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Companhia de Dese>/olvimento do Estado de Mato Grosso - CO DE
I. C.G.C. 03.474.053/0001-32 Fones: 321-9508 -

C- P. A.

9509 CUIABÁ - MT
L:

COMUHiCapãO llfERÜD
DÊ PARA Data

22/06/84

N“ dc Cl

o4y/84SETOR DE CONTABILIDADE DIV. ADM. FINANCEIRA

tfSSUHTO: Encaminhamento Faz:

\

Pela presente estamos encaminhando o Atestado Medico da Ser

vidora Edviges Madalena Neves de Jesus, para as devidas providências.

At enciosamente

^Cc
/CODEMAT s7\

LUCINA SANT'ANA DE OLIVEIRA

Chefe do Setor de Contabilidade

l'x eií& wJr.ia dc Souzadddoclita
Chefe da PIvisêe ds Kd^. Financeira

ENVIADO POR;

Lucina SanfAna de Oliveira

DESTINADA A;

Noelita L.G. de Souza

RECEBIDA

EM
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COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO
DO ESTADO DE MATO GROSSO

í

C-> Àg-i\NOME DO FUNCIONÁRIO ; ̂AyJ-

FUNÇÁO i -TS O 5

\ T

LOTAÇÃO; oi . os . Q I?, OOaZ/ ●

■e,v\ Cl. “S ^-<D g-'^

DATA DE ADMISSÃO: /O^/^Q

i

Q ^ C -(-"a-Cts ^

PERÍODO:

/ oG/

AFASTAMENTO:

a

RETORNO:

dias

 ̂5/06 /g&

diasAFASTAMENTO:

/  /,PERÍODO: /  /.

./ /.

a

RETORNO:

diasAFASTAMENTO:

PERÍODO: /  /./  /. a

/  /,RETORNO:

diasAFASTAMENTO:

PERÍODO; /  /, /  /.a

/  /.RETORNO:

diasAFASTAMENTO:

PERÍODO; /  /./  /_

y  /.
a

RETORNO;

diasAFASTMENTO:

PERÍODO: /  /./  /. a

V  /.RETORNO:

diasAFASTAMENTO:

PERÍODO: _y /.
/  /_

/  /.a

RETORNO:

diasAFASTMENTO :

PERÍODO: / /,

KETOMO: / /_

/  /.a



I

FICHA DE SALÁRIO-MATERNÍDADE

r
8ê(] WMb i'OS'0[/oNome da Empregada:

Registro de Empregados (Livro ou Ficha):

Série:CTPS N.o:i
!?

Data da Saída:Data da Admissão:

ÔDD M 1Empresa: Matrícula lAPAS:. cec:

PAGAMENTOS
Visto Fiscal

AFASTAMENTO E SALÁRIO ' OBSERVAÇÕES !APASMES E ANO VALOR DO SALARIO DESCONTO lAPAS VALOR LIQUIDO

N.o de Semanas
a^9.g^jg.cia .‘fo

^00 ̂ ^, ao

/15o,n^rg. do

ÕJWTTíTT^
o^l09lí^ 31

Período
^^5. 0^5,on

Atestado (INAMPS-

Empresa - Convênio)
1 í?i/li ‘^°iCi.0S'5,oo --0

Salário mensal ou
média últ. 6 meses 01) 03 Kj.^55, ôo
Alteração
Salarial

N.o de Semanas

Período

Atestado (INAMPS-

Empresa - Convênio)
2

Salário mensal ou
média últ. 6 meses

Alteração
Salarial

N.o de Semanas

Período

Atestado (INAMPS-

Empresa-Convênio)
3

Salário mensal ou

média últ. 6 meses

Alteração
Salarial

SAf - 151

‘5'Í^‘S Ka. 10Í91
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»OcODEMAT
●a

COMPANHIA Or
OESENVOUVIMENTO DO
£STAD0 CE MATO SROSSO

!

5.0
u|

FamíliaFicha de Salári Im

CODEMT Matricula no I.N.P.S.EMPRESA_

ENDERÊÇO

Nome do Empregado EDWIGES NADALEHA HEVES DE JESUS

PÁLACIO PAIAGUAS

Data da Emissão na Empresa ^ ^ / Ol' / ^t)

mCUIABACPA

N.® do I.N.P.S.

Data da cessação da relação de emprego .../

(Dados extraídos das Certidões)FILHOS MENORES DE 14 ANOS

Visto da FlScalízagão
l.N P.S.

N‘.N." Data Entrega
da Cercidão

Data
Nascimento

N.’ LivroNOME DO FILHO Cartório N* Eeg. BaixaLocal Nascimento FolhaOrd.

CUIABA/MT
CUIÃBA/HT

cuiabí/mt

o'5/^y51-Js 02232 OP.
32 OP.

66011LUDIMILIA NEVES DE JESUS
EEENANDA DANIELLE N. JESUS

04.06.83
13.06.84

01

77643 39-à.

82/a

22'?02 .Q^Ulí.
/'

103.622 70EMHANOELLY 1MEUE5 DE 3ESU5 06.01.87 3S OF.03 0 t

 de 19.,,^,.^.

ií Cr$ A5B,de 19. oó
Alterado

Alterado em.
Alterado em -i

de ?100_.R*r*.iC2

,de 19 83.  Cr$ 16.636,

l..^.....de...(0.o.U.©/v>..B^e 19...^.5:. Cr$ .30.00

12 de NAIOValor de um Salário Família em

Alterado em

Alterado em de 19

VALOR IQIAL DOS SAlARiSS A PAGAR
de 19...?.„fe Cr$ HÕ.OO 000 .t

OBSERVAÇÕES;

A partir de .i,? _de,

A partir de ,..,„.i„^.

A partir de  de

de

A partir de„.„J.^

A partir de

de

de

A partir de :^.^......de

de 19.

de 19 Cr$^44.Go

t  i' cr$âqs,.qo
.de 19^^ Cr$3s/^'S~, .=20
de 19,

,de i9..ii:_cr$2(/!:,.r.2:

I

'rr"'£X^.O

RLCEfll os DflCüimflS ACíi - Data da Rescisão, ./19.
li .Cr$ tde 19 ?(ass.)

i]
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w\S: COMPANHIA DE
DESENVOLVIMENTO DO
ESTADO DE MAIO GROSSO

1

.p COBEMAT>
ir-VT*T^' '■ ^, '.'JlTiüri i toaM -V— -.í-t-^

"T
j^VwÉivrj

d

TERÍ-IO DE RESPONSABILIDADE

^ncessao ae SalEirj.o-F.--miiíl.j.ri
3.040/82)MPAS

Fort, «. i*r ]*● í T-r^tMr:.  ui‘.' > )

CODEIáAT?RESA;

'^E DO SEGURADO: EDI^IRGES MâDALMá B. de JESUS

RTEIRA PROFIS./IDENTIDADE:

DATA DE NASGIMENT

—dkl.Qg.SR

D 0- FILHO■■' N-O H E -

Limi7LI,4 KEVB3 BE JESÜ3

ÉERNARDA DAHTELLE “MEVES DB JESTIS

E&IAUÜELY REVES DE JESUS

1-^.Q6^8_4
06,01.87

COf- ..

!-*
CJ !
H
IL I
W
a
w

S5S

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar

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

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

. Óbito de filho; . ' . .

\

■. CESSAÇAO da invalidez de filho INVALIDO;

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREM'
(casos de desquite ou separação; aband.çno de. filho '

ou perda de pátrio-poder);

Estou ciente, ainda, de que a faljca de cumprimento

áldm de obrigar à devolução das im.pcrtânci
k  ’ . í

do

-1 a s r e'
sujeitar-me-á as penalidades previstas

do Contrato de Trabalho, ‘por justa

482 da Consolidação das Leis do Trabalho.

^'0'art. 171

compromisso ora assumido,

cebidas indevidamente,

do Código Penal e a recisão

nos termos do art.

',

causa.

I
i

}

● Cuiabá',
15 de março de 1988

htÁixÃ^í/s jVlacíA- W:i cio.vicx.
. 'Servidor



üAUbKNhlA VALIUA i^AKA UJUU Ü ItKillIUHIU NAÜIUNAL

CADERNETA DE VACINAÇÕES
( «V

olVALE COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO
GUARDE-A COM CUIDADO

EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO
SALÁRIO-FAMÍUA (Lei n.° 6259 de 3Q/1(V1975) ‘

) .
NOME:

?

?ff DATA DO NASCIMENTO:

^ !

I

Rug 6 ̂ Ç?-6tr')l^Siií
ívvoux^iía olo 6u^lO” .

. r

II

A DEFESA DA SAUDE DE UMA CRIANÇA

É RESPONSABILIDADE DOS PAIS

É DOS QUE A TÊM SOB SUA GUARDA

NOME DOS PAIS:
1

a

A\
I

A VACINAÇÃO É UM IMPORTANTE

MEIO DE DEFESA. É OBRIGATÓRIA.

(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizações)

ENDEREÇO:

'4

MINISTÉRIO DA SAÚDE

SECRETARIA DE SAÚDE

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE

PROVER ÒS MEIOS E ESTAR

VIGILANTE ●í
/

V



uoUULhIA LSMvjILU Ut V'mUU\1AÇMU
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

(
1/

IDADE: Ini

ciara par-
tir.de

INTERVALO
ENTRE AS
DOSES

NP DE

DOSES
PROTEÇÃO
CONTRA

VACINA
MINISTÉRIO DA SAÚDE
SECRETARIA DE SAÚDE

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES

rs

Pòliomielite

(Paralisia
Infantil)

Antipólio
Oral 2 meses2 meses

,rT"

CADERNETA DE VACINAÇÕESi O
Difteria

Coqueluche
Tétano

Q
Tríplice
(DPT). ■

<
3 2 meses2 meses t■3 b

..'lír.O ●
O

Anti-.-,
Sarampo

9 meses 1 O -dxSarampo NO/Vl E: XIJÍ2in2LQkla.dã

. ^ATA DO NASCIMENTO:-

NOME D(3S PAIS: _
■  ̂

^yuí(])-o^b

{jSt -7T (/
&

I

/

üo<
VJ

Tuberculose 1B.C.G. ao nascer 'l£aI

0^00 S
\

OBS: 1. É necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen- ;
dadas.

2. Aplicar uma dose ide reforço de vacinas Antipólio e Trípli-
ce, um ano após a terceira dose.

77

0 (\áj:w
CuX

ENDEREÇO: /
c7

Documento válido em todó o Território Nacional como comprqvan- ●
te de vacinação. Não pode.Ser retido. (Lei n? 6.259, de 30/10/76). .* I /l/O/



VACINAS OBRIGATÚRIAS NO 1 ,o ANÜ DE VIDA

VACINAS TOXOIDE
TETÂNICO

ANTt-
SARAMPOANTIPÚLIO B.C.G.D.P.T. DUPLA . OUTRASDOSES V/' .iCA

SáiJigi
*rv

DATA

RUBRICA

0 4 - MT.

I 1
1 =

c.v. IJ. ■ J ●
f / s

ír;;P.V. \.V

DATA

RUBRICA
2.»

C.V. ).r"'
P.V.

>5

DATA

RUBRICA3.«
C.V. 1

,'i 'i. V,> P.V,
L

I

DATA

RUBRICA

O
O

<' - gr
,!í- . ■-

r-6.^cco C.v. v:P.V.cr í

/

-.1

r

t

I

1



ESQUEMA BÁSICO NO 1? ANO DE VIDA OUTRAS VACINAS
c

VACINAS tríplice
(DPT)

ANTI- .
SARAMPO'

ANTIPÓLIO B.C.G
DOSES

/f/ á'! ̂ nvpisinyt
0 4 - ■ / íTT- (

Uiui -

DATA

LOCAL
RUBRICA

Ul -' (

1? í£.
0 4 -

:u'

.0 4 - i''

yDATA
LOCAL
RUBRICA

S

2?

iU>ri

DATA

LOCAL

RUBRICA
Ê3?

u-
ui-s

o
DATA

LOCAL
'rubrica

O
QC
O
u.
UJ
EC

>

●I

;

■  1

t

●'/ ft ,

f



I

IMN-Ministério da Saúdeá
'i●\
iI

Cartão da Criança
f

431rA.ia 510\ ÜNIOAOE SANITáRlA 'T.
í
t
1 <>>'

NOME

de.1
í . j

lO
K^ N? MATRICULA/ Oi^ DAMA^ICULA.  .. ^ OATA^NASCI MENTO

) }\o-s:\%> \ 'o é \oi 9?
/doÁij^c^

●V
O

V,

I.

t cj nomeoamAe
p

V .*c
/ 0^NOME 00 PAt

lO,1 CVJi

1 *£>

Oií ENOERECO;.l c

a

LOCAL DE.REFERêNClA í,i c
● ;v

^\y Oi

*o
AQEMÕAMENTO/

c
c
o●; DATA ATENDIMENTO DATA ATENDIMENTO KD

o
●o

'^r/! ,x. l ' u
Q5 c
u .
c/■ 'r^V, >
o>●T; *CJ , 'I
o o-'c
o

yi‘\>:*V O

Ci ^ \
£r o  v'.'oI

i
5

w
o«=>f

,3G 'o
- -iíí'‘<. r.i

* 1
d
o

í u
O

* ,t2tí'■●í; V . ,|‘<*, *0' ■
● v" o

t
■» §

í
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^
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--kj

o● vr-'
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X-i E

1 m ã S- »
l^r;i<< 3. j*' uuf Oe< 2
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tf DíUMVa^tv^SW
í>n / ',1400 tn k>iic C4o:‘'0

ei-zx^^ej: 57~í ■«■!!.l-’.'J.'i

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Doncassão de Salário F^i nS__MPAS - 3.040782
EMPRESA: CODEMAT

ília - Fort. -  Termo de Responsabilidade

íaÁa \JjuJ^ Aj) "fxfJ● fecSufAÍ:NOME DO SEGURADO LÒ sAxJ\
<y 1PARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE:—

NOME D 0 FILHO DATA DE NASCIMENTOw

-ÃuAivyxa^  At f SlAaM\
■ At

í/

o OM- 06- 83H

—J iÜLvux^lfk - 06 -■  ●<:

H

rl<O 06-OJ-■

fej
[14
CÜ

;
Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro

estar ciente de que deverei comunicar de imediato  a ocorrência dos

guintes fatos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao salá -
rio-família:

se-
1

(

. ÓBITO DE FILHOí

. CESSAÇAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDOt

.  SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO

OUTREN;(casso de desquite ou separaçaão,

dono de filho ou perda de pátrio-poder);

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen

to do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolução das importân

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

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

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

A

aban-

no

ii

I

«II
Cuiabá, Jg— ■

U.J

JM M l íJsXi-' \

Servidir(segurado)

fi
I t



ESQUEMA BASICO DE VACINAÇÃO

NO P^RINIEIRO ANO DE VIDA
Y.

SDADE: Ini

ciar a par
tir.cíg

INTERVALO
ENTRE AS
DOSES

N? DE

DOSES
PROTEÇÃO
CONTRA

VACINA
MíNiSTÉRiO DASAUDt
SECRETARiA DE SAODE

PROGRAMA MACÍONAL DE IMUNIZAÇÕESPõliomiclite
Antipólio
Orai

2 mesGS3(Paralisia 2 meses

Infantil)

CADERNETA DE VACINAÇÕES ●O

Difteria

Coqueluche
Tétano

Q

Tríplice .
(DPT) -

3 2 meses2 meses
Xi

O ? // í,Q

ND-M E: jr ^ rJfí J. '/õ.g
/

J

/
Anti-

Sarampo

●t I9 meses 1 O :dJLSarampo  i2O .<</>
ULiXiSd.Tuberculose 1b.o.g. ao nascer

{^ATA DO NASCIMENTO:
a

n
/'hÍO dL.ãoNOME DOS PAIS:0-P:'n

0
x^&dXrvüjMd^
ENDEREÇO: /'I fíd>X>urJã- dO f

/P A
■ l‘■.

t l.'

E - ^] -
c7

Í

É necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen-
dadas. V

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio.e Trípl i
ce, um ano após a terceira dose.

Documento válido em todo o Território Nacional como comprovan
te de vacinação. Não pode,ser retido. (Lei nP 6.259, de 30/1Ò/751. çÇV;Í■'/■i/C =ÓL.‘-

í

i

í.

CADERÍ^ETA VALIDA PARA TODO 0 TERRiTÓRiO KACiONAL
«5

/
VALÍ: COMO ATESTADO DE VACINAÇÃO
GUARDE-A COM CUIDADO
EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO DO
SALÁRIO-FAMÍLIA (Lei n.° 6259 de 30/1CV1975) -

</
,  10..T \Ád-> XfttLkU :A rNOME -; :●/U

DATA DO NASCIMENTO:

Qlj '  O 0
A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA
É RESPONS/iBILIDADE DOS PAIS
E DOS QUE A TÊM SOB SUA GUARDA

NOME DOS PAIS:

iV

yJZlí

lyK^iüxUx oto (Í.MUÍ/
tVw

A
A VACINAÇÃO É ÜM IMPORTANTE
MSfO DE DEFESA, É OBRIGATÓRIA.
(Art. 29 do Programa Nac. de (rnunizaçóes)

/J.C ..ENDEREÇO:

MiNfSTÉRfO DA SAÚDE
CASE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE
PROVER OS MEIOS E ESTAR
VIGILANTE

SECRETARIA DE SAÚBE

PROGRAMA NACIONAL, O''-' tMllNIsPiC ZAÇÕeS
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K

ESQUEMA BÁSiCO IMO l9 ANO DE VIDA OUTRAS VACINAS

VACINAS TRÍPLICE
IDPTl

ANTI-
SARAMPO

ANTIPÓLIO B.C.G
DOSES

/t

DATA

LOCAL

RUBRICA
1? r

\ 1 . -

'.‘J
DATA

LOCAL
RUBRICA

2?
0 4

JV
rt .1

(/-;4 1^2DATA

LOCAL

RUBRICA

T-
\t3?

d?

O
DATA

LOCAL

RUBRICA

a
o
11,
UJ
(X

p

VACINAS OBRIGATÚRIAS NO 1.°AN0 DEVIDA
/**

VACII-JAS TOXOIDÊ
TETÁNICO

ANTI -
VARIÓLIC/A

ANTI-
SARAMPOANTIPÓLIO O.P.T. B.C.G. DUPLA OUTRASDOSES

<1h

0 fí:tM 'pj'
!’●DATA

RUBRICA
■/!?

-Cúoih' ,\
c.v.

í ■■I.
P.V. I' ^ 1 I *'

W2- A'/í'/ é'<DATA
RUBRICA

\ ;
2.^ IC.V. V- i.

'■ ' 'íS
'-AVv;
í/ ’P.V. .J!

!S '47DATA
RUBRICA píl3.«
C.V. ' / (L

k .
 ■ P*P,v.

●ti

"
o DATA

RUBRICA
Occ
o c.v.u. \ ,ÜJ

P.V.CC

M

i

1



. ̂c I ■

k '

j

A?
é \í líífiji '-<7’

J

5
Aariao rjí

ij

éy

- 4*«
l.n5^V5t kUMIOaOE SAMlTÃniA

f h.
SQME A

£ ci g, V'CA

d.aíA I.  .

í
ir*

t|
v^^^triculA     , DkTA'NASCÍWENTO

)} 0-Z 'ò^ 06
DA MA^ViCULA

c:>

c
r<.^JOM£ OAWAE \

/ /
Uu^t’.:.-^ e^~

g;
X

C.Í..C’ I cr.
.'iOME 00 f=AI

(Je
OJ

í>^C^.’0 ^3gT^-t

C^a^a.-~0 d-O

(rt U3
cS.
2■j IN06HEC0J

 Ú-zd-yi^'
O G.<I<£ (j>

Z
f tO I ●<< ^.OCAL OE R£f*’EfiEWCtA

Gi
X
Oo h<

m

'? -v^
X)
c●^Gef^iDAMíINTO »O

D. C
I ATeWDt.7£i';T0 ;*iA7tiyDlWENT0 DATA £ O-! ●y> -i ●j Z<[

-ift
nj c.

i 'L (_
vl ^ '■ ■í?<: i’ft

c

.V
■o' '

5fA:5Gt5.

<õ ~-.

»-J-t
a crI> C1

O
W
a

Cl
\S lo c

c4; C
'■ ●T** ●ífti- OOi c.

o

.. irTUv^'
‘bfesl! ■

^●'-. í «>: <r:

i  ̂
t \

0

IO M
\

o
O

_s *●::>fP c*.; ií o<
ií o^<

r-T.i,
d

Oiti: o.'Vv..
'●-1-.V. -í z ●'O ■● C2 '~.j.

;í c--i
o'Va
oc; ■" t

K Ira A:t;') -i
li ●^.T >-k VT
‘  ;« *íT ^"í

/>*●: ’r\o
'XÍ>^

oTf;- *CCO j r C

> u\
rí '0●● TV—'O 0CL

' I IÉ
s

0>
.  S'

1 uítL> s

I'0
V●:í <I< «as ou í)ü o

<í m̂
« D > >
Cl cr O 0.

i§>.=í
Q K U 0.

c.<í Oí
i- fí l
W c>' >
D C U íL

<J ci:
^

o tt <J CL
(V' ● ,6J
u
o

5íJ0J2B p3S0Q õi asocj 52 3'jüíj ?jS V

> ●'

f

í
■  ' ' I



I

ç. .

COMt'AMHia DE
DESENVOLVIMENTO 00
ESTAOO DE MATO GHOSSO

GA
'r
'4 ^WW-Ííí.ufí^.ilt,*'* rairalS»t*

TERMO DE RESPONSABILIDAI3E

^Concessão~de~SãTário-Família - Fort.
- 3.040/82)

c 0 D E M A T

ne MPAS Termo de Responsabilidade

i EMPRESA:

EDVÍIGES MADALENA NEVES DE JESUSNOME DO SEGURADO:

CARTEIRA PROFIS./IDENTIDADE; 073 250

NOME . DO FILHO DATA DE NASCIMENTO

o4.06.83LÜDMYLLA NEVES DE JESUS
r'

13.06.84FERNANDA DANIELLE NEVES DE JESUS
Oj

O
Hr

H
O
H

W
CQr

r

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro=estar

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

tos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao salario-familia:

. OBITO DE FILHO;

. CESSAÇAO da INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO;

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREM;
(casos de desquite ou separação, abandono de filho

ou perda de pátrio'-poder) ;

de que a falta de cumprimento do

além de obrigar à devolução das iitípcrtancias ‘

penalidades previstas no art.

de Trabalbo, por justa causa»

..Estou ciente, ainda,

compromisso ora assumido,

cebidas indevidamente sujeitar-me-á as

do Código Penal e a recisão do Contrato

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

t

de ja.neiro de 1.98'6_Cuiabá, 13,

XLlAju-^
Servidor

l

*  t
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COMPAiVHIA nf;
nESEiíVOLVIlíffíTO no
FSiADO CJL' h/ATO GriOSSO

ÍJ 1 «—'iOí *1'.'^C n a (

CODE^ATI
4>'

c s «5Íiv *r:'iJ a£: b:5è;i^.vfr:-í; r^iiLVvÜVs>2>!'J*

TERMO DE RESPONSãVBILIDADE

'(,Concessão ò.e Salario"-Fainí].i'a
 ns MFAS - 3~040/82)

EMPRE3A:: C O ̂  G py\ V^e-fc

Port.
Termo de Responsabilidade

__ _ JVlaáa^WOME DO- SEGURíiDO: B/y\-CK

CAI^TEIRÃ PROFIS,/IDENTIDADE; a.

NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENT'

Líc oH~ oG- S3L* j<yUi.

3a Í3 - 06 -8V
J^-gAV4sJx/wom.Afk .Q/m. 'SICO

o
IH
'X●c
l-l
rj
t-i
fci
w
w
ffl

Pelo presen'be TEPJ^O DE RESPONSABILIDADE ^ declaro estar

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

tos ou ocorrências que determinar a perda do direito ao saláx-io-familia:

. Óbito de filho:

. CESS7\ÇA0 da invalidez de FILHO INVALIDO;

.  SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREM;
(casos de desquite ou separação, abandono de filho

ou perda de pátrio-poder);

de que a falta de cxniprimei-).to do

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

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

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

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

●Estou ciente, ainda.

171

'■ Cuiabá, 01 de Junho de 1.985.

j>I

Servidor

í

. I



CftDER^NETA VÁLIOA PARA TODO O TERRlTORlO NACIONAL

CADERNETA DE VACINAÇÕES
/ ̂I

r
iji < \

1I
u

VALE COMO ATESTADO DE VACINAÇAO
GUARDE-A COM CUIDADO-

I  EXIGIDA PARA RENOVAÇAO DO
SALÁRIO-FAMÍLIA (Lei n° 6259 de SiVUyiS?® -

NOME:

DATA DO NASCIMENTO;
I

A DEFESA DA SAUDE DÉ UMA CRIANÇA
É RESPONSABILIDADE DOS PAIS

í^I dÒS que A TÈM sob SUAGUARDAy
\

NOME DOS PAIS:

r'

:  i^g S ● 6eri/C^ Su:
i  !?

, <●
» ■ A

l ..Jf
.1»^ V 'A

A vacinaçAo é um importante
MEIO DE DEFESA. É OBRIGATÓRIA.
(Art. 29 do Programa Nac. de Imunizações)-

V,
ENDEREÇO: ti

V‘* 1 h. **

rHCíiaoLa olcu

Aj iA-} >‘ií-“fi,c
* ‘1

MINISTÉRIO DA SAÚDE -

SECRETARIA DE SAÚDE : ^
PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÓES^ y;V.

uvi>

(I

●';x
V«

CABE AOS SERVIÇOS DE SAÚDE .
PROVER ps MEIOS É ESTÀR

. VIGILANTE .

*r
\'I 'C

J -t-rs. ILi

#

i

1

I6

.1

i

\■ I,
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VACINAS OBRIGATÓRIAS NO 1.0 ANO DE VIDA1
1

1

TOxdiDE
TETÂNICO

VACINAS ANTl-
VARIÓUCA

ANTl-
SARAMPO OUTRA^ÍANTIPÓUO B.C£.D.P.T. DUPLADOSES

l
1

DATA

Õ4 _^T.

l
RUBRICA

Oi - iK.t
1,ít~

f1.»I

AA/^0í

c.v. ■0'4.
ífe.-

í -1- nOm-r
P.V.

mDATA
RUBRICA
C.V.

2.®
VÃ-

i4 ..
● lí -

I .P.V. m-
DATA
RUBRICA

3.®
C.V. 0 4
P.V. 1.11 — tlUÜPS

rDATA
RUBRICA
C.V.
P.V.

a
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1 -●I l

o

*: —
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'} 1'✓*-
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ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA
í,

IDADE: Ini

ciar a par
tir de

INTERVALO
ENTRE AS
DOSES

NP DE

DOSES
PROTEÇÃO
CONTRA

VACINA MINISTÉRIO DA SAÚDE
SECRETARIA DE SAÚDE

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES
I

Poliomielite

(Paralisia
Infantil)

Antipólio
Oral 2 meses32 meses

CADERNETA DE VACINAÇÕES
O

Difteria

Coqueluche
Tétano

Q

Tríplice
(DPT)

<
2 meses32 meses Crt .1

UJ

o

7!Q I

/ r.
Anti-

Sarampo

<
9 meses ü1Sarampo NOME:

(^ATA DO NASCIMENTO:.

NOME DOS PAiS:^J-^">

r ̂ myòra)&

ENDEREÇO: (7^

b-

o<
3

Tuberculose 1B.C.G. ao nascer UJ
a
a.

f K

OBS:1. É necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen
dadas.

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipólio e Trípli
ce, um ano após a terceira dose. '

d

Documento válido em todo o Território Nacional como comprovan

te de vacinação. Não pode ser retido. (Lei nP 6.259, de 30/10/75). ’ L>.
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ESQUEMA BÁSICO NO 1? ANO DE VIDA OUTRAS VACINAS
*■

■ \

VACINAS ANTI-
SARAMPO

tríplice
(DPT)

ANTIPÓLIO B.C.GDOSES

DATA
LOCAL
RUBRICA

1?
04 - Mi
1.11—mT.

Vf--
1i

DATA
LOCAL
RUBRICA

2? i

0 4 -
— iUi,iP

04
'D\

j.lí — IhK'

DATA
LOCAL
RUBRICA

3? A7: i4 .. l

1.11-:wi'

o
DATA
LOCAL
RUBRICA

Ao , 4-Iu
oc

*

Vi

J
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