacional como comprovan-

te de vacinagdo. Nio pode ser retido. (Lei n® 6.259, de 30/10/75).

CADERNETA VALIDA PARA TODO 0 TERRITORIO RAC SIONAL

b U

VALE COMO ATESTADO DE VACI NACAO
GUARDE-A COM CUIDADO
EXIGIDA PARA RENOVAGAD DO
SALARIO-FAMILIA (Lei n.° 6259 de 30/10/1975) -

A DEFESA DA SAUDE DE UMA CRIANGA
E RESPONSA BILIDADE DOS PAIS

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA

A VACINAGAD £ UM IMPORTANTE
EFESA. E OBRIGATOHIA,

MEIO DE

(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizacoes)

CABE AOS SERVIGOS DE SAUDE
PROVER OS MEIOS E ESTAR
VIGILANTE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE SAUDE N
PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACOES

CADERNETA DE VACINACGES

/ :" f/"l [ [
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

'fLCgECESigo éEB?%%é?%SYFamilia i Termo de Responsabilidade
EMPRESA: CODEMAT :
T MoME DO  SEGURADO: EDWIGES MADALENA NEVES DE JESUS
CARTEIRA PROFIS./IDENTIDADE: 073 250
| NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENTO

LUDMYLLA NEVES DE JESUS 04.06.83

FERNANDA DANIELLE NEVES DE JESUS 13.06.84

BENEFICIARIOS @

P w_:_—:______—mm—'——-—m‘ﬁ*————* __—m——:E-J_E.—_-————H——«——

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

. OBITO DE FILHO: gl
- . CESSACZ0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO:

. SENTENCA JUDICIAL. QUE DETERMINE O PAGAMENTO A (_JUTREM,‘
(casos de desquite ou separacgdo, abandono de filho
ou perda de p&trio-poder):

1 . Estou ciente, ainda, de gue a falta de cumprimento do
compromisso ora assumido, além de obrigar & devolugdo das importdncias re
cebidas indevidamente, sujeitar-me-& as peﬁalidades previstas no art. 171
do Cédigo Penal e a recisfoc do Contrato de Trabalho, por justa causa,

nos termos do art. 482 da Consolidagd3o das Leis do Trabalho.

Cuiabd, 13. de janeiro de 1.98%._

A

. Servidor
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

\Concegedo de, 53 85gy  ~nilta — Port.  permo de Responsabilidade
RMPRESA: CoDec oAt

NOME DO SEGURADO: &Amlaen MOAQ,QQMQ Neaps & Hawd
CARTEIRA PROFIS. /IDFN’MWJ}F 015 ﬁﬁo N

NOME D ELI:H O DATA DE NASCIMENT

&A%,QQ& JWQJM c&o f@uu,v\ 0Y- o06- 83
C\{Umnm("\& GQMDQ_QO _)\f.ra;rl}b\\s g ;\?RMMS 13 - 06 “c¥

2108

ICT

F

BENE

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar
ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos seguintes f
tos ou ocorréncias que determinar a perda do direito ao saldrio- famIlla.
_ . OBITO DE FILHO:
. . CESSACAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO;

. SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A QUTREM;
(casos de desqguite ou Separagao, abandono de filho
ou perda de pdtrio- —poder) :

. Estou ciente, ainda, de gue a falta de cumprimento 4o
éDmprOmisso ora assumido, além de obrigar a devolugdo das importancias re
cebidas indevidamente, sujeitar-me-& as penalidades previstas no art. 171
do Cédigo Penal e a recis3o do Contrato de Trabalho, por justa causa.
nos termcs do art. 482 da Consolidagio das Leis do Trabalho.

Cuiabd, 01 de Junho de 1.985,

M Nfn

Servidor
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VALE COMO ATESTADO DE VACINAGAO i
' GUARDE-A COM CUIDADO 1
| EXIGIDA PARA RENOVAGAO DO {
| SALARIO-FAMILIA (Lei n.° 6259 de 30/ 10/1975) ° '!
1 1
- ; " ADEFESA DA SAUDE DE UMA CRIANGA ~ - L
E RESPONSABILIDADE DOS PAIS ;
"€ DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA !
A VACINAGAO E UM IMPOHTANTE |
' MEIO DE DEFESA. E OBRIGATORIA. -
'} (Art. 29 do Programa Nac de Imunlzaqoes) . IR
\ _ ... CABEAOS SERVIQoé DESAUDE .5k
e PROVER 0S MEIOS E ESTAR £S5
- VIGILANTE o Pl S N
S W TSR T ‘
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CADERNETA DE VACINACOES
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mmsnénlo DA SAUDE
SECRETARIA DE SAUDE :
PROGRAMA NACIONAL DE mumzm;OEs 75
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VACINAS OBRIGATOIRIAS N.G 1.9 ANO DE VIDA

LY

, E
{
) VACINAS : ANTI— ANTI — TOXOIDE Iy
. DOSES ANTIPOLIO DP.T. B.CG. VARIGLICA SARAMPO TETANICO DUPLA OUTRA3
| w1816 ﬁlé’/?ﬁ BEH . |AE
] RUBRICA : o7 :
I 12 1 ¢ n 5 4-.
! CV. ’b“%a_ﬁ ’? 04 - % I] Gﬁ TR gt ‘ 52 'fc
By, 1~ G [ g —vam| W iﬂ—lm“
DATA
RUBRICA
! a
[ & cV. -
PV. ;
b |
DATA 4
3e AUBRICA
' ax ERE ;’704 -
PV. 04 e
Q DATA / _
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“sm,  ESQUEMABASICO DE VACINAGAO
B NO PRIMEIRO ANO DE VIDA
A IDADE: Ini- | yo INTERVALO
AO ; N° DE
VACINA ng;?%‘\ ciar a par- | hngES ENTRE AS
tir de DOSES
Antipdlio | Poliomielite
Oral {Paralisia 2 meses 3 2 meses
Infantil)
Triplice Difteria
(DPT) Coqueluche 2 meses 3 2 meses
Tétano
Anti—
Sarampo | Sarampo 9 meses 1 -
B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 A
OBS: 1. E necessério que sejam aplicadas todas as doses recomen-

dadas.

2. Aplicar uma dose de reforco de vacinas Antipdlio e Tripli-

ce, um ano apds a terceira dose.

Documento vdlido em todo o Territério Nacional como comprovan-

te de vacinagdo. Ndo pode ser retido. (Lei n® 6.259, de 30/10/75).
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IMPRENSA OFICIAL DO ESTADO

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACOES

CADERNETA DE VACINAGOES
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ESQUEMA BASICG NO 12 ANG DE VIDA OUTRAS VACINAS "™
‘u
VACINAS TRIPLICE | ANTI- - _
DOSES ANTIPOLIOl ""br | sarampo| BCG v
DATA AT Q‘Em?!gsr &
1a LOCAL __Q@;nﬁﬁ fg‘__)_,__?/[) : o5 vk
RUBRICA i 4 - M ‘g'-,éi “log = M1
= T — MR (R — D — e
DATA .@MO, D) (. | & :
29 LOCAL =42 elo )9 Yo,
RUBRICA = TS T
P — B [y — e
v DATA #;]‘/ X5 74 ﬁi_}"
33 LOCAL | gk
RUBRICA { ¢ < T B
: [HE 1 M TR
@)
DATA 5! ol
% LOCAL \ | (O o
i RUBRICA i .+
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