
=7: 

• 

• 

• 

> CD AT COMPANHIA DE DESENVOLVIMEUTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

LA» 

NOME DO FUNCIONÁRIO : 

FUNgAo : 

LoTAgAo:  c5 o 0 C4-

AFASTAMENTO: 30 ( 

PERÍODO:  2o/  o! /  'eA a 026) /  03 / Wr

RETORNO:  30/   Oi / 

DATA DE ADMISSAO:  W/ 0-5/   IS" 

dias 

AFASTAMENTO:  O  dias 

PERÍODO:. 07- /  05 - / a 2Ç/0  05 /  V 

RETORNO:  0). /  O  aS)

AFASTAMENTO: C  

PERÍODO :  Ao /0k4   a  /22L(/ 

RETORNO: /0 k-( CI 

AFASTAMENTO: 

dias 

dias 

PERfODO:  02,/   (34 /  90 a (01   o kl/  90 

RETORNO: 

AFASTAMENTO: 

PERfODO: 

RETORNO:  / 

AFASTMENTO: 

a 

dias 

PERIOD° : / 

RETORNO:   / 

AFASTAMENTO: 

a 

dias 

dias 

PERÍODO:   a / / 

RETORNO: 

AFASTMENTO : 

PERÍODO: / 

RETORNO: / / 

a

dias 



. 4. 

CODEMAT 
t.,004;:i',14, • 

4), 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

dIP 

TERMO DE RESPONSABILIDADE

.Concessao de Salário-Família - Port. 
ne MPAS - 3,040/82) 

U4PRESA: 

Termo de Responsabilidade 

MME DO SEGURADO: JOU LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

:ARTEIRA PROFIS./IDENTIDADE: 

NOME DO FILHO , DATA DE NASCIMENTO 
Deniane Aparecida Arruda de Oliveira 12/10/83 

Leliane Moraes de Oliveira 26/04/85 

• 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar 
ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos seguintes fa 
tos ou ocorrências que determinar 4 perda do direito ao salário-família: 

. &ITO DE FILHO; 

. cEssAgAo DA 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 h devolução das importências.re 
cebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas no art. 171 
do Código Pezial e a recisão do Contrato de Trabálho, por justa causa, 
nos termos. do art, 42 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, 14 de Maio de 1.987 



4tok 
CADERN LI A vALIDA Te. DOTER rilT61'. IC NAC ION: I 

VALE COMO ATESTADO DE VP.'" INAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA PENO'. AÇÃO 
SALÁMO-FAMILIA (Li n9 6.2 ?, ;1e30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
E.SPONI-7 f_ I LIDADE DOS PAIS 

E DOS QUE TCM SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÂO g UM IMPORTANTE 
MEIO DF DEFESA. r OBRIGAr:R!A. 
(Art. 29 do Programa Nac de imorinc5es) 

CARE AOS S IÇOS DE SAÚDE 
PF-i0VER OS JOS E ESTAR 
ViG I LAN".

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini- 
 ciar a par- 

hr de 

No DE 

DOSES 
IN1ERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antip6lio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPI) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti. 
Sarampo 

,-- 
Sarampo 9 meses 1 — 

B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 — 

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

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipolio e Tr(pli-
ce, um ano após a terceira dose. 

Documento válido em todo o Território Nacional como comprovan-
.!e vacinação. Não pode ser retido. (Lei rif) 6.259, de 30/10/75). 

o 

o 

NOME: 

MINISTgRIO DA sAtjr) 
SECRETARIA DE SAÚDE . 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES' 

'CADERNETA DE VACINAÇÕES. 

DATA DO NASCIMENTO:  

q-NOMES DOS PAIS: ( • , 

ENDEREÇO: 

MINISTËR90 DA SAUDE 
SECRETARIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOME ¡OE.ftit_ClAaj  7 ,7 
ri 0_ /2 

DATA DO NASCIMENTO:j(2 / (//  '6 5 
7 

NOME DOS PAIS: N.:Tate ) /X-"' - 

  0 -C-f ,  _z-

ENDEREÇO: 
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OBRtGATOritA.S' NO 19 ANO DE 'ODA • 

,....._-___, 
VACINAS 

DOSES - -7---... • -....., 
AN:I-M.311D D.P.T. B.C.G. 

A wr i• 

SA CAMPO 

*f ox Or tr) E 

TE TA i\BCO 

-0 

DATA 

rt DB ll ICA 

c.v.

P.V.

l t,. t:.) _. e t/ 
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2P 
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• 

DATA 

RUB RIC A 

C.V. 
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 ado-

ESQUEMA BÁSICO NO 19 ANO DE VIDA OUTRAS VACINAS 

------------____ VACINAS 

DOSES --------__
ANTIP6L10 

TRI-PLICE 

(DPT) 

ANTI-

SARAMPO 
B.C.G 

1 1:1

DATA 

LOCAL 

RUBR ICA 

"li.S.
.14 1 5 

CC,4, - `•• r,7 2 -1-12 

V r , ( '.:( ( 
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\t) ‘ 
-If" 1 

in I .̀..'_z-----
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--2 ?6
& "'

_ ii•-•:,- -.-i.- 
• • 

-- L...P• 
• 

2 LOCAL 
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..1,
ill - • 
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3P 

DATA 

LOCAL 

RUBRICA 

R
E

F
O

R
Ç

O
 

DATA 

LOCAL 

RUBRICA 



• 

> CODEMAT CCiIPPInli Of D(SINVA,40110 
pc 1SW:7 Of VAT: CRGS50 

44104k0.151SINielS01111, 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

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

EMPRESA: CODEMAT 

= Termo de Responsabilidade 

NOME DO SEGURADO: Ço C •1 rca. 

410CARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

B
E

N
E

F
IC

IA
R

IO
S

 NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENTO 

3 2, lo • 8' 

J OS se.-e-

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

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

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

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO; 

. CESSAÇA0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda; de que a falta de cumprimen-

to do compromisso Ora assumido, alem de obrigar sa devolução das import:an 

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

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

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

Cuiabá, 

r--

Servidor segurado) 



411 

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: Ini- 
ciar a par-

tir de 

NP DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo 

Sarampo 9 meses 1 — 

B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 _ 

OBS: 1. E necessário que sejam aplicadas todas-as doses recomen-

dadas. 
2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipolio e Tr(pli-

ce, um ano epos a terceira dose. 

• •)ocumento válido em todo o Território Nacional como comprovan-

A vacinação. Não pode ser retido. (Lei riP 6.259, de 30/10/75). 

• 
CADERNETA VALIDA ARA TC 00 TERRITÓRIO NACIONAL 

VALE COMO ATESTADO DE VA.: INAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENO‘,AçÃo 
SALÁRIO-FAMILIA (Li n9 6.259, de 30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
Ë fiESPONFA' F. LIDADE DOS PAIS 
E DOS QUE b TEM SOB SUA GUARDA 

_ 
A VACINAÇÃO g UM IMPORTANTE 
MEIO DE DEFESA. g OBRIGATÕ 31A. 
(Art. 29 do Programa Nac. de [mu'. inções) 

CABE 'ADS S IÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS .10S E ESTAR 

MINISTÉRIO DA SAODE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

NOME 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

C)91

DATA DO NASCIMENTO.  f-)j  / 

NOME DOS PAIS),  r) ; 6 - C.Cf (0- 
41.1-wcfc-

Q p  ENDEREÇO: 

MINISTËRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOME: (I-Ç) r c çL 

DATA DO NASCIMENTO.

NOMES DOS PAIS: 

to _ 

() • 

44 

If' 
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ESQUEMA BÁSICO NO 19 ANO DE VIDA OUTRAS VACINAS 

DOSES VACINAS ANTIPOLIO TRÍPLICE (DPT) ANTI-SARAMPO B.C.G 
fl

DATA 
RUBRICA

i Ld6- 2;76 

.. 

iiiiLL.QC 'Att-C6 -- 6 ._ Y,,/ 6çe 024/501 
eet,wtr

2? 
DATA LOCALRUBRICA

3? 
DATA LOCAL RUBRICA 

.14 Wi t

ecwAii.
1 11)1)1 ; 

v\ .CalrillYvkir, 

R
E

F
O

R
Ç

O
 

DATA LOCAL RUBRICA 

- 
OBRIGATÓRIAS NO 1° ANO DE VIDA 

fa 
VAGINAS 

DOSES 
ANTIPOLIO D.P.T. B.C.G. 

ANTI- 

SARAMPO 

TOXISIDE 

TETANICO 

DATA 

RUBRICA 

C.V. 

P.V. 

3N. 
.40 

- FY 
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dO 

J.-- 9. - (-Pt' 

c / 

, 
d J.A. 

I '- iT
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2P 

DATA 

RUBRICA 

P.V. 

CY. 9 #.1 ti 

..- 

Os: cv. g9 
f 

. 

3P 

DATA ea,...gy 
RUBRICA 
C.V. 

P.V. 
l a /341 119)14

k'S d. 89 

R
E

F
O

R
Ç

O
 

DATA 15-is6
RUBRICA Jviil, 

P.V. 

75- 
- 

js- /obigs . 

, 
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49AN0 , 59AN0 
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22 Cartão da Criança 

22 UNIDADE SANITARIA 

21 
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NV ATR1CULA DATA DA dATRICULA ASIA NASC1M NTO 

A5A4 
NO t7M9FTEM; 

411 10RAI 
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'á i 
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15 AGENDAMENTO 
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NOME 

IPESO AO NASCER 

MAE, 0 SEU LEITE t O ONICO LEITE PERFEITO 
PARA SEU FILHO. 

19 ANO 
13 

12  

II 

10 

e 

7 

• 6 

5 

4 

3 

29 ANO 
15 

4- - 

O SARAMPO, 0 TÉTANO, A DIFTERIA, 
A PARALISIA E A COQUELUCHE 
PODEM MATAR. COM AS VACINAS 
SEU FILHO FICA PROTEGIDO 
DESSAS DOENÇAS. 

17 
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1.1-31i115 -t• 6 1- 71- 0 1-9 -{10 1111121 0 

NEWS 

BOM 

46-61-46 

SINAL 
DE PERIGO 

GRANDE 
PER IGO 

ANOTE NO MES,OUANDO OCORRER: 
- Desmame -Problemas do Alimentaçdo 
-Diarrdia -Novo Gravidez do Mlle 
-Infecgclo Resoiratdria -Qualquer outro Doença ou 
-Sarompo Problem° Grave 
-Coqueluche 



0 II E.,-N1 AT compAtipA DE • 
DESENvOlviVENTO DO 
plAU0 OE MAIO GRO550 

••• 

TERMO DE hESPONSABILIDADE

• 

pncessão de Sa1Arlo-1:',milla - Port. 
12 MPAS - 3.040/82) 
3RESA: COOFMAT 
4E DO SEGURADO: _?0%0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

:.mu 

1TEIRA PROFIS./IDENTIDADE: 

N-OME DO •FILHO 
.DEGIANE APARECIDA ARRUDA DE OLIVEIRA 

--LELIANE MORAES DE OLIVEIRA 

AASIANE MORAES DE. OLIVEIRA 

 DATA DE NASCIMENT( 
12/01 / 83-

26/04/8-5 

21/01/88 

• 

ciente 

tos ou 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro estar 
de' que deverei comunicar de imediato a ocorrência dos seguintes fa 
ocgrrências que determinar a perda do direito ao salário-família: 

. ÓBITO DE FILHO; • 
CESAÇA0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

• SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE0 PAGAMENTO A OUTREM; 
(casos de desquite ou separação; abandQno de filho 

ou perda de pátrio-poder); 
Estou ciente, ainda, de que a falta de, cumprimento . do 

compromisso ora assumido, al6m de obrigar levoluça clas importinCias re-
cebidas indevidamente, sujeitar-me-d as penalidades '3,revistas no art. 171 
do Código Penal e a recisao do Contrato de TrabalhO, por justa causa, 
nos termos do art. 482 da Consolidaçao das Leis do Trabalho. 

• Cuiabá, lg DE MARUrDE J.988 

a 
.Servidor ' 



CADERNET A VÁLIDA ?ARA TC 00 TERRIToRioN'AcioNAL 
r ar- • • 

. VALE COMO ATESTADO DE VAC INAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENOVAÇÃO IÚ 
SALÁRIO-FAMILIA (Lei n9 6.259, de 30.10.75) 

MINISTgRIO DA SAUDE 

i . SECRETARIA DE SAÚDE 
PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

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

NOME: 

A VACINAÇÃO g UM IMPORTANTE 
• MEIO DE DEFESA. g OBRIGATÕAIA. 

(Art. 29 do Programa Nac. de Imuringões) 

CABE AOS St.,fi flÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS '310S E ESTAR 
VIGILAN C NDEREÇO: 

, 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

DATA DO NASCIMENTOS 

NOMES DOS PAIS-

lo (1'5 

ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: m i-
ciara par- 

tir de 

NP DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo 

• 
Sarampo 9 meses 1 — 

B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 _ 
• 

AWL E necessário que sejam aplicadas todas as doses recomen-
dadas. 

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

Document) válido em todo o Território Nacional como comprr-
vacinação. Não pode ser retido. (Lei nP 6.259, de 30/10/7 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

NOME ) 4(UÁk • ( t Lati itoci

DATA DO NASCIMENTO: / V/   iÇ 

NOME DOS PAIS: 

D 7 1/ ak 

ENDEREQ0.

)11 0,1,ituck.

.) 



OBRIGATORIAS NO 19 fd's10;DE VIDA • 

VACINAS 
DOSES ANTIPO ANTI- LIO D.P.T. B.C.G. 

SARAMP L 
. TOX6IDE 

TETANICO 

, - • lf 

DATA ., RUBRICA 
,_ 

0_ Cy 9,_ .. cr, , '' -i 5-4- cft ,• 

VI

DATA 

RUBRICA 

C.V. 

P.V. 

05. 0 1/. i Y 
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c.v. 
b -1 6 - IS . 11 5-/""
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- -, 

 r 

ESQUEMA BÁSICO NO 19 ANO DE VIDA 

VACINAS 
DOSES 

ANTIPOLIO 
TRÍPLICE ANTI-

(OPT) SARAMPO 

11 

2P 

3P 

DATA 
LOCAL 
RUBRICA 

DATA 
LOCAL 
RUBRICA 

DATA 
LOCAL 
RUBRICA 

DATA 
LOCAL 
RUBRICA 

14J)-ti
• 

B.C.G 

0 4 -. 4qr-? 
1.1P— ita„Pq 

--rrme 

OUTRAS VACINAS 

Fe 



O CODEMAT 

NOME 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

'44 .11, itt. •.t•-•;,t"•: - .7- 'IX: ,•titrr.r.- • , •-•-'20t401.4W:15-4' 

FOLHA DE PONTO 
Jail LEI TE O. FILHO 

CARGO. 
FUNÇÃO  

SETOR: SESA 

JANEIRO/92 mis:  

DIA  
AT UTIN M _Q VESPERTINO 

Ent Assin Saida Assin • Ent Aaiun Saida Assin 

01 FELIZ 92 FELIZ 92 FELIZ 92 FELIZ 92
02 

/-(9 0 0 , P-62 03 
-A JC) 

79 e
c 

of) 4_v 
C 

04 SA RADO .SABADO 
. _,.. 

SA BAD 0 
.1 

SA BA DO 

05 DOMINGO DOMINGO DOMINGO DOMINGO 

OE /1"! OP c ---- r 1,,g V C—
r‘_07 20D0 ç'.61 --1s9,614 

rav
v --c.... 

08 2Dea c-----
c.„› r....0 

09 o 

10 

11 BABADO SA BADO SA BADO SA BAD O 

12 DomivG0 DOMINGO DOMINGO DOMINGO 
13 ec , -) 1 t;00
14

(77,0 /0926
15 A A o e c—c7-0  i,d'o 0 16 t000, c-A9 Iifb 0 , • ..,;, 
18 SA BAD° SA BADO 

4, 'T' BAD() BABADO 

19 DOMINGO DOMINGO DOMINGO NGD DOMI NGO 
20 
21 
22 

i.2 00 'N IRO 2 3 y 
G'''

CC7 
24. CO c, ci I a; C.. .t2 25 5ABA _ ABADO SABADO SA BADO 

26 DOMINGO DOMINGO DOMINGO DOMINGO 
27 ef , -.'t' OU 

11).?"128 
II :QV

.,•:".:- .0 

eh29 
30 

,h2,2
poo 

G C-40 a" ) r  ' I ° t  (9 () 31 f (7‘ , " 42 . 
t g a 0

A67

c / a„ c-..-) ---c2 
OBS 



copr-vi 11.T. COMPANHIA DE 
IDESENVOiviWNTO DO 
ISTAU0 MATo GRosso 

.-711 

TERMO DE RESPONSABILIDADE

tConcessao Cre- Salário-Família - Port. 
n2 MPAS - 3.040/82) 

SMPRESA: 

CDME DO SEGURADO: 2.0,L0 Le77. i1hd5 

7ARTEIRA PROFIS.LIDENTIDADE: 5 -59 .2!--(5 

De 6-haA/6 

1/D/ &ME 

Termo de Responsabilidade 

ocr vefle.à. f/z. /10 

3/i2

FILHO DATA DE NASCIMENTO 
NOME DO 

ti26- Dg 041 116-/le 1 2 .1a g3 re .)PA 6
AA. 7c 36. 09. 

_ 

• 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaroestar 

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

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

. OBITO DE FILHO; 

. CESSAgA0 DA 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 à devolução das importâncias re 

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

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

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

Cuiabá, 01 de Junho de 1.985. 



NO r-)RINIEIRO ANO DE VA, 

VACINA 
PROTEÇÃO PROTEÇÃO

CONTRA 

IDADE: m -
ciar a par-

tir de 

DE 

DOSES 
INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPI) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo Sarampo 9 meses 1 — 

B.C.G. Tuberculose . ao nascer 1 — 

MINISTERIO DA SM.:ME 
SECRETARIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

c.) 
NOME: 

DATA DO NASCIMENTO: 

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

2. Aplicar uma dose de reforço de vacinas Antipolio e Tr(pli-
ce, um ano após a terceira dose. 

r)ocumento válido em todo o Território Nacional como comprovan-
..!e vacinaçao. No pode ser retido. (Lei n9 6.259, de 30/10/75). 

C,AUERNE DE VACINAÇÕES 

k_. 

f'' • . 
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L' 1 P -c- Jr  • 

NOME DOS PAIS: •  - 
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7. ,'"-) 

ENDEREÇO:  



VIDA •RAS VACINAS ESQUEMA .ICO NO 19 ANO DE 

VACINAS 
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VALE COMO ATESTADO DE VA INAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENO\.•AÇÃO 
SALA RIO-FAMILIA n9 6.2E9, de 30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
Ë RESPONSAE:ILIDADE DOS PAIS 
E DOS QUE TEM SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO Ë UM !MPORTAM-E 
MEIO DE DEFESA. E OBRIGATÓRIA. 
(Art. 29 do Programa Nac. de Irmii•iyagaes) 

CABE AOS •IÇOS DE SAÚDE 
PROVER OS ;IDS E ESTAR 
VIC I LANTE" 

MIN iSTËRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

9NIETA DE VACINAÇÕES 

NOME:  t 

DATA DO NASC!MENTO: 

NOMES DOS PAIS:  < r•-• 

ENDEREÇO: 
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> rboDr:rk n "IT ,c,... of DE StfroVivifricvro 

?.,... 1;1A00 Pt 1,PC cr.osso 
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•••••••*••••••••••• ....A....•••*/ • 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

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

EMPRESA: CODEMAT 

NOME DO SEGURADO: 

CARTEIRA PROFIS. 4 o IDENTIDADE: 

= Termo de Responsabilidade 

ofilf.. itL ( :abuori '4V0 

-P,Odkuv. 
NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENTO 

Laota, a buo, 

ck, 10A,A, 

026- oc/ 
/6,_ /0- R3 
&J- 01-

• 

Pelo' presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorr6ncia dos se-

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

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO; 

. CESSAgA0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separaqaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-

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

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

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

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

Cuialo , c25(002/0

ACA--e7 
Servidor (segurado) 
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uADF.RNE1 A VALIDA Tc O 0 TERRITÓRIO NACIONr, 

Li 
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VALE COMO ATESTADO DE VA INAÇÃO 
GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENO\JAÇÁO I 
SALÁRIO-FAMILIA ri9 6.2EJ. lo 30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 
E liESPONFt !LIDADE DOS PAIS 
E DOS QUE b rEm SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO Ë UM IMPORTAlvTE 
MEIO DE DEFESA. E OBRIGATól!A. 
(Art. 29 do Programa Nac. de Irnm inclies) 

CAREAOSS.. IÇOS DE MODE 
PROVER OS .10S E ESTAR 
VIGILAN". ' 

MINISTËRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

17.4L 

NOME: T) 

-.."--

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

44,4,4;1 

C eirt Pt. 

DATA DO NASCIMENTO•-1.  le ,17 

NOMES DOS PAIS- CA_ Ti.,I1P„ .

c.NDEREÇO: 



OBEVGATORIAS NO 19 ANO DE VIDA 
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ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

- Y 

.._ 

VAGINA 
PROTEÇÃO

CONTRA 

IDADE: m i- 
ciar a par-

tir de 

N° DE 
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo Sarampo 9 meses 1 — 

— 
B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 — 

OBS: 1. E necessário que sejam aplicadas todas as doses tecomen-
d3das. 

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

Documento válido em todo o Território Nacional como cornprovan-
o vacinação. NZio pode ser retido. (Lei nP 6.259, de 30/10/75). 

• 

, 

NOME DOS PAIS: 

MINISTËRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇOES 

CADERNETA DE VACINAÇOES 

NOME titrtAAk___ 

DATA DO NASCIMENTO:  (---)4 d ILi ÇSTS: 

cor cO. .N5) (Au 
;hew& 

-  ENDEREÇO: 
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3? 

DATA 
LOCAL 
RUBRICA 
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LOCAL 
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LOCAL 
RUBRICA 

DATA 
LOCAL 
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ESQUEMA BÁSICO NO 19 ANO DE VIDA 

TRI'PLICE ANTI-

(DPT) SARAMPO 
B.C.G 

OUTRAS VACINAS 

• 
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29 ANO 
15 

14 

MAE, O SEU LEITE EO ONICO LEITE PERFEITO 
PARA SEU FILHO. 

19 ANO 
13 

+ 4. 4- 4- -4 

40,

0 AMMO,. 
EUS 

O SARAMPO, O TE:TANO, A D:FTERIA, 

A PARALISIA E A COQUELUCHE 
PODEM MATAR. COM AS VACiNAS 
SEU FILHO FICA PROTEGIDO 
DESSAS DOENÇAS. 
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4 1- 1- fl; 7 1- 8 9 I-10 T111121  141

SINAL 
DE PERIGO 

GRANDE 
PERIGO 

ANOTE NO MES, QUANDO OCORRER: 

-Desmome -Problemas do Alimentação 
-Diarrdia -Nova Gravidez do Mãe 
-Infecção Resporal6roa -Qualquer outra Doença ou 
-Sarampo Problema Grave 
-Coqueluche 



> CODEMAT (OMPIrma Cf DC5CMV0(+04III0 
pC 1 .3A00 Of Vá10 CgOSSO 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

Concessão de Salário Familia - Port. 
n2 MPAS - 3.040/d2 

EMPRESA: CODEMAT 

= Termo de Responsabilidade 

NOME DO SEGURADO: 

III1CARTEIRA PROFIS. OU IDENTIDADE: 

O 
H 

H 

H 

X 

0 

NOME DO FILHO DATA DE NASCIMENTO 

t 
Lc r V). .14 ,Ütt 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro 

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

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

rio-família: 

. ÓBITO DE FILHO; 

• CESSAÇA0 DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO; 

. SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE 0 PAGAMENTO A 

OUTREN;(casso de desquite ou separagaão, aban-

dono de filho ou perda de pátrio-poder); 

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, alem de obrigar 'a devolução das importãn 
cias recebidas indevidamente, sujeitar-me-á as penalidades previstas no 
art. 171 do Código Penal e a rescisão do Contrato de Trabalho, por justa 
causa, nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Cuiabá, Ç c ILA (-1 

Servi or segurado 



ESQUEMA BÁSICO DE VACINAÇÃO 

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

VACINA 
PROTEÇÃO 

CONTRA 

IDADE: m i- 
ciar a par- 

tir de 

NP DE
DOSES 

INTERVALO 
ENTRE AS 

DOSES 

Antipólio 
Oral 

Poliomielite 
(Paralisia 
Infantil) 

2 meses 3 2 meses 

Tríplice 
(DPT) 

Difteria 
Coqueluche 
Tétano 

2 meses 3 2 meses 

Anti—
Sarampo Sarampo 9 meses 1 

B.C.G. Tuberculose ao nascer 1 

03S: 1. E 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. 

41110 •mcumento válido em todo o Território Nacional como comprovan-

vacinação. Não pode ser retido. (Lei n° 6.259, de 30/10/75). 

ll1 
CADERNETA VÁLIDA ?ARA TE. 00 TERRITÓRIO NACIONAL 

VALE COMO ATESTADO DE VA.: INAÇÃO 

GUARDE-A COM CUIDADO 
EXIGIDA PARA RENON:AÇÃO 
SALÁRIO-FAMÍLIA (Li n9 6.2E9, de 30.10.75) 

A DEFESA DA SAÚDE DE UMA CRIANÇA 

Ë RESPONS, k !LIDADE DOS PAIS 

E DOS QUE A TEM SOB SUA GUARDA 

A VACINAÇÃO E UM IMPORTAI4TE 
MEIO DE DEFESA. g OBRIGATC, 

(Art. 29 do Programa Nac. de Imur i ,ações) 

CABE AOS Si. !COS DE SAÚDE 
PROVER OS .10S E ESTAR 

4',,,4ISTERIO DA SAÚDE 

SECRETARIA DE SAODE 

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 

- 

NOME  1/ 7 oke 
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NOME DOS PAIS:  :CO f) 
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SECRETARIA DE SAÚDE 
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  — 

CADERNETA DE VACINAÇÕES 
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to ) 

Q. i tC ,

.NDEFIEÇO.
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ESQUEMA BÁSICO NO 19 ANO DE VIDA OUTRAS VACINAS 
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I HOME 

IPESO AO NASCER 

MAE, 0 SEU LEITE O LINICO LEITE PERFEITO 
PARA SEU FILHO. 

19 ANO 
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A PARALISIA E A COQUELUCHE 
PODEM MATAR. COM AS VACINAS 
SEU FILHO FICA PROTEGIDO 
DESSAS DOENÇAS. 

39 ANO 
171 

16  #

• I 

4 - 

• 

4 I. 4- . 
I 

1- 4- 4 ••• 

 —1-104 

. 4- - 

- 4 - 4-

a 4- 4- 4. •-• 4- 4-

4- 4- • 4- • 4- •-

I I 

4- • 4- 4- -• 4- a 4- 4. 

44-

. 

4 

4-

4. 

O 3 4 

— 

••• 

6-7 

4- — 

I I 

4. — r 

' 13 

;- - 

15 —16 ,I7 —IN --/9 

IS 

• . 4 

14 

13 

4 * 4 4 

4 4 4-

I t 

• - • 

1 f 
12 

I 4 
4 

II  

10 

e 

- 

' # 4 • 

. 4. • 

• e • • 

17 

15 

14 

13 

100
12 

II 

10 

4 • 1 • 

7_I . 

. 4- - 4- 
 25 26 27 29 29 30 31 32 33 34 35 361. 

11 
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PERIGO 

ANOTE NO NES,OUANDO OCORRER: 
-Desmonte -Prot/kenos do Alimeetoc6o 
-Nereid -Nova Gravidez da Mãe 
-Infecção Resprotdrto -0uolauer outra Doença ou 
-Saromoo Problem° Grave 
-Coque1uche 
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CODEMAT 

licito 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

SOLICZTAÇAQ E 1UTORIZAÇA0 

EU,, .ç Lj 
Nc 400 13- 1 

SO-

Certificados de COMPRA 

da Companhia Brasileira de Distribuigao - PO-DE-AgdCAR, para se-

rem descontados em folha de pagamento no ms de  tAltryl\oll-

EU, 

Cuiabá,  de

/n 

de l9

SERVIDO RESPONSÁVEL INTERESSADO 

R E C I B O 

_3150  i,LL)  
RECEBI NCZ$  LAQ0 ,00  Lcsça_&___Y"ca/Nr\t-),  cY-Licaf&dLo

em CERTIFICADOS DE COMPRA da Cia. BRASILEIRA DE DISTRIBUIgA0 - PO 

-DE-AOCAR. 

Cuiabg,  
•

de  de-19  n

SERVIDOR RESPONSÁVEL INTERESSADO 
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Reclamante: 
- JOh0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 
CTPS Q série 
CURG ni./ 724.757 SSP/MT - 
Admisso 01/03/75 - Demisso 29/02/92 
Ultimo salArio percebido - Cr$ 668.450,00 

Reclamada : 

Np 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO - 
CODEMAT 

DIREITOS RECLAMADOS 

Aviso prévio CrS 668.450,00 

3/12 avos i3Q salArio/91 Cr$ 167112,00 

Farias vencidas Cr$ 668.450,00 

1/3 sobre fariaç Cr$ 222.817,00 

Licença periodos Cr$ 2.005.350,00 

Diferença de FM'S, por todo o perro-
do trabalhado jA acrescido de 40% Cr$ 3.144.308,00 

40% s/ FGTS depositado CrS 1.130.260,00 

SUB-TOTAL CrS 8.006.747,00 

(-) Descontos: 

UNIMED 
TICKT ALIMENT. 
FARMACIA 
V. TRANSPORTE 
GUST. OP. 
A.S.C. 
DENTISTA 

Cr.$ 
Cr.$ 
Cr .% 
Cr.$ 
Cr.$ 
Cr .% 
Cr.$ 

••••• 

ONO 

LIQUIDO A RECEBER Cr$ 

gC)333,r) 

8.006.747700 

0,3'.3 

CV it a c! y 
Assessor 

acerga 
Lquidant.. 

CODEMAI: 

q 
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V ODEMAT DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO --/----- --

Ficha de Controle de Férias A ( e:-
NOME: 

JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

DATA ADM. 
01.03.75 

CARGO: 
auxiliar administrativo 

LOTAÇÃO: 
DIRAF 

MÊS DE GOZO 

Periodo Aquisitivo CO 61 LL . ' a
2 

.C3
< 

.,6' 

.,c 
= 

--) -) 
0 cn 
<W020

— o — o > o .4 o C co 
—, L16 .0 

> eri a-...4'1 .- 43 
< 

..— 2 
..c 

C o 
-, -' 

0 cn 
<WOZO 

...• to •••• o > 0 IV ., Period° de Gozo Clente 

>( 

O GOZADAS O NÃO GOZADAS Visto: 



F(CHA De CONTROLE DE FERIAS 
NomtP "I  4130A0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

DATA ADM. 01.03.75 CARGO: AUX. ADM. LOTAÇÃO: DIRAF 

MS DE GOZO 

PERIOCtO AQUISITIVO ,\. 0 )cp 0\ . 1,, ,,S v 0 ), p 01\ ,4; ,çf,\/ PERIODO DE GOZO CIENTE 

01,03.E3 0, 01,03.4 • 
fit 
:!:1( 12.03.84 3 31.03.84 

.. 

01.03.84 a 01.03.35 1 11.03.85 a 30.03.85 cL-0 

01.03.85 / 86 
/ 
/ .. 

.97.03 a. 06.04.86i.,

01.03,86 a 87

01.03.87188
/ 

01 . 03.88/89.
+C 

(7--

01.03.89/90
, c,.. Ci'vw (:)..., , ,\.:' .,, ' I i '.7.• 0 11 o I 09- 4,31 102 1. a 9 c-749 

01.03.90/91 ?D‘i 
X ‘d) aiic,-...,,y.-_-) 6//2 1 

,f.;y •. .-1 

GOZADAS NÃO GOZADAS Visto: 



AgisaisPrOio do' Empregador para o Empregado 

Sr.(a) . JOKO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

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

serão utilizados os seus serviços pela nossa Empresa, e por isso vimos avisa-lo(a), nos termos e os efeitos 

do disposto no item II - Cap. VI - Titulo IV, do Decreto-Lei n.o 5452, de 1.0 de Maio de 1943 da CLT 

— CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS TRABALHISTAS. 

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

CIENTE• 29 / 02 / 82 

EMPREGADO 

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL, QUANDO MENOR 

Atencio 

ASSINATU A DO Eri3REGADOR 

Vilazio ("farad° 

CODEZW.A.T 

EL«. Ref. 11510-0 
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CERTIFICO, para os devidos fins, que o presents 
servidor convccAo para ciência da Rescisão de seu 
'ontrato de Ir:, Fo, recusc-u-se a assinar seu Aviso 

Previo. 
Em, de 

Ch. do Setor de Adm. Pessoal 



Aviso Prévio do Erripregadorw para o Empregado 

JOKO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 
Sr.(a) . 

7n 
Pelo presente notificamos que a  dias da data da entrega deste não mais 

serão utilizados os seus serviços pela nossa Empresa, e por isso vimos avisá-lo(a), nos termos e os efeitos 

do disposto no item II - Cap. VI - Titulo IV, do Decreto-Lei n.o 5452, de 1.0 de Maio de 1943 da CLT 

— CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS TRABALHISTAS. 

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

CIENTE• / 02 

EMPREGADO 

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL, QUANDO MENOR 

íriciosa ente 

ASSI TURA 0 EMPREGADOR 
Vilazio de (tad° Pirift 

CODEMAT — 

Ref. 11510-0 
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CERTIFICO. para os 
servidor conv j, p 
Contrato de ir. I o, 

devidos fins, que o presente 
da Rsscis5o de seu 
a assinar set/ iiviso 



4 
f 3 

Avis9 Prévio do Empregador para o Empregado 

Sr.(a). JOKO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

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

serão utilizados os seus serviços pela nossa Empresa, e por isso vimos avisá-lo(a), nos termos e os efeitos 

do disposto no item II - Cap. VI - Titulo IV, do Decreto-Lei n.o 5452, de 1.0 de Maio de 1943 da CLT 

— CONSOLIDAÇÃO DAS LE IS TRABALHISTAS. 

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

\s. 

CIENTE - 29 / 02 / 82 

EMPREGADO 

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL,  inLnJOiR" • 

SIN 
azio 

Atenciosam t 

EMPREGADOR 
e, rruda Pinto 

CODEMAT 

Ref. 11510-0 
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CERTIFICO. para os devidos fins, que o presente servidor convccado para ciemcia da Resc o de sou 
Contrato de Trabalho, ree::s. u-se a assinar seu Aviso 
Previ0. 

h. do Setor de Adm. Nino& 

• 

_ 



O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

RELATORIO SERVI .20 SOCIAL 

0 Serviço Social desta Empresa foi procurado pela chefia do 

SESA, para que pudessemos interceder junto ao servidor Jogo Leite ' 

de O. Filho que vinha apresentando um quadro de absenteismo. A mes 

ma nos informou ainda que estA com escassez de operadores de mSqui 

na fotocopiadora; contando apenas com um funcionário no period° da 

manha e outro no período da tarde, o que provoca prejuizo do servi-

go quando no comparece um dos funcionários, pois a demanda e inten 

sa. 

A chefia tambem informou que jA conversou com o servidor, 

rem as ausências prorrogaram; assim sendo solicitamos a chefia 

P'2 

que 

nos encaminhasse uma CI,para que pudessemos acompanhar e orientar o 

procedimento. 

Realizamos a entrevista com o servidor no dia 12/08;confirman-

do portanto a posiggo da chefia, em relaggo a demanda de serviços, 

ficando praticamente imporssfvel que o mesmo se ausente da sala de 

trabalho. 

Constatamos em entrevista que a possível causa do absentefsmo' 

que o servidor vem apresentando esta no relacionamento de intercAm 

bio Empresa/indivíduo, pela falta de incentivos que vem sentindo(pa 

gamento em atraso,inseguranga no emprego,pouca oportunidade de cres 

cimento,desvalorizaggo entre funcionários mais antigo a funcionári-

os mais novos) que provoca um sentimento intimo de frustraggo, de 

conflito, de malagro, diminuindo suas contribuigOes a Empresa. Exis 

tindo ainda falta de motivaggo pelo tempo que est4 na empresa e de 

sempenhando a fungo de operador na máquina fotocopiadora. 

Pudemos observar ainda que o funcion4rio apresenta um possf - 

vel quadro de alcoolismo,porem no admitido,pois a bebida no inter 

fere no seu trabalho, nem na sua vida social(SIC): sendo tal atitu-

de comum a pacientes com este diagncIstico; por isso achamos necess4 

rio que seja efetuado acompanhamento psicol6gico,no sentido de aju 

d4-lo a busca de tratamento adequado. 



e 

• 

O CODENT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Sugerimos ainda o remanejamento do funcionário a outro setor ' 

em que o mesmo tenha oportunidade de desempenhar novas fungOes, fa 

zendo com que se sinta motivado e estimulado na empresa . 

Sendo o que tínhamos a informar, colocamo-nos a disposiggo pa 

ra maiores esclarecimentos e contribuiggo. 

Atenciosamente, 

Cuiabá -Mt., 13 de Setembro de 1.991. 

Psic614a - CR 
CODF,N1 AT 

( .1 tide,

9373- 1 



o CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO Ng DE

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

DESPACHOS E INFORMACÕES 
AC%

Q.A-0., C Q/C.O.: V-Y- e/AL_)--- CISE)

Lí) ii ,.C-C) ( %/11 ,(X)r). OA \-Nsi' l'\itr—t/VCIA-a-')

&li QA /Q 119 L 

al r19's , 
VI 3f10 . ,i Tru a pinto oat a Divis o de Recursoa Hue.. 

'dis••;-• CODEMA1 -- 

Q 10 t 

(- 0, o.y..0-kcx c:cs- sz_. co -c_ LA_;0,1 _ 
e . r-r• 9- 11 ( 0 1 16'5Z . 

Ohbp.desnya . 

-Ow de 4 do) 
" 
,.. 

ssoal a 

),,,fL-rn cLh, ,,i,.ii,°-\) . rkeaiSAIALtf, _.11 C,9ig_ a9 T7 In3l9„) 



r ( .1., r)

r0 Co bat 4. •J 

I114 2 SENHOR 

C().%11) A NI H A PF. 
NNT0I )(-) 

ES l'An0 NIA I't) (.;;ZOS0 

DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT 

NESTA 

JOKO LEI TE DE OLIVEIRA FILHO 

r ZODEMAT 
pfocolow  

!porno rrot9 / 9 .2, 

Protiesie 

brasileiro (a), servidor (a) .desta Companhia, lotado  SESA

  portador da C6dula do Identidade de n2  438.953 

 expedida em  19 /02 /75 /, vem, mui respeitosamente reque-

de V.S ., o seouinte.: fif.r 

11. 

I 

• 

Abono Pecuni6.ri de 1/3 (Hum Terço) cias Ferias 

Período de yi i t 

Antecipação do Abono Natalino (132 Salário) 

-6/12 

Licença Premio referente ao Período de  /_: / 

 /  , _ /,_--, _a partir de  / / 

Ate  
. . 

Averbação de Tempo de Serviço para Percebimen-

to do Adicional., Conforme Documentação em anexo 

. Nestes Termos 

Pede Deferimento 

Cuiabá (MT),  02 de janeiro de 1992. /91 v

sAl/ )9,0 - 
OBS.:—UTILIZAR UM IMPRESSO PARA CADA ASSUNTO REQUERIDO. 



o CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO No DE

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

DESPACHOS E INFORMACO" ES 
.f• . _ e,

4 e 
(1Verru9 , a(YlAili‘.LCL -1,Ln ).AlieLAVY\A-40 CI U. ) ,A.Oiriik ,O, e49 7111 1 Le - , 

MAMAn..ltnA CW 

)( 71111 2IC) 

I 
Vain o de,  ofrtuda /2intc 

... IXIDEALAT — 

6 enir \LL--.).3. jaPry-N QitiUhlierIPP ( dftfitlet Hk-  (II - U/92 cit, 
Ai , -LA -,),3.. 



vi•r; r, 11 
.; 

IL142 SENHOR 

co.m At,o.ti A DV'. 
DhsF,Nvoixim!..INTO 

Es1'.ADO OiL MAR) G:ZOS:0 

DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT 

NESTA 

JoKo LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

roto(;010 ,20/n 
rocmo N 2 /902) 

a 0(  

do. Proles* 

• 

brasileiro (a), servidor (a) .denta Companhia, lotado  
SESA 

air 

I. 

I. 

• 

•••••• 

portador da C6dula de Identidade de n2 438 953 

/ expedida em 19 /  
02/ 75 /, vem. mui respeitosamente reque-

de V.S ., o sectuinte: 

••••••••••••••••••..•.•.• 

Abono Pecuniário de 1/3 (Hum Terço) das Ferias 

Período de  MARÇO/92 

Antecipação do Abono Natalino (132 Salário) 

-6/1.2 

Licença Premio referente ao Período de   • / 

. /  , /,_-, _a partir de  /___/ 

At 6  

, 
Averbação de Tempo de Serviço para Percebimen-

to do Adicional, Conforme Documentação em anexo 

. Nestes Termos 

Pede Deferimento 

Cuiabá (MT), 02 de janeiro de 1992. /914

‘-tfaÍ,f)J 0 
OBS.:_UTILIZAR UM IMPRESSO PARA CADA ASSUNTO REQUERIDO. 



O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO 

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

PROCESSO Ng 020/91. 
/ 

DE 02 / 01 / 92 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
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O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO 

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

AO PROCESSO NI 
019,"2 0 0 

DE / / 
92 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
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O CODEM COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

C O MUN I C A D O 

DO: SETOR DE ADMINISTRAgA0 DE PESSOAL 

AO: JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

COMUNICADO - 01 

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

que se encontra creditado em folha de pagamento do ms de MARÇO/ 

91 , a importancia relativa ao salário do corrente ' 

ms e as suas ferias regulamentares referente ao período aquisi-

tivo de 01 /  03  /  90  a  201  / 03  /  91  , devendo Vos 

sa Senhoria, entrar em gozo das mesmas a partir de  01  /21f L 

91  / e terminar em  20  / 05 /  91  • 

COMUNICADO - 02 

Aguardamos a sua Carteira Profissional de Traba 

lho e Previdência Social, para as devidas anotag6es. 

RECIBO DE FERIAS 

Recebi desta Companhia a importancia CR$150°03 43 

referente as Ferias, sofrendo os descontos previstos em Lei, tu-

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

1 Esperando contar com sua valiosa atenção, apro-

,veitamos para desejar-lhes uma FELIZ FERIAS. 

-7Z)  her „ 00&.vu 
1/7 

Odete Thijro do eiloo 
Chefe do Setor 

CODEMAT 
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I> CODEMAT cr'mPAN'AD' DE SENv04...V;MEN TO DO 
;-- ,Tt•DO :E.- YATO GROSSO 

Comunicação inferno 

• DE DIRETOR PRESIDENTE 
DATA 01.06.90 

PARA DIVISÃO DE RECURSOS JUMANOS - DRH 
N.' DA C.I. 56/90 

ASSUNTO 

Solicitação (FAZ) 

Através da presente, vimos solicitar de V.S ., 

as ReclassificagOes dos servidores abaixo, conforme 

relagão anexo. 

Atenciosamente 

ENVA ir IFI8C IR WIT ZAK 
DBSTINADO A 

FRANCISCO DE A.LOPES 
RECEBIDA 
EM 



O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

NOMES 

RELAÇÃO DOS FUNCIONARIOS QUE SERAO  RECLASSIFICADOS  A PARTIR DE 01.06.90. 

RECLASSIFICAÇÃO 

- ROSA MARIA DE AMOREM ORUt 

- EVERALDO MARTIS DE SOUZA 

- CARLOS ALBERTO SIMUS DE ARRUDA 

- ALOISIO LOCI° DE MORAES 

- ADRIANA FERREIRA MONTEIRO 

- BENTO JOSÉ DO NASCIMENTO 

- BENEDITO PEDRO FIGUEIREDO NETO 

- ELDO BORGES DE LARA PINTO 

- EDMA DE ARRUDA AMARAL 

- EMERSON LUIZ FORTES BARRETO 

- HERMES CATHARINO A. DOS SANTOS 

- JAIRO CAVALCANTE LEÃO

- JOSINEI ROBERTO DE CAMPOS 

- JOÃO LEITE DE O. FILHO 

JIILIO PEREIRA DA SILVA 

- JOSÉ MARTINS DE CARVALHO 

- JOSÉ NICOLAU DO PRADO 

- JOSÉ NATONIO DE MAGALHÃES 

- JOELSON DOS SANTOS 

- JOÃO NEREU DE ARRUDA 

- JOSÉ LEOCADIO DE M. DILVA 

- MARLENE NASCIMENTO E LUZ 

21 

21 

21 

21 

12 

14 

20 

21 

13 

20 

20 

21 

20 

20 

17 

21 

23 

18 

17 

21 

23 

23 
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O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Cont 

NOMES RECLASSIFICAQA0 

- MILTON CESAR CURVO GARCIA 03 

- MARILDA CECÍLIA SA C. M. BRITO 23 

- MARIA DE LOURDES P. CAMPOS 23 

MARLY NUNES RONDON 20 

- MANOEL CONCEIÇÃO DE SIQUEIRA 14 

- NILTON SANTOS GUIMARKES 18 

- NERVAL SANTOS LEQUE 20 

- NORBERTO AMANCIO DE PROENÇA 16 

- PEDRO RAIMUNDO DOS SANTOS 16 

ODILO GONÇALVES DE MORAES 15 

- OSMAEL PEREIRA DE SOUZA 10 

- PAULO HENRIQUE MENSCH 21 

- RAIMUNDO OLIVEIRA ROSA 16 

SÔNIA MARIA DIAS DA SILVA 21 

- UILSON ROSA O. SILVA 13 

- YANI JOSÉ FARIAS 20 

- WALTER FERNANDO X. COSTA 10 

- DILSON SALLES 17 

- ELIZABETH MODESTO P. FORTES 23 

JOSÉ LUIZ COELHO 15 

JOSÉ DE CAMPOS MORAES 14 

- LUIZ ALBERTO DO CARMO A. RIBEIRO 16 

- LLICIA DE SOUZA COELHO 15 



O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

• a 

CONT 

NOMES RECLASSIFICAr'KO 

LEONIL JOEL DE FIGUEIREDO 18 

MARIA DO CARMO P. CIRINO 11 

MAILDE GARCIA DE C. COUTO 22 

MARCIA DE ARAUJO 16 

ORLANDO DA SILVA ORUt 23 

OLfMPIO DE ARRUDA PINTO 19 

PEDRO SALOML DA SILVA 22 

VALTER DA SILVA 16 

ANA ALICE DE OLIVEIRA 20 

DERLI DOS SANTOS SILVA 03 

JOSE PEREIRA FILHO 15 

REINALDO ROCHA 10 

ANTÔNIO SILVA JCNIOR 20 

CLAUDIL JONAS DE MIRANDA 21 

EVA MARIA BARBOSA 23 

MARTA ME IRE DA COSTA LIMA 23 

)0(XC)00CX)0C MCXX)OCXXMOCXXXXXXXXXXXXXXNXXXXXXXXXXXXXX>000000 C<XXXXX>0000000CXXXXXXXXXXXXX)000000000C

CUIABAMT) 01 DE JUNHO/90 
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CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Ilm° Sr. 

Diretor DIAF 

b 9.ç 

JOAO LEI TE DE OLIVEIRA FILHO. 

funcionário da CODEMAT, lotado SE SA 

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

(hum terço) das ferias correspondentes ao período  90/ 91 

nos termos do artigo 143 § 1°, da Consolidagao das Leis do Trabalho 

CLT. 

Nestes Termos 

P. Deferimento 

Cuiabg(MT), 15 de 

CUVA, 

Nancisco de se 
(Ash° da Divisão de hec 

CODEBILAT 

JANEIRO 91. 
de 1.9 

e40/110ÇAATURA 

c- flr),-z Pomp 
(..s 11 V,),P00,4,/ 

c
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• Lp1 ' SR. 

inrrpor ArY.UNTSTRATIVO FINANCEIRO DA CODLMAT. 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO. 

blasileiro (a), Servidor (a) desta Cia, desde 

)dr.71 no SEAS 

01.03.75 

exercendo a função de AGENTE ADM. 

 , vem mui respeitosamente requerer a 

:-tecipagão de 06/12 do 132 salArio, do corrente ano, de ac,-)T0,7,

iegislagão Trabalhista. 

Nestes Termos 

Pede Deferimento 

Cuiabg (NT), 15 de JANEIRO 

Assinatura 

5  en

frUtiCt6C0 ac (q..6 r4 
Ckahe da Diviado de tecurac¡a 1-tunlano• 

CODEMAT 

'91. 

( at-Alva-4 "yaw at Z7- - 

a 1 

t i t

ibefe do 
rfra !Xf acid 

de Administracla 
Pessoal 



• 
O CODEMAT 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

NOME FUNÇA0 

Y. RE UM ILDA MORGAN 

( ANTONIO JOSE DA COSTA 

)4. ALDEMIR DE AQUINO --

-Os ANTONIO BATISTA NUNES 

i.kBENEDITO B. DE S.C. MARQUES 

DILCA CORREA DA COSTA / 

g=EVA MARIA DA SILVA BARBOSA 

EDEMIR FORTES BARRETO 1 1

11 , 
)4: ERNESTINA DE SOUZA , GUERRA 

OOKALINO CANDID° DA ROSA 

-,4-.HEBEL CRISOSTOMO DE PINHO 

)E HELIO DE ARRUDA PINHEIRO - )! 

HAMILCAR NETTE SOARES - 

)1(JUVELINO VIEIRA DE AZEVEDO

X: JASSY GASPARELO AssuNgÃo L 

)4:/(JOSE ANTONIO DE MAGALHKES

AGENTE ADMINIST. 

MOTORISTA 

TOP6GRAFO 

TOP6GRAFO 

AUX. ADMINIS. 

AG. ADMINIS. 

AG. ADMINIS. 

AG. ADMINIS. 

AG. ADMINIS. 

TOP6GRAFO 

AUX. ADMINIS. 

AG. ADMINIS. 

AG. ADMINIS. 

TOP6GRAFO 

AG. ADMINIS. 

DESENHISTA 

)4JOSE BENEDITO DE A. GARCIA _ AG. ADMINIS. 

14 JOSE RIBEIRO DAUZACKER IY‘ AG. ADMIN.'S. 

)4, JOSE RAUL DANTAS - AO. ADMINIS. 

MARIA CARMELITA SALES PERNA AG. ADMINIS. 

y4LMARIA DAS GRAÇAS F. SOARES 1 \- AG. ADMINIS. 

r.MARDIO RAMOS DE AMORIM AG. ADMINIS. 

$0MANOEL JOSE DOS SANTOS - AG. ADMINIS. 

ADmissAo ULTIMA , 
RECLASSIFICAÇA0 

NIVEL 
NIVEL 

SOLICIT7V)0 

14.03.88 

11.09.75 

18.11.87 

01.06.83 

10.08.81 

29.06.83 

05.02.74 

26.12.84 

14.07.73 

01.12.73 

26.05.82 

27.07.78 

10.08.84 

07.06.81 

12.07.85 

01.11.88 

22.1").79 

01.11.80 

03.04.81 

16.06.83 

10.7 .87 

01.06.77 

12.06.7 

14.03.88 

01.03.88 

18.11.87 

01.10.88 

01.08.88 

01.11.87 

01.07.88 

01.03.88 

01.03.88 

01:12.87 

0101.88 

01212.87 

01.02.88 

01.03.88 

12.07.85 

01.11.88 

01.03.88 

01.11.88 

01.12.87 

01.03.88 

10.07.87 

01.01.88 

12.06.73 

19 

14 

17 

20 

14 

18 

18 

17 

14 

21 

16 

18 

20 

19 

16 

14 

21 

20 

18 

19 

20 

15 

17 

21 

16 

19 

22 

16 

20 

20 

19 

16 

23 

18 

20 

22 

21 

18 

16 

23 

22 / 

20 

21 

22 

17 

19 
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O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

NOME FUNCAO ADMISSAO ULTIMA 
RECLASSIFICACK0 NIVEL NIVEL SOLICITADO 

)1/4 MARCINO VITOR DA SILVA - GI TÉC. ESTRADAS 07.07.81 01.11.87 18 20 

v., MIGUEL MANOEL DE ALMEIDA_ 11J,1 AG. ADMINIS. 13.01.81 01.03.88 20 22 

K.NERVINO LEMES DE BRITO - 1: ' OPERADOR 01.11.80 01.03.88 09 11 

)4; RUI MIGUEL DO NASCIMENTO - 1Ss. 
K ROBERTO RODRIGUES DE JESUS TY.,) 

TÉC. TELECOMUN. 
AG. ADMINIS. 

01.12.88 
11.06.73 

01.12.88 
01.03.88 

17 
19 

19 
21 

}r ROBERTO CORREIA DE ARRUDA °-_, TEC. ESTRADAS 01.06.83 01.03.88 19 21 

ASIMAO BENEDITO CASTELO FILHO- DESENHISTA 15.05.67 01.11.87 20 22 

)k SUELI SIQUEIRA MILANEZ 1 ' DESENIUSTA 17.12.87 02.11.87 18 20 

)S,SANDRO OLIVEIRA DA ROSA — " 
N_UILZA PINTO B. DE MRIANDA — ,1'1 

DESENHISTA 
SECRETARIA 

02.11.87 
02.03.79 

02.11.87 
01.04.88 

11 
18 

13/ 
20 

",(VICENTE DO CARMO PAES DE BARROS- 71
.._VALCIR APARECIDO DURAN —" 

TOPÓGRAFO 
AG. ADMINIS. 

25.07.88 
23.04.87 

25.07.88 
01.10.88 

18 
20 

20 
22 

4, WALDIR DAL PONTE — ' AG. ADMINIS. 23.05.83 01.12.87 20 22 

WALDIR ROSARIO CORREA DE ARRUDA- AG. ADMINIS. 10.07.84 01.01.85 18 20 

)(WALDNER BARBOSA WOUNNSOSCKY-c9-'n 
)(ADIR JOSE GOMES DA SILVA— ,1110 

')4\ELIETE DA COSTA PEREIRA — 1 -P1 

)4=FRANCISCO DONATO P. NETO 1-11-

DESENHISTA 
AG. ADMINIS. 
AG. ADMINIS. 
AG. ADMINIS. 

30.03.88 
19.05.78 
30.03.90 
26.06.89 

30.03.88 
01.05.89 
30.03.90 
26.06.89 

15 
14 
14 
17 

17 
16 
16 
19 

I*. ERIVANDA SILVA S. ALMEIDA — Y» AG. ADMINIS. —̀ N.3_0—.-0-6-.89 30.06.89 17 19 

A PAULO ROBERTO C. JUNIOR 2c, AG. ADMINIS. 01.06.84 01.03.90 19 22 

)4 MARCELO SA COSTA PINTO ('' ; AG. ADMINIS. 01.06.84 01.05.90 14 16 

)4-WELNITHON A. BARBOSA __ 1 ' AG. ADMINIS. 01.11.87 01.05.90 09 11 

'7( CLAUDIA E. DE ALMEIDA '.»._ AG. ADMINIS. 09.06.89 09.06.89 17 19 

)4, ISAEL AUGUSTO PONTES >1 1 AG. ADMINIS. 04.11.77 01.06.89 18 20 

X JOSE DA CRUZ AMORIN — ; 
—7JUVENILIO V. AZEVEDO —q- , 

AG. ADMINIS. 
AG. ADMINIS. 

20.01.82 
07.06.81 

01.12.89 
01.03.88 

16 
19 

18 
21 

— JOAAO LEITE DE 0.FILHO AG. ADMINIS 
AG ADMINIS 

01 0? 7F 
1( 0') 90 

11 0/ 39 
01 0 91 

17 
17 

1) 
-y) / 3.....--

- LUIS CARL00,110/. 

7 iiii., stczak 
. e )(lento 

COD NI A r ,„ 



Ilm2 Sr. 

Diretora  ADM- F 

6 4‘10intot 
?AVM 10.4 IPA 

I! 13' * °IWO' 
psototift.0 tinAL 
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CODE
Protocolo

Procosso ................. . .. 

oek.D.3. 1 .... 

... . ..... .2... 
5orrioo do Protocolo 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

•f 

SET OR DE SERVIÇOS AUXILIARES funcionerio da CODEMAT, lotado 

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

(hum terço) das ferias correspondentes ao period°  88/89 

nos termos do artigo 143 4 12, da Consolidag5o das Leis do Trabalho 

CLT. 

7 n7 

,r11\-t 

Nestes Termos 

P. Deferimento 

Cuiabg(MT), 03 de JANE IRO de 1.989 

b c-

ASSI 

Cir-rrla0 

cLí. 

9 E'5 

Icandsco cl6s s d Silty) ceopr-
Likeb,e da Divisão d hecursos 

CODEMAT 
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CODEMAT 

11m2 Sr. 

Diretor 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 0 Rif .14 7 .14 C 4 11 4 4 

10;k, 

jacD 012 

o AL 

LL.<3 

Funcionário da CODEMAT, lotado Pr 

vem mui respeitosamente, requerer a V.S., abono pecuni4rio . de 1/3 

( hum terço ) das ferias correspondentes ao período  ggi2q 

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

CLT. 

Nestes Termos 

P. Deferimento 

Cuiabá (NIT), IQ de O r‘) 6'1J°  de 1.9 

()YIN. 

(hOt1CiSCO 

Lissifte da Di 

tc), 

clilva XoPeE 
ursos Humaxico1 

MAT "_'r. 
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iLM2. SR. 

DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT 

NESTA  /. 

o 0
Protocolo

Pc000ss 

Oats 

r t 
EU, 30%0 DE OLIVEIRA FILHO 

•-r• 

• 
4,1 

brasileiro (a), Servidor (a) desta Companhia desde  10 /  03 / 75, 

lotado no Setor  de Serviço Auxiliares  , exercendo a função de 

Ag. Administrative , vem mui respeitosamente requerer 

a V. Sa., a antecipação de 0-6/12 avos do 132 Salário, do corren-

te ano, de acordo com a Legislação Trabalhista. 

enAtok 

CiitiCiSCO e 
Chehe da Divis o

-- co 

N. Termos 

P. Deferimento. 

% . . 
Cuiaba(MT), 15  de 

C7---i 7;f7.4124_/.1 

Janeiro 

(;247 301 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

tit 
(''//:)a gopes

r ,e3 Ilumanos 

o 

1.9 - 
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CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

C O M U N I C A D O 

DO:- SETOR DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL 

AO:-  w
JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

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

que se encontra creditado em folha de pagamento do ms de 

OUTUBRO/ 89 , a importância relativa ao saldrio do 

_

cor --

rente ms e as suas ferias regulamentares referente ao período/ 

aquisitivo de  nt  /  n1  / Rq a _.(:)1/ 03 /90  , devendo V.Sa., 

entrar em gozo das mesmas a partir de  04  /_12 /_89 e terminar 

em 91  / 1? / Rq

Aguardamos a sua Carteira Profissional de Tra-/ 

balho e Previdencia Social, para as devidas anotagOes. 

0 Setor de Administração de Pessoal da "CODEMAT" 

deseja-lhes uma FELIZ FERIAS. 

Cuiabd-MT, 
OC 

/40/0/ 
‘,( A,Arri

CUI)EmA ' Sorb' 



RECIBO DE FERIAS 

R 

E 

C 

• 

• 

I, da COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO 

DE MATO GROSSO - "CODEMAT"  estabelecida no Centro Roll 

tico Administrativo " C.P.A ", Palácio Paiaguás Cuiabá - MT., a 

3.F7C57,33 TRES MIL QUINHENTOS 
importancia.bruta no valor de NCZ$ - 

(  E SESSENTA E SETE CRUZADOS NOVOSE TRINTA 
E TRES CENTAVOS XXXXXXXX 

 ), 

sofrendo os descontos previstos em lei, •que me 4 paga adiantada 

mente por motivo de minhas ferias regulamentares, ora concedidas 

e que vou gozar de acOrdo com a descrição acima, tudo conforme o 

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

Para clareza e documento, firmo o presente recibo, 

dando Companhia, plena e geral quitação. 

CUIABA -MT, 06 de 

6;-2L--2
*assinatura do empregado 

novembro 
de 

1989 

r=t- of_Le o-

NOME:  JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

394 
CÓDIGO DO FUNCIONÁRIO: 
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ILMQ SR. 

DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT 

NESTY 

CODE NI A
Protocolo N. 

Processo N. 
---------------------

DatQ3 /  ( 

Serviço de Protocolo 

.2)1 '6? 

JOAO LE ITE DE DL IVE IRA F ILHO 
9 

brasileiro (a,, Servidor (a) desta Cia., de 01/03 / 75b-de   lotado 

no setor de serviços auxiliares, exercendo a funçao de AGENTE

ADMINISTRATIVO , vem mui respeitosamente requerer a V.S ., a 

corrente ano, desacordo com a Legis cipa93,o de 06/12 do 13Q SalS.rio, do 

laçao Trabalhista. 

as* 
Vt. it • (I7 eP/I' 

14610 o44;( au ikuxiv 

tse 3 
•

Nestes Termos 

Pede Deferimento. 

Cuiab(MT), 03 de JANEIRO 

ante 

de 1.9E . 

Piaiaraina 
Ilerja DL. ir 

2, /AP.9011322111147,
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em 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICADO 

DO:- SETOR DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL 

AO:- 40ÃO LE PPE DE OLIVEIRA FILHO 

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

que se encontra creditado em folha de pagamento do ms de -/-

JANEIRO/89 , a importância relativa ao salário do cor-/ 

rente ms e as saus ferias regulamentares referente ao peno-

aquisitivo de01 /03 /  88 a 01 /  03 /  89  , devendo V.Sa. 

entrar em gozo das mesmas a partir de  06 /  03 /   89  e termi-

04 /04 /  89  . 

Aguardamos a sua Carteira Profissional de Tra-/ 

balho e Previdencia Social, para as devidas anotagOes. 

Esperando contar coril sua valiosa atengâo, 

veitamos para desejar-lhes uma FELIZ FÉRIAS. 

nar 

arrur9a 
frigate de Recursos Humane. 

CÇDEMA 

0/JP 

apro-



> CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

RECIBO 

R 

E 

E 

DE FERIAS 

I, da COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE 

MATO GROSSO - "CODEMAT"  estabelecida no Centro Pont! 

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

importância bruta no valor de KESpNcz$ 336,56 

(  TREZENTOS E TRINTA E SEIS CRUZADOS NOVOS E CINQUENTA E 

SEIS CENTAVOS) 
), 

sofrendo os descontos previstos em Lei, que me é 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 a Companhia, plena e geral.quitagâo. 

Cuiabá-MT, .23 de FEVEREIRO de 1989 . 

c%r -0,400 0
assinatura do empregado 

NOME: JOX0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

CÓDIGO DO FUNCIONÁRIO: 394
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„• C OD E M AT 
COMPANHIA OE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

- o 

• ”. • 

R E C-I B DE ' FÉRIAS 

CZ$ - 42 . 315 ,2 5 

RECEBI,  .da Companhia de Desenvolvimento 

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

litico Administrativo "C.P.A.", Palácio Paiaguás - Cuiabá-MT., a -/ 

importancia supra de Cz$-  42.315,25 ( Quarenta e Dois Mil Tre-

zentos e Q,uinze Cruzados e Vinte  •e Cinco Centavos) 
)-/ 

que me 4.paga adiantadamente por motivo de minhas ferias regulamen-

tares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrigao aci 

ma, tuclo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei "ciente!: 

Para clareza e documento, firmo o presente -/ 

,recibo, dando a Cia., plena e geral quitação. 

Cuiabá-MT.,  17  de março 

- assinatura do empregado 

NOME:-  JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

CHEQUE N2 371109 BANCO BEMAT S/A 

de 1988 
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30 Tabelião Vitalício 

REPilDLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DE MATO GROSSO 

PODER JUDICIÁRIO 

COMARCA DE CUIABÁ — CAPITAL 

ta(91a Jrac 1 
TABELIA0 

de Notas, Escrivão do Cível, Oficial Privativo e Vitalício do Registro Civil de Nascimentos. 

Casamentos e de Óbitos da Sede da Comarca de Cuiabá. 

le»rct D b 

Maria Isabel Barros Maciel 
Substituto 

Nilza Maria Barros Maciel Corréa Abadia Barros Maciel Lemos dos Santos 
Escrevente Juramentado Substituto 

LIVRO n.  9 VA TERMO: 117 .321 

Certidão de Nascimento 

FOLHA n.  195 

Certifico que no livro de REGISTRO DE NASCIMENTOS desta Capital está 

registrada urna criança do sexo  Feminino  nascida no dia 21 de  Janeiro  de1.9PP 

As 10: 15  horas n o Hospital e Maternidade So Lucas-Varzea Grande7Iff. 

ft

com o nome de  -"-"  ROSIANE DL ARRUDA  LEITE " " It " "--"-"-"-°-

filh  a  do cidadaw<Joto Leite de Oliveira Filho :://:: 

e de Da. Marlene de Arruda Leite :://: : :: 

sendo seus avós paternos Jolo Leite de Oliveira ::/y::: 

Cristiana Gonçalves de Oliveira 

e Maternos Camilo de Arruda :://: e 
• 
S -0 a. Arinil de l'ioraes  
0 
at ° 
0 °I 
•a; 

•4-

Obs.: 

//

Registrado  15 de  Julho

Declarante: A Brie :://::: 

de 19 88 

•••••aar,* ".•F.

' 7,6 , f it CI IS 
. ( 

, 1 a.cle l 

•,,. • ' tacte I 
., . a.. 

t Uorria 

o a Santos 
11/ Abadia tie 

' i 'WO 
tio,riano, 302 

\
it;i.itylLst..t1,0s 1,,, 521 . 2514
....... 

CoiRbb, - Istato Grosso 

0 referido é verdade e dou fé. 

uia ,  15  de Jo de 1.9PP 

Oficial. . o Registro Civil 

!...1 e • ,;o 



COMPANHIA DE CODEM AT DESENVOINIMFEITO DO 
ESIADO DE MATO GROSSO 

COMUNICADO 

DO: SETOR DE ADMINISTRAgA0 DE PESSOAL 

AO: JOKO LEITE DE OLIVEIRA FILHO. 

Conforme Escala de Ferias, comunicamos 
a V.Sa., que se encontra creditado em folha de pagamento 
do ms de..MMMEMIROVBB.  importancia relativo ao sa 
lário do corrente ms e as suas ferias regulamentares do 

01  / 03 / 87 a 01 / 03 / 88, devendo V. S a . , entrar 
em gozo das mesmas a partir de 62 7- /42E/te a / / 47

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

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

periodo 

Atencios amen 

TA* 
hef d 

erefrn 1(octe 
de A 

al 
e0§ 
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CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO X MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N.° 

INTERESSADO (A) 

5 :87.107 

ASSUNTO: 

87

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
•-.) A P, 

' jarera Oniisliole) A a )41..a.  
Chafe do Serviço de Protocolo 

6,4 me e?. 24,“ iervx .c6-7 tee'á 

0- 714( 44CZ0 -eztÁ (9/ 00 Nwri-ev oee 1,.rj tc /te4e/A e)7 .e.-p7ce4 eee 

fect/cu,á _ aVI( C IV / ei.Sieti c /77'72, /ere - e c, 

. r>el 247,-/ - III 0 

„4, 4? "ez. e/x/te Zee `Az é -e,t2 - ;err a • e' 2a C.-yz,, 0, 

06' / ,47, 1 1 1 520 ,,9P5  tezie, o '2.1.-fr el  a 9. E -if 

064.1 ees24-7. re.46e se bit-fe, 

e/ Isi9Aez-ea 9/ Aze104-le "e-fre4 
t,1,tC1 c7 

e/deetdi era zeWe°  

.0 .01(4 

'baktia ereira Oacipi 
M PNer40 

.0 DEMA 

z6/t 7 
...... 

ensani 
Dir. Preridert 

— CODEMAT 

. .-amargo 
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ereira ac 
Chef d Setor de Administradia 

--- PilliOaT 

4 fi/e1( 
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Dir. Adm Vinance Eli 
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errnijiv COMPANHIA Dr OCSENVOIVIMOITO 
CIO (51400 DC MAIO GROSSO 

I - DA COMPETtNCIA PARA APRECIAR 0 REQUERIMENTO 

v(711"mTP70 ('TT, (1g310,/80 

Art. 'e!j Gompe"Lo ao k,oieglado ue A.)1 4.us-ukis u.0 

couber por força da Lei ou de outros dispositi 

vos deste Estatuto: 

A 

fixar Os vencimentos e demais vantagens do pos 

0004 

Art. 322 - COMPETE AO DIRETOR  PRESIDENTE: 

VI - baixar instrugZes, aprovar previamente todos os 

atos de eontrata96es, demise6es, reciassific.a 

trensforencias de empregedos da (is. 
• -••• - • ••-• •••{ 

(grifos nossos). 

B) REGIMENTO INTERNO  (23/08/86 -- Prov;Ivel equivoco qunnto 

Art. 8f7 

VI 

- COMPETE AO 

2t data) 

DIRETOR PRESIDENTP: 

- Baixar lnstrugSec, normas e ordens as serviço 

ouvindo o Diretor da área, 221920Empalmente 

todos oa atos das contrataq3es, demiss3es, re 

class1fica6es e transferencias dos emprPaa 
.waa 

do!1 01 ComprInhia ( ifos nossos). 
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frtgri,r. rik, li I .  COMPAIDDA DC DfSCIIVOlvimotro > 
'1/411 .4;, ,,,,i0,, 12;6, i.,... 4 a uj  00 (51450 Of MAIO GROSSO 

„ 

A 

C) CIRCULAR (20/10/87) 

Comunicamos aos funcionários desta Cia., que, devido con 

tk a. ,-;aotos acarretala ia car;7TyAa geral dz.= r ur 

soa, esta Diretoria no mais concederá reclassificagao ou 

enquadramento de funcionarias, at ulterior delibernvao 

quando a situtrlio econOmico — financeira do Estado e da 

CODEMAT o permitirem. 

II - REMESSA 

AO DD. DIRETOR PRESIDENTE e/ou COLEGIADO DE DIRE 

TORES para, apoo exame criterioso da pretenso do 

dedicado  servidor, exarar decisao que harmonize o 

alcance social da medida com os altos interesses co 

letivos da Companhia. 

Cuiabá, 25 de novembro de 1987. 

MOACIR GONÇALVES DE ARAUJO 

Diretor Administrativo e Financeiro 
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coDERRAT.comizz CDEDETZ
fO GRV OSSNOW

EXCELENTfSSIMO SENHOR DIRETOR PRESIDENTE DA CODEMAT 

DR. ERNANI ADRIANO DE ALMEIDA CAMARGO 

na Fungo 

xiliares, 

V.Sa., se 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO, servidor desta Companhia, 

de Agente Administrativo, nível 12, lotado no setor de Serviços Au 

( XEROX ) admitido em 12.03.75, vem mui respeitosamente requerer a 

digne conceder sua reclassificagao para o nível 18. 

S PT-

n(liú0 o 

atiet13.-y-vuktvdtak___ 

cJAW 

cq) 

cç3U )18.4—

AM) C./roc:Wu Cunha
e de decretaria 

Q-ODEMAT 

Cuiabg, 13 de novembro de 1.987 

NESTES TERMOS 

P. DEFERIMENTO 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 
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N.0 PROTOCOLO: 1.352/66

• 

INTERES DO 

N.° PROCESSO: 1.278/66 

DATA  13  /  05/   86 

SINDICATO DOS OFICIAIS GF-11FICCS DE CUIA37; 

ASSUNTO 

SOLICITA A VIABILIDADE DO PAGAMENTO DO ADICIM.AL DE INSO.LUBRIDADE DE 4C,-
. 

bALARIO MINIM' REGIONAL CCNFORME OFICIO Ng 24/86. 

CODENIAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTA00 DE MATO GROSSO 
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tr-

SINDICATO DOS OFICIAIS GRÁFICOS DE CUIABÁ 
CGC 15 072 622 0001-00 

Rua Cônego Pereira Mendes, 320, Bairro D. Aquino. 
(sede provisória) 

CEP 78.000 Cuiabá - Mato Grosso 

OFICIO NN 24/86 

'...OLJEMAT 

Protocolo No • i 

ogta Processo.i N 3 ..i•  ( • ti 7 0; 0

Setv a Puitccolo 

Cuiabt., 13 de maio de 1.986 

AO: CIEFE DO SETOR PESSOAL DA CCOalAT 

PrezadoSenbor(a) 

Conform entendimento de V.Sk, mantido com o Sr. Jose 

Guilberme de Souza, membro Efetivo do Conselho Fiscal deste Sindicato, so 

bre a viabilidade do pagamento do Adicional de Insolubridade de 40% do sala 

rio minimo regional, conforme os Artigos 189 a 192 daCLT. 

Sendo assim vimos oficialmente fazer a solicitagZo a 

V0 , que seja cumprido os artigos acima citados, aos profissionais gr‘ificos 

desta empresa. 

Certos de contarmos com a valiosa atenqZo de V. Su 

antecipamos nossos agradecimentos. 

Atenciosamente, 

PRESIDENTE 



k,4 .,%•4 OMAN.' 1;%; N TO DoCDFirtodlialk 

t cy 
OF. n.51

CuichS, 13 Cia junho dn 

DA: CrY1*-1,3AIII-i3AD1i 1)13SENVU.V1.1.2140 DO ESTAM PE NATO GROS..30 

AO: ILMQ St. . 
Dr.CiALOS 1:1 2A 

DO, T EGADO f.); nc 

N fl STA 
•••• owai ••••• 01.411. 

Pr,-;t rd.r) CGrbor, 

Com o 7)*.:e!lente Offr:i,7" vlmo
1 1 itt da V. ;V., 

o envio a oetn Empren,l, du nn 
VSonico o fl cvnAJ:11.: 

lobridsda o os quo w; tl!!rvid!nrar; Cia.,. Ilca 

Canncia da ToleviaZo a UV :1Z.3 do 
Projotor; vo t7 r1 nr) 

Tal ("):1 24/a6 eta i t 

'dOs Oficiais Gr4ficfm de Ctliabl, 
!Bolicitan(10 tri e4 

(la aos r,arvidm:es 4;rAfico!3 Cji"A, 

,Esparr2n contnr co,1 a c.:11i7;b(2.1r: o 1"):11WjA 

anecipa(lamant agradocum19. 

Nretore, Ae.Nirantl'ativa 

VN.P./omnin. 

o 
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INTERESSADO 

t•-• , 

l; çtl 8 3Z 

P CZ:: ;AL 

NQ PROTOCOLO:  2.283/86

NQ PROCESSO: 2.151/86 

DATA  04  /•  08  /  86

sEm-v-ic:o irrmaco =mu, 

4101_ ASSUNTO 

ITC:AINEA EY LAUDO PERICIAL, REALIZADO NA AREA DE XEROX E FETOR 

GRAFICO, D=A CIA, CaNFORME OFICIO :Ng 0290/86. 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTA DO DE MATO GROSSO 
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SERVIÇO PÍJBLICO FEDERAL 

n2 0290/86/DRT/5SMT 006o 

Do Diretor da Divisao de Relagaes do Trabalho ex MT 

Ao Sr. Roberto Loureiro - Diretor Presidente da CODEMAT 

Assunto Laudo Pericial (encaminha) 

COD 
Protocolo 14* 

Processo iSY /14 

Data_ al:// 

6 

Ser o •a Prot colo 
Cuiabg MT, 

Em, 23007086 

Senhor Diretor, 

Encaminhamos a V.Sg, em anexo, o Laudo 

Pericial, realizado na Área de Xerox e Setor Grgfico, dessa Empre - 

Renovamos nossas consideragUs. 

)( 
ARIINDO EVANGELISTA PIRES 

Diretor DiveRel. Trabalho 



SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL. 

MINISTgRIO DO TRABALHO 

DELEGACIA REGIONAL DO TRABALHO EM MATO GROSSO 

SEQX0 DE SEGURANÇA E MEDICINA DO TRABALHO 

SOLICITANTE: CODEMAT 

410:AL: CPA 

DATA: 17.07.86 

OBJETIVO: Verificagao de 

MgTODO E TgCNICA: 

LAUDO PERICIAL 

Atividades ou Operag5es Insalubres. 

Metodo qualitativo. Observação "in loco" do desempenho das ati 
vidades dos servidores do setor grgfico e sala de xerox da CODMAT. 

DE8DRIQ10 DA PERÍCIA: 

As maquinas xerox estao instaladas em uma sala de aproximada - 
manta 202

2 
de grea, separada de outras salas por divisOrias de 1,5 a de 

*Aura, onde funcionam 21 unidades da grea administrativa perfazendo am 
total de 164 pessoas. Na sala, operando as 03 (tr8s) m4quinas xerox, tra-
balham 04 pessoas. 0 espaço fisico reduzido, nao oferecendo condig5es ' 
Para am bom desempenho das atividades. A iluminagao e ventilagao são satis 
-fatOrias. Na grE[fica estao instaladas 02 2g4uinas xerox 7000 e 01 mgquina 
off-set. 0 local amplo, iluainagao suficiente e a ventilaçao pode ser 
melhorada. Foram adquiridos aparelhos de ar condicionados mas no foram 
instalados, nesta sala trabalham 06 pessoas. 

Estivemos ainda na sala onde funciona o almoxarifado. Local fe 
chado, grea de mais ou menos 15112, ilpminaçao suficiente e ventilagao in - 

suficiente, trabalha siesta local 01 pessoa. 

Na sala onde estg instalado o computador trabalham 02 pessoas 
"no-break" emita ru/do continuo ocasionando desconforto aos ope 

a 24quina 

radores. 
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40. 
A 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

CONCLUSO: 

A determinagao de insalubridade no trabalho em mg4uina xerox so 
pode ser comprovada por meio de mediçao com aparelhagem adequada. 

De acordo com item 9.4 da NR-09, cabe ao empregador realizar o 
controle dos riscos ambientais providenciando mediçao nos locais de tra 
balho. 

A empresa dever g ainda tomar as seguintes medidas:-

- Mudar a localizagao das mgquiaas xerox para local que apresen 
te condig5es tais comp: conforto termico, boa ventilação, es-
paço fisico suficiente e separado de outras salas, 

- Melhorar a ventilaçao do almoxarifado ou instal -lo em lo - 
cal mais adequado e com ventilaçao natural. 

- Providenciar a instalaçao dos aparelhos de ar condicionado na 
grghca para melhorar as condiçiies de ventilaçao do local. 

- Instalar a mgquina "no break" em local separado, distante dos 
operadores de computador e de outras pessoas j para evitar fa-
diga pela exposição ao ruldo. 

Esclarecemos que a insalubridade por exposigao ao ruldo tambem 
sci pode ser determinada atraves de medigao e que o eaclausuramento da re 
ferida mgquina alem de ser mais eficiente e o recomendado por lei que de 
termina que 0 pagamento do adicional de insalubridade dever g ocorrer quan 
do no forem poss/veis medidas de protegao que elimine o agente agressor. 

Cuiabg MT, 23 de julho de 1.986. 

a ulna ra fieio 
F rganheira 

Mat. No 6498 
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LAUDO T5.CNICO DA PERICIA REALIZADA.NA GRAFICA DA. SECRETARIA 

'PLANEJAMENTO DO GOVERNO DO MATO GROSSO - SEPLAN/MT 

A presente perícia foi solicitada pela 

- a fim de que fosse caracterizada a insalubridade no 

de reprogra a. 

• Nos acompanhou na PeríCia o Sr. ii/ILSOM GARCIA 

funciongrio daquela repartição.. 

1.11114 

• 

SEPLAN-MT, 

seu setor' 

Foram os seguintes os setores inspeci&nados: 

1 - Setor de encaderriacão 
• 

Neste setor estão instalados dois mimeógrafos 

Ricoiadira, uma gUilhotina e yroa grampeadeiro... Este não 

'possue sistla de ventilação e exaustãO adequados, expondo os 

que all trabalham, a gases emanados dos produtos quimicoS 1.or 

eles manipulados. 

. . 
2 - Setor'de reprodução 

. • 

Neste setor estão instalad6s duas mgquinas fotoco 

piadoras xerox e'uma off-set grande. 

O mesno não possue siitema deoventilagão e exau5-, 
.B:c) adequados, expondo os que all trabalham, a. gases emanadcs' 

dos produtos químicos por eles manifwlados. 
• 

• 3 - Setor de reprodução he/iogr5fica 

Neste setor encontra.-se'instafada uma mgquina de 

reprodugão.heliogrgfica, cuja revelação das cópias feita' ' 

com amoníaco. São precarlssimas as rondigOes de trabalho n'es 
te ambiente em virtude da'ausencia quase total de ventilação' 
e exaustão. 

Os produtos utilizados nos trabalhos executados' 

nn grgfica da SEPLAN emanam gases de acido acótico, benzeno e 

amonia,. que são gases altamente tóxicos. A falta de ventila-
çao e exaustão nos ambientes cm que existam tais gases; ddter 

„ . r- 1...• • • • • •••••••,• •• •••••••11 . ....•••••• • • • . . 
h • : • •• • • l e . • : • • 

•• 

• 
•• 

••••• • • ....;%••,' 

• 

. •••••.. • • 
• II t: • 

.•••• 



••••••-•••• 

sadores da insalubridade. 
A • . 

fluorescentes

.mo . 250 lux. 

. manados dos produtos all manipulados. 

vityip PODUCO MEAN. 

mina s. insalubridade em grgu mgximo por causa da concentração dos 
mesmos ficar acima delimites tolergveis.  

Deverão então ser instaladosL1.122tores devidamente 
• 

dimensionados para retirar dos setores acima citados, os gases e-. 

Com relação a nlvel de rUldo, o mesmo, prOximo a im-
pressora off-set grande 6 de 92.,dB. .0 opergrio que trabalha nes-
ta impressora, caso não lhe seja fornecedo •rotetor auriculr so 
mente poder i trabalhar nela durante S- horas por dia. 

. . 0 nível de ilumlnamento 6. bom em quase todo o ambie71 
te, exceção feita a.penas para o -local onde está instalada a off-
set grande, cujo. nivel de 140 lux, oque determina a insah:bri-
dade em grgu medic), de'vendo portanto serem instaladasr7;;;a7a7 

ara que seja elevado .) referido niiel para no mini-

• • : 

. Quando da: manipulação de produtos Corrosivos: reco -
mondamos o uso de[luvas de PVC/ 

• . 
Informamos que adotadas' as medidas .que recomendamos, 

automaticamente ficam neutralizadaos ou eliminados os agentes 
. • 

- Brasilia, 27 de agosto de 191 

JOÃO TARBS FILHO' • 
Ene Ma 3.506 

• 

cau 

•••••••• "" ""*" 
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DO SERVIÇO SOCIAL 

A ASSESSORTA TIURTDICA . 

Os servidores desta Cia., que atuam na rea grfira, sa7c1 

u ntrataLL,, como Auxiliares Administrative e/ou Agente- Administrativcs. 
tsta Empresa nao esti ã-Theia aos problemas de -au a que este trabalho c-O-s-sa cau-
sar_aos.servidaregt pois ltes fnrnene leite , rem a finalidade de amenizar os efei c 
tos dos agentes quimicos que prejudicHn o oroanismo do trabalhador, porero nao lhes 
pag - o adicional de insalubridade. 

I 
No momentn Rm ciiie—a rrnrmAT fnrnRe.P o le¡te a estes aervi- I 

dopes, demonstra que tem conhecimento que este tipo de trabalho e insalubre, por-
tanto -TCa-d-a mais justo que lhes pager o adicional a que se refere o Presidente do 
Sindicato dos_ilficia.isCI . . . 

Sugerimos a Assessoria Juridica verificar junto as fontes 
competentes a real porcentagem do adicional a que tem direito, os servidores des-. . 

---t-a---Cia --cru-e---t-r-cstralham na area—g-r-af ica dentro da Eiiip . 

Cuiabi, 04 de Junho de 1.986 
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OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTA DO DE MATO GROSSO 

11m2 Sr. 

Diretor DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO 

CODLIMAT 

Protocolo II. 0 5 /1 

Processo N•0 (i/t7 

Daticag..1 oq
Servicc de Protocolo 

JOX0 LEI TE DE OLIVEIRA FILHO 

funcionário da CODEMAT, lotado  
no SETOR DE SERVIÇOS AUXILIARES 

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

(hum terço) das ferias correspondentes ao período  
86/87. 

nos termos do artigo 143 § 1°, da Consolidagao das Leis do Trabalho - 

CLT. 

Nestes Termos 

P. Deferimento 

Cuiabá(MT), 05 de JANEIRO de 1.987 
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O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Anexo ao Processo NQ De / / 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
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ILMQ SR. 

DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODFMAT 

NEST A/ 
O MA 

Protocolo 

Processo N• a 
Data OY.../  0/ 

------
Serv!o de ;-'1u1scclo 

JOÃO LEI TE DE OLIVEIRA FILHO, 

brasileiro (a), Servidor (a) desta Cia., desde 01 / 03/ 75, lotado 

SETOR DE SERV.AUXILIARES no , exercendo a fungao de  AUXILIAR 

ADMINISTRATIVO, , vem mui respeitosamente requerer a V.S ., a ante 

cipagao de 06/12 do 13g Salario, do corrente ano, desacordo com a Legis 

laço Trabalhista. 

Nestes Termos 

Pede Deferimento. 

Cuiab(MT), 05 de JANEIRO de 1.981. 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

SECRETARIA DE ADMINISTRACAC 

Serihor Secretrtrio, 

coDa ; TI 

Protocolo fkle/f 

Process° IV/ 7 3 ), , 

Data 0,/  • CC (1Z 

 - . 
send de Prc... in 

Cuiaba, 24 de ju c de 

Servimo-nos do pr -ente para comunicar a V.Sal gu 

a Secretaria ne AdmiListraço cma,(;z7.o coujuslta CQL ED7JGAR, c€:tar:1 

realizaado no pertodo de o4.0.86 ; 04.02.8? das 12:00 ;;.s 14:30 horp. 

o Cur6c 4e Educaçrlo Irltograda r:Ivel I a corn oojotivo ,Ac  vc r—

zaçao d servidor como penoa hunana, at ern:pectiva de a5 

censao funcional, o acesso a irtfom es, o aos vo 
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COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
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Anexo ao Processo 1•19 { ,1-331 a, De go i 06 / no 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
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CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO 00 

[,r !AA-to cHemo 

4i#A&,11. 

CuiabS-MT., 24 de Outubro de 1.984 

EXM2 SENHOR 

DR. ANTÔNIO EUGÊNIO BELLUCA 

DD. SECRETKRIO CHEFE DO GABINETE DE PLANEJAMENTO E COORDENAgg0 

NESTA 

da pela Cia., 

gao em anexo, 

TxposigKo DE MOTIVOS 

Senhorr-SecretSrio 

o 

Considerando que, na reclassificagao geral efetua 

no exercicio prOximo passado, os servidores constantes na rela 

ficaram ainda com os seus salSrios aquem daquilo que realmente 

merecem pelo nivel de trabalho que desempenham dentro da Empresa; 

Considerando a necessidade de efetuar um, -,,olho 

ria salarial aos servidores considerados merecedores da pre. e solf, ao, 

que melhor desempenham os trabalhos rotineiros da Empresa; 

Considerando que, esses servidores convivem com 

outros admitidos recentemente com salSrios bem mais elevados; 

Considerando, que, o trabalho proposto vira corri 

gir algumas distorg3es salariais e obviamente far S um ato de justiça levando 

-se em consideragao o tempo de casa, assiduidade, pontualidade e dedicagao 

aos trabalhos. 

Vimos solicitar a V.Ex2., aprovagao da proposta a 

presentada em anexo. 

6 

10 1\

4/A(3'1\b

1/

GU 
Direto 

VO ARR, 

Presic _e 

BENEDITO DE FRANÇA BARRETO 

Diretor Administrativo Financeiro 

j. 
pe4 

APIP(4°4-7 
00,
C0 0

MAT -



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO be 
ESTADO DE MATO GROSSO 

siTuAggo ATUAL 

NOME CARGO/NfVEL SALKRIO ATUAL DATA ADMISSKO 

siTuAgAo PROPOSTA 

CARGO/NfVEL ISALXRIO ITEMPO DE CASA 
‘....-

. Enevair M. Leoncio Oliveira 

. Joo Leite de. Oliveira.. Filho 

• Jose Luiz de Siqueira 7, 
o 

. MarOlo Silva P. N 

• Manse Spindola 

. Marcia Consuelo de Almeida /7

Marlene Oliveira Nascimento 

. Marilza Serra de Oliveira 

. Nadir da Silva Nunes /7

. Octavio Claret de Oliveira 

>,./joberto Rodrigues Jesus 

. Sebastiao Carlos C. Costa 

. Solange Pereira Lopes,,,'''

. Valdevino R. da Silva 

. Valdevino Orlando Moreira 

. Valdemir Barcelos Moraes 

. Valdir Julio Magalhges 

• Waldemir Nunes Gome 

. Yunes Untar ---// 

. Zelia R. Serra/ 

ESCOLARIDADE 
Ag.Adm. N 13 521.897, 19.09.79 Ag. Adm. N 15/611.932, a. 01 mes 

.Aux.Adm. N 09 358.375, 01.03.75 Aux.Adm. N 1243.481, 09 a.07 meses 

Ag. Adm. N 10 404.093, 20.06.80 Ag. Adm. N 14'463.481, 04 a.04 Meses 

Ag. Adm. ,N 09 358.375, 20.01.82 Ag. Adm. N 13//521.897, 02 a.09 meses 

Datil6g. N 10 404.093, 15.01.81 Dati16g. N 1 521.897, 03 a.09 meses 

Ag: Adm. N 09 358.375, 01.10.81 Ag. Adm. N 13,i21.897, 03a. 

Ag. Adm. N 13 , 521.897, 01.03.73 Ag. Adm. N 15 ' 611.932, 10 a.07 meses 

Ag. Adm. N 12 463.481, 01.12.79 Ag. Adm. N 14//567.861, 04 a.10 meses 

Ag. Adm. N 12 463.481, 01.06.79 Ag. Adm. N 15411.932, 05 a.04 meses 

Ag. Adm. N 15 611.932, 01.07.82 Ag. Adm. N 17 4 -L/14.033, 02 a.03 meses 

Dati16g. N 14B 

N 10 

608.776, 

404.093, 

11.06.73 

25.02.81 

Ag. Adm. N 17)/744.033, 11 a.04 meses 

Ag. Adm. N 16)(6'76.671, 03, a.08 meses 

Aux.Adm. N 08 331.041, 25.02.80 Ag. Adm. N 14',.47.861, 04 a.08 meses 

Aux.Adm. N 09 358.875, 01.06.77 Ag. Adm. N 14/5 .861, 07 a.04 meses 

/ 
MotoristaN 07 305.595, 29.07.82 4

 67

MotoristaN 09 .58.375, 02 a.03 meses 

Ag. Adm. N 11 422.399, 01.08.79 Ag. Adm. N 14 •••' 7.861, 05 a.02 meses 

Aux.Adm. N 10 404.093, 01.01.74 Ag. Adm. N/14//567.8611 10,a.09 meses 

Ag. Adm. N 14 567.861, 01.10.71 Ag. Adm./6 16/ 676.671, 13 a. 

MotoristaN 07 305.595, 02.07.82 MotoristaN 09/358.375, 02 a.033meses 

Datil6g. N 10 404.093, 26.02.81 Ag. Adm'. N 1 '611.932, 03 a.08 meses 

Colegial 

Primgrio 

Colegial 

Ginasial 

Colegial 

Colegial 

Ginasial 

22 Grau Incomp 

Colegial 

Colegial 

Colegial 

Sup. Incompleto 

Ginasial 

Ginasial 

Ginasial 

Ginasial 

Ginasial 

Primgrio 

Ginasial 

Colegial 

4• 

• Cuiabg-MT tu ro de 1.984 

WALTER NOMA NORONHA 
Coqi-denador/DI • 

VILAZIO-b ARRUDA PINTO 
Diviso Administragao Geral 

JAIRCE JACbB 
Cooi-dena4tir/DOP 

7 



• 

OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

11m2 Sr. 

Diretor Administrativo Financeiro 

0.-)E.M AT z

Protocolo 14* 13 4 V64 

Processo Nt22 6 

Dot/ 5- J 

Servic de Protocolo 

0 Sr. JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO ***** ••••••••••••••. ••••• OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO 

funcionário da CODEMAT, lotado. O PP:t9F O O PP FYIPP.NI:q-P -P5PF .......... 

vem mui respeitosamente, requerer a V.Sa., abono pecunigrio de 1/ 3 - 

(hum terço) das ferias correspondentes ao .......... 

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

CLT. 

Nestes Termos 

P. Deferimento 

Cuiab4(MT), 15 de janeiro de 1.986 

c7---VOLf 0K.‘44"/IVL4-013 Vii °
ASS NATURA 



COD. 4133-1/03 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Anexo ao Processo Ng 226/86 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

REF: 

m .15_01.ae, 

Ob. 

aN oconha 
odor deEstudose 

vallaoAo- DAP 

-Germ_ 

A DIV. ADM. GERAL 
JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 
Admissao 

Fungao 

Nível 

01.03.75 

ADM-. 

12 

De 1'; / 01 

Salgrio 
C2,759_053 

SERV. AUXILIARES 
ASSUNTO: R uer Abono Pecunigrio de 1/3 das ferias_corres onden-te 

ao_periodo_q5/86. 
INF____x»:_tmAlio: Informamos a V.S2, que o servidor empauta tem direi to ao Abono 

Pecunigrio,_uma_vez te-lo feito dentro do razo revisto or lei, e devergpercebe-lo junto com o salgrio das,ferias, ue encontram-se marcadas, 
A para_o

_m&s_de___Margo/BE-___ 

Cui b' 17 de Janeiro /86.

Chefs do Setor oe reaueo. 



- — 

O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N9
031/85 DE 03 / 01 / 85 

INTERESSADO (A) 

ASSUNTO: 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

a , 
11-/4  c._,........_e ... e . car.A.,..0.--e...;,m, C"_...c. • t

) _ 
1J SA-

) 

Ao Setor de
Para Informer. 

• ••• • -- - • 
i az rru a 

Ch. Div. Mm. Geral 

A DIV. ADM. GERAL 
REF. : 30Â0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

admissZo - 01.(13.75 

fung o - Au .. Adm. 

f 
nlWP1 17 

salerio - 811.092 

lotagZo - Setor de Serv. Auxiliares 

ASSUNTO - requer a antecipagZo de 50% de seu 1,3g salerio do exer 

cicio de 1.985 de acordo com a LegislagZo Trabalhista. 

INFORMAQA0 - trata-se de servidor desta Cia., ora solicitando o 

devido Adiantamento •que lhe ser A pago ao ensejo de 

suas ferias. 

AA, - 
_ 0 

e c5C4411°

11* d• P 4

COD. 4133-1/03 



PARECER - de acordo com o Dec. N° 57.155/65 e as infor-
- - 

macues do Setor, o servidor acima mencionado, , 

tem direito ao Adiantamento de 50% de seu Abo-

no de Natal do corrente exercicio, ora reque 

rido, uma vez te-lo feito dentro de prazo pre 

visto em lei e devera' perceb-lo junto com 

o sala'rio das ferias a‘ época de sua concess-ao. 

S.M.J. 

u ab ' n7.ni .R5 

HELENA 
dvog

IA SILVA 
a  da 

uat iiv 6ousa .. e ez 
aal Ankt E ) -E-141-A-N-C-E-lit- coo Face as idcronGes do alter . 

„ .. ... SuLmetemos 6 
ar.jo de V. ;i'.. 

-Ctdabi 0  --_. 
— • 

Viin "" rruda nto 
ck Dlr. Adm. Owe? _ 

0 ..... : 7.1-1 --...." 0.14.1yyt 

- ODEM 
. — 

Benedito Ctrança Basuto 
Diretor Administrative FWD** 

, 

Ao Setor de_ 
Para Providencia , 
Fm 1) 

Vtta dirrud into 
Ch 01.. Ada Geral 



O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

1 PRQT0C010 

Fie. 1+19/.

• 

Tim.° Sr. 

Diretor 
ADMINISTRATIVO FINANCEIRO 

CODEMAT 

Protocolo 1410  

Processo

Data.123. I 

Ser e Protocolo 

JOX0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

funcionerio da CODEMAT, lotado no Setor de.Servigos.AuxiliA=ATIM.., 

vem mui respeitosamente, requerer a V.S ., abono pecuni4rio de 1/ 3' 

(hum terço) das ferias correspondentes ao período  
1984/1985

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

CLT. 

Nestes Termos 

P. Deferimento. 

Cuiabe(MT), 03de janeiro de 1.985 

s_ti„crt 9,e/1,4V,/e),

ASSINATURA 



O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

PRQTOCOLO 

IFlo. Ns.,00 

ANEXO AO PROCESSO PP 032/85 DE 03 / 0, 85 

INTERESSADO (A) 

ASSUNTO: 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

b..

s? \ ,_,,..____e ., ,„,..,._,...:--,_. ,. 

) 
g--10.$ i 03 

......._1e..._ .... 

Ao Setor de_ 
Para Informer. 

----------#......... . .. 
nO 

Ch. Div. Adm. erai 

A Diu. ADM. GERAL 
REF. : JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

admias L - 01.03.75 

func-ao - Aux. Adml. „ 

f 
nlvel - 12 

sal rio 0811.092 

lotad o - Setor, de Serv. Auxiliares 

ASSUNTO - requer Abono Pecuniario correspondente ao oerlodo de 

01.03.84 'a 01.03.85 de conformidade com o art. 143 

da C.L.T. 

INF0RMAÇA0 - trata-se de servidor desta Cia., ora solicitando o 

seu devido Abono de Ferias que lhe sere pago ao en-

sejo de suas ferias e o seu perfodo aquisitivo com-

oletar-se-e em 01.03.85. 

— 

It ti e Oil ZU 
Chefe do So r Is P0000al 

COD. 4133-1/03 



PARECER - de acordo com 
o art. 143 '. lg da C.L.T. combinado 

com o Dec.-lei 1.535/77 e as informag-oes do Setor, 

n sRmii rinr em pauta tem direito ao Abono de Ferias 

ora solicitado uma vez te-lo feito dentro do pra-

zo previsto em lei e devera percebe-lo junto com 
, , . • 

o salario das feri as, a época de sua concessao. 
.. 

S.M.,-1. 

la 07.01.85 

A T —  . Hule 1 
d ogada 

—_—_ __ ..... — ..--
ouza 

u 
Chafed t de Pessoal e.or 

AO DR ADM. E FINANCEIRO 
as_ infcrrn.aç8s do aetor 

- 

aPrecIaçã d . 4

cuiami 

- 

Ch. Div. Adm. Gael 

11:1E -7 5C: - 

7   
y3etteriTto rrarrn_40rrei

Dinka Adadalskativa flaaaceka 

Ao Setcr de_ 
Para Providen-ciar 
FM ...... _ .._ 

............ ........... 
Vila o 

Adm Geral 



41. 
1*,

(=t 

S 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO 
DE MAlu, paos6o 

NOME: 

N • 
RESULTADO DOS PONTOS 

JOWL LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

CARGO:  AUXILIAR AL-AINISTRATIVO NíVEL:  06 VALOR: GIS 93.649,00

6RGKO/UNIDADE  DIRETORIA ADM FINANCEIRA DATA DE ADMISSKO: 01 / 03/ 75 

Ate: 23.09.83 

de Serviço: Anos: 08a 06m 22d Pontos: 16 
1 - Tempo 

2 - Escolaridade: Grau: PRIMÁRIO Pontos: 01 

3 - Experiencia: Pontos: -Lc\ 

4 - Complexidade das 7arefas: 
Pontos: 02 

5 - Dedicag7ao: B Pontos: 10 

RESULTADC: ) Total de Pontos:  45 PONTOS 

De acordo com resultado da soma dos 
pontos obtidos elevou-se 03 níveis, passando 

ao Nivel  09  Valor: rx13 
121.746,00  • 

VIST 0: 

abs. , 07 de outubro de 1 983. 

.4,(4104 

À

- ( t,k 
7 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

C O M U N I C A D O 

DO : SETOR DE PESSOAL 

AO • 
' JOAO LEITE OLIVEIRA FILHO.•

No :102 

• • Conforme Resouggo, ng 06/80 e Escala 'de Fria, 
comunicamos a V. Sa., que se encontra Creditado em Folha de Paga-
mento do es de . FT.V.EREIRO  

de 1.9 84 m a impor-
tancia referente ao sal;rio do corrente mes e'relativo ;s suas 
frias regulamentares do periodo de 01- /  03 / 63 a 01 / 

03 / 84 , devendo V. Sa., entrar em gozo das mesmas a partir 
de 12 / 03 ./ 84 a 31 / 03 / 84 : 

35S/sc 

Atenciosamente 



• 

O 

ILK° SENHOR DIRETOR ABMINISTRATIVO FINANCEIRO DA COMPANHIA DE DESENVOL 
VEMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO - CODEMAT 

CODEMAT 
Protocolo N.Q$3,210 
Processo N°33)fir t _

Data/4112j/.4 .._ 

 AO 
Setor de Serv. Auxiliares 

Jan LED.E DE OLIVEIRA FILHO, servidor desta 
Cia., desde 01.03.1975, servindo no Setor de Serviços Auxiliares, vem 

mui respeitosamente solicitar, se digne V.S ., conceder-lhe o pagamento' 

antecipado de 50% (CINQUENTA POR CENTO) de seu 13g salg.rio a que tem 

direito no ano de 1 984, conforme Legislagao Trabalhista. 

Nestes Termos 

P. Deferimento 

Cuiab , 11 de janeiro de 1 984. 

JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 



O CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO N.  331/84 ()LAI I / 84 
INTERESSADO (A):  

ASSUNTO: 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
• 

  N` 
  nc.rxNc4eN. to. 

Ao Setor de 
Para Inform. 

• 6•1/\j k.ANi.C-1D-1 C)V0 A  •  

A DIV. ADM. GERAL 

1.0r1D LEITE 

admissgo - 01.03.75 fungi() -  aux,adm. rave./  - 9 

salerio - Cr$212.812,00 lotagao - Setor de S. Auxiliares 

ASSUNTO - solicita o  pagamento antecipadodde seu 13° salerio a que tem direito 

neste ano de 1.984, de cardo com a lei. 

INEO_B_MACK0 -__Amatarse de  sar_uidor_deat.a_g_ia... _ora....saltaitan r 
- 

seu adiantamento, que dever e lhe ser ago  gp -use. ..  seus ferias.

- C h I A T A 

iffingir# e 
 4141V 

,juatt da Ilya e c ouza 
 -C-Prot do--S-ettr gte--P-e-ss-cra I 

PARECER - de acordo com o Dec. N° 35.155 de 3 de novembro de 1.965,  o servidoo 

acima citadcb,  tem direito ao requerido adiantamento, por  te-lo feito 

dentro  do prazo previsto em lei e dever e percebe-lo, juntamente com 

o salerio das ferias a (dois) 2 dias antes de iniciar o respectivo 

period() e deixamos 

Diretoria. 

C 

¡Juarez. da 
 "Cluvte- do 

a decisgo da solicitada antecipa 
• 

ao, a criterio da 

(5-ouza 
Issas&



AO 
FITTAritit—E---H14A 

informac,5es4 c> se or 
s LneterritO*14 



• 

• 

IlMg SR. DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO 

PrODC(*) 

DO ESTADO DE MATO GROSSO - CODEMAT. 

JCL LEITE DE OLIVEIRA 1LHO  AUXILIAR
NOME CARGO 

contratado por esta Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso 

em 01.03.1975 

7 

vem mui respeitosamente, requerer a V.S ., se digne 

, 
conceder-lhe gozo de ferias 

01.03.84

relativas ao pe ,iodo de 

no mes de __EA2.410 

01.03.83 

Outrossim, esclarece que faz opggo pelo Art.143,par;gra 

fo lg, da Consolidaggo das Leis do Trabalho - C.L.T. (redaggo dada pelo De-

creto Lei ng 1.535/77). 

Nestes Termos 

P. Deferimento. 

Cuiab;(MT), 10 de janeiro de  1984

C— 4. 4;d4LsL.-i ao 

NOME 



O CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO t°  269/84  DE  10_.I  01  / 84

INTERESSADO (A):  

ASSUNTO: 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

Ao Setor de 
Para la 

 Cuiab 

' ft- 474ig 
Chef* 0* 

A DIV. ADM. GERAL 

"va-,

ONIVel 

REF. : JOAO LEITE DE OLIVEIRA'FILHO 

admissgo - 01.03.75 fungao - aux. adm. nivel - 9 

sal;rio - Cr$121.746,00 lotaggo - S. Serviços Auxiliares 

ASSUNTO - requer o  gozo de suas ferias relatives ao.PariOdo.12103.83 a 

 01.03.84, a partir do ms de margo/841  optando  pelo art. 143 

da CA,..T. 

INFORMA00  - as  ferias do referido servidor estio marcadas na escAla pe 

firia6/64_a  partir do M;e da  m2rç0/64. 

  lua -46-64m MX 
Cho e do Sitar de PeaPARECER - de acordo com o art 5 130,  143  §1O e 145 da cum 

A 1' 

coal 
inados 

com o Dec. Lei 1.535/77,  o referido servidor tem direito ao 

solicitado  periodo  de ferias e ar, MeSMaS estam_da_aaauln cum 
a escala e ferias/84. Ainda,  que o seu requerimento est; de 

  acordo com a lei e 0 mesmo davera. parcel:le-10 at  (cols ) 

 2.1.1.i.a.a. antes. respectivas f rias, i ta 

oas masmas. S.M.J. 
-C 

Cn 

E IV/ A Pr 

...... ....... 
...1.1••••••••••• 

-61Iva e (Souza 
do &et or 

11W-Pwsienffri- 



AO Mk ADM. E FINAtVraz _e _ 
far.ircir infarma ated6rirefor 

--SubmetemortS 
aprociaçao

Citthó 

 Obits la g) 
da Cu 

s

Acr...Setor de 
Para Provi 

o 0-e-oyt 
vat 

 CODA-MAU 
Ohirte da DIV. 

1.44--c7 

o • - 
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m =
42 

A
v.

 I
llo

 B
rn

o
, 

f-11-411-41111L-..1.111C__ 

Cleit 

REP1I3LIOA. FEDERATIVA DO BRASIL 
ESTADO DE MATO GROSSO 

PODER jUDICIARIO • 
COMARCA DE CUIABÁ — CAPITAL: 

'Pedro OWitadia acid 
TABEUAO 

Tabelião Vitalício de Notas. Escrivão do Cfvel, Oficial Privativo e Vitalício do Registro Civil de Nascimentos. 
Casamentos e de Óbitos da Sede da Comarca de Cuiabá. 

• 

Maria Isabel Barros Maciel 
Substituto 

Abadia Barros,Maciel Lemos dos Santos 
Escrevente Juramentado 

LIVRO n.  56-A: : : 

Nilza Maria Barros Maciel Corrêa 
Escrevente Juramenrado 

Felicio Carlos Lemos dos Santos 
Escrevente Juramentado 

FOLHA n.  166.1r2: TERMO n. 73802 

Certidao de Nascimento 

pertifico que no livro de REGISTRO DE NASCIMENTOS desta Capital foi registrada 

uma criança do sexo  FEMINITTO: : :  nascida no dia  12  de  OUTUBRO  de. 1983  as 

00:15:  horas, n  O HOSPITAL GERAL IIITERNIDADE DE cur:at 
• 
• • 

• 

com o nome de DEGIAIIE APARECIDA Aarwla_aaJlayamA
filh do cidadão  J07i0 LEITE 'DE OLIVEIRA FITHO   

e de Da.  K.A,RIENE MORI-ZS DE ARRUDA  

Registrado  23  dc  Fevereiro  de 19 84: 

Obs.:  ' Declarante: O PAI::: 

O . referido 6 verdade e dou fé. 
'Li c),) 

"<:; 

Cuiabá,  23  de-
( 

Tlever e4,- de 19 84_ 

\ 

Pegistro Civil 

t7)(7 :4 
• ..i- ' ,:11•;,•• 

•41 



PROTOCOt. 

O CODEMAT 

ANEXO AO PROCESSO  2.386/83  DE  30  / 05 / 83 

INTERESSADO (A):  JOATS LEITE DE OLIVEIRA FILHO. 

ASSUNTO: SERV.I.ÇO.• 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 
Ai9 ?law  -

3 
(A9-

  .Zkz-L 

atqe.. .r.;2-eerk_ C:a7 

  22 od<2/ 2 74  

Ao Setor de 
Para Informar. 

Cuipb-d 

(Antonio 
Chat• a Dlr. de ADM. Moral 

Loy04
 ge ):K),Q) 

 01), h& eodryuclto 
   akx-9-050 &lo Uks:wm4., GoLdrts? o tux 

Qici&&tiio 4faS&K) , do oAtobft, ço 
  Vakt  5 o 

  alku  ck 

AO DIR. ADM. E FINANCEI Pace OD do setter-
 4...._t2-9RL- . , uEmc 8 

P,9-e-e 

apreciaçao ç,.:. V.2; 

Ce!abd 

Otte 011ie L. :1e enc-'z cia /AM Cheta da GivisLo da ADM. Dora, 



S



4 

ILMg SR. 

DR. MAURO CID NUNES 'DA CUNHA 

MD. DIRETOR PRESIDENTE DA COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE 

MATO GROSSO - CODEMAT - 

NESTA/ 

CODEMAT 

reio 3 Nof& 

p j :S3 N0,1,31i 

SETOR DE SE V AUXILIA, WES 

Ja0 LEITE DE OLIVEIRA FTINO 
nome 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 2  _ 06  , contratado nesta Companhia 

cargo nivel 
de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso, a partir de 

01/03/75

a e , contando, portanto, com 08 

anos,  03 meses e dias de serviços prestados, vem 

mui respeitosamente, requerer a V. Se., o adicional por permanencia 

de serviço de 05 % (  cinco ) sobre o sal;rio base, de acordo 

com a Resoluggo ng 06 / 83 , de 17de maio

• 
Nestes termos 

Pede deferimento. 

de 1983 

Cuiab (MT), 17 de maio de 1983 - 



o COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO — CODE M A T C. P. A. 
I. C. G. C. 03.474.053/0001-32 Fones: 321-9508-9509 

Comunicação Interna 
Cuiabá - MT. 

DE hda/SETOR DE SERVIÇOS I.Jum REF. DATA N. cla C I 

AUXILIARES 
1 
DIRETOR ADM.FINANCEIRO = 

13  

4.01.82 1 005/82 

ASSUNTO: Encaminhamento (faz) 

Atraves da presente encaminhamos a V.S ., para os' 

devidos fins, fotocepias dos Certificados concedidos aotservidores 

desta Cia., J0170 LEITE DE OLIVEIRA FILHO e BENEDITO PEDRO FIGUEIRE—
DO NETO, pela XEROX DO BRASIL S.A. 

_ 

Li)

ENVIADO POR: 

CELESTE M.N.OLIVEIRA 

• Atenciosamente'. 

- CODEMAT 

LW .. 
ac01 velm 

C. r,tve r 

(..b, do :S. r. :liares 

T .)

DESTINADA A: 

LUIZ CARLOS ARMANI ' 1 RECEBIDA 

EM: 



J VAElltJA /NERUA AEltUA A1IRUA.11VUA ACIÇUA AMUA, 
_ (t -ROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XLi J EkOAXEi.ü , 
XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX xERoxxERox:.TRO, 
)X XEROX XEI i XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XERCI XERC 
KEROX XEROX VROX XEROX XEROX XEROX XEROX XE! OX FROX XEROX XE I DX X: ,0 
XEROX XEROX VI XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX Xi :OX xERr-

XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XL- EMX XERG- RCA ;
KEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX;'  XITOX XI X XEW 
XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX VI OXY». :OX ;/,ERL 
)X XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROsfr. XF;O: XER 
(EROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XL-ROI'< 7()X 
XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEIVIYK >d.."1-,DX X 
)X XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX X11--7-:k0X -11
KEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XE NU< ,‘ 
XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XEROX XHOX XII 

CZRTTICADO 
Certificamos que 

completou treinamento na Xerox, estando qualificado como Operador-Chave 

XEROX DO BRASIL S.A. 

JOÃO LEITE C. FILHO. 

CUIABÁ, 30 

yt .e.dti4c\ 1440P 
Operador Chave 

BR - 01 ‘6,9. - OM- • ,7,

de 19  81



CURRICULUM  VITAE 

1. DADOS PESSOAIS: 

NOME: Joao Leite de Oliveira 
Filho 

ENDEREÇO: Rua Atayde Lima Bastos 
ng 475 (Bairro Cidade 

Alta) 

FILIAÇÃO: Joao Leite de Oliveira 
e Cristina Gonçalves de 

011 

veira 

DATA NASCIMENTO: 24.12.1952 

NACIONALIDADE: Brasileira 

ESTADO CIVIL: Solteiro 

DEPENDENTES: Cristina Gonçalves de 
Oliveira 

PROFISSÃO : Auxiliar Administrativo 

CURSOS: 

Primrio: Escola Estadual de lg 
Grau "General Jose Machado ' 

Neves da Costa" 

Cuiab;., 09 de março de 1 981. 

Jo -o Leite de Oliveira Filho

(:)? 

c —. 

CC/°0aiiiti 

L._ 

zzkee 

COO. 15100 



dos 

• 

Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEMAT 
I. C.G.C. 03.47453.0/0001-32 Fones: 821-9508-9509 

Comunicação Interna Cuiabá —MT/ 

DIRETOR ADM. FINANCEIRO 

ASSUNTO: 

PARA 

SETOR DE PESSOAL 

Solicitaggo (Faz.) 

REF. DATA 

25.06.81 

C. P. A. 

N. do Cl 

68/81 

Em virtude do servidor JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO, ter des 

respeitado a Chefe do Setor de Serviço Auxiliares, onde presta os seus servi - 

gos, solicito a V.Sa., providenciar a rescisgo do contrato de trabalho do refe 

rido servidor, a partir desta data. 

ENVIADO POR: 

LUIZ CARLOS ARMANI 

Atenciosamente 

(an )1VJ n 
LUIZ CARLOS ARMANI 

Diretor Administrativo 
Financeiro 

I 

DESTINADA As 

VILAZIO DE ARRUDA PINTO i 
kECEBIDA 

I EM 
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1/6 

CC 

C.:at-1.6d°
,—

s qicia 

de Notat3 . 

1 AEELIA 0

Peas 

REP1513LICA ii, ErirtnAvriva. Do nitAiszc 
ESTADO DE MATO GROSSO - 

PO DER JUDICIÁRIO 

COMARCA opE CUIABÁ — CAPITAL 

1(3(9r6 074h ha (9ia acid 

subitituto 

Maria 
EscreveWe Dr.) na,0,113 

Eliza 
;,: 

Cc: 'J. j. C:s 

11, Cao:,:do • 

Fonc 321 - 

Calet5 — •• 

TABELIÃO 

30 Tabelião Vitalício de Notas, Escrivão do Cível, Oficial Privativo e Vitalício do Registro Civil de Nascimentos. 
Casamentos e de Óbitos da Sede da Comarca de Cuiabá. 

Maria Isabel Barros Maciel 
Substituto 

Abadia Barros Maciel Lemos dos Santos 
Escrevente Juramentado 

LIVRO n. 66—A FOLHA n. 151

Nilza Maria Barros Maciel Corr6a 
Escrevente Juramentado 

Felicio Carlos Lemos dos Santos 
Escrevente Juramentado 

Certidão de Nascimento 

TËRMO n5 - 9

Certifico que no livro, de rtrWsleel`RO DE NASCIMENTOS desta Capital esta registrada 

uma criança do stxo  feminino nascida no dia  26  de  abril  Alsi2f  As 

7:10  horas no Hospital Geral nesta capital mt. 

/X I X .7. .X. 7 „7, .X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X • X • X Y 
II • 

com o nome de  LELIANE MORAES DE OLIV=A  / 1/ 

filh  A  do cidadão  * J0g,0 Leite De Oliveira /// 

e de D'. Marlene Moraes -̀ )e Arruda 

Oba.:  Declarante O ai 

// 

Registrado  03  de _Maio   de 199 5 

Certóiio :5* ',Oficio 

die :Ncitas • 

11/Ari3 E111411) 

/Vim Irrunie%'Oneldi 
o 

14trla Iv= racI21 
tic.ovelrit lur amenlado 

tilto1. rC.1 cu C3rr5a 
£114,115 du U. LI. Cos Sa.itas 
k, Cuuti kits Mariano, U2s
f $D 3 21 • 2 5 4 

Cr3sSo 

O referido é verdade e dou fé 

Cuiabá,  03  de maio de 198 5 

Rtfil troCivil 
••••••••••• 

Abadia B“ro (II I1. ei I CM" ant( op 
• Et.4: , iti•tit,141 

Cartório OfIcip 



O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

C O MU N I C A D O 

DO: SETOR DE PESSOAL 

Ao: aao LEITE DE OLIVEIRA FILHO . 

Ne • 
' 270 

Conforme Resolug3o n2 06/80 e Escala de Ferias, co 

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

mês de. FTYMMP de 1.9.85..a importAncia referente ao 

sal4rio do corrente tiles e relativo 'as suas ferias regulamentares do pe 

rodo de  01/ 03/64 a  01/ 03 / 85  ,devendo V.SA., entrar em gozo 

das mesmas a partir de  U. / 03/  85a__XL/_03___/ R5  • 

Atenc osamente, 

I) i f A T—

___ ---------------

z da ii e &012za 
cn4fa do Setor Co Pessoal 

RECEBI 

-------------------------



11m2 Sr, 

DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT 

NESTA 
LODEMAT 

Protocolo N• ..0.31214.—

Processo N' 

Data (alPi' iJk 

de Protocolo 

JOX0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

brasileiro (a), Servidor (a), desta Cia., desde 01 / 03/ 75, lotado 

no  SETOR DE SERVIQOS AUXILIARES  , exercendo a 

fungo de  AUXILIAR AMMINISTRATIVO  , vem mui respei 

tosamente requerer de V.S., a antecipaga'o de 06/12 do seu 132 Salg 

rio, do corrente exercício, de acordo com a LegislagZo Trabalhista, 

Nestes Termos 

Pede Deferimento, 

Cuiabg(MT),03 de janeiro de 1.985 



PARECER — de acordo corno art 3g da Res. Ng 06/83 de 17.05.83 e 

as informagZes do Setor, n servidor em pauta pPssar e 

ter direito ao solicitado adi_cional_de +5% sobre n Sell 

salrio base, a 

r 
1- a eu aquLsitiva_ S.M.J. period° 

04.02.85 
A T — 

, 

-- ,, uuttic4 
Chefs 

Silo* e Saari 
tor de Pessoal 

AO DIR. ADM. E FINANCEIRO 

Face as infor goes do setor 

AS400 os 

Cola 

'New amnia Pinto . 
---- IM—Mc 

C)- • -)...)- .. Ca.& iv, 

6
CbE AT . 

L_ 
... . .. 

!Benedito (.9.- rança Barreto 
Ohio Adatbatrativo Milano*. 

Ao Setor de —i 

Neale (Anode to 
ch. 0Iv. &Wilma 

' 



• 

4 

O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

_• j4'

ANEXO AO PROCESSO N9 59 6 / 8 5 DE 30 / 01 / 85 

INTERESSADO (A) 

ASSUNTO: 

- DESPACHOS E  INFORMAÇÕES 

 o ' '47tfL/a/VLTSL_ . Ce/J/J,c, 

30. of. cs . 
. 

enecitto &map Barret° 

i 
Ai'ake.

,e,e( taiwz-0-M/1( /414 

-$-V 

C o 

',diet ("-/1 d\'orcdla 
(_Coordêna orcreEstudo9. 

AvaIlaoao-DAF 

Ao s 1 
Para Info a. 
Cuia _LYS—

... 
ow crruda Pinto 
Ch. Div. Adm. Gatil 

A DIV. ADM. GERAL 
REF. : JO G LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

admissa) - 01.0375 
e 

nivel - 12 

fungo _ Ag. Adm 

sal rin - U$811.O92 

lotago - Setnr_de Sprviçns Allxilirps 

ASSUNTO - requer Adicional de +5% sobre o seu sal rio uase de 

acordo com a Res. Ng 06/83. 

INFORMAOTO - trata-se de servidor desta Cia., or solicitando o 

devido Adicional por tempo de serviço de +5% de seu 
, , 

slprio base e o ,R ri  com.letar - eu pe 
.. 21,71 18 NI_

01.03.85. ....---..• • I I i I i kb. 

L.7u 611 ouza COD. 4133-1/03 
Chef• do Setor de Pessoal 



11111
-pill , 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ILM2 SR. 

DR. BENEDITO DE FRANÇA BARRETO 

MD. DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO 

ESTADO DE MATO GROSSO - CODEMAT - 

NESTA CODEMAT 

Protocolo fle 472.0>: 

Processo N°5 96//4 5-

Cata3P 

Serviço 6. erotucolo 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

AUXILIAR ADMINISTRATI,V0 12 

CARGO NÍVEL 

NOME 

,SETOR DE S.;AUXILIARES(XERPX) 

L0TAgA0 

contratado nesta Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso, a 

partir de  01.03.75 a 01.03.85  e .-...-.- , contando portanto 

com  10  anos,  .-.-.-.- . - .  rrreses-it  - • -- • - - dias de serviços 

prestados, vem mui respeitosamente, requerer a V.S ., o adicional por per 

manencia de serviço de  5%  % ( Por cento ) sobre o sa14rio ba 

se de acordo com a Resolugao n2 - 06/83 de 17/05/1.983 e a partir da data 

do requerimento. 

NESTES TERMOS 

PEDE DEIERIMENTO 

CuiabS(MT),  30de ianeiro dei 985 

, 

ASSINATURA 



O CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO Ng C>202‘4 )/6 DE/S/ 01 / elY6 

INTERESSADO (A) 

ASSUNTO: 

1\ DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

RC „9 
.e-

.25; oz-eg , 

API
 - 

l e 6°Iatif, ez da 0 "' , ,,, ., • 
ado 

de sirrill,,,,, ,,,,, 

--, 

a) 

CO I ,E IV P T 

if 
UtiO L I , i te Viltale Ott ' 

CII. Div. Um. Corsi 

COD. 4133-1/03 



4, 
IC 

-CODEMAT - 

Nilson CArruda Pinto 
mold Chafe ile-Seter-de -kin. 

;C 31/4
i fia1/4-.1/4-1"4 -7:1 7:NiNev,A3---) 

r..*P+A..Al N. e•S>gliZa (N-Co ' 011•N•s- S .)-141-4A21A- 
-Q-Q--. ,N.X.-0." 

 il eN 

• %- -k-OfW2.1=. ,.0-\-:,--(2.--..7.70,k-Q.a,
\ 

-110 4

• //di; 
'Novo dErruda (unto 

Ck. Mc Ida. Gal 
/ 

,0 • 

31 ,  

0 •f,C_____rPeP______ _e. ,_____,__Vt-cCer;e)

e e, o -r vee-
T — 

.   _._ 
(2...it r atorta Noronha 
coordenadord•Estu 0 a • 

A v•II Aga • DAF 

.a ,Ct 

, 

. )} 

  -,Decie3t3 4 701W ef4:7-e 
Ge.-ecer-e7_1 iret-

z---Cu e c7/v.t7( 

ti DEMAT-

,   - 
- „her ort 'Noronha 

Co or den ador d • Es tud ou. 
A vs II •gio-DAF 

--.1 %,-a, --.‘ 

1Z;OdV., Qkf•(N ,  - - 

• c::>•-•-sz:v_ ' '.... •  

__ 

.-Q_. 4.151L.1..d. --)•- \-- c:--.C>_.-$::0_..- 
) 

/ 

oilif.ii
ffa  

'Vüaiio Jtrrida te, 

Cb. Mir. Ida Gent 



O 
1 i 

CODE  iciE/E I MIEE AN TT 00 De
°ROSSO

Anexo ao Processo Ng 226/86 De l'-: / 01 / --7 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

, 

c,c.a 1 c 01 INsTok.),p . 
e m

.. 
., 400,7 40  -0 

e;c& A.Lit-e:r -co 
A--- AM-- 

4, Arrlifie 14 ' 

ff. I A . .......A m.-
alter ° i otta 1 otonha 
or de odor dogsled os• 

vallação-DAF 

(-

s f\o'• Aer.\ • R6 

Nilotic tru a tray-

CLOW HI Goal 

A DIV. ADM. GERAL 

REF: JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

Admissão - 01.03.75 

Função - AUX. ADM. 

Nivel - 12 

Salário - 0 2.769.053, 

Lotagão - SERV. AUXILIARES 

ASSUNTO: Requer Abono Pecuniário de 1/3 das ferias corresponden-

te ao period° 85/86. 

INFORMAgAO: Informamos a V.S§, que o servidor em pauta tem direi 

to ao Abono Pecuniário, 'uma vez te-lo feito dentro 

do prazo previsto por lei, e deverá percebe-lo junto 

com o salário das ,frias, que encontram-se marcadas, 

o ms de 11arço/86. para 

Cuiabá 17 de Janeiro /86. 

COD. 4133-1/03 



N O N E: 

4 

RENDTYRNTOS BRUTOS IMPOST° RETILO 
NA FONTE 

5.1 - 

5.2 - 132 asadrio 

5.3 - 

5.4 - 

5.5 

5.6 - 

5.7 - 

5.8 - 

49( 

Horas Extras 

Gratificaggo 

Présmio 

Representação  

Kilometragem  

Insalubridade  

TOTAL • • Cr$ 

DEDUQOES CEDULAREI cr$ 

6.1 - 

6.2 - 

IPEMAT 

IMPOSTO SINDICAL 

TOTAL 014,50.

ABITTmENTO DA RENDA BRUTA eiS 

7.1 - Pensgo Alimentícia  

7.2 - Seguro  

7.3 - Assoeiaggo Atletiea CODEMAT  

7.4 -ASPEMAT  
TOTAL  

3, C Vfcc---

crs /0 is-4, ce , 

RENDIMENTOS NO TRIBUTÁVEIS CrS 

8.1 - Dirias 

8.2 - Ajuda de Custo 

8.3 - Saletrio Família 

TOTAL  



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 
COMPROVANTE DE RENDIMENTOS PAGOS OU CREDITADOS E 
RETENÇÃO DE IMPOSTO OE RENDA NA FONTE 
CÉDULA C 
MODELO I 

04 FONTE PAGADORA- PESSOA FISICA 
N.. CPF °Wm.( 

I I [ I I/ I I I!I 

01 N.413( TO 

02 ANO BASE. 

NOME 

ENDEREÇO 

a r*0 40

03 FONTE PAGADORA - PESSOA JURIDICA 
CARIMBO DO CGC OU REPRESENTAÇÃO TIPOGRAFICA 

05 BENEFICIÁRIO DOS RENDIMENTOS 
NOME N.. CPF 

I I I 
mfmat 

I I I/ I J ENDEREÇO 

06 RENDIMENTOS BRUTOS TRIBUTÁVEIS ANUAIS VALOR -CRS IMPOSTO RETIDO NA FCNTE-CRS 
SALARI 0 .00 .03 

132 SALÁRIO xi .00 

GRATIF I C Ag AO .00 X 

ADICIONAL „ ,.... .00 .00 
ABONO PECUNI —AR1 0 ,00 ,00 

HORAS EXTRAS .00 oo 

FERIAS REMUNERADAS .00 .00 
.00 ,00 

TOTAL .00 00 

07 DISCRIMINAÇÃO DOS VALORES POR TRIMESTRE 
TRIM RENDIMENTOS . CR$ IMPOSTO RETIDO NA FONTE -CR$ . TRIM RENDIMENTOS . CR$ IMPOSTO RETIDO NA FONTE-CRS 
to .00 .00 3.° f / ... ,,..'" - 

.00 .00 

2.9 (.: .00 .00 4.9 .00 .00 

08 DESCONTOS (DEDUÇÕES E ABATIMENTOS) VALOR - CR 

I P.P AS __ oo 
SEGURO 

t 
03 

CONTRIBUIa0 SINDICAI .00
ASP EMAT 

I no 
,, ASC' oo 

PENSÃO AL IMENTIC I A no 
oo 
00 

TOTAL 00 

09 RENDIMENTOS NÃO TRIBUTÁVEIS VALOR -CPS 

SAL . FAMIL I A oo 

DIÁRIAS 00 

r0 

00 

TOTAL 00 

10 OBSERVAÇÕES: 11 ASSUMO TOTAL RESPONSAB,LICAcE PELAS OECLAPACÓ,SS ACIVA 

LOCAL DATA 

ASSINATURA O RESPONSAVEL 

MOD ROVI.D0 PFLt. II. RiJCAO NCRMATIVA t.Hr" N. 078/84 

t;RAI;iCA mum LEI/A. RUA 460Lir;Ã0. 203 - CAMPINAS - SP - C. G C. 45 238 38I/000I-80 - INSCR EST. 244044.877 

It 



; 

Estado 

Comarca 

REG -TY:Ft° CIVIL 

d e _„.

de Di

4

Distrito de  6 

,• rv, 41, o, 
Oficial -I.'   k- do Regif,

Certid& de Na 

CERTIFICO que, As Q._ 

Ordem- foi lavrado oento do 

do sexo 

) kk") •-• de_ 

e 

Cal  .111 

d(2.   c 1. 0.- • 

e de Dona  Cti".1  4:0 Fk./,) ,  

São avós paternos 

e dona 

:e instemos T4 

e' dona 

O assento fel lavralo 

e serviram de testem 

.

T. S. D S/A - 2 Ord. 511 

nascid 1.) 

.- de rnil_____jarffaL 

de_ tendo sido deeltIr 

kk. —.X -- •• 2, • \ 7-

r 

Y.?r,pc-.47or.cooc,a'or p,c)27oç .4e0q/Dor_VZOCY7DC
: • ... , o:4 , . . • 



! 

fit 

A DE 'UMIAK-A PUBLICA 

SERVIÇO DE lOgNT)FICAÇA0 

ctpuLA pt IljENTiDADE tti 
tit 

Nome OD- 12ITE 014 Ita 
"FelageoJoado Le it e do O1ivtit e / .0 
er is t ¡Ana Goiv alve tat de 01, e ir a • 

3 Protessao 4 er a,clor 
A' Nascido nob 2L1 de :Tabro 1.952 
o Era Ou tab,/ Mat _epox,:s , 

Car da pet" 
e 

e Ou eAk0 4 . le  7 50 
it0 

• 
Strvito dt tidentificteio 

411641, 

(-) 
Pr 



Nome.

Seyo • 

Est Civil 

Natureza dr .) t 

rne-r' .f.'13±_regc) 

Dan.- -7 re 71,

vario la 

Rc-vacii ido 

Vacanacio tiZoide ern .. . 

Revacin -.10 c tra febre t¡ifolle 

Exarninado 4'm  satisfaz 

Dr.  • \••• • /1---• 

VISTO- Dr. 

4.? 

as exigC2acia 

• C kINAI.30 Ft e g ! a ;-.) 

f1s 

f,FDICO„ CLIF,HE 

Natureza do Estabelecimento 

Endr'rêç.'o do ernpril!go 

Furlçae que cxerce 

_ 

rn rr yrn.

Dr. 

VISTO — Dr. 

7\-,•-iureza do Estabelecimento.

Lnderego do; erripre4ç) 

Função que exerce 

Residência 

E---.:aminacio ern 

_a3 

. .satisfe.z as 

Medico Chefe 

atitri_2a cio Estab,2IeLirnento 

Encieregõ do Emprego 

Funçao cine caece 

liesidencia 

Examinado em 

Dr. 

tisfez as cs.x 

VISTO — Dr. 
t•i ctico — Chefe 



R E C I BO 

RECEBI do Setor de Pessoal da 

Companhia de Desenvolvimonto do Estada. de Mato 

Grosso CODEMAT I o Certificado da Ap6lice 

rig 728, referente ao Aditivo de Alteraggo do Ca 

pital Segurado. 

CEP-1-- 00- ehr 
VAP/asm. 

CuiabAdj de

Jpo 
servidor 

de 1976

,1,0f;i70 %-ecre o Fk LLo 



RECIBO 

• 

• 

RECEBI, do Setor de Pessoal da 

Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato 

Grosso -CODEMAT-, os Certificldes das Ap6 

lices nQ  1-  e  /0  , referente ao Aditivo de Al 

teragao do Capital Segurado. 
NO do Certificado : 

VAP/jss. 

CuiabA., de de 197 

SERVIDOR 

4tuf.)-. DU- 3LU. -1)-eivva Sj--(Afo 

R9V j  ;TS/ 



6.2

__SUWO=DE_LiaaU_E_PRE5T6 

Periodo: 

_GONIA5, 

Local: CUIA8A-MATO GROSSO - Escola Presidente qdici 

DATA MANHA TAME 

28.01.80 

• 

29.01.80 

30.01.80 

31-01.80 ' • 

01.02.80 

PJ, 0.2 t-
QJJTt 



NWPFEMINII I MI 

m=4.1.3 Principais funções desempenhadas no 
6rg5o/cntidade: 

Exerce atualaffrente a fungo de Auxiliar Administrativo, 

4.1.4 Experiencia'anterior no serviço pUblico ou em 
entidades presta 

doras de serviço ao setor: 

• 

ORGAO: 

FUNgOES: 

PER/ODO: 

ORGAO:' 

FUNgOES: 

PERIODO: 

ORGAO: 

FUNCOES: 

PERT ODD: 

(*) Usar tarytas folhaslquantas necess6rias para cada 
servidor. 



- RECURSOS HUMANOS 

• 

4.1 Re1aq5O dos servidores lotados no Org5o/entidade (*) 

4.1.1 NOME:. Jon• 7.,77-713 DE CLI 7-rTzo

4.1.2 FORMAÇÃO BÁSICA: 

- NÍVEL SUPERIOR: 

- OUTROS N/VEIS: Ginasial 

- CURSOS DE ESPECIALIZAÇÃO NA AREA 
MUNICIPAL: 

. CURSO: 

. ENTIDADE PROMOTORA: 

. DATA DA REALIZAQAO: 

. DURAÇÃO: 

. LOCAL: 

(Citar outros, se houver) 



- 

_ 
DE 

Zotol" .10 Por;c,oal 

Comparda dc 17)::onvokrimerito ao ue 05c:no--,i_h..L.. ;,,J 

Fones: 321-2202-453:32 - 

MT. 
I. C. G. C. 03.474.053/0001 - 32 

C. A. 

ASSUNTO 

PARA 
jco LF.IT:2:DE C. 11=0 

TT017117.a (FAZ), 

1 REF. 

DATA 
03.07.80 

N. dc. C 

iJ 

ilo ir. A . Financeiro, vimoo pela pro:ientel 
suopend-lo ao ,._,,a% 

ativi es 1,o- (Y.:). (coin cia, a w.,:eLL.: c:ezta ''..:ata, C-c7c 0 retornar ao trabalho c:ri 05/37: 2 

c:i r-.F^ fc flit'. cc 'i," or V. --.1 c ,...:L-ar a clan:.Tir -f-tr....rmirarao co ;-;eu chcfc i:-
:eiato 6.-_--

r-c-_!2: - o c-,77,--1.1cnte r_c, 1 do cor-...ic,o o, prinoipalrente2 pelo 
aosecnhoci.n.ento (o ou.c,,, ,t; o ceu cI -

_-, _ .. 

':1". 0 

.0 
_ iC • NLZ 4;

co1iu3 u a11 cluJ I a ::7.7ticv . rmra falta 

i_LtL 

ENv14.oApoR, 
ic 

2_17-17,f,a Hnto 

ahefe do .ctc e 1.c=m1 

DESTIN AD A,A: 
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RELAÇA0 PESSOAL, RECLASSIFICADOS A PARTIR Da D1/09/60 

1 
NOME CARGO/NÍVEL PARA SAL JO 

- 

1- Ana Luiz a Moreira Britol Ag/adm/14 15 20.311,00 

2- Cleber Gomes Tavares " I Desenh/11 13 16.497,00 

3- Delve La F. de Moraes/1 Ag/Adm/15 16 23.089,DU 

4- Dilza de Arruda Campos r Ag/Adm/11 13 16.497,00 

5- Iom dael M. e Souza Ramat -- Aux/adm/06 08 90(33,00 

6- Ledir Monteiro C.Moraes1 Ag/Adm/15 16 23.039,00 

7- Leonil J. de Figueiredolz Aux/adm/06 08 9.828,00 

8- Lidia de Barros Teixeirl Ag/adm/16 17 25.980:00 

9- Lourdes J. de Almeida ,4 Ag/adm/12 14 18.420,00 

110- Neuza R. do Nascimento/I' Continuo/04 06 8.190,00 

111- Odete Pinheiro da Silvai/ Ag/adm/12 14 18.420:00 

112- Vera LtIcia M. Saldanha-4 Ag/adm/16 17 25.980,00 

Cuiab5, 25 de setembro de 1980 

ODILZA PINHEIIM D MATTA 

VILAZ Cl" DE ARRUDA PINTO 

NILZA DA SipA TAqUES VIEIRA 



COMPAIMA UI OESENVOLVIMENTO un ESTADO 01 ATO CM SU 

01,0 )1 01)A , 
C.

Senhores Diretores de CODEMAT 

Tendo em vista que a aplicag'6o de questicnnrios 
para o reajustamento salarial, foi procurando conciliar as distorCaes ' 
verificadas na Cia e procurando diminuir as injustiças, verificamos que 
os valores de alguns niveis: (1 a 13) ski minimos, nio apresentando pra-
ticamente nenhum aumento diante da inflaggo de hoje. 

Constatamos ainda que,na aplicag5o dos question
rios aos servidores e ao chefes, que os funcion5rios enquadrados nesses 
niveis (de 1 a 13) j5 possuem mais de 6 (seis) anos na empresa e os co 
mentnrios dos chefes foi de grande relmAncia, dizendo que os mesmos po;r7.
suem timas qualidades no desenvolvErdos Trabalhos e grande produtivida-
de. 

Motivo pelo qual; vimos solicitar a VoSn. com o 
devido respeito, a aprovagk de reclassificago dos servidores abaixo re 
lecionado, em 2 niveis. 

NOME NiVEL TEMPO SERVIÇO 

1- Cleber Gomes Tavares 11 13 8 anos 
2- Dilza de Arruda Campos 11 13 6 anos 
3- Ismael Martinho de Souza Ramos 8 6 anos 
4- Leonil Joel de Figueiredo 8 7 anos 
5- Lourdes Joaninha de Almeida 12 1/4 9 anos 
6- Neusa Rodrigues do Nascimento 4 OS 9 anos 
7- Odete Pinheiro da Silva 12 11+ 7 anos 

Atenciosamente 

OD ILZA PINHEIRO DA MATTA 
Responsnvel pelos Trabalhos 

- - _ _ • 



COMPANHIA 0r. 0L.suAvoLvimri-E o 00 Et.,;Ti- Ul MATOGROS.MC) 

MAILLITA. 03 i-arisaTOS 

LA. rimawen) 07/ 79 

TRAS PROVID7:014.S. 

A DECZ021A. DA COI TAILHIA D7,:o7r.roLynr-mo 

TADO DI EN,120 ORO= arEMAT, usaufla OAS atribulgt:03 To.;:3 lho cao ooni%1'2 

polo ova Ettatato Sooial, 

RESOLVED 

Art. 1g — Pica conoodido um roajusto salarial 

word() com a Lei no 6.708 de 30.11.79, com base no )]PC fixado call 33 

(anexo 1) 

10 

'22') 

TS 

Ts 

T 

4/4 
C90, 

3 

,5 

a) Uz.r3os de NIvol Superior 

mnos de 2 a=13 

mlintna do 2

minima da 4 =Oa 

minimo de 6 anos 

minimo da 8 anon 

minimo do 10 anos 

011W 

COn. 

ra 

22-13 — 1,00 
.4.060112.0•00.1.4.1 

13.422,00 

21.228900 

23.912,00 

26.779,0° 

00 

32.330,00 

35.288,50 
36.173900 
37.03q.20 
4Q40640 

020i20 

24.831.00 

28.563,00 

32.143,00_ 

35.c)C2,00 

10 v.:28 •, 

ftl 

rei 

46.9019 A 
4r4021 
49.117,G0 
53.371,3 

4 



Coinpanhia do Desenvoivimento do Estado de Mato Grosso-COY:MAT (PA 

C. G. C. 03.474.053/0031 - 22 Fones: 321. 2203-5332 - 45'.113 9503',

Cuia'od - MT. 

cu:crirasps;7o 

colLumcnuilo T Ufl 
PARA I REF. DATA N. do C t 

ASSUNTO 

e tell 

CUNT: 

referido Mirim ja trabalhou hS mats de dois (2) ones aqui no DECRAM 

experioncis nos nosoos Trobelhcs merecendo portanto, que ceja enquadrado I 

camp Office-boy. Ele esta cursando a ad eerie, terminando aseim o 10 grau. 

Certa da etenglio, sUbscrevo atenciosamente 

ENvIADApoR, 
tflZA PITMEIRD DA MATTA , 

ODILZA PINHEIRO DA MATTA 

Chefe do Setor de ModernizagZo Administrativa 

1 DESTINADA A: 

I Dr. - MARTO GOMES MONTEIRO 
RECEBIDAs 

EML 

• \ 

. J J 

.r 



Co ,.npanhia de Desenvolvimento do Estado da Mato Grosso- CODEMAT 
C. G. C. 03.474.053/0001 - 32 

CONC"ECre 'n t-4 

C. P. A. 

Fones: 321- 2203-6332 -4508 - 9509 

Cuilbj -MT. 

• Chefe de S. Mod. 
ADMINISTRATIVA 

ASSUNTO 

PARA 

Diretor de Operagilea 

faz: 

Senhor Diretor 

REP. DATA 

7/4/80 
N. cia C ) 

SE, ) 

Venho, com o presente, solicitar a fineza Os zutrTizar o enquadra 
mento comp Office Soy de JOAO LUIZ BRAGA DE MORAES, partir de 10/04/80. 

Informo V.S., que o mesmo trebalha deede 04/01/78, cenforme atee 
tedo enuxo, coma Guarde-Mirim na SEPLANIcendo colocado disposig7la do DECRAM dee,rie' 
equale tpoca. 

Acontece que, par coseigo da ?uso DECRAM/CODSMAT, o mesmo ?cl 
transferido e prejudicado en acua vencimentos, sendo que hoje ele continua ganhando' 
cinda coma se estiveese em contrato de experincia. 

ENVIADA PORt DESTINADA RECEBIDA) 

EMs ' 
) ; 
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Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEtvIAT 

Furies: 321-2203 - 6332 - 45US - ii309 
1. C.G.C. 03.474.053/0001-32 

k caç5ii Iiter a Cuiabá - MT. 

/ [-1 
1 

ASSUNTO: 

PARA 
REF.. : DATA da Cl 

Conte 

. Registra Documentaggo da Biblioteca 

. Controla entrada e saida de materiais 

. Arquivos em geral 

. Encaminhamento de processos 

. Controle do fichário 

. Recebe e expede correspondencia, documentos e outros papeis, 

conferindo-os e protocolando-os 

. Outros serviços, auxiliando a secretaria de apoio. 

Certos da atengao, subscrevemo-nos atenciosamente 

L.07)D-2-
ODILZA PINHEIRO DA MATTA 

Chefe do Setor de Modernizaggo Administrativa 

ENVIADO POR: 
DESTINADA A: 

I ODILZA PINHEIRO DA MATTA I MARIO GOMES MONTEIRO 

MXEMDA:. 



D.2 

ilIa de Oesenvo!vimento o Estado de Mato Groso 
!. C.G.C. 0.3.474.053,10001.32 

C11 Ca?."1"1 0 • i5-2

t( r'

Fones: .121-2203wd332-450.3.S5OT 

Cuab MT. 

1 SETOR DE MODERNIZAÇg0 
PARA 

DIRETOR DE OPERAÇOES 
REF, DMA N, Co C 1 

19.08.80 
ASSUNTO: PDMINISTRATIVA 

Senhor Diretor, 

Vimos coma presente, reiterar a V.Sa-01 a fineza de 
- 

acreciagao, junto ao Setor competente, sobre a situagao funcional do office-boy Jo-
_ 
ao Luiz Braga de Moraes, conforme C.I. ng 80/80, que se encontra anexa. 

0 Setor de Pessoal nos informou que o M2SMO no Fde ter aumentc nos vencimentos, pois ele 
est5 enquadrado como office-boy em experiencia, ganhando o mesmo que os outros que entraram agora, no contando o tempo de trabalho que ele possuí. 

Sugerimos, dentro das possibilidades desta Diretoria, Que o MESMO seja contratado pela CODEMAT, como auxiliar-administrativo, uma VEZ que eleja possui tais condigaes, elaborando trabalhos como: 

EN V:AOA FOR: 
DESTINADA A: 

UCHIDA: 

EM: 



AMMO 

COMPANIIII DE DESEAVOLVIMENtO Oil EST ADO OE MATO GROSSO 

t -Z.C11/0— t-e 

1110 1e0

41. - 
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COMPANHIA OE RESENVOLVIMENTO 1111 ESTADO OE MATO GROSSO 

SULAWADEMAT 

NOME DO FUNCIONÁRIO  

(Diviso, Setor, Serviço) 

Coment;rio do Chefe: 

(sobre as fung'Oes que o servidor exerce, a 
qualidade do trabalho e produ-

tividade). 

VISTO: 

NOME: 



COMPritiii ir PE NMI/Mk/410 DO ES13ü0 PE KOTO I;NO SO 

QUESTIUNARIO PARA U AJff.JAMLNTO SALARIAL 

1. Nome: 

2. Cargo inicial: 

3. Diretoria   
SEPLAN 

Diviso 

Setor 

4. Quantos anos voce trabalha na 
empresa? 

5. Qual 

R - 

6. Qual 

R - 

o seu grau de instrugo? 

o trabalho que vem 
desenvolvendo atualmente? 

7. Gostaria de fazer outro 
trabalho? 

R - 

For que? 

Qual? E se acha em condigOes de 
exercer outras fungOes. 



Componhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso-CODEMAT 

I. C. C. C. 03.474.053/0001 - 32 

E3 
OE 

CONTINUAQ70 

ASSUNTO 

e tem 
como C ir .-boy. 

PARA REF. 

Fones: 321- 2203-6332 - 4523 - 5°S,39 

Cuizbá• - MT. 

DATA 

CONT: 

O referido Mirim j5 trabalhou h5 main de doi (2) anos aqui 
no DECRAM 

grande exparincia nos nossas Trabalhos merecendo 
portsnto, que 02,13 enquadrado 

Ele estA cursando 6:2 are, terminsndo 31T Olg grau. 

Certa da etangZoo subscrevo atenaiesamente 

ENVIADA PO 

CDTLZA PTNHEIRO DA MATTA 

ODILZA PINHEIRO DA MATTA 

Chafe do Bator de Mudarnizagao Administrativa 

DrsuNADA A: 
*I Dr. MARIO GOt-:Es MONTEIRO I 

RECEEIDAs 

EM, 



Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso- CODEMAT c.P. A. 

L C. G. C. 03.474.053/00'31 - 32 Fones 321L 2203-6332 -453 - 95G? 

Cutbá -MT. 

! " Chafe do S. Mod. 
ADMINTSTRATIVA 

C 7,1 EPI C " 
PARA 

Diretar de OperarAes 
I REF. DATA 

7/4/60 
N. Ela C 

) ÇC-} • 

ASSjNTO Solicitog'Elo faz: 

• 
Senhor Diretor 

Venho, crm o preasnte, solicit= e fineza eT autorizar o enquedre 
% 

manta coma Office Soy &, OnO LUIZ BRAGA DE NORAES, a partir de 10/04/SO. 

Infcrmo V.S0. 9 qua o elsemo trabalho desde 04/01/780 =forme 

todo enexo, cams Guarda-Mirim na SEPLAN9sendo coloredo diepoeigrao do DECRAM deeds' 

equals t!oca. 

Acontece que, par ocaalk da fuzlo DECRAM/CCDUAT, o meamo foi 

transferido e prejudicado em seus vencimentose sendo que hoje ele continua Ganhando' 

ainda camp se estivesse em contrato de experitncia. 

ENVIADA PORE DESTINADA A: RECEB 

I EM, 

r t 
_ 

DAE • t. 

J 



• 

COM H1( UT OESTNVOLVIAEN ET U0 ESTADO VT Mrlio GROSSO 

Cont. 

.Jose Maria-‘' 

Joao Bosco4' 

Valdir 

Valdevino-k" 

Mardio,/ 

Joa-o Leite "-

Joao 

Cole „/-... 

/ no DECRAMI ED 

olvel 6 - itilcial 

IIt t ii 

It 

ti 

ti 

ii 

Ii 

It 

f 
nivul 11 

it 

aux.adm. n, 

It 

11 

It 

Desenhis. 13.221,00 

0 caso do office-boy 3d6o Luiz Braga de Moraes, lotado 

seguinte: para regularizar a situagao funcional do mesmo, I

ele poder e ser contratado como auxiliar administrativo (carteira de menor) 

uma vez que ja possui condigoes para ocupar o cargo.Elevando em considera-

go tambem, que ele foi prejudicado em seus vencimentos e foi si colocado 

disposig.6o da SEPLAN para a CODEMAT, quando houve a jungEo DECRAM/CODEMAT. 

Hoje ele recebe salario como se estivesse em experien-

cia, sendo que ja trabalha no DECRAM, desde 04/01/78 (conf. C.I. ng- 80/80-

anexo). 

Para a mudança de fungao serao selecionados os servido 

res que no foram promovidos, estando na mesma situagao funcional e puce-

guardavam oportunidade, vaga ou simplesmente corregao funcional, visto que 

ja haviam alcançado, por merito pessoal, evolugao de fungo dentro da em-

presa. 

Para estes casos os critrios, no momento, serB a cor-

rego com mudanças de fungo, independentemente de critrios de avaliaggo 

ou preenchimento dos questionarios. 



Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEMAT 

DECLARAiA0

Declaro, para os devidos efeitos da Instruggo Nor 

mativa da Secretaria de Administraggo nO 01/80 de 04 de agosto de 

1980, publicado no D. O. de 14/08/801 que as minhas fungges dentro 

da Administraggo Federal, Estadual ou Municipal so .a seguintes: 

05RGA0 
CONTRATANTE 

LOTA ( o sALARio GRATIFICA 
ÇÕES—

OUTROS 
RENDIMENTOS 

2 7

ç;- if-e:7/er

- 

TOTAL . ...... .... es

Para que possa produzir os efeitos de direito, assino a 

presente, que a expresso da verdade. 

CuiabL. (MT),17 de  3E -- MBRU de 19 80 

NOME: J0170 LE:1TE DE OLIVEIRA FILHO 

Assinatura 

QUALIFICAQAO: AUX, ADM. 

ENDEREÇO:  7P. 

VIDE-VERSO 



INSTRUOES PARA PREENCHIMENTO DO QUADRO 

A) ÓRGA0 CONTRATANTE: Nome do Orgão pelo qual o servidor e con 

tratado. 

B) LOTAQAO: Nome do Orgão ou repartição onde o servidor esta lotado. 

C) SALÁRIO: Salerio atual. 

D) GRATIFICAOES: Qualquer forma de-gratificagao por exercicio de 

schefia ou cargo /e em comissão. 

E) OUTROS RENDIMENTOS: Verbas de representação, ajuda de custo, au 

xilio moradia e eventuais. 

F) NOME: Nome completo. 

G) QUALIFICA00: Nacionalidade, estado civil, profissão. 

H) ENDEREÇO: Endereço atual e completo. 

• 
OBSERVAGOE S: — _ — 

1). A omissão ou falseamento de informação, sujeitare o signaterio , 

as san.q3es do Artigo 299 do Cedigo Penal, alem da rescisão con 

tratual, nos termos do Artigo 482, letra "a", da CLT e demais 

cominaq6es legais. 

E 

2). 0 presente formul&rio dever& ser entregue a CODEMAT at o 

dia Q9.2./ 0 .1/Po sob pena de suspenso do pagamento dos sale 

rios. 



N° P1i()T0(jOI4Çj: 

INTE ti S S re 0 : 

N • 1- 0 

• 

• 

N° PROCESSO: 

DATA: 

/Ucl/ P( • 

• r • r, .• ., 

C3 / LA.! 

.1?i; (.,",117:3úcc C *Li 

r . 

11\ 



COMFEADIfl DE DESENVDUVIMEGTO DG ESI500 DE MPIO GEDSSO 

AO: 

Sr. Dr. OSVALDO DE OLiVLIRA FORTES 

Diretor Presidente da CODEMAT 

dos 

cia 

diz 

Cuiabn, 19 du Agosto de 1.960 

CODEMAT 

PROTOCOLO 
PRO rASS 0 N -MCIRA 

I 

Senhor Diretor Presidentle: 

Conforme soncitaggo e entendimentos manti-

com VoSt1. 1 vimos encaminhar para apreciaggo a proposta com referen-
- 

as normas para ajustamento salarial e mudanças de fungoes, no qua 

respeito aos servidores administrativos da CODEMAT. 

Esclarecemos a v.sne, que continuamos elabo-
rando os criterios para implantagao de cargos e fungoes,da CODEMAT. 

Esta 6 a nosso primeira etapa do trabalho. 

' Certos de termos atendido a contento, reite-

ramos nesta oportunidade, nossos protestos de elevada estima e considera 

gao. 

p e,_ 

-------1 

k0 ,0,Aritc-7)—

ODILZA PINHEIRO DA MATTA 

Advogada-Mmica do DECRAM 



COMVANO111 DE OESENVOIVIL N1U 110 nt. mfilo GROSSO 

NORHAS PARA AJU5TAMENTO SALARIAL L MUDANÇAS DE IFUfgES 

Apos a identificagao de falta de instrugoes normativas, 

quanta a Politico Salarial começaram a surgir dificuldades e impasses, quo 

a Diretoria da CODEMAT procura sanar com a maior brevidade possível. 

Por determinag6o da Diretoria da CODEMAT, vimos som o 

presente discriminar a maneira que consideramos mais vi;vel para u enquadrn 

mento dos servidores que apresentam o desnivel salarial constatado e tambem 

efetuar as mudanças de cargos, observando as solicitagOes e informagOes do 

Setor de Pessoal. 

Esta orientagao se prende ao fato de que na Cia. no e-

xistem at; o presente momento criterios para este tipo de trabalho. 

Esta norma tem base nas v;rias solicitagOes dos chefes, 

procurando conciliar as distorgOes que ora se verificam. 

A) Ajustamento Salarial 

Portanto, passaremos a avaliar o servidor tendo co-

mo base os seguintes requisitos: 

1. tempo de- serviço 

2. escolaridade 

3. preenchimento do formulario pelo servidor 

4. Oreenchimento do formul;rio pelo chefe (qualida-

de) 

E importante destacar porem, que excluem-se destas nor-
mas os servidores que tenham se afastado da Cia, por determinado período e 

depois contratados novamente. 

1 - Tempo de Serviço - o servidor ter 1 ponto por cada 

ano de serviço prestado na empresa. 

Ex: quem foi admitido em 1.977 ter; 3 pontos 

2 - Escolaridade 

Prim;rio 

10 Grau 

20 Grau 

2 

3 



4g.

UtairrAil in OE UESENVOLVMATO DO [STAUB Or mnro GROS!;0 

Cursando Universidade: 

- (de lg ao 40 semestre) 1 

- (de 50 ao 8g semestre) 2 

Neste caso teria os 3 pontos, acrescentados de Innis os 

equivalentes ao grau universit;rio. 

3.- Preenchimento do formul;rio pelo servidor 

Se a comisso aprovar, com base na descriç5o de 

fungo, o servidor ter; 1 ponto. 

ponto. 

4 - Preenchimento do formul;rio pelo chefe 

Se a informagao for satisfatoria o servidor tore 1 

0 (zero) quando a resposta for negativa. 

Finalmente, o servidor que alcançar 14 (quatro) pantos 

, 
fare jus ao ajustamento salarial. 

O' I 

A presente contagem dos pontos servira somente para es 

te trabalho de ajustamento salarial e os pontos excedentes caso surgirem,

. - 
nao servirao comp vantagem para a futura avaliagao de desempenho. 

Os servidores abaixo relacionados serao submetidos a 

avaliagao de desempenho, podendo mudar de nivel se alcançarem os pontos I

exigidos para o ajustamento salarial. 

SERVIDOR Admissk) Cargo/Nivel SalíJan. Sal/Jul.

Leonil Joel Figueiredo 08/01/74 Aux.Adm/6 5.830 8.190 

Lidia de B. Teixeira 01/02/65 Ag.Admil6 16.543 23.089 

Lenir Monteiro Guimares 21/09/67 Ag.Adm/15 14.512 20.311 

Delve L. Freitas de Moraes 24/04/67 Ag.Adm/15 • 14.512 20.311 

Odete Pinheiro da Silva 05/03PT3 Ag.Adm/12 10.327 14.507 

Vera L. Monteiro Saldanha 12/07/71 Ag.Adm/16 16.543 23. OVO 

Dilza de Arruda Campos 24/09/74 fg.Adm/11 9.411 13.221 

Ana L. Moreira Onto 29/07/74 Ag.Adm/14 13.130 10.420 

Clrber Comes Tavares 16/05/72 Oesenh/11 9.411 13.221 

NuOLIO R. du Nascimrnto 10/05/71 Cont./ 06 4.664 

Ismael M. dr Souza RHMOO 04/04/74 Aux.Adm/6 5.030 8.1W 

Lourdrs O. de A]muidu 10/03/71 Ag.Adm/12 10.327 14.IA7 



0 

CBMPARMIR Di UESEAVOLVIPItNTO DO isInuc MP1B crins!Al 

H) Mudarn[is de Funi-..; 

Cade chefe deve ter a integrid$de e responsabilida-

de de- especificar a habilitag5o de seus subordinados e creio portanto, que 

no ha difuldade em assumir e discriminar para apreciagEo do Diretoria nu 

casos ocorrentes agora na empresa e que precisam ter resposta imediato, pn 

ra que haja maior incentivo nos desenvolvimentos dos seus trabalhos. 

E difícil acrescentar maiores detalhes, pois quando 

h; criterios, tudo torna-se mais pratico. 

Procuramos sugerir a Diretoria da CODEMAT que estes 

casos sejam aprovados por Reuniki da Diretoria e a partir dai serao adequa. 

dos aos criterios que serão implantados posteriormente. 

É necessario que isto seja feito, pois senao estes 

servidores continuarao em desvantagens salarial com Os demais e ficarao 

mais prejudicados. 

Estes requisitos so terao validade desta data at a 

- 
apreciagao pela Diretoria. 

Com base na relaglp e pedidos do Setor de Pessoal, 

passamos a enumerar os funcionerios carentes de mudanças de fung6es. 

SERVIDOR Admiss'6o Cargo/Nivel Sal/Jan. Sal/jul.. 

Benedito Moreira Almeida---- 30/07/73 Servente/5 5.247 7.371 

Édio Benedito de Arruda7 25/09/75 Mens.arq/2 3.498 4.014 

Jose Maria de Souza 17/03/78 Office B/2 3.498 4.014 

JOao Bosco da Silva 01/03/79 Office 0/2 3.498 4.014 

Valdir J. Magall-1.6es, 01/01/74 Mens.arq/2 3.498 4.014 

Valdevino Ramos da Silva!- 01/06/77 Mens.arq/2 3.498 4.014 

Merdio Ramos de Amorim;-- 01/06/77 Mens.arq/2 3.498 4.014 

J013 Lo de O1ik7eira Filho 01/03/65 Continuo/3 4.081 5.733 

Cole Ferreira da Silva 04/07/73 AgoAdm/08 6.996 9.828 

PARA 

SFRVIDHR N iel Salarial Sn] ri 

Fleneditu nivel CA inicial j ux.Adm. 11.19 

r_din It II Ii 11 
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r: ü D T 

_ 

5.1 - Scliçrio _. _1_341..9.E0:2.2.

5.2 - 130 rz,e1(:Tf.:J I 1-) • "--i_C ' 

- Horas Nt.1.,:c 1 

5.4 - Gratificzr o 1 
• 

5.5 

5.6 

5.7 

5.8 

Pr6r40 

- 

_ 

- insalubrid e 1 
7-T 

• . 
r c 7 A 

DE cu(7. (i ES 

e90 Go 

rt-

6.1 - IPEnAT 

6.2 - I POSTO SINDICAL I 
1 

T 0 T A '' .  ! 

As-ATIrrTi? ERUTA 

7.1 - ;IL": E' 7:CIA 

7.9 - 5EC!R0 

7.3 - ASSCCir,CAO ATL(_TICA CODalAT 

7.4 -ASPEMAT 

TOTAL  ...... • • • • • • • • 

R I TCSNT:C.1 Trib:JT;,yEis 

1- 8.1 - ILII;`,.iIAS 

E.2 -

3 56C, -0-o 

rj!S 

Ii 



C ) D 1;. :',1 A '2 

IT 0 
elit.••••••••••••••••••••••• 

RENDD1E. ITTO 3 BRUTO IY:POSTO RETTC,0 
NA FONTY; 

5.1 — SaliSsio 

5.2 - 13Q Sal'S.rio 

5.3 * Horas Extras 

/V/ 

5.4 Gratificaggo 

5.5 - Premio 

5.6 Representaggo 

5.7 Kilometragam 

5.8 --Insa1ubridade01C 

T 0.T A L o cr3 

DEDUgOES CEDULARE W 

G.1 - IPENAT

6.2 - IMPOSTO SINDICAL *--

TOTAL  

ONIN•111•••••••••110. 

ABATIMENTO DA RENDA BRUTA crs 

7.1 Penso Alimentioia 

7.2 - Seguro  r 

7.3 - Associa9go Atletioa COD=1T 

7.4 -ASPEMAT 
TOTAL  Cr$ g;te 77)/

RENDIMENTOS NÃO TRIBUTÁVEIS 
-

CrS 

8,1 - Divirias 

.8.2 - Ajuda de Custo 

8.„3 - Salcf_rio FamIlia 

TOTAL  Crl: 



TERMO DE RESCISÃO TRATO DE TRABAblIO H00 Para uso do processamento 

o 

cc 
ID

CV 

.44/or
• IDENTIFICAÇAIr — 

MI Cad!** dO IIO-CGt -.1 
- i 03 474 053 /0001 32 ' • 

*IA:: DmE:-1:0''''',..'.,*-‘:-.::.*,,:.2,1.1:..141,3::"ITC°01100E,EMSATTADO

1... 
swam CEP. mow — MT ...1

Empregador 
CODE MAT 

,r36660_, 
21 1 Endereço 

PALA CIO PA IAG UR S 
2.5JCEP 

78000 
1211 Bairro 

CPA 

1.211 Municfpio 

cuIARA 
r3 UF 

22.1 Banco 
BEMAT 

iipj Agencia/UF 
BOSQUE / MT 

li cbd. Agencia
1 .7 

mEmpregado 

oniin LIBITE DE oltIgIsA FILHO. 
13 Carteira de Trabalho (0, serif) e UF) 

- I 398 I MT 
.11PIS/PASEP 

10086576248 
15 '' IM tripregado pis. Data nascimento 

.12.52 
2.11Data admisslo559

01.03.75 
1: ata opção • 

_ 01.03.75 

, 
2.9j Data afastamento 

31 .1:13 .92 
fjMaior remuneração 

66,4.450,00 
Aviso pre* 21,) 
9.02.92 

r2 Pene. Alin 
0/0 

Ei Causa afastamento 
DISPENSA SEM JUSTA CAUSA 

.211 C4d. saque 

01 , 

DISCRIMINAÇÃO/RECIBO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 

,alIndenização 

anos 

Valor 2.d Saldo de salários 
dias 

Valor FGTS-multa rescis. El 
4u % 

Valor

10130.260000 
flj 

Aviso prévio 6680450.00 
21 

Comissões 
.2J) 

TOTAL BRUTO 
8.0060747 00 E,153alitrio 

/12 avos 1670112,00 
22jHoras extras 

horas DESCONTOS 

132 sal. inden.
/12 avos Gratificação Previdência 

21I Saldrio-famflia 

dias 
Id Adicional insalubri-

dadelpericulosidade Previdência 132 sal. 

211 
Férias vencidas 668.450,00 40 

Adicional noturno 
fil 

Adiantamentos 

, 

12jFérias proporc. 
/12 avos 

43 
so Ado -, 

‘ 

2.005.450,00 
44 

.42.1 
1/3 salários! férias 222 .t317,00 pi:,  . , iz. 3.14440800 

47 

A43 Sal. maternidade 
dias 

FGTS-mês rescisão! 
mils or 

/50 TOTAL UQUIDO 
RECEBIDO

. 

21j Data de homologação 

.

 r/preposto 

,p,..‘014.Wi r 
, 

.; . . L) i T, frade Lima 
 

iprr 
uip ANT E 

53 Impressão digital 
Empregado 

Pinto 

_......-------

_5±1 Impresser) digital 
Responsável legal 

_El Assinatura do empregado 
•-- - t 

-k---- 17 • Ífiv ... CODEbiAT —. 
,) a 

Assinatura do 
„ ,/,..... 4,4, 14 responsável leg 

Carimbo e assinatura aut' 'ada da e 

1!1 Sacador- Nome 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO. 
fi Valor do saque- Depósitos 

26 j Impressão digital 
Sacador 

Data recepção pelo Banco 

CODEMAT 

urns e correção monetária ell Total do saque 

.62.1 Impressão Digital 
Responsável legal 

.511 Assinatura do sacador 

Assinatura do responsável legal 

epAt Carimbo da agencia 
(norma CSA/CIEF -47174) 

Autenticação 



CODEMAT 

N O II EL: 
[ 

RENDIMENTOS GRUTOS 
IMPOSTO RETIDO 

NA FONTE 

5.1 - Selrio 

5.2 - 13g Salário 

5.4 

5.5 

5.6 

5.7 

5.6 

Horas Extras 

Gratificaggo 

Premio 

, 330, 00 

icr, on, 

- Representaggo 

- .11ometragem 

Insalubridade 

T O T A L.. . sr
— 1 H2, 0,3‘00 

DECUg f5ES CEDULARES Bit 
6.1 

6.2 

- IPEMAT 5- , LJ 6- (.2 C 0 
- IMPOSTO SINDICAL 

, 

13
TOTAL  

, , 
5 , 5-cf 1 r (7, 

ABATIMENTO DA RENDA BRUTA ess 
7.1 - PENSO ALIMENTfCIA 

7.2 - SEGURO 

7,3 - ASS0CIAC40 ATLZ_TICA CODEMAT 

7.4 -ASPEMAT 

TOTAL  

9FC, cc 
f, 15( cc 

I.C(Coo 

RENDIMENTOS OTO TRIBUTAVEIS US > . 

8.1 

8.2 

6.3 

- DIARIAS 

- AJUDA DE CUSTO 

- SALARIO - FAMLIA 

TOTAL   ... 



FINANCIAL COMPANHIA DE SEGUROS 
CC 512,684/0001,-68 

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

f .  CERTIFICADO DE SEGURO N? 

(.., 

APOLICE(S) 

r  22 APC 44 
 1 ÁIVE -,,, '" - ': , EVP.A.IL.

-,''' LAI LI . AT LTA ni:-.:5- F. --, MATO GRO'z,SP 

sEstri:t  ?:1 
LEITE DE fl--: IVEIRA FILHO 

A4., y.4 yiGÊIJCIA 
tj 1 ti  li  i e t-;

FIM DE VIGÊNCIA DATA ÚLTIMA ALTERAÇÃO VALOR DO PREMIO 

t s CAPITAIS ADOS EM CASO DE 

MORTE NATURAL 

* * ** *3 .600,00*****1.200,00 
MORTE A ENTAL INV. PERM. TOTAL OU PARC. POR ACID. 

*****6.200,00 
INV. PERM. TOTAL POR DOENCA,4. , 

*****.t*****, (., :,******4:** , * 

HOSPITALAR OPERATÓRIA ,.., 
II UC ************* 

AMOS 

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

DIARIAS HOSPITALARES 

00 

DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORAR, 

**********1 00 

BENEFICIÁRIO(S) • 0(S) MESMO(S) .1Á INDICADO(S) PELO SEGURADO EM DOCUMENTOS EM PODER DA SEGURADORA. 

EMITIDO EM 31/05/E.9

ASSINATURA 



MATRIZ — Rua Marechal Floriano Peixoto, 5. ne: (041) 221-2121 - Curitiba-PR. 

LONDRINA — Al. Manoel Ribas, 74 - 19 andar 
23-6065 e 23-6485 - Londrina - PR. 

SAO PAULO — Rua Boa Vista, 236- 69 ao 89 andares - Fone: 
259-5622 - São Paulo - SP. 
RIO DE JANEIRO — Rua da Assembléia, 66 - 8° ao 119 anda-
res - Fone: 292-6633 - Rio de Janeiro - RJ. 

RIO GRANDE DO SUL — Rua Olmo Barreto Viana, 114 - 
V andar - Fones: 22-2311 e 22-2121 - Porto Alegre - RS. 

SANTA CATARINA — Rua XV de Novembro, 534 - 99 andar - 
Pones: 22-0133, 22-7077 e 22-0022 - Blumenau - SC. 

BAHIA — An. Estados Unidos, 397 -99 andar - Salas 909 a 917 
Fone: 242-7355 - Salvador - BA. 
METROPOLITANA — Rua Marechal Doadora, 344- 19 ao 49 
andares- Fones: 221-3131,232-0063 e 224-7998 - Curitiba- PR. 

MATO GROSSO DO SUL — Rua 14 de Julho, 2.698 - Térreo - 
Pones: 383-7737 e 383-7747 - Campo Grande - MS. 
MATO GROSSO — Av. Miranda Reis, 441 -19 andar- Fones: 
322-0923, 322-0927 e 322-0997 - Cuiabá- MT. 

GOIÁS — Rua 05, n9 990 - 19 andar - Setor Oeste Fones: 
225-6222, 223-5948/5957/5678/7477/5895 - Goiania - GO. 
CASCAVEL — Av. Brasil, 1.514-A - Pones: 23-7272 e 23-6093 
Cascavel - PR. 
MINAS GERAIS — Rua da Bahia, 916 - 119 andar - Conj. 

SUCURSAIS 
Fones: 1.301 e 1.304 - Fones: 271-1233 e 224-0622 - Belo Horizonte - 

MG. 

PERNAMBUCO — Av. Engenheiro Domingos Ferreira, 2.050 - 
29 andar - Salas 201 a 204 - Fones: 326-7160, 326-7654 e 
326-7742- Recife - PE. 

ESPÍRITO SANTO — Av. Princesa Izabal, 629— sala 1011 — 
Edifício Vitória Center-Fones: 223-3966 e 223-7061 - Vitória - 
ES. 

CAMPINAS — An. Francisco Glicitrio, 1.058 - 29 andar - Fone: 
32-5855 - Campinas - SP. 

CEARA — Rua Pedro Borges, 135- 169 andar- Fone: 226-2949 
Fortaleza - CE. 

PARA — Av. Presidente Vargas, 158 - 109 andar - Fones: 
225-0022 e 224-7839- Belém - PA. 

RONDONIA — Rua Natanael de Albuquerque, 101 - 19 andar 
Fones: 221-8647 e 221-8896 - Porto Velho - RO. 

MARINGA — Rua Santos Dumont, 2.544- 19 andar- Fone: 
22-4832- Maringá - PR. > 
RIBEIRÃO PRETO — Rua General Osório, 362 - Sobre-loja - 
Fones: 634-1150 e 634-1705- Ribeirâo Preto - SP. 

PASSO FUNDO — Rua XV de Novembro, 885 - 39 andar - 
Salas 31 a 34- Fone: 313-4999 - Passo Fundo - RS. 

OBSERVAÇÕES 

0(s) presente(s) seguro(s) reger-se-6(ão) pelas Condições Gerais e Especiais da(s) apóli-
ce(s) em poder do Estipulante. 

Todas as comunicações relativas ao(s) presente(s) seguro(s), inclusive alterações e cance-
lamento do(s) contrato(s) serão feitas diretamente ao Estipulante, como representante do Segura-
do, conforme autorização deste expressa no respectivo cartão-proposta. 

0(s) seguro(s) representado(s) por este certificado cessará(5o) automaticamente: 

— com o cancelamento da(s) apólice(s); 
— com o desaparecimento do vinculo entre o Segurado e o Estipulante; 
— quando o Segurado solicitar sua exclusão da apólice ou quando o mesmo deixar de 

contribuir com sua parte do prêmio. 
"Não havendo indicação de beneficiários feita para esta(s) apólice(s) antes da ocorrência 

do sinistro, a indenização será paga, em caso de morte, de conformidade com o que dispuser a 1e-
gislaç5o em vigor." 

O critério de reajuste da importância segurada será o constante na(s) apólice(s). 
A(s) Apólice(s) deste(s) seguro(s) é (são) temporária(s) anual e renovada(s) automatica-

mente a cada aniversário; entretanto poderá a mesma não ser renovada, ou ter modificadas as suas 
condições, por decisão do Estipulante ou Seguradora. 
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lfr INSTITUTO NACIONAL DE ftSSISTENCIA MEDICA 
DA PREVIDENCIA SOCIAL 

ATESTADO MeDICO 

ATESTO que o Segurado 

Sirie

gOAL f.,Ei FE- DE OCiUeliv 

portador da Carteira Profissional  '9".e0 

,necessita de 
extenso 

dias de afastamento do trabolho, o partir desta data, por motivo de doonça. 

. 1 
.Ut. 

HOSPITAL OU A rt. Arift10 

CCM 84— 40101(/8 4) 
LOCALIttA0E E 'DATA 

ASS. 00 IdOICO — CR Itt 

NOTA - Este atestado valido par(' as finalidades 
previstas no Art. 86 do ROPS, ¡provado polo Decree) n.c! 

60.501, di 14/3/67 • sero. sxpadido para justificntiva de 

1 a 15 dias de afastamento do tra:”It,n. 

-57 



1640 CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMFNTO 1)0 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Comunicação Interna 
DE 

SEAP/SUSO 
DATA 

13.09.91 
PARA 

DRH 
N.° DA C.1. 
498/91 

ASSUNTO 

Encaminhamento (Faz): 

Vimos atraves da presente, encaminhar a 

rio do Serviço Social conforme solicitagao da CI n2 29/91. 

Atenciosamente, 

“2,09P eSSOIti 
' Com 

o s . da says . Glide etor  C 

ut I,  

m 

V.Sa., Relato 

ENVIADO POR 
Odete P. da Silva 

DESTINADO A 
Vilazio de A. Pinto 

RECEBIJI0C— tiI
EM



411 
CODEMAT 

COMPANNIA OE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO OE MATO GROSSO 

CONTINUAÇÃO DO DESPACHO DA C.I. N.° 

A ech he- r 

00 n_5,'cileiro fvc1-0 a -f14,2-

4/( fee-A4 s os fl-eSee f c1&1 Ot eict 

6,06 (-to ry, 
11-e-c4r,So 

Cons;de,,,,4 
6

„tot e

eac 0 . 

6/ is 3O effa y-ra 

s f

110 ,0 

e75 c-P-e-(4,  e,s air 

ym.0 Lr 5
rne 4:24=) r_Ver c/6_ . 

S 

"I)eera-• 

e -Qrr 

:4fbthhi C.S. CS garci6 

Ch. Div. de Adm. Financeiro 
CODEMAT — 

- 



-1 DE 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

O . • 
Comunicação Interna 

PARA 

SEAP DATA 
27/06/90 

DIAF N9DAV..1
'128/90 

ASSUNTO 

Conforme levantamento procedido na ficha funcional 
dos servidores constantes da relagao em anexo, que exercem as 

‘fungoes de servidores de nível administrativos, constatamos -/ 
que os mesmos receberam a dltima reclassificagao no ano de 1988 
razão pela qual solicitamos autorizagao de V.Sa., para proceder 
a reclasiificagao de 2(dois4 níveis a cada um 

EN 
Tab- -ra . Maciel 

Atenciosamente. 

Oar frelta :40ae 
do Or de Administragio 

Pessoa: 

, 

confo; me relagao. 

'ft 

'Orancisco de.k1F.44 c!c Zope 
Chehe da Diviso (-7 <_ Re urso Humaaoa 

_)ESTINADO . 
Luiz Antonio P.carvalho RECTIEM' 

EM 



- 

• 

VAidetnat 
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 

cam. 1.131 

CONSULTORIO. 

Avenida Isaac Pavoas 686 - Fone: 624-2941 - CUIABÁ - MATO GROSSO 



• 

• 

• .-
Instituto Nacional de Assistéricia Médica da Previddricia Social 

SECRETARIA DE ASSISTE.NICIA MÉDICA 

ATESTADO M iD1C0 

ATESTO que o Segurado 

çf' portador da Carteira 

Profissional n° , Serie 

, 
necessita de  r ) dias 

por ext•oso 

de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo 

de doença. ( f? • 

Hospital ou ambulatório 

"\\ 

Looalidade e data 

Ass. do C R Pi sO 

I )1'. Jo4 Carmo de Almeici 

n131,1 - 4T. 323 - CPF 063326901/f" 

Urologia 

NOTA — Este atestado 4 veilido paro as finalidades previstas 

no Art. 86 do ROPS, aprovado pelo Decreto n.° 60.601, 

de 14/3/61 s sera', expedido paro justificativa de 

I a IS dias de afastamento do' traboths, 

NSA -57 SRUT 05152 



S 
I • 1. 

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdência Social 
SECRETARIA DE ASSISTeNCIA MÉDICA 

ATESTADO MiD1CO 

ATESTO que o Segurado 

portador da Carteiro 

Profissional n ° , Série 

necessita de  2.  f ) dias 
por extenso 

de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo 

de doença. 

Hospital ou mbulatorio L000lidade e data 

Ass. do Midis° CR Id e 

C.-4.rrno de Almeid 

ftsttA - MT. '?2r..1 - CPF 063826901163

Urologia 

NOTA— Este atestado 4 veilido para as finalidades previstas 

no Art. 86 do ROPS, aprovado pelo Decreto n.°60,501, 

de 14/3/61 it serd, expedido para justificativa de 

1 a 15 dias de afastamento do:trabaitm. 

!ASA -ST 61114T- 05/82 



• 

• 

INAMPS/ Instituto 
11, 

Nacional de Assistencia Medico da Previdência Social 

NOME 

AMBULATÓRIO OU HOSPITAL 

&Ce4 

DATA 

,xL7 re/) 

Le_c.9 

cçze (97/ 

Matrícula 

aria georgeto 
11105IT 

65 569 209-25 

MEDICO - CRM 

"FUMAR FAZ MAL A S-A6 DE" 

NSA -55 
RECEITUÁRIO 



CODEMA7 COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

• 

DE SETOR DE SERVIÇOS AUXILIARES DATA 
20.08.85 

PARA 
SETOR DE ADMINISTRACTO DE PESSOAL N ° DA C.1. 144/85 . 

ASSUNTO 

Encaminhamento (Faz) 

Atraves 

do Servidor Jogo Leite 

tcbu da Empresa. 

m ci 

. 

da presente encaminhamos a V.S ., Atestado Medico 

de Oliveira Filho, referente aos dias em que se ausen_ 

(opii Atenciosamente, 
. -CODEMAT-

I 
"ff %/. / ,,_ ii . / ' 72 , ''.71•41,;// , 

/r urema incob de afiva, s 
Chefe do S. Or de Serviços Auxillores 

ENVIADO POR 
JUREMA JACOB MORAES 

DESTINADO A: 
NILSON ARRUDA PINTO 

RECEBID / 
EM (0_ 07/-



1lTr INSTITUTO NACIONAL DE fiSSISTÉNCIA MÉDICA 
DA PREVIDÉNCIA SOCIAL 

ATESTADO MEDICO 

ATESTO que o Segurado 
-te 

portador do Carteira Profissional n? 

Sirie  ,necissita de  V *-3 fric.,1) 
por extenso 

dial; de afastamento d o trabalho, a partir desta data, por motivo de doença. 

HOSPITAL OH AHPUL4 LOCALIDADE E DATA 

ier u.e's • a 
n0111111g„k10‘ °

ASS ttpriitgifletpara3 r cum on 

Dr . co M 6atc
GUIs'

NOTA - Este atestado vOlido para as finalidades 

previstas no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n? 

60.501, de 14/3/67 • sari expedida par, justificativa de 

1 o 15 dias de afastamento 

MSA-57 



Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 
SECRETARIA DE ASSISTE-NCIA MEDICA 

ATESTADO MEDiCO 

• 

ATESTO clue o Segurado 

r iL32- portador da Carteira 

Profissional no  , Serie  

necessita de  
per extenso 

) dias 

de afastamento do trabalho, a partir desta dato, por motivo 

de doem-a. 

Hospital ou ambulatório 

D çss 
Looali de data 

NOTA --- Este atestado vcii i do e o ro as finalidades previstas 

no Art. 6 do RePS, aprovado polo Decreto n°60501, 

de 14/3/67 e sera' ex pedido paro justificativa de 

1 a 15 dias de afastamento do trabalha). 

MSA -57 SRI4T- 06/82 



NI 

1111 INAMPS/Instituto Nacional de Assistência Médico da Previdência Social 

AMBULATÓRIO OU HOSPITAL 

NOME 

• ' 
zvizt/t/ 

4 /V 

tit.C) 

21>"6911

Matricula 

OAT A 
leotqetõ 

DIC CRM '3 3"

"FUMAR FAZ MAL A SAÚDE" 

NSA -56 
RECE I TUARIO 



410,14-* 
INAMPS/ instituto Nacional' de Assistência Módica da Previdincia Social 

AMBULATÓRIO OU HOSPITAL 

NOME 

0A.0 

ogib,r119-1: !If% 

I '"5T 

[Apc- 0T‘il 

Matricula 

DATA 
MEDICO - CRU 

"FUMAR FAZ MAL kt SAUCE" 

USA 55 

RECEITUÁRIO 



A 

inttituta Nacional de Assistência Médica da Previdéncia Social 
SECRETARIA DE ASSISTÉNCIA MÉDICA 

ATESTADO MEDICO 

ATESTO que o Segurado 
clurc

',egt, t)
 portador da Carteira 

Profissional n °  , Serie 

necessita de 1 0  ( C.-• P 

Por • 
) dias 

de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo 

de doenca. 

0/0/recY 
Hospital ou arnbulatario 

NOTA — Este atestado válido para as finalidades previstas 

no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n.° 60.501, 

de 14/3/67 e :..erá expedido para justificativa de 
I a 15 dials de afastamento do trabalho. 

SAM - 65 



t INAMPS /instituto Nacional de Assisancia Midica da PrevidIncia Social 

ATESTADO MEDICO 

• ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, A PEDIDO, DUE 0(A) SR.(A) 

[c, t'6', • - 

FOI ATENDIDO (A) 

DO  

NO DIA , 

' 
IDENT. OU REGISTRO 

CLINICA OU SERVIÇO 

HOSPITAL - ANIBULATORIO 

HORAS. NECESSITANDO DE  O i  ) 
POR EXTENSO 

DIAS OE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENÇA. 

CID 

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL 

f • 
io /0 4) /p / 

LOCAL E DATA 

ASSINATURA / 000NT01.066" 

(CARIMBO CONTENDO NOME'COMPLETO E REGISIIRO CRM/CRO). 

NOTA- ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES PRE 

VISTAS NO ART. 2,T DE CLPS, APROVADA PELO DECRETO 

PC 89.512 DE 23/01/84, E RESOLI.1940 CFM4490/8.4 E 

SERA' EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA DE 4 A 45 DIAS DE 

AFASTAMENTO DO TRABALHO. 

NSA -57 



Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 
SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA MÉDICA 

ATESTADO MEDICO 

ATESTO que o Segurado 
• 

 portador da Carteira 

Profissional n ° , Serie 

necessita de    ) dias 
por extenso 

de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo 

de doença. 

Hospital ou ambulatório Localidade o data 

se" emar 

Ass. do Medico — CR M FL° 

Dr. Jo 
Pald 

Ost i bu8CtMM  - 

I' • 7 

4/ • • • . sl 
NOTA — Este atestiiito é vá1id6 para as finalidades previstas 

no Art. 86 do RGPS• aprovado pelo Decreto n°60.501, 

de 14/3/67 c -erci expedido para justificativa de 
j a 15 dias tie afastamento do trabalho. 

SAM - 65 



Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 
SECRETARIA DE ASSISTeNCIA MEDICA 

ATESTADO M iD1C 0 

ATESTO que o Segurado 

portador da Carteira 

Profissional n° , Serie 

necessita de  (0  ( g -ca. 
por oxbows° 

r ) dias 

de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo 

e doença. 

S-‘). 
Hospital ou ambulatório 

.Dr. (3 oar:1 
Gastroe 

CRM-MT. 1.220 

e 20//o789-
ginho 

ercio.si 
_ CPI:. •• 

Ass. do /d 

Looalidade e data 

.7 .21?-72 

C R tI 

NOTA— Este atostado 4 valido para os finalidades Previstas 

no Art. 86 do POPS, aprovado polo ()scrota n.° 60.501, 

de 14/3/67 e sera' ex podido para Justificativa de 

I a IS dias de afastamonto do trabalto, 

NSA -or $11Ar-06/82 



0 CODEMAT DE

COSMEPNAVNOHILAVDAD 
EENTO DO 

ESTADO DE MATO GROSSO 

CONTINUAÇÃO DO DESPACHO DA C.I. N2 IS 
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A CARTEIRA PROFISSIONAL' 

Por menos que pareça e por mais trabalho que 

dê ao interessada, a carteira profissional 6 um do-

cumento Indispensável à proteção do trabalhador. 

Elemento de qualifid-a.çáo - c-ivil e de habilitação 

profissional, a carteira representa também titulo 

originário paralca colocação, para a inscrição sin-

dical e, ainda, um Instrumento pratico do contrato 

Individual de trabalho. 

A carteira, pelos lançamentos que recebe, con-

figura a historia de uma vida. Quem a examinar, 

logo verá se o portador 6 um temperamento aqui-

etado ou versátil; se ama a profissão escolhida ou 

ainda não encontrou a própria vocação; se andou 

de fábrica em fabrica, como uma abelha, ou per-

maneceu no mesmo estabelecimento, subindo a es-

cala profissional. Pode ser um padrão de honra. 

Pode ser uma advertência. 

1111/ 

(a) Alexandra Marcondes FiLixt 

MNISTÉPIO DO TRABALHO F. PREVIDÊNCIA SOCIAL 

DEPARTAMENTO NACIONAL DE MÃO-DE•oBRA 

DIVISÃO DE IDENTIFICAÇÃO E REGISTRO PROFISSIONAL 

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL 

.8 

Polegar Direito 

ti 

"••••••: • +.7,1,4.4 

k‘k 

jtt. 



arlig.641,21Mer. 

o 

Nome 

°UAUFKACAO CIVIL 
„ 

Cb"-CM, <24.0 • 
• 

ji 
Loc. Nasc. 

Est.   • ./k,/: 

F 

Data 

Est. Civil •   Doc. N.° 

Rs.   Lit   Reg. Civil  

Outro doc.  

Situação Militar: Doc.  C...19 4.1170  

N ° Oro° .712- 2./W  Est. 

Naturatizado Dec. N."  Em / I.. 

ESTRAN GE IROS 

Chegada ao Brasil era  

Doc. Men N  Exp. em 

Estado 

Obs.  

DMijssAo .0,2  /  61-.)/  /  DRT . 

AWHi outtio 
eter.f..z,bt..4(.4. .6,-

Assinatura do Funcionário 
EDVANDO JOSE DE FIGUEIREDO 

( ..ivg 11 

1 
ALTERAÇÕES DE IDENTIDADE 

(Corn retook) :tome, est civil e data nasc.) 

Nome 

7 

Doc.  

Nome 

Doc. 

Nome 

Doc.  

Est. Civil  

Doc.  

Est. Civil  

Doc. 

Nascimento 

Doc. 



Companhia de Desenvo• lvimento do Estado de Mato Grosso - C MAT 

I. C.G.C. 03.47453.0/0001-32 Fones: 821-9508-9509 

Comunicação Interna Cuiabá —MT. 

C. P. A. 

DE hda/SETOR DE SERVIÇOS 
AUXILIARES 

PARA 
DIR.ADM.FINANCEIRO 

REF. DATA 
25.6.81 

N. da CI 
160/81 I 

ASSUNTO: Solicitagao (faz) 

Tendo em vista entendimentos mantidos com o ser 

vidor JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO, lotado neste Setor, 
solicitamos 

de se possivel levar em consideragao, o fato do mesmo 
ter-se 

desculpado em relação ao incidente ocorrido no dia 24.6.81. 

5 o 01,101\2,, 

01 MP imu"

ENVIADO POR: TIITADA As 

CELESTE DE 0.MARTINS  

W11 .2 I DES 
ILUIZ CARLOS ARMANI  

I RECEBIDA 
EM 

Atenciosamente. 

101 - CODEMAT 

Cd e 1e 01,16 ..-/Arartins. 
Ch. do S.,/Auxiliares 



Companhia de Desefilvimento do Estado de-Mato Grosso - CIIIEMAT 
I. C.G.C. 03.47453.0/0001-32 Fones: 821-9508-9509 

Comunicação Interna Cuiabá —MT, 

C. P. A. 

DE PARA REF. DATA N.daCI 
DIRETOR ADM. FINANCEIRO SETOR DE PESSOAL 

25.06.81 68/81 

ASSUNTO: 
Solicitaggo (Faz.) 

Em virtude do servidor JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO, ter des 

respeitado a Chefe do Setor de Serviço Auxiliares, onde presta os seus servi - 

cos solicito a V.Sa., providenciar a rescisgo do contrato de trabalho do refs 

rido servidor, a partir desta data. 

ENVIADO POR: 

LUIZ CARLOS ARMANI 

Atenciosamente 

Ltbnmmli 
LUIZ CARLOS ARMANI 

Diretor Administrativo 
Financeiro 

DESTINADA As RECEBIDA 

VILAZIO DE ARRUDA PINTO I EM 



01 PARA USO EXCLUSIVO DO ORGii0 RECEPTOR 

MINI$TERIO DA FAZENDA au I —QUITA7WA 0 CAFASTRADOS) RECTP D A0 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL 
e 

IMPOSTO DE OEM -FESSOS Ft ICI 

--itttlitt-tf-fittitt A t f 

05 
LOGRADOURO (RDA, AVENIDA. PRAÇA ETC.) 

HUMACAO BE RENDIMEHIOS 

ECLARACAO DE RENDIMENTOS  (03 
ANO-8ASE MODELO CNTALGUE, 

iii6b05941 91 

IDENTFICACAO-CPF 
14CP.If;Au COW:. A 

- 

)02 / 9 0 67i 

DRI CU1ABA-

NOME COMPLETO DO DECLARANTE 

El TD EL 10 IL V I ' R Ft_T- L Hk0 

L  1± _L L I 
DOMICILIO  FISCAL DO DECLARANTE (PARA ENTREGA DE CORRESPONDENCIN)- • 

UME 0 40 COMPLEMENTO (ANDAR. SALA, APTO. ETC) 

Rua 4 -casa 70 
1.11 BAIRRO 

COHAB-VELHA 
1E1 DISTRITO 14 

I 78 . 000 

06 NOME COMPLETO DOS DEPENDENTES (TRANSCRKVER DA DECLARAÇÃO)

-• MODELO APROVADO PELA INSTRUÇ 0 NORMATIVA 00 SRF NY 30/74 

MUNICIPIO (CIDADE) 
CUIABÁ 

RELAÇÃO DE DEPPADENCIA 

• DiSTR!BUIÇAC GPATUITA 

• Irf.; 7I -B-L A 

1• MT 

DATA DO NASCIMENTO 

1 
1 

CIEF 02.129 



V311TICIA tONIY)1003 30 1/111Y1311D3S 

r e: 1. 4. 11 .

or 

SECRETARIA DE SEGUARKA RoeLICA 



CRETAR1A DE SE )URANÇA PUBLICA.
r4e 

SERVIÇO DE iDEPCIJFIC c 71.c. 

CEDULA DE IDEt.,TIDADE 
t,!k - 

Noms J 07C .431. 
te -Olikvte 

• Cris 
• Profiss 

• Natscido 
• 

O L i" 'd

C6r de p 
0 CU 1 

FILHO P 
e / o 

ve ir a •'-

1.952 • 

e iro. 
ro 75a .04 4241 12 



MAts? . Grosso 
CIRCUNSCRiçZõ 

Cu lab

• MUNICÍPIO OU DISTRITO 
• 

TITULO 
ELEITORAL' 

N..YOf eff 

_INECRICAO 

Joao Leite de Oliveira Filho 

cuiabg - Mt 

ESTADO CIVIL ira

DATA DO NASCIMFNr, 

liveira - Cristina  Gongalves  de Olive • 

NATURALIDADE 

floao  
Leite/d,P. 

Solteiro 

ZONA 

 INOME 
2411.2/3-9 

Cont pp psi.° 
VOTA NA 
(PT:2A.°

EM  efe‘ 

A ( 

.3/7G T. S. E. • TITULO MOD. 4 

Cidade Alta 

ui 

Rapti:4;4c1A 

uagesima Quinta  

ASSINATURA DO ELEITOR 

JUIZ ELEITORAL 

) siscqAo 

o___ 



iluDs41C 

E41._ 

ret,9 CA DO nESIOENTE 

.... .. 

 I 13 

PufiRiCA DO PRES, OCNTC 

VOTOU: 

FWeniCA DO PaEs ,orN , t 
, 

PuenrcA co nPES, OCNTE 

  1 
•

1g..... 

rin 19....--  j 13 ....... • 

mver,.cA po Anes,DEN7E PvOr.CA DO PRES.t.'ENT:: 

Ern  / 13......_ Ern __ 13 

quaA,0A 00 p.aEs.,0EwrE 

Ern ...._...f J 19 

pi_realCA DO PRES, OENTE 

Em...... ......f /19......__ 

DO P, ES, OENTE 

RuegICA 00 PAES,DENTE 

Ern._   10 ....—

FILJBAICA DO PRES,OENTE 

41tI ,.•••••• 



% DO EM - TODO O TEPAITORIO NAC , ONAL 

F . CAMTA3 E 000CuMENTO COMPROSA, ORP) DE ,NSCRICAO MO CADASTRO DE PESSOAS 

,EoCAS C& F DE USO OSRiGA7, n1C NC,S CASOS LEGAL MEATF OCEAN+ %ADJS. 

IR EUUCAU DE N. 

AFita DA XEC,TA FRUE 

AS NA 1E., C. • • E.P.U.ATE 

JOI0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

, 



•Ni 3 

CAY' 40  lOi ld t ; fiCAÇiti DO comi n,eutpri 

- 1:t: I 1- , 

36/94/79 

I 1_ 



O CODEAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Comunicação Interna 

• 

DE ,., 
JOAO LEITE OLIVEIRA FILHO 

DATA 
- 06/01/92 

PARA 
Dr . RICARTE DE FREITAS JLINIOR 

N.° DA C. I. 
S/N 

ASSUNTO 
Solicitaggo(Faz) 

Pela presente, solicito de 11.S°. , adiantamento do meu 

salerio . referente ms/DEZEMBRO/1 para tratamento medico da minha " 

filha. 

(-4 

Cialk iit-C- Atenciosamente, 

. Qz c'io_6t-yl succLAA-u. ,,, 04- JOKO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

1 1 

--\/C junior 
7, 67,1_ 

Frelt"nce go 
sicette demm. ". 

DWI°  600105

ENVIADO POR 
JOAO LEITE OLIVEIRA FILHO 

DESTINADO A , 
RICARTE DE FREITAS JUNIllyi 

RECEBIDA 
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ONVIAAtt° 
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CODEMAT 
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CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Comunicação Interna 

DE 
SETOR DE SERVIÇOS AUXILIARES DATA06/04/90 

PARA 
DAG 

N.° DA C.I. 
12/90 

ASSUNTO 

ENCAMINHAMENTO (FAZ) 

Através desta,estamos encaminhando atestado medico 

do funcionário Joao Leite de Oliveira Filho,para que seja tomada 

as devidas providencias. 

Atenciosamente, 

LlMariltia Ce 6ti Costa C/Moreira Brito 
Chefe do Setor de Serviços Auxiliares 

— CODEMAT — 

ENVIADO POR 
Marilda Cecilia S4 Costa M BrAto 

DESTINADO À 
Magda Aparegida Me110 Rosa 

RECEBIDA 
EM 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

.51/ PDE SETOR SERVIÇOS AUXILIARES 

(4 7

• 

• 

PARA DIVISO DE ADM. GERAL 

Comunicação Interna 
DATA 

30/11/89 

N.° DA 62/89 

ASSUNTO 
Comunicagao(faz) 

Pela presente estamos comunicando a V.S., que o Funcionário 

Joao Leite de Oliveira Filho gozara sua férias no periodo de 11/12/89 

30/12/89, para conheciment anotag3es necesbériaS% 

Atenciosamente, 

41111111b. 
riii14110111 

Ogarilda Cecilia áUosta CAoreira Brito 

Chefe do Setor de Serviçoe Awsiliares 

CODEMAT — 

MXABADROOMILIA SA C.M. BRITO ImANADo_x PARhCIDA MELO 
I 

EM M 
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CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇÃO INTERNA 

E 
Setor de Serviços Auxiliares DATA 

30/
,
09/85

/ 

PARA Diviso de Adm. Gearal iso DA al. 152/85 

ASSUNTO
Solicitagao (FAZ) 

Atreves da presente encaminhamos a V.Sg., o Atestado 

Medico do servidor, JO-A0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO, nos dies em que 1

esteve ausente desta E mpresa. 

Atenciosamente 

; 
_ &awl,:   te,611ge - Oure In ,y,,,

Cheic do eta da fervips A ..a i...$ 

9 11‘.JIIAN E 1ACOB DE MORAES 
DEalIMD.Q. ,A: 

Liu DE A. PINTO 
RECEBIDA 
EM 
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CODENAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

DE 
SETOR DE SERVIÇOS AUXILIARES 

DATA 
04_10.85 

PARA 
DIVISA—O DE ADMINISTRACAO GERAL N9 DA CI. 153/ 85

ASSUNTO 
SOLICITACAO (FAZ) 

Atraves da presente encaminhamos Atestados Medico do Servidor 

JO-40 LEITE OLIVEIRA FILHO referente aos dias que esteve ausente da Empresa. 

enAio_ Dsamente 
, 1-' O E NiA T. 

LI 

Chafe do Setor/ ,. 1,:o:,; .,;4. A xi icrae 

MC/ 

ENVIADO POR JUREMA JACOB MORAES DESTINADO A: VILAZIO ARRUDA PINTO RECEBIDA Pi 4 -0---
EM 041 10185 
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> CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇ40 INTERNA 

in 1 
SESA 

DATA 
01.06.88 

PARA I N.° DA C.I. 
DAG 029/88 

ASSUNTO 

Encaminhamento (Faz) 

Atravgs da presente, encaminhamos a V.S., o Atesta.. 

do Mgdico do servidor JON() LEITE DE OLIVEIRA FILHO, lotado neste setor. 

Atenciosamente 

( 1

7
-(-ei.2. .ezza.... . ../7t2.2.aeX-d 

%et, nicy/ accb c9 (A 6 treS . 

Cla. ilixaSetOr de Servigoa Auxiliareil 

- COW- COAT - 

ENVIADO POR 
Jurema Jacob de Moraes 

I DESTINADO A 
Magda Aparecida de Melo Rosa 

RECEBIDA 
EM 



• 

• 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO RONO 

COMUNICAPO INTERNA 

DE 
JO'A-0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

DATA 
16/05/88 

PARA 
ar_gLIAEaL9 NOGUEIRA BORGES 

N° DA C.I. 
S/N 

>ASSUNTO 

Solicitag;o 

competente 

pesas 

1\ 

01)L

(Faz) 

Atraves 

no pagamento 

com farm6cia 

‘ 

v-

conforme 

da presente, solicito de V.Sg. ., autorizar 

do meu sa15rio do mes de abril, para 

comprovante anexo. 

Atenciosamente, 

A c--- c......„ 

o Setor 

atender des._ 

ENVIADO POR 
JOAO L. OLIVEIRA FILHO 

DESTINADO A: 
DIRETORA ADM. FINANCEIRA 

RECEBIDA 
EM 
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CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO OROSO 

COMUNICAÇA0 INTERNA 

DE Jan LEITE DE OLIVEIRA FILHO 
DATA 

06/06/88 

PARA 
DO ANA MARIA NOGUEIRA BORGES 

N9- DA C.I. , 
S/N 

wSUNTO 

Solicitaggo(Faz) 

Atraves 

Competente no pagamento 

sas com farm4cia conforme 

. . 

0 
prt,O; p : 

fi fi rj  
° I .;

• 

. 

da presente, solicito de 11.3§., autorizar o Setor 

do meu sal6rio do ms de maio, para atender despe 

comprovante anexo. 

, Atenciosamente, , 
... 

1 its 
C42 ( 7 fA 7/ ' -- - L I ) P

v... 

TiScip ).

ENVIAM) POR 
JOAO LEITE OLIVEIRA FILHO I 

DESTINADO A.. 
DIRETORA ADM. FINANCEIRA 

RECEBIDA 
EM 
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> CODEMAT DESENVOLvimooro 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇA0 INTERNA 

• 

DE 
SESA 

I DATA 25.01.88 

PARA I N.° DA C.I. 
D.A.G 03/88 

ASSUNTO 

\sr\i3 

0 

1- Atestado Medico concedendo 
LEITE DE OLIVEIRA FILHO, 

Pela presente, encaminhamos para os devidos fins, 

10 (Dez) dias de licença para o servidor JOAO' 

durante o período de 20 a 29/01/88.

Atenciosamente, 

i...

ARLETE PINHEIRO FERREIRA CARVALHO 

Ch. do Setor de Serviços Auxiliares 

cfj) 

ENVIADO POR 
ARLETTE PINHEIRO F.CARVALHO 

DE,sTINADO N 
NILSON ARRUDA PINTO 

RECEBIDA 
EM 
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O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇA0 INTERNA 

DE 
JOAO LEITE OLIVEIRA FILHO 

DATA 
04.03.88 

PARA 
DIRETORA ADMINISTRATIVA FINANCEIRA 

Ng DA C.I. 
S/N° 

ASSUNTO 
Solicitagao (Faz) 

Atraves da presente, solicito de V.S ., adiantamento 

minhas ferias ref. ao ms de março. 

e 0 \\Y
U 

JOAO LEITE OLIVEIRA FILHO 

.fe 1/4 cb 
, 

___. ,c•-r "----

sç

 ," /2-02 
e• 

de 

ENVIADO POR 
Joao Leite Oliveira Filho 

DESTINADO A: 
Ana Maria Nogueira Borges 

RECEBIDA 
EM 
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COMPANHIA DE 

O CODEMAT DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇA0 INTERNA 

DE 
SETOR DE SERVIÇOS AUXILIARES 

DATA
19/08/86 

PARA 
DIV. DE ADM.GERAL 

N° DA C.I. 
44/86 

ASSUNTO 

Pela presente encaminhamos a V.S., 

co, do servidor JOÀ0 LEITE OLIVEIRA FILHO, no period() 

14/08/86. 

Atenciosamente, 

Ç. - CODEMAT 
- 

--- ------------- ------- -- : ---- 
OrNile i' ;II &el,

Chef e do Setor de S. 

— CODEM 'VT 

. 

Atestado Medi 

de 11 a 

- 

...... 
q. ea ',maw 

Auxiliares 
— 

ENVIADO PORArlette P.F.Carvalho J DESTINADO A: Viii.ZiO de A.Pinto. RECEBIDA 
EM 
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CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇÃO 1 N TERNA 

DE 
SESA 

DATA 
22/10/87 

PARA 

DIVISO DE ADMINISTRAQL GERAL 

NP- DA C.I. 
51/87 

ASSUNTO 
Encaminhamento(Faz) 

Pela presente encaminhamos 1 V.Sil., 

Servidor Jo;o Leite de Oliveira Filho no penado de 10(dez) 

1 29/10/87. 

, 

, 

¡moue 
/ii\k5:1c)3 : 

Chef* 

0 \A-S 77) I

Atenciosamente, 

- 

o Atestado M4dico do 

dias a partir de 20/10/ 

CODEMAT . 

..........1M1,16 -Gam,
Pinkeiro Cr. Omni/saw 

. Auxiliares do _ ScetoorDEdme AS
T-

ENVIADO POR 

ARLETTE P.FERREIRA CARVALHO 

DESTINADO A: 

NILSON ARRUDA PINTO 

RECEBIDA 

EM 
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CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

COMUNICAÇÃO INTERNA 
DE 

JOAO LEITE OLIVEIRA FILHO DATA 
19.02.86. 

PARA 
JUREmm JIAL--QD mux,,ES 

N2 MCI 
S/N 

ASSUNTO 
Solicitagdo(Faz) 

Tendo em 

maigo/86, venho Solicitar 

rio do ms de janeiro, 

Informo 

- 

VO N°.
, 

etf 

,i4).et,//4/. 6 2
fi t e‘%-nizeevi-ne _ 

6yo- q9/6.E/44)0 

. 

vista as minhas ferias serem marcadas para o ms de 

de V.Sa., autorizaggo para pagdmento do meu salk_ 

juntawe.L. com as ferias. 

que sairei a partir do dia 07.03.86. 

Atenciosamente, 

JOAO LEITE 01.1.v-iR.,, FILHO 

.-----, 
0 414 )42 ,AhvOLfrah, 

- C 

_ 

'hele do So or de Servioo A Ii 

ENVIADO POR 
JOAO L.OLIVEIRA FILHO 

DESTINADO A: 
JUREMA JACOB MORd-kho 

RECEBIDA 
EM 
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COMPANHIA DE 

O C ODEMAT DESENVOLVIMENTO DO 
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0  Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEMAT 
I. C. G. C. 03.474.053/0001-32 Fones: 321-9508 - 9509 

COMUNICAÇA0 INTERNA 

C. P. A. 

CUIABÁ - MT 

DE S.Servigos Auxiliares I PARA I DATA N' (do Cl 

JOKO LEiTE DE O. FILHO I DIRETOR ADM FINANCEIRO 26.07.84 S/N 

BUM 
SOLICITAQX0 (FAZ) 

mento salarial no valor de Cr 

Com a presente solicito a V.S ., autorizar um adianta 

400.000,00 (QUATROCENTOS MIL CRUZEIRA, a fim de 

ser amortizado em folha de pagamento em tr;s (03) parcelas, a partir do ms de 

agosto/84, a fim de saldar compromissos particulares diversos. 

/1 

ENVIADO POR: 

JOÃO LEITE DE OLIVEIRA l'ILHO 

SI 

Atenciosamente. 

at, 

JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

DESTINADA A: 

I BENEDI10 DE FRANÇA BARRETO 
RECEBIDA 

EM 
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9RUPO 

ATLÂNTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICADO INDIVI DE SEGURO DE i t

VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS 

COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

BOAVISTA SEG. VIDA 
c.c. 33.498.411 

E ACTOEN 
C.G.C., 

NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

000364-6 001952 000000 001 000 01/11/83 

ESTI PULANTE C. G. C. 

CIA DE DESENVOLVIMENTO 00 EST MATO GROSSO 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

J OAO LEITE OE OLIVEIRA FILHO [ 00000C1171 24/12/52 

IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN. - ATE A.M.DS. 0.1-1. -ATÉ 180 DIAS 0.1.T. - ATE 360 DIAS 

****800.000 *********** *********** ********* ********* ******* 

B E N E F I C I A R I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(A0) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTAO•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 dIRO DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA- A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

CLAUSULAS, CONSTANTES DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-

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 60 ANOS DE !DA-

DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE. PODERA CONVERTER 0 SEU 

SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 

PRÊMIO 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, 

SERÃO 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 APO-

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

0COBERTURA DO SEG DE ACIDENTES PESSOAIS 
INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO 

2 

3 

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

ENTREGAR 0 FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSARIO 
JUNTAR 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. ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARIO DE 
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA 

6 A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA !MEDIA-
TAS PROVIDÊNCIAS 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 - ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE OBITO, COM AFIRMADO 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 DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.I.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SÃO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



r illiL— Companhia  de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso - CODEM AT 
I. C. G. C. 03 474.053/0001-32 Fones: 321-9508 - 9509 

COMUNICAÇA0 INTERNA 

C. P. A. 

CUIABÁ - MT 

DE Straj PARA WdoCI 

SETOR SERV. AUXILIARES DIV. ADM. GERAL 
IDATA 
10/11/83 340/83 

ASSUNTO: Solicitagao (Faz) 

Pela presente, solicitamos a verificar a 

possibilidade de conceder um adiantamento de 50% do salL.rio do ser-

vidor JOKO LEITE OLIVEIRA FILHO, lotado neste setor, para ser des 

contado na foliTa de pagamento do corrente me's. 

Tal solicitagao, prende-se ao fato de que o mes -:, 

mo necessita comprar.medicamentos, conforme receita em anexo. 

Atenciosame 

0 0 
- ;: 

ENVIADO POR: I DESTINADA A:

NILSON ARRUDA PINTO 1 !ANTONIO CARLOS S. CUNHA 

• 

14.1r404 

SE 

çT 

O SF-P• &1011)4W 

RECEB'IDA ' 11"; 
ns ••,: 

EM 
a:, 4; vs 
1U.11.83 
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ORURO 
ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICADO INDIVANAL DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO E/01.11111tIDENTES PESSOAIS COLETIVO. 
CIA VG CIA APC 

A TLANTICA CIA. 
C.G.C. 33.055.146 

NAC. SEGUROS 
C.G.G : 

- 
NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

000815-0 000728 000000 001 000 

ESTIPULANTE 

01/06/75 

C. G. C. 

CIA OE DESENVOLVIMENTO CO EST DO MATO GROSSO 03474053/0001-32 

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

JOAO LEI TE DE OLIVEIRA FILHO 0000001171 24/12/52 

IMPORTÂNCIAS 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 

****500.000 *****k***** * * It * ir * * * * * **** * *** * * * ***** * 

BENEFICIARIOS 

EM CASO DE MORTE O(S) SEGURÓISI SERAIÃO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTÃO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMI-

NHADO A SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO ÓBITO. 



COBERTURA DE SOO DE VIDA EM GRUPO 

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

COBERTURAS SUPLEMENTARES -AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
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 - O SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-
DE, DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTIPULANTE, PODERÁ CONVERTER 0 SEU 
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO 0 
PRÉMIO 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. 

APO ORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO oft s RA 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, 
sERÃo 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 ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

teCOBERTURA DO BEG E ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA REC ENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO (A-96). 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO. 

• 
2- LEVAR 0 DITO FORMULÁRIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 

QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. 

3- ENTREGAR 0 FORMULÁRIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO É NECESSARIO 
JUNTAR 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, owUSO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICA DE 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE ONTO-
SOCORRO, ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA E HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-Los AO FORMULÁRIO DE 
ALTA MÉDICA IA-317I, 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- ALÉM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM AFIRMADO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUÉRITO POLICIAL 
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CIÁRIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

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



g P IIIORUPO 
ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

CERTIFICADO INDIVIIItL DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO Eiagir  ACIDENTES PESSOAIS 
COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

ATLANTICA CIA. NAC. SEGUROS 
33.055.146 C.G.C.: 

NUMERO DO CERTIFICADO -V- APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA 
V

LOCAL 
-

DATA INICIO 

000815-'0 000728 000000 001 000 
...._ 

01/03/83 
ESTIPULANTE C. G. C 

CIA DE DESENVOLVIMENTO DO EST DO MATO GROSSO 

j106-111140 1TE DE OLIVEIRA FILHO 

SEGURADO 

03474053/0001 32 
MATRICULA DATA NASCIMENTO 

6000001171 24/12152 
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 

****apo.000 *********** *********** *********.********* *****e* 
) 

B E N E F I C I Á R I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(A0) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTAO•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 MÁXIMA.- A COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES .AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

CLAUSULAS, CONSTANTES DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-

LANTE. 

cEssAÇÃO DO SEGURO - SE 0 SEGURADO DEIXAR OS SERVIÇOS DO ESTI-

PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES DA 

RESPECTIVA CLAUSULA. 

CON VERSAO -O 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 (TRINTA) 

DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

APOS IA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

lNÃO S OTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

ot

RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

COBERTURA DO SEGU ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA RECEB ENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO IA-961. 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO. 

2- LEVAR 0 DITO FORMULÁRIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. 

3- ENTREGAR 0 FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 
JUNTAR CI 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, ANEST 
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICAÇ 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE P 
SOCORRO, ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CO OS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FO 10 DE 
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PA EM 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-

NOTAS 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕES RELATIVAS AO PRESENTE SEGURO, TAL. 

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERÃO 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 ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

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

7 - ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM (ACIMA. PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM AFIRMADO 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 TEMPORARIA MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



<El° 

etUPO 
ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS 

-6-

CERTIFICADO INOIVI DE SEGURO DE 

VIDA EM GRUPO E/O.CIDENTES PESSOAIS

COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

C.G.C. : 

80AVISTA SEG. VIDA E ACIDEN 
C.G.C.: 33. 498.411 

HOMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APÓLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

031143-6 000000 000159 001 000 31/03/83 

ESTIPULANTE C G. C. 

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

SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

JNIIICr ITE DE OLIVEIRA FILHO 0000001171 24/12/52 

IMPORTÂNCIAS 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 

*********** ****800.000 ****500.000 ********* ********* ******* 

B E N E F I C I A I OS 

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERÁ(ÃO) 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 .0 DE VIDA EM GRUPO 

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

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 
HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
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 - O 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 

A RIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 
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, 
SERÃO 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 APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 
EMITIDOS. 

COBERTURA DO SE DE ACIDENTES PESSOAIS 
INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO (A-96). 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO. 

2 LEVAR 0 DITO FORMULÁRIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. 

3 ENTREGAR 0 FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
ITRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO E NECESSÁRIO 
JUNTAR 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, ANE IA, 
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICA E 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE 
SOCORRO, ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CO E HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO F RIO DE 
ALTA MEDICA IA-317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA EREM RE-
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 - ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE OBITO, COM AFIRMADO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUERITO POLICIAL 
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CIÁRIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA AS DIÁRIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA ID.I.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO 16? DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



(12170)ATLANTICA 

ORURO 

-BOAVISTA SEGUROS 
A 

CERTIFICADO INDIVAINAL DE SEGURO DE 
VIDA EM GRUPO E/OWCIDENTES PESSOAIS 
COLETIVO. 

CIA VG CIA APC 

C.G.C. . 

ECAVISTA SEG. VIDA F. ACIDEN 
C.G.C. 33.498.411 

NUMERO DO CERTIFICADO APÓLICE VG APOLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INICIO 

001143-6 000000 000159 001 000 
JV 

01/03/78 

ESTIPULANTE C. G. C. 

CIA OE DESEhVELVIMENTO OG ESTACO OE MATO GROS 03474053/0001-32 

SEGUR ADO MATRICULA DATA NASCIMENTO 

JOA EITE DE CLIVE IRA FILHE 0000001171 24/12/52 

> 
IMPORTANCIAS SEGURADAS 

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO 

MORTE MORTE INV. PERMAN ATE AMOS. OH.-ATE 180 DIAS D.I.T.-ATE 360 DIAS 

*it ** ** *** 

> 

** * * ** 5co..000 ****5ce .00o **** * * *** ********* ******* 

< 
BENEFICIARIOS 

EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S) SERÁIÃO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIÁRIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO 
NO CARTÃO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DEVIDAMENTE ENCAMI-
NHADO A SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE À DATA DO ÓBITO. 



COBERTURA DE SAIL DE VIDA EM GRUPO 

COBERTURA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA PERMISSÍVEL PARA CADA 

SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLÁUSULA, 

CONSTANTE DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE. 

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE 

HOUVER, ESTÃO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS 

CLAUSULAS, CONSTANTES DA APÓLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-

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 60 ANOS DE IDA-

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, 'NTAR DA DATA DA EXCLUSÃO DO SEGURO EM GRUPO. 

AP RIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVIÇO 

OA° MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS 

RESPECTIVOS PRÊMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA. 

NOTAS 1 - TODAS AS COMUNICAÇÕESAELATIVAS ÃO PRESENTE SEGURO, 

INCLUSIVE ALTERAÇÕES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO, 

SERÃO 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 APO-

LICE EM PODER DO ESTIPULANTE. 

IMPORTANTE - 0 PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE 

EMITIDOS. 

lCOBERTURA DO SEG ACIDENTES PESSOAIS 

INSTRUÇÕES PARA REC E it NTO DAS INDENIZAÇÕES 

1 - COMUNICAR 0 ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DOO ANVERSO DO FORMULÁRIO AVISO DE SINISTRO 0 SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU 0 
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO. 

2- LEVAR 0 DITO FORMULÁRIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA 
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE. 

3- ENTREGAR 0 FORMULÁRIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30 
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NÃO e NECESSÁRIO 
JUNTAR 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, APLICA DE 
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE TO-
SOCORRO, ASSISTÊNCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONT E HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULÁRIO DE 
ALTA MEDICA (A-3171, ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
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 pu TO-
TAL. • 

EM CASO DE MORTE, O BENEFICIÁRIO OU MEMBRO DA FAMÍLIA DO 
SEGURADO DEVERA: 

7 - ALÉM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM I ACIMA, PROVIDENCIAR 
0 ATESTADO DE ÓBITO, COM AFIRMADO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDÃO DO INQUÉRITO POLICIAL 
RELATIVA AO ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO DOS BENEFI-
CIÁRIOS E 0 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE 
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA. 

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA (D.I.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A 
PARTIR DO IV DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E DA PREVIDÊNCIA SOCIAL 
Instituto Nacional do Seguro Social - INSS 

Salihicacão de Dispensa - CD 

PIS/PASEP/NIT 

1(91018161s- 171G' 9-11118 
NOME DO DISPENSADO 

.,3-101470 621/ r6 olt I 

1068 738365 

t7I6R 141 Fi i ll- I/11o! I 
RECEBI DE  

FIRMA OU RAZÃO SOCA 

2 (DUAS) VIAS DO REQUERIMENTO DO SEGURO-DESEMPREGO. r - 
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vs, 

4- ANOTAÇÕES LICENÇA IMPOSTO SINDICAL ADVERTÊNCIA ETC) 

sal;rio para ES 678,00 de 

01.76. 

- Contratado para prestar serviços na SEPLAN, foi aumentado seu ";; partir de 01.09.80 foi reclassificado para o nível 06 de 
acordo com a Les. 02/76 a. partir de 01.1,a0ordo com o Processo 3.376/80, autorizada pela Diretoria, pas-

sando a perceber ES 8.190,00. 

- De acordo com a Resoluggo 03/77, a partir de 01.04.77, passou - A partir de 01.01.81 passou a perceber E$ 12.064,00, com o 
a perceber ES 1.151,00, Ag. de Limpeza nível 3. auxiliar administrativo nivel 06, de acordo com -a res. 02/81. 

- Descontou Imposto Sindical a favor do Gov. Fed. Conta Especi - Descontou Imposto Sindical a favor do Governo Federal, no 
al Emprego e Sal;rio ref. ao exercicio de 1.977, a import;ncia , valor de E$ 402,00, relativo 1.981. 

de ES 22,60. - A partir de 01.07.81 passou a perceber o sal;rio de E$ 
, De acordo com a Res. 01/78, a partir de 01.01.78, passou a 17.730,00, de acordo com a Res. OB/81. 

perceber E$ 1.764,00, Ag. de Limpeza Nivel 3. - Conforme CI ng 005/82 o servidor participou do curso da 
- A partir de 01.01.79 passou a perceber 0 sal;ri0 de ES ,...•• Xerox, qualificado como Operador-Chave, dia 30/12/81. f 

2.450,00 nivel 03 na fungao de Continuo de acordo com a Resolugao - A partir de 01.01.82, passou a perceber o sal;rio de El... 
nQ 02/79• 24.907,00 Nivel 06 de acordo com a Res. 03/82. 

- Descontou Imposto Sindical a favor do Governo Federal rela-

tivo ao ano de 1.979, o valor de El 81,66. 

- A partir de 01.11.79, foi rajustado em 22% de acordo com 

Lei ng 6.708 de 30.11.79 o qual passou a perceber ES 2.989,00. 

A partir de 01.01.80, passou 

4.081,03, nivel 03 de acordo com a 

- Descontou Imposto Sindical a 

tivo 1.980, o iivalor de ES 136,00. 

- A partir de 01.07.80, passou 

5.733,00, Nivel 03 de acordo com a 

a perceber o sal;rio de E.... 

res. 01/80. 

favor do Governo Federal rela-

a perceber o sal;rio de El ... 

res. 12/80. 

- Conforme CI ng 434/80 o servidor foi suspenso por 132 dias a 

partir de 03.07.80 em razgo do mesmo negar cumprir determinagao 

do seu chefe. 

tir de 12.10 a 28.10.82. 

- Encontra-se em licença medica por 10 (dez) dias a partir de 
10.12 a 20.12.82. 

- De acordo com a Res. 01/83 passou a perceber o sal;rio de 
E$ 51.203,00, nível 06 a partir de 01.01.83. 

- A partir de 01.05.83, passou a perceber o sal;rio de E$.... 
60.419,00 de acordo com a Res. 06/83. 

- A partir de 01.07.83, passou a perceber ES 93.649,00, de acordo com a res. 09/83. 

• • • 

Encontra-se em licença medica por 06 (seis) dias a partir de 
13.07 a 18.07.82. 

- De acordo com a Res. 14/82, passou a perceber o sal;rio de 
ES 36.222,00, Nivel 06 a partir de 01.07.82. 

- Encontra-se em licença medica por 17 (dezessete) dias a per 



*CO EM 

- DADOS PESSOAIS 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

LOTAÇÃO SEDE 

FICHA DE IDENTIFICAÇA0 
N 2 DA MATRICULA • 

4 - ANOTAC6ES 
NOME 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 
DATA NASCIMENTO: 

24.12.52 

DA TA ALTERA96ES ) VENCIMENTOS E CARGOS VALOR 

NACIONALIDADE : 

BRASILEIRA 

NATURALIDADE 
CUIABÁ 

plionssto-
Auxiliar Administrativo 

ENDEREÇO: 

Rua 59, Quadra 04, Casa 03, Setor 04, CPA 3. 

PM JOAO LEITE DE OLIVEIRA 

MAE CRISTINA GONÇALVES DE OLIVEIRA 

ESTADO CIVIL 

01.01.76 

01.04.77 

01.01.78 

01.01.79 

Solteiro 01.11.79 

01.01.80 

01.07.80 

01.09.80 

01.01.81 

01.07.81 

01.01.82 

01.07.82 

01.01.83 

01.05.83 

01.07.83 

01.10.83 

01.01.84 

01.07.84 

01.11.84 

- DOCUMENTOS DE IDENTIFICAPAO 
RG. N 2

438.953 
DATA 

19 / 02 75 
SÉRIE 

V - 3333 

ORGÃO EXPEDIDOR 
S.S .Publica 

CART. PROF. 055 .920 som 398g 
DATA EXP.: 20 /0 /75 

CART. DE 340985 
RESERVISTA Ne 

CATE GO RI A 

TITULO N2 - 
72945218 21 

ZONA 
001 

SEC ;AO 

REG. MILITAR : 9 g Rm

039 ° 
ESTADO: MT

cpF. o 
106 805 941-91 

ASEPO 
10086576248 

- DADOS FUNCIONAIS 
DATA DA ADMISSÃO 

01.03.75 
FUNCÃO • 

Servente 

NATUREZA DO 

CARGO 

OPÇÃO FGTS 

II ,01.03.81/82
CODIGO - 41 31 /0 2 

- ANOTACOES 
PERIODO ADQUIRIDO PERIODO DE GOZO PERIODO ADQUIRIODO PERIOD° DE GOZO 

01.03.75/76 15.06.76 a 13.07.76 01.03.82/83 04.04.83 a 25.05.83 

01.03.76/77 07.03.77 a 04.04.77 01.03.83/84 12.03.84 a 31.03.84 

01.03.77/78 03.04.78 a 03.05.78 01.03.84/85 11.03.85/30.03.85 

01.03.78/79 

01.03.79/80 

15.02.79 a 16.03.79 

05.03.80 a 05.04.80 
19.0_3_85/86_ 07-03.86/06.04.86 
12.03.86/87 

01.03 .80/1 15.04.81 a 15.05.81 

03.04.82 a 23.04.82 

01.01.85 
01.07.85 

12.01.86 
12.03.86 
12.04.86 

12.10.86 

12.01.87 
12.02.87 

Servente -Nivel 2 

Ag. Limpeza Nivel 

Ag. Limpeza Nivel 

Ag. Limpeza Nivel 

Reajuste em 22% 

3 

3 

3 

Nivel 

Auxiliar Administrativo 

Auxiliar Administrativo 

Reclassificado Nivel 6 

Auxiliar 

Auxiliar 

Auxiliar 

Auxiliar 

Auxiliar 

Auxiliar 

Auxiliar 

Administrativo 

Administrativo 

Administrativo 

Administrativo 

Administrativo 

Administrativo 

Administrativo 

Reclassificado Nivel 09 

Reajuste Nivel 09 

Reajuste Nivel 09 

Reclassificado Nivel 12 

Reajuste Nivel 12 
Reajuste 

REAJUSTE SALARIAL 
CONVERTE/CRUZADO 
REAJUSTE SALARIAL 

3 

Nivel 3 

Nivel 3 

Nivel 

Nivel 

Nivel 

Nivel 

Nivel 

Nivel 

Nivel 

NIVEL 12 

NIVEL 12 

INSALUBRIDADE 40% Sal. Mínimo 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 

6 

6 

6 

6 

6 

6 

6 

Cz$ 

678,00 

1.151,00 

1.764,00 

2.450,00 

2.898,00 

4.081,00 

5.733,00 

8.190,00 

12.064,00 

17.730,00 

24.907,00 

36.222,00 

51.203,00 

60.419,00 

93.649,03 

121.746,09 

212.812,00 

358.375,00 

463.481,00 

81.1.092700 
1.462.399 

2.769.053 
2.738,75 
3..423,00 

322,00 

3.202,00 

4.483,00 



41* 

Outras Anotações 
(Licenças, Imp Sindical, advertencias, etc,) 

Foi aumentada sou eallrio US 678,00 de acordo com a Reso1ug6 
02/76 a partir de 01.01:76; 

1,110101,71:. 



II I 
4 fill 

CODEMAT 

CONTROLE DE SERVIDORES DA COMPANHIA 

Cargo:  Servente

Admissão 01.03.75 

Remuneração Cr$ 498,00 

Saida 

Classe 

Nível 

Nome  Joao Leite de Oliveira Filho

Profissão 

Estado Civil Solteiro 

Conjugue 

Filhos 

3965" • ti 

 _ 

ANOTAÇÕES 

( ALTERAÇÕES VENCTOS E CARGOS 

Em 01.01.76 Serve te nivel II as 678,00 

04,04. 7_1_ al. haw' 3 A L J)51 0 • rilt6,- 

1171 
Matricula No  

Grupo Ng 

Cart. Trab. 
No55 920 

IRF Cr$ 

Série 398

IPEMAT Cr$  - 

OPTANTE: 

PASEP-10086576248 

MIAS 

PERÍODOS ADQUIRIDOS - PERIODOS DE GOZO 

DE: oi /03 I 75 a 01 /03 fa 

;. 01.03.77   07.03.77 ; 04.04.77 
DE: 15  /06 /76 a 13 /07 /76 



I 11111111pM1 11=11111111111mMillimig tipirminmmIn • I MN 

VENS. 
PADRÃO GRAT I F ICAÇÂO OUTROS 

NOME: J00 LEI TE DE OLIVEIRA. FILHO 

PROFISSAO: CLASSE: 

DATA CA Acomss0  / 75
SERV. CdDIGO 

CARGO: AUX. AR,ITNT S TRA TIVO NivE : 12 MATRÍCULA N2 

Ic;`

EXERCÍCIO: 1907 

LOTAPAO: DI RA. F 

ESPE.CIFICAOES C6D. 

N. DEP. ECON. IMP. RENDA CrS 
02 

N. DEP. ECON. SAL. FAMÍLIA Cr8 02 

JAN. FEV. MAR. ABR. M A I . JUN. 

6 C0
ATI Ft CA q4o 

JUL. AGO. 

b goLoo cio176—  OZcf.931'1C0 

SET. OUT. NOV. DEZ. 139 SAL. TOTAL 

Jo 5600 14, 56:00 

• R: E; Pri ESE N TAÇA0 

EXTRAS 

.;NSALUSRI DADE 

I 0 

DIXRIAS 

  385 
1_2-6'  

-T-
4-511 4,„20 6-94 -kJ t g'63 ba 

3  OSÍ3g. 

tigiot 

go Tt.24 

- reRlAs 

C N L Ç„I 

T FIANSF EFFINC IA 

'F 0 t241 656,:2/1 2. c,c) 3.Qa+,4t (2.5,3clICLU161  &613. &?, 3 .3q12,00 

ABONO,, PEC . 

CUSTO 
t 

SALA#R10 

bilaIMMOMimionlm 
SAL4Fil0 96i (4.? 24 go 36, ‘. LI ii,52,G0 3/°3  )94 \ 
TOTAL DOS PROVENI 349 6 117?1 Go. ffY6 2g bqq,Q,4 40,0. 402,1,061)4---. 0941. 1?) 2116 
A P A 3 

o 

CONTRIaLiK,":40 SINDICAL 
-------

TA 

CAPEM I CONS IGNAÇAO 

tvli SEGUROS 

IMPOST° DE R EMU, 
t, 

•A'111, E -M ,A- T 

e66,1 19 231,10 7,43 46 19 )d-+,44 343,0S-s• 
o3 

, 1- { ap- L21 0 ij J,0).iitrojo( 9'0 Jos qo 

IC 0.23 
f 0-1.2a E [PC lq 

PROVENT. J 

11+21 
  16.6100 

100, 00 1(J40,0 )00, 00 )0000 I oOo Noso 
z3 3 O LIG30,0 2s-s-fao 36100 

e).2_108, ,Ott 4%A-  69 I o h_ 9 tO çr 
LssLi v(13 

  G oc)   Lluttso 41, / A , C • 

A.S. SODEMAT 
4  43,, /3 

500,00 
  *.1 15 

500 o 
145 CJ,10 1-4,SX tIcf gi 

„ 3ootoc) 

) 11U
UdLce41 —P

i „I 4 

/SI, go }1.2440_  )3,, ?Pt) 

o0 

(vox—) 0,2ap oo 
(35e1 ieLi 113

e -&,0,) 2,000 »go 000 

;A-AL DOS ()ESC° N T. 

aart, A F4 EGER MN t9

_ _ 1171 411 111MICiElligililiiiiiismimit io......,.. . - _ _
3 ) 5 



OBSERVA ÇOES 
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FICHA FINANCEIRA 

APARTIR 

DE 
VENC. 

PAD RO 
GRATIFICAÇ40 OUTROS 

NOME: J0;070 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

PROFISSA60: 

CARGO: ADMINISTRATIVO 

EXERC(C10: 1.988 

LOTAÇÃO : 

ESPECIFI CAÇiES 
SAL 4 RIO 

REPRESENTAÇÕES
HORAS EXTRAS 

côo JAN 

15 Ç90:-, 
FEV. 

IG.600F

DIRAF 

DATA DA EMISSÃO: 01 /03 /75 

CLASSE: 

NIVEL: /6 

GRUPO N2
SER 

1 COD 

MATRICULA N2

N. DEP. ECON. IMP. REND. CZS 

N. DEP. ECON. SAL. F-AMILIA CZt-L-Ç' 

MAR 

(9Yç cL 
ABR 

gi5W 
MAIO JUN. 

22 et 3, pc 3 e,573100 
JUL 

o 
AG. SET. OUT. 

(,4 303,00 le94e0
NOV. DEZ. 13?SAL. TOTAL 

14C 3U044 -40O .01,413, 0:D 

INS ALUBRIOA DE 
DIFERENÇA SALA/RIO 
DI A`R IAS 

PL 5'47 \ dt 

2.To0o zt etee tql-40 c1-44, 6 e -t3 .0 70 - 1-190 Jag.toto 16 1?0,,o0JC 140f oo 
II / 

FERIAS 

ADICIONAL '0 

ABONO PEC. 

awo

AJ. CUSTO 
T5E3Sg 

sr3eq 5.534 5',1a i4E148 (lotitql jz.481,33  
o)oS 

x42#4.31 51.5V t)r, 

13 0 SA L4R10 
SALA'RIO FAM ILIA 

TOTAL DOS PROVENT. 
I APAS 

CONTRIBUIÇAO SINDICAL 

SEG BOA VISTA 
CA PEMI CONSIGNAÇ4'0 
CA PEMI SEGUROS 

IMPOSTO DE RENDA 

rop(,: 

131 8o 
3-3 016, 30j 1. ij 2.. 3q3,- 11/ 

g11 2. IK5-2 

ASPEM AT 

la0 u 61-4-*6 
63 

1144,g 

70 1..o3616t 3.s-63 G 
33.4v-i,siii 146. 224 i ff? 65-5, q), 5. 35 

:foi,3,,t LoACO, j .0435,S1 (,_ 

7'q 7 Cut  1. 33  150 

3g3,0-u 38610 .963/001 

Lto 
Tv 

ii.a31)0V4
 ) 01 3, '606,GS 

b,O 

3 01 Ltio 315gi)s-
ic,Icsb-354- 41-R43 q3 1-N,X 

•D9311(1 /6'4247 

9 3g; 

1.09Z, a°

Si5 00 (3 ../5; oa 

1-09.1,0,01.tqo) 
3,C,(Sio0 

ANULAÇXO DE PROVENT. 
D.B./ A.S. C 

ADIANT.SALARIAL 
A.S. CO DEM AT 

t 

•wc,00 C ,C)00_13c) 
7, 80 

7,09Q00 

22g 5 3.25,T3 cx 
31,1 O 31A 

3 fe0,,go 

1-i3J 63 

cco 
6,23 17 '1-89,Ç5 

I 6,30/re 

4:141- '" 5 -1 
9444s>0 

_8 Ito 00 

3 -:s jí. s-0, 0-D 95.,/,-3 3.20L()2/ 
1P,,t1,,oe 1,034100 4

18 00)0 6-.3100

3. 

e z3.zizp.,, Ø,05  

ko,,c0 

9-5 ‘ 
.91 

N:7 Jr-
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Ji\Q/Ct 6CLA- —9 1-Le

vm*UILO 
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rn   • 4Att,;',0 -\LC ()3-) JLY)A asi.VX) .5 
*:** 111. 

uU C-.x
AOLQ 

 02 go 
--ryke/). 

) F-Ntx. 

188 1(u:" vt-a9st, ad-i (Dry-Ai:x-4x) -0 
at, Utt-,340-eIZI____d4- 



Itir • IF U g L IYIR I ESTADO MATO"  IG7 07011 er  '14 T.; RitE. 1 .1-11t 
Apartir 

de 

Venc. 

Padrão 
Gratificação Outros 

ESPECIfICACO 
SalArio 
Representa95es 
Horas Extras 
insalubridade 
Diferença Salário 

444414448 

ES C O JAN. 

Nome: JOSE LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

Profissão: 

Cargo: AGENTE ADMINISTRATIVO 

Exercício: 1.931 

Lotação: 

MAR. 
CASA —CIVIL 

ABR. 

Data da Emissão: 01 / Os /91 

Classe: 

Nível: 17 

Grupo N.° 
Ser 
Cod. 2 6 7 

Matrícula N.

N. Dep. Econ. Imp. Rend. Cr$ 

N. Dep. Econ. Sal. Família Cr$ 

MAIO 
80.0co oo 

JUN. JUL AGO. I SH. OU!. NOV. DE/. 13." SAI. TO 
vocoock 30,0c000  1)34.000,00 091i)00100,93.11.300Gr g.93f.300,00 0266 do 

A.6-6:(115—Ote:: Aj.2luff _ 

Ferias 
Adicional 

Abono Pec. 
AJ Custo 
13.° Salário 
Salário Família 

TOTAL_ DOS PROVE HT. 
IAPAS 
Contribuição Sindical 

,0604.40 

_ 

_ — 

Seg. Boa Vista 
Capemi Consignação 

jg. _Jaceso 
_ 

  g. CCO p0 
GO __%3_g. 6040 Q0  alt W 

1- • -1-4

o99,00/)/X 

TA 1, 
it:333k 

 )00600,00} 1,36,6COCX  g.50oso )6 0opo 30opo (23-P.oc000 02'6'630014 028elif,3A T1533% 
 goo° 00 soo  "ir000  -11)10000 (93t3opo 023-490, 10c .266304k- , 30eo 5.911  

  ,-2.GGG,66 
}(2_,For_ct o joso )ovo,eu )o8o,e-o )080,00 )0goo  

Capemi Seguros 
Imposto de Renda_
ASPEMAT 
Anulação  de Provent 
D.B./A.S.C. 
A diant. Salarial 

   e / 00 a 66g  90 146g 00 000 P3 0,g0 kopo -1 )(a 019.0 

bolo eu  

A.S. CODEM AT 
r‘oc) cow  p_ilmo tgo .93 too, 09-3-Y3sat) .2663 .0 

TOTAL DE DESCONT. Qo 3 N a no go Og N 
• 

310113 qv 3g453eo 
- 

401 13 t).0 
f



Confoi.iiie CI ng 308/91 o servidor foi contratado para exercer o cargo de Agente Administrativo nivel 17 a partir de 01.05.91 lotado na casa—clvil 



AIM LIE Alt 4.1117015 

Ficha Financeira 

A PARTIR 
DE 

VENC. 
PADRÃO 

NOME: JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO DATA DA ADMISSA0 : AB / 0.1 75 GRUPO N9

GRATIFICAÇÃO OUTROS PROFISSÃO: CLASSE: DEP. 319

cARG°: AUXILIAR ADMINISTRATIVO 
---, 

NIVEL: 16 MATR(CULA N2 

EXERCÍCIO: 1 989 N. DEP. ECON. IMP. RENDA Cf.!' OL, 

LOTAÇÃO: SETOR DE SERVIÇOS AUXILIARES N. DEP. ECON. SAL. FAM(LIA Cr8 
Og

...) 

ESPECIFICAÇ6ES 
-......... 

JAN. FEY. MAR. ABR. M A I . JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. 139 SAL. TOTAL 

SALÁRIO 
, 

1 ' 6  ( t
' 

'31 0 CO 30S gl.a4(3 4‘.4% cip- 'x.„..A1.413 -APG6kailWtgl :)) \.\ 
GRATIFICAÇÃO 

.. i
841. 00

REPRESENTAÇÃO 1 , 9, 1
, 

HORAS EXTRAS 

4 ')(0 ' (?) I f4. 19g (.0 
11 % ) ' INSALUBRIDADE [Pi 

2 \\*3tSDI . .26115 51 DIF. SAL ÁRI 0 

DI ÁRIAS \ t.....__ 

FERIAS

—50-722C,AD: C ION AL ,Z, f,) 1  1) t j f ) 4 " ' t3 6 -V-1,U1_-) I'LYA '45 15 )va-u‘l'A 
TR ANSFERiNCTA if O:r i- irl , , 

. 

, , 1 \.3` .ç '.'', 9 3I 
Li fl 1 91)P 2P\,s\ 1._,Ç,\F-,1-‘9, 1445 1*-6 

SUB-TOTAL 

AJ. CUSTO 

j39 SALÁRIO i85,4  ,  
SAL ARIO - FAMI.LIA ii ) g C) S ,i-k.' , LA e, Ll tb -\ .oa. ,.0 .3). 'a_gi,Ur iR,en a. 3 -) ,q 1

TOTAL DOS PROVENTOS -- ___ \ 3\,.61ad t2;S(:)A- ‘, /8,q1 1,05' M 1. ie ,. CA. 5963,fic (`)% 
I APAS 

$ 5,3,1-i 113 
' \ Vi_i_. ti At ,,Z2-1, ' -v\:") -,A," ',,t 02qB.9.0

CONTRIBUIÇÃO SINDICAL 
6 C

LC -  93 
SEG. BOA VISTA 12 to 6g .s.\ 5.\.0 .,,). .Q_ sc),,R0 Ala 6,20-2gi \_\,a, 

--ashis12-4.1.441114-TaC4A V\Air)ff2k0 ':'-') _ - •(-, Ç,, - ,--t / . 3 , • 13 (cC,,W 
SUB -TOTAL

impewre----DE-PlIENDA- . s. ' ' 3 11-5 v,ivg 3C, L  , 4O 
Aspt_i,„ATE20..k, ,.„,„ 54 6a, SS 00 ---)  , Q,M LICO,CC . MkZ0 
ANULAÇÃO DE PROVENTOS 

%Ili: 0 OA
A DIAN-T---,--S ntA-1„. , j : . MEL 

6 
N .% '‘' i 4 ____V__ . .0 1 E3 , Co (2), 3 () - ;k1ZQ 

AS. CODEMAT ., 
i p  (6 LI Z

k\,Y1 -)47A ),?-YL 12,kG skN 
D. B. / A. S.C. 4/3 do c\a_  ,9 •\„\t?) a.,.,.(60 „..._., 

PÇ: 1 (2.4q , LW? S.. -.c1 l'N',..\ ca Sto 
..____ 

fio- -a 
°C). 0 51 ., C)0 L' 1--\-00 

_  
TOTALjDE DESCONTOS j, ,Dig \ -'n  A 

1 
4 i% ra : li 3 Vi (4(.3 c:),--:,-,V,\ w , 

LIQUIDO A RECEBER 
i 

(4 C3.$o av‘ , % , . e 50 'A a . % .- C,;(cfl&P... 571i s (_,_:)--2-AK, ku, / 
, VISTO 



OBSERVAÇÕES: , 
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4 - ANOTAÇÕES (LICENÇA IMPOSTO SINDICAL ADVERTÊNCIA ETC) 

Encontra-se de licença medica por 05 (cinco) dias a part-
ir de 10.80.a 19.08.87.Conforme Atestado medico. 

A partir de 01.09.87,passou a perceber o salário de 
CZ$ 10.826,00 Nivel-12 conf,res.30/87. 

A partir de 01.10.87,passou a perceber o salário de 
CZ$ 11.505,00 conf.res.33/87. 

Conforme CI N 251 / 87,o servidor encaminhou atestado medic() 
no período de 10 (dez) dias a partir de 20.10.87. a 29.10. 
87. a 29.10:87. 

A partir de 01.11.87,passou a perceber o salário de 
CZ$ 12.748,00 conforme Res.35/87. 

A partir de 01.12.87,passou a perceber o salário de 
CZ$13.925,00 conforme Res.37/87. 

A partir de 01.01.88,passou a perceber o salário de 
CZ$15.205,conforme Res. 01/88. 

A partir de 01.02.88,passou a percebero salário de 
CZ$16.602,00 conforme Res.02 11 /88. 

A partir de 01.03.88,passou a perceber o salário de 
CZ$22.819,00 sendo Reclassificado para o Nivel-14 conforme 
CI N203/88 SESA, 

0 servidor se licenciou por um período de 10(dez) 
a partir de 20.01. A 30.01.88. 

De acordo com a CI n2 02 9/ 88,0 servidor encontra-se em li-
cença Médica por 03 (tres)dias a partir de 24.05.88. 

Conforme CIS S/N2datadas em 16.05.88,e 06.06.88,o servidor 
solicitou adiantamento salarial do ms de Abril e do ms de 
Maio,sendo estas indefiridas conforme despacho da Diretoria 
Administrative Financeira. 

A partir de 01.06.88,passou a perceber o salário de 
CZ$ 32.573,00 conforme Res.15/88. 

A partir de 01.07.88,passou a perceber o salário de 
CZ$ 40.017,00 conforme Res.21/88. 

dias 

A partir de 01.08.88,foi Reclassificado an Nivel-16 
passando a perceber o salário de 57.152,00 conforme Res.022 
88. 

A partir de 01.09.88,passou a percebero salário de de 
CZ$72.427,00 conforme Res.23/88. 

A partir de 01.10.88,passou a perceber p salário de 
CZ$91.785,00 conforme Res.26/88. 

Oservidor° encontra-se de Licença Premio por um período 
de 15 (quinze) dias a partir de10.04.89.conforme Atestado 
Medico anexo 4 CI n229/89. 

o servidor entratli em gozo de ferias a partir de 11.12.89 
a 30.12.89 conforme ci n262/89. 

0 servidor encontna-se de licença -Pledica por um período 
de 15 (quinze) dias a partir de 02.04.90,conforme Atestado 
Medico anexo A CI N212/90. 

Conforme so1icita6o contida no Proc. Ng 3.843/90 de 20.09.90, o ser 
vidor encontra-se em Gozo. de LICENÇA PRtMI0,3efereente o paricido de 
01.03.75 a 01:03.80, a partir de 10.09.91 ate 09.12.91. • • • • • • • • • • • • • 
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> CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

F ICHA DE I DENTI F ICAÇÃO 

1 - DADOS PESSOAIS I N.° DA MATRICULA 
4 - ANOTAÇÕES 

NONE 
JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

DATA NASCIMENTO 
24.12.52

NATURALIDADE CUIABA MT 
ENDEREÇO 

I NACIONALIDADE 

I PROFISSÃO 

Rua 59 Quadra 04 Casa 03 Setor 04 CPA 03 
PAI JOAO LEITE DE OLIVEIRA 

MÃE CRISTINA GONÇALVES DE OLIVEIRA 

ESTADO CIVIL 

2 - DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO 

RG N.° DATA SERIE 

ORGÃO EXPEDIDOR 

CART. PROF. N.° 

CART. DE 
RESERVISTA 
TITULO N.° 

SERIE 

CATEGORIA 

I ZONA 

I DATA EXP. / 

I REG. MILITAR 

I SECÇÃO 

CPF N.° I PASEP N.° 
I ESTADO 

3 - DADOS FUNCIONAIS 

DATA DA ADMISSÃO I FUNÇÃO 

NATUREZA DO CARGO I OPÇÃO FGTS 

4 - ANOTAÇÕES 

PERIOD° ADQUIRIDO PERÍODO DE GOZO PERÍODO ADQUIRIDO I PERIOD° DE GOZO 

DATA (ALTERAÇÕES) VENCIMENTOS E CARGOS VALOR 

01.12.89 

01.01.90 

01.02.90 

01.03.9 

01.04.9 

01.05.9 

01:06.9 

01.06.9 

01.08.9 

01.09.9 

01.10.9 

REAJUSTE 

REAJUSTE 

REAJUSTE 

REAJUSTE 

REAJUSTE 

REAJUSTE 

REAJUSTE 

SALARIAL N- 17Res.30/89 

SALARIAL N-17 R.Res.01/90 

SALARIAL N-17 R.03/90 

SALARIAL N-17 R.06/90 

SALARIAL N-17 R.07/90 

SALARIAL N-17 R.10/90 

SALARIAL N-17 R.12/90 

Reclassificado N- 20 CI N2128/90 

REAJUSTE SALARIAL N-20 R.18/90 

REAJUSTE SALARIAL N-20 R.19/90 

REAJUSTE SALARIAL N-20 Res. 21/90 

5.293,20 

8.022,36 

12.844,97 

22.193,53 

28.851,58 

34.621,90 

39.815,19 

54.026,49 

56.187,55 

60.508,37 

64.193,33 



4- ANOTAP6ES LICENÇA IMPOSTO SINDICAL ADVERTÊNCIA ETC) 

- Conforme Processo ng 2.386/83, o servidor passa a ter direitc 

ao adicional de 5% sobre o seu salario basico, a partir de 01.06.2 

= Conforme Processo ng 596/85 o servidor passa a ter direito a 

5% de adicional fazendo jus a 10% a partir de 01/03/85. 

- A partir de 01.10.83, foi reclassificado para o nível 09 de 
AP 

acordo com decisao da Diretoria. 

- A partir de 01.01.84, passou 

auxiliar- administrativo nivel 09, 

- A partir de 01.07.84, passou 

auxiliara administrativo, nivel 09 

a perceber E$ 212.812,00, como 

de acordo com a res. 27/83. 

a perceber E$ 358.375,00, como 

de acordo com a res. 12/84. 

- A partir de 01.11.84, foi reclassificado para o nivel 12 de 

acordo com decisao da Diretoria, Elt 463.481,00. 

- A partir de 01.01.85, passou a perceber E$ 811.092,00, como 

agente administrativo, nivel 12, de acordo com a res. 21/84. 

- Encontra—se em licença medix;a por 02 I2dois) dia a apt ir de 15.08 

16.08.85, de acordo com atestado arquivado no setor. 

, A partir de 01.07.85,passou a perceber o salario de 04. 
1.462.399,de acordo com a res.11/85. 

- A partir de 12.01.86 passou a perceber o salari 

de 0 2.769.053, de acordo com a resoluglo de n2 01/86. 

- A partir de 12.03.86 passou a perceber o salAri 

de cz$ 2.738,75, de acordo com a reso1ug6̂o de n2 05/86. Que 

Converte de Cruzeiro para Cruzado. 

- A partir de 12.10.86 passou a perceber o sal-irio de 
40% do Salirio Mínimo referente a Insalubridade, conforme 
Iorocesso de n2 1.278/86. 

- A partir de 12.01.87 passou a perceber o sa14rio 
Cz$ 3.202,00, conforme resolução de n2 01/87. 

- A partir de 12.02.87 passou a perceber o salário 
Cz$ 4.483,00, conforme resolução de n2 02/87. 

- A partir do dia 10.04.87 passou a parceber o sal;rio 

CZS 6.901,00, conf. Res. no. 03/87 

- CI servidor encontra-se em licença médica por 05 

cinco) dias no período de 25.09 a 29.09.85, conforme atesta 

do médico. 

- 0 servidor encontra-se em licença médica por 14 (qua 

torze) dias no período de 23.09 a 06.10.85, conforme atesta 

do médico. 

- 0 servidor encontra-se em licença médica por 04 (qua 

tro) dias no período de 11.08 a 14.08.86, conforme atestado 

médico. 

- 0 servidor encontra-se em licença médica por 15 (qui 

°ze) dias no período de 26.05 a 10.06.86, conforme atestado' 

de 

de 

médico. 
O Encontra-se em Licega MeTtdica por 05 (cinco) dias a 

partir de 18 a 22.05.87, conf. Atestado arq. no S.Social. 

- A partir de 12.04.86 passou a perceber o salArLo 

de cz$ 3.423,00, de acordo com a resolugao de n2 07/86. CzS 

ponforme Processo de n2 1.733/86 o servidor ir 4 fa 
zer um Curso de Educag'io Integrada nivel 1 a lv, no periodo' 
le 04/08/86 a 04/02/87. 

- A partir de 10.05.87, passou a perceber o sal;rio de 
8.281,00, conforme Resoluqk 14/87. 

- A partir de 10.06.87, passou a perceber o sal;rio de 
Cz$ 9.937,00, conforme Resolugao 16/87. 



on* 
COD*EMAT 

1- DADOS PESSOAIS 
NOME 

10 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

LOTAÇÃO SEDE 

FICHA DE IDENTIFICAÇA0 
N 2 DA MATRICULA 

4 - ANOTAÇÕES 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 
DATA NASCIMENTO: 

24.12.52 
NACIONALIDADE : 

BRASILEIRO 
NATURALIDADE: CUIABÁ PROFISSÃO: AG ADM.
ENDEREÇO: 

RUA 59 QUADRA 04 CASA 03 SETOR 04 CPA 3 
PAI 

JOAO LEITE DE OLIVEIRA 
mAE 

CRISTINA GONÇALVES DE OLIVEIRA 

ESTADO CIVIL: 

CASADO 

2 - DOCUMENTOS DE IDENTIFICAP40 
R G. Ne 

438.953 
DATA 19 

/02 /75 SÉRIE. 

V - 3333 
°RCA() EXPEDIDOR 

SSP/MT 

' CART. PROF. Ne 55.920 SERIE 
398A DATA EXP.: 20 / 01/ 75 

DATA 

10.04.87 

  10.06.87 

  12.09.87 
12.10.87 

12.11,87 
12.12.87 ' 
12.01,88 
12.02.88 
12.03.88 
1 2.06.88 

12.07.88 

CART. DE 
340.985 RE SERVISTA Ne 

CATEGORIA REG.MILITAR: 9a Rm

MULO 

72945218 2 1

ZONA: 
001 

SECÇÃO 
0359 

ESTADO :MT

cF.F. o 
106 805 941 - 91 

PASEP N° 
100.865.762-48 

3 DADOS FUNCIONAIS 
DATA DA ADMISSÃO 01.03.75 

[ NATUREZA DO 

CARGO 

FUN CÃO
SERVENTE 

OPÇÃO FGTS / / 
4- ANOTAÇÕES 
PERIOD° ADQUIRIDO PE RIODO DE GOZO PERtODO ADQUIRIODO PERIODO DE GOZO 

12.08.88 

12.09.88 

12.10.88 

12.11.88 

12.12.88 

112.12.88 

1g.01.89 

lg.03.89 

12.04.89 

12.05.89 

01.06.89 

01.07.89 

01.08.89 

01.09.89 

01.10.89 

01.11.89 

( ALTERAÇÕES ) VENCIMENTOS E CARGOS 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 

Reajuste Salarial Nivel 12 
Reajuste Salarial Nivel 12 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL 12 
RECLASSIFICADO p/ NIVEL 14 
REAJUSTE SALARIAL NIVEL 14 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL-14 

RECLASSIFICADO N. 16, RES. 022/88 
Cl/18/88 

REAJUSTE SALARIAL NfVEL 16 

REAJUSTE SALARIAL NIVEL 16 

REAJ. SAL. N. 16, RES. 029/88 

REAJ. SAL. N. 16, RES. 30/88 

Reajuste Salarial N-16 Res.01/89 

Reajuste Salarial N-16 Res.03/89 

Reajuste Salarial N-16 Res.05/89 

RECLASSIFICADO N. 17, CI-02/89 

Reajuste Salarial N-17 Res.11/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.15/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.15/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 Res.20/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.21/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES.25/89 

REAJUSTE SALARIAL N-17 RES. 29/89 

VALOR 

6.901,00 

8.281,00 
9.937,00 

10.826,00 
11.505,00 

12.7480)0 
13.'925,00 
15.205,00 
16.602,00 
22.819,00 
32.573.00 

40.017,00 

57.152,00 

72.421,00 

91.785,00 

116.317,00. 

121.431,00 

153.064,00 

192,93 

289,81 

309,22 

412,46 

595,94 

759,07 

1.815,12 

1.866,63 

2.667,69 

3.811,77 

;ODIGO - 4131/02 
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> CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

FICU A FINANCEIRA AN‘f 
_ 

I Apartir I 

de 

Venc. 

Padrão 
,- , i vratiri ãcaço n utros 

 ------ ---- 

Nome: JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO I Data .da Emissão: 01 / 03 / 75 I Grupo N.° 
Ser 
Cód. 
Matricula 

Profissão: — Classe: — 1 3 9 4 
----- -- ---- AGENTE ADMINISTRATIVO Cargo: - Nivel:  l'A -21z) — N.° . 

1990 Exercicio: N. Dep. Econ. Imp. Rend. NCz$ 

N. Dep. Econ. Sal. Família NC2z$ 

04 
03 

Lotação: 
. . 

ESPECIFICAÇÕES 

Salário 
Representações 
Horas Extras 
Insalubridade  
Diferença Salário 
Diárias 
Férias 
Adicional 3 090 
16 

Abono Pec.  
AJ Custo 
13.° Salário 
Salário Família 
TOTAL DOS PROVER 
IAPAS  
Contribuição Sindical 
Seg Boa Vista 
Capemi Consignação 
Capemi Seguros 
Imposto de Renda 

ginv nr nrcion-t, 

JAN. I FEV. MAR. 

too ,.fi egy, oti 93e5 

551,13
3orf.? 36 
.2131 

t.0 4141 013 
40,6 Co,j1 110 
to AZ. 494f,,VY 

42p0 iqo oo 4440 too 
1.(1314 M' J590 ao gi4 14 

q3 

ABR. 

Tut6; 

MAIO JUN. 

3%020 039S56 

 )O 3S 

#555960 
d2r31)
di.574 06 

v• 64 0 
509 co 

5e9 
.5-000ix

AGO. JUL. 

6416 Lig 

Zoc 0/0  q6" 00 ri5e or) 
',003C)K)  14 00 

31 I' k 

LIA '4 4' (5606,0 
tco  g odo 00 
pstsMs 

OA ji 2 11t.914C 1 ()Qt.id Peru; _5' olf) IQUAL. 

SET. OUT. 

.51O,D6

NOV. 

44304 5+ • .1,1 5 

kal'a 00 00 4A) 

DEZ. 13.° SAL. 

W00 
0502 ao /00 

li.1;14 3116^2 3 L*,49.41/ .1u-33.m 

TOTAL 



FICHA FINANCEIRA 
Apartir 

de 

venc. 

- Padrão 
Gratificação Outros 

Nome: Jo rAo LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

Profissão: 

Cargo: AGENTE ADMINISTRATIVO 

Exercício: 1.991 

Lotação: SETOR SERVIÇOS AUXILIARES 

• [ ES
• Salário 

PECI F ICA OES C JAN. 

rlicbpsagaztaseNs--
Horas Extras r: A•• 
insalubridade 
Diferença Salário 
Diárias 

FEV. I MAR. I ABR. I 
A.Aq 

IN(Q•A 

  (053W (kiit ,M (ck,`Z 

Ferias 
Adicional 

Abono Pec. 
A-j--C-u-sto 
13.° Salário 
Salário Família 

TOTAL DOS PROVENT. 
IAPAS 
Contribuição Sindical 
Seg. Boa Vista 

(0,(3wAn 

. 1a,Ç(;61 a'-)SA--2\ 
Ç3 

'MYca  Aabt»\ 

Data da Emissão: 01 / 03 /75 

Classe: 

Nível: 20 

Grupo N.° 
Ser 
Cod. I I I I T 371 7

Matricula N.° 

N. Dep. Econ. Imp. Rend. Cr$ 04 

N. Dep. Econ. Sal. Família Cr$  03 

MAIO I JUN. I JUL.  AGO. SET. I OUT. NOV. DEl. I 13.° SAL. I !OJAI. 

j4/ 6 2̀6 1" -‘ /1)/4 ° ,e,Et. 000,0 43.'f3o,9,0-a Z3.7. 3 o 0,60 .i663ogeo26,30,90  

852 
,ie-ê ?no-0 

 .03 

iea-meie _ tv 
il 5,3q00 4 /6. nfr/6._ay,'  &s,bv,00  /6. 0 ti-o tv-v _ 

-7-1.0P,(90 

277..29 
2 ;1-673 
50. 49_3 

aa&a,u
000 

115,5aei3 
9. P-0 

-0 35

ff'R '4 0 .4)54- 1/ 0° 5 62°4, _7. 7936/09 775934 5151e/6 t'5,214 t g.67;2,14K 

1-
/aAtIVI J1 412,0 H.049 of e c, 3,e 1 9,5:6 3.).003,40 34.831, 6 0 3,?3,1,6 36.g.31 C' 

..5-.04e o  

3.4 / pa- L300 ,e‘e,61-o /..wpoo 
goo ea4400 8Ka41, VS) 31d:240334294o o 3b 957090 4.3‘,. 574o 3 3)60 

Capemi Consignação 
,k‘__Lsspc) 

Capemi Seguros 
Imposto de Renda 
ASPEMAT 

 MkVA:\ 

/. 0 gpi .917 Ve)Tev 

-44k4,0 eo 

Anulação de Provent. 

/Moo  912  /Peger ,mmai ieí, /6-e0, r 4' 

6.J.4-966' 1 tç-v 
po  A003, e79  6) 0  il . / Ot-

D.B./A.S.C. 
Adiant. Salarial 
A.S. CODEMAT  \\\ 

RA 
-1 

bdt,--t 

• 

ncoc&X) 
1,- f64 F-3S6 

g>6csZ 

Avogoo 
-Nog, :T2 

/.0,400jegooi2g /iZ.co  o 9-0 b-3,- g  \cc s2-5-g pO 115fee //5 00  /F06 P 
3 W0 0   o 7,0 Oto-0  6.4a-o  o-0  .9. Co;or 1/

Z\\" \ 

,e.94,-tp9 9ao/ o 
Oc O 6-1.02ol v0 3a0o2,00 41,009,043 °cog° oo4' ao  eep, f e-7oo0cc ; 

A 4 ot.00 

TOTAL DE DESCONT. 
inninn a rilalln? 

(c,MQ8 'WsQ) 
c Çft\ C r 

ÇA\ , e/F.2,34,P0 9 e-ogeája )a,5-5S'07 97: 5  lezi2a 604.754, 0_15, 3149 L„Ii3.,¡n31 _ _ _ 



Ui " ,1 U ESTADO I 'IA" ;TO" 'ORO.' 3180 

Ficha Financeira 

A PARTIR 
DE 

VENC. 
PADRÃO 

NOME: 30116't0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO DATA DA ADMISSÃO: 01 /03/75 GRUPO N9 

GRATIFICAÇÃO OUTROS 
PROFISSÃO: CLASSE: DEP. 

CARGO: AUX. ADMINISTRATIVO NNE L : 12 MATRICULA N2 

EXERC(C10: 1986 
r, 

N. DEP. ECON. IMP. RENDA Cril ...: .. 

LOTAÇAO: DIRAF N. DEP. ECON. SAL. FAM ILIA Cr 8 /2 -,- - 

ESPECIFICAÇ6ES JAN. 
—vimmi NP 

FEY. MAR. ABR. M A I. JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. 139 SAL. TOTAL 

SALACIU 0 ') ‘1,03 9 761°5-3 t , , , , -, :- , - 3 ,r, -3 
GRATIFICAP4t0
REPRESENTAÇA0 ' 

HORAS EXTRAS 

INSALUBRIDADE (N 

DIF. SALRIO 

DI RIAS 

FERIAS :4,1-6c3,051, 
AD:CIONAL 

'" 5 0 -9') , --. ' \ 
—....-7 , 

1Z1 3f,- . 

T RAN SF E RiNC IA
4- 

* 

--..41 

SUB -TOTAL 

A-J-.- ettS-TO i-\ 101, KO 0 1,01 1C14 

1 3 9 SALA:RIO 1 .9-- S /1 4. . 4-

SAL R10 - FAMI'LlA i ,': • t , ''' ) 
-* 

80 q3 -

TOTAL DOS PROVENTOS Dt.00 , 
4 

3 /0 5-qçg 3 2 1-I -  :-10 
_ ..,,, A r, . 

• 
1 APAS 

4 
1-3,1. c...! 4 9 4 43

s.„...—. 

CONTRIBUIÇÂO SINDICAL 

SEG. BOA VISTA S ‘ r.29 .-1 4. „-- ii, (16 / Li ,-/ 6 2,4, Li ci,- , , ,„,  4i zi‘
iqt5-z-, 1,9, pi z if (-1 2 2-._.__zo.,A_,L 1ical.,66, GC7 402 1 ?).30 , 3-)7' I Li ? , c9" W , 9 10 ,, (0. oi , ri ri, 6c] 1 ix-4' _ ......_ 

IMPOSTO DE RENDA loP,-f,q _ ,c. „9, 
, 

„, Ot , .i , 
' 3 

t A,SPE M A T „, -. A ,20 oo , • . 

ANULAÇÂO DE PROVENTOS 

— A c,0 ,,, , _ 3 S-4 60 AD NT. SA LAW- A I- ,.., _. 

AS. CODEMAT .. / -Z,C) (C 1, 9s16, ,z5 (— 4-• 
- 4),,-—..., 

D. B. / A. S.C. 2. ,,;35 / ‘ 1/, 9 i? 00 I g s'o a,:) 

Li (K) (f" --, --' -Cc' i / 0
i 

r:i 0 i 1 
-V) 0,4,. ¡. (,q.C,Co ,- ,4„ , 

, 
- 1 

TOTAL DE DESCONTOS 
,.._ 

, 

LIQUIDO A RECEBER —4-4-,:5 1:J 2,0 10 I. .  crl- 4
— , . , i . 

. 
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OBSERVAÇÕES DO 2.° SEMESTRE DE 19 - 
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ESTADO DE MATO GROSSO 

Ficha Financeira 
A partir 

de 
Venc. 

padrão 
Gratif. Outros 

Nome. JOÃO LEITE DE OLIVEIRA FILHO Data da admissãou / oy .7 Grupo Ng 

Profissão. Classe: 
DeP• I I I I I I I , I 1 

ric, Çil.,r/l9d Cargo: AUX . ADMINI S TRAT I VO Nível: 12 
Matricula N.° 

1 ) , o r) Exercicio. 1.985 N. Dep. Econ. Imp. Renda Cr$ 

N. Dep. Econ. Sal. Familia Cr$ 

.3 

Lotação. DI RAF .2 

ESPECIFICAÇÕES Jan. Fev. Març. Abr. Mai. Jun. Jul Ago. Set. Out. Nov. Dez. 13.° Sal. TOTAL 
Salário i-- il ( 4 , I / /) (1/  .----- / 4, --: :1' " ( I I  0 9) i

il , / ‘ LO 1.'''''' i 1 (( ('‘) , / J3J :1(0). Di' * /SO 2v  
Gratificação 
Representação /..,,, 
Horas Extras 
Insalubridade i 

Dif. Salário 
Diarias ...; 
Ferias  991.  - 
Adicional f) f ,f,.:3 . gt ,..) r 
Transferência / 

 C• Lio -4(e ii041- ' . ' 1‘• /10 - 1 1 i (,) 1 1/0 ICI , 1-, 1 L ii..:', i• IvIt ( 0,-.39 Or- 

/Peee .0 - 4 k..)44_,c,.,0 
SUB-TOTAL 

Aj. Custo 
13.0 Salário (0(0\k  f 01'4'4  

 1c9c5.0:'  
Salário Família s' .:- .g J /, /,r6 VVVV V I(-(S/ .16(, “ - 1 • .11.-  j 33,311 60.00D éo, MO 

TOTAL DOS PROVENTOS 3-s9.4):' z/66.0...ro ips, ,.. .,.. - lci ' :',i ,' leg. S' .S, .(94 1. l A (9(,6 ' I, 5C ' IA  9-E;0 A, U)3 633 A /,af, 63 9' /,),z3. OL'_. IAPAS - -G. c(ici- / (6. q96 3 tici?7 ,'5 , 79 -. ç / 10156 -i /9C S6 - 340/1-7E /1 (4 0 3-SG 136.1 311  
Contribuição Sindical // í, t/ ..,v 
Seg. Boa Vista  

/ 
 ' , (P.00 / V/ , (/) / 1 92' .-7  / ///' -' LI 14190/ '10 / I (goo/ / ./(eq•• ., 1. 1 ,V0 /f ,j4 =0 LI £160 714o  

_AigykAmentictn...i)Ei isqgQ-, Ir,?)11-1 I:: 93(4 1)q z' suswatesfiLropo e, /,,,,,,,‘ 
6-vo 

Imposto-fle-Renda eo,/ %.,,,,, (.7,0 , ' ,c.,,..c.0-6-- 4 te3 304 4 ,?..?.301 i si-2,_23c  
Awning III iH ot , , )  2 -11., , . C
Anulação de Proventos  

'1*W WO. I WQ 3 12V O / — 
Adiant. Salarial 1?-)S'.000 / 
A.S. Codemat  ',S 3 ? I ), .."12.g f(- ^ ,Ç (i , 1(1, WG J /C,
D.B. / A.S.C. It 4)0 U  Life :-.A6.) -,- ...0 

1j0. boo' / 
,,-.• 2. , , h) o, -1,_ 411, Ili, - k -LA, ;00 / Z2 ti,r-c2 0- \OD i/3,»13 i'Lsa.,0 Ig:Ç4115 )0.00 

.5“„,
O/4 

, 
 -1 

7 9 gi 
TOTAL DE DESC. 
LIO. A RECEBER - - -0.: L•lc, 1 .1 .ri chp '''. . 71 ti Cr 7 Z) 3), 4 `.) • q', :),Ç.)3 i (96:4P' i i JA5Viiiiiii ' , ,-; ',' (' 7 1 - , 

VISTO ii 1 I i i I 



II 

0 

MI 

OBSERVAOE 
ik-1 PS di  OCC / PI S SbIC À/1 0 Li 1:Y e") (10 0 



EMPRESA 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

CODENTAT 

Ficha de Salário Família 

ENDEREÇO 2ALACIO PLIAGESS
J070 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

Nome do Empregado 

Data da Emissão na Empresa  C 1 / 

CPA 

3qi4 

 Matricula no I.N.P.S. 
CEIABA MT 

  N.° do I.N.P.S. 

Data da cessação da relação de emprego 

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

I. / 

Ord. 
NOME DO FILHO Data 

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

Folha 

01 

02 
03 

DEGTANE A.A. DE OLIVEIRA 

LELIANE MORAES DE OLIVEIRA 

ROS IANE MORAES DE OLIVE IRA 

12.10.83 

26.04.85 

21.01.88 

CUIABA/MT 

CUIABA/MT 

CUIABA/MT 

32 OF. 

32 OF. 

32 OF. 

73802 56A 

85865 66A 

117.321 93/A 

166 

181 

195 

Data Entrega 
da Certidão 

Baixa Visto da Fiscalização 
1.N P. S. 

o 

15/07/88 

.•.. 

Valor de um Salário Familia em  o de 

Alterado em deWdt(

Alterado em  Qt" 
OBSERVAÇÕES 

delv o 

0 de 19 85  Cr$  16.656,

de 19  ?'  Cr$ (X1Q 4.. 

de 19 Cr$ L(.211 

RECEBI OS DOCUMENTOS ACIMA - Data da Rescisão I / 19 

(ass.)  

Alterado em 01 de  17//i,04,c(;) de 19,V 

Alterado em de 

Alterado em de  \Q-----"-eAzt_A-,o  de 19 

- VALOR TOTAL DOS SALARIOS A PAGAR 

de 19 'F? 

A partir de  _le 

A partir de  -t   de  de 19) - 'i? Cr$ & 0  ,Ç, 0? , xxv,..1_&,. 
..' A partir de . •A ,..e 

/ 
----A partir de  e ,... de 19 -. 7 Cr$  5..1 d ...::-...,  - 

A partir de  de ¡die.° 4e 19 te Cr$ 

A partir de  (k)  de  Ztlay2049 de 19V.  '32  Cr$  5 2 

Cr$ 6(2.1 (/ 

Cr$  3 S3 , 

Cr$  IS L Oc-, 

de 19  Cr$ 23f,  (40

de 19 ‘g'  Ôr$ .aq 0 
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22. *SEMESTRE 19 JULH. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ, 

t. 

/1 ---i' 

Imposto Renda Retido 

na Fonte 

S/ Cr$ 
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Salário Contribuição 

IPE MAT S/ Cr$

.. 

_iQUIDO A RECEBER 
(
06;;s3 
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/5' L /_, -9-iCecc 2.(1 -g, ov ) ' S',1 it 33 4  0-,? 
PROVENTOS 
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91 1k - Salar,, ,  f? -73,- 4;- /,‘„. - 47,Fo,', --) /2 .?-3c H/730—  
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Sub - Total .,):.,-, / :.).%; 't? 3(fA9,-) (ttY,-7. /Y, VOcre 
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132 Salário ) / 2 /9/ 9.3 OL_ 
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IPEMAT-Cont. I 1/tc . . ,1 !,,Li 1 i ii S 11. re ,., /. 0-, / v4 cc 
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. , , 
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 : /5f"  ' 1 — 3,507 - 000 Ot-' 11,5—rOP K, —PC-7  / ? 
 1 

-  Cl  i   I 

Cons. 

Saldo  — 
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 _ 

Saldo  _  

A.A. CODEMAT 7 4 0 0 &)/1/, ,-) -) () ! 'V
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CONSIGNAÇÕES Cád. 

I.9 , Wit cr 
JAN. 

fj r rt! rr.
FEV. 

(/ 

MAR. ABR. MAI. JUN. T O T A —

IPEMAT-Cont, 

ASPE MAT 
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V 0.2p (7 
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Cód. JAN.
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A.A. CODEMAT 
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( f 

Ajuda de Custo . 

13.° Salárlo IV! ...F tr,_Li34 

TOTAL DOS 
PROVENTOS ri ,3 51 cr 573_,P, f:t_ i' 13 frr ts.eoc» 57,130(r E IT) re
CONSIGNAÇÕES Cód. 
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Representação 
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Férias 

Sub-Total 
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 1  
Salário Família 

Ajuda de Custo 

132 Salário 

TOTAL DOS 
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N2 PROTOCOLO:....332/54 

N.° PROCESSO: 3.32A4 
DATA  11  / /  84

INTERESSADO: JOk 17,11.E DE OLIVEIRA PILHO. 

ASSUNTO: SOLICITA O PAGAVENTO ANTECIPADO TE 5,0% DO MU 13Q SALÁRIO, A QUE TE1,1 DP. 
1.984, CONFORME LEGISLAgX0 TTABALHISTA. 

OC O D E M A T 
COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 



3 0 MAI io L. €:,-3 0 0 2 4•7 

PROTOCOLO GERAL 

N2 PROTOCOLO:  2,475/83

INTERESSADO: 30 Â'0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO. 

ASSUNTO: REQUER ADICIONAL POR TEMPO DE SERVIÇO. 

Ng PROCESSO: 2. 386/8 3 

DATA  30  / 05 / 83 

VENC. 

CO C O D E 111 11 T 
COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 



40-4N " 

INTERESSADO 

46;¡ 

T 
- CIA

160 

Na PROTOCOLO:  6160/87

N° PROCESSO: 

DATA 24  /  11 

5820/87 

/  A7

JOX0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

ASSUNTO 

SOLICITA CONCEDER RECLASSIFICAgIO SALARIAL 

> CODEMAT COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 
DO ESTADO DE MATO GROSSO 



e 

INTERESSADO 

N.° PROTOCOLO: 

N9 PROCESSO: 

065/87 

060/87 

DATA 08/ 01 / . 87 

JOAO LEITE DE OLIV-EIRA FILHO 

ASSUNTO 

'86/87. 

REQUER ABONO PECUNIÁRIO DE 1/3 LAS FERIAS CORRESPONDENTES AO PERIODO DE 

\, 
471/4u 

sç\P 

OCODEMAT COMPANHIA DE 

DESENVOLVIMENTO 00 
ESTADO DE MATO GROSSO 



Ob.

N° PROTOCOLO:  066/87

N9 PROCESSO:  061/87 

DATA 08 / ai. / 87 

INTERESSADO 

J0X0 LEITE DE OLIVIERA FIIZO 

ASSUNTO 

REQUER A ANTECIPAÇXO DE 06/ 1 2 DO 13Q SALÁRIO, DO CORRENTE ANO, 

OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESE NV OLVIME NTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



(-7 
.J, 10 1 5 

C L 0 

INTERESSADO 

N9 PROTOCOLO:  1.841/86

PROCESSO:  1433/86

DATA 30 /   /  86

SECRETARIA DE ADMINISTRAgi0 

ASSUNTO  

ATRAITtS DO OFICIO NO 019/86, COMUNICA QUE ESTARÀ REALIZANDO 0 CURSO DE 
MUCAÇXO INTREGADA IiiVlia, 1 A 1V, NO PERIOD° DE 04/08/86 A 04/02/87. 

OCODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



111

e 

INTERESSADO 

ASSUNTO 

N9 PROTOCOLO: 627/85 

PROCESSO:  596/85 

DATA  30  /  01  /  85 

JO LEIPDEQLIVEIRÀ 

REWER SEU ADICIONAL +5% SOBRE 0 IO BASE. 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO OE MATO GROSSO 



N° PROTOCOLO:  031/85 

N° PROCESSO: 031185 

DATA  03  / 01 / 85 

INTERESSADO 

JOX0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

ASSUNTO 

REQUER A ANTECIPAgX0 DE 06/12 DOSED' 13g SALÁRIO DO CORRENTE EXERCICIO. 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTACO OE MATO GROSSO 



/%19 PROTOCOLO:  032/85

N° PROCESSO: 032/85 

DATA  03  /  01 / 85 

O 

INTERESSADO 

S0Z0 LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

ASSUNTO 

me REQUER ABONO PECUNIARIO DE 1/3 DAS  iIAS CORRA8P0NDENTE AO PERfODO 84/85. 

O CODEMAT COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTACO OE MATO GROSSO 



4 16 

INTERESSADO 

CO D EMA 
Protocolo hle 

Process° N. 

9'0 

oil, ,'20 ,C)r 1mo 

gamma do Pro:J*604o 

N. PROTOCOLO: 4.427/90 

N. PROCESSO: 3.843/90 

DATA  20  09 , 90

JOAO LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

ASSUNTO  REQUER LICENÇA PREMIO DE 03 MESES REMUNERADOS E 03 MESES GOSADOS 

CODEMAT 
COWPANMA DE. 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



• 
f> CODEMAT 

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO 

DO ESTADO DE MATO GROSSO 

AO: ILM9 Sr. DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO DA CODEMAT. 

,ac0 át4 - c, h/e4)c fieZ 

servidor desta Companhia, lotado  14.4 fe-A- 0& .alereieg 

/izee' -eeta , contando atualmente com /6. anos, 

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

cenga Pre-mio com base no item 4.2 do AcOrdo Coletivo firma 

do junto ao SINDPD-MT, referente ao periodo de  ev/03/ 

a of /O   /1S, a partir do dia 7._-) LI do más de 

assim discriminado:  g wele) 71€41izewetaee,-, 

3 7,fate4 oftoye,e42 

Is, 

Unarilda Ceci ta á esta °ram ato 

VISTO: Chefs do Setor de Serviços Au.,iliare• 
— CODEMAT — 

Carimbo e assinatura do Chefe 

Nestes Termos 

Pede Deferimento 

Cuiabá MT., .te) de ‘e. 447

Assinatura do servidor 

imediato 

de1990 



• 

.410 

CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

ANEXO AO PROCESSO N. 340843/00 

INTERESSADO(A) 

ASSUNTO__ _ 

DESPACHOS E INFORMAÇOES 

*Peso enswe • NØ 
do Sor vto, do-nPototott 

—0 0011AIIAPrew 

ereira 
Adrrilkottagit 

essool 

Luis Anemia Tosses de Cared& 
 inancelfr 

CODEMAT 

lranctsco 
4

c v s is do cliloo ?over 

44.1it ds Divis,0 e kin....11011- 4 4 isluro Cal

CODEMAT 
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CODEMAT 

Ilmo. Sr (a). 

Nesta. 

3.843/90 

COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

CUIABA-MT, 04 de OUTUBRO 

odo LEITE DE OLIVEIRA FOLHO 

de 1991 

Conforme solicitação contida no Processo de n,:=  

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

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

10 /09 /91 at 09  /  12 /91 

Com nossos desejos de um Bom aproveitamento desta 

cenga, subscrevemo-nos mui, 

/1 1LÀ 
?/ 

Atenciosamente. 

Odete P. da Silva - Chefe Setor d 
• 
dm. Pessoal COMMA/ 



1.664/93 Ng PROTOCOLO: 

Ng 1.055/93 PROCESSO: 

DATA, 28 / 04/ 93 

INTERESSADO 

JOD LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

ASSUNTO 

REQUER 0 PAGAMENTO DOS JUROS E DEMAIS ENCARGOS DECORRENTES DO, 

ATRASO NO PAGAMENTO DOS SALÁRIOS NO PERIODO DE OUTUBRO/90 AT1 

A DATA DO DESLIGAMENTO. 

0  CODEMAI 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 



ILMO. SR. DIRETOR ADMINISTRATIVO E FINANCEIRO DA COMPANHIA DE DESEN 

VOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO - CODEMAT. 

ro•takii Ni  ; 2, 

Procea• r -.1
Procne° fri  0 1551 ti 1 

CODEMAT 

Simko do Prolix:No 

Jan LEITE DE OLIVEIRA FILHO 

ex-servidor(a) dessa Companhia de Desenvolvimento do Estado de Mato 

Grosso - CODEMAT, vem mui respeitosamente a presença de Vossa Senho 

ria para requerer o pagamento dos juros e demais encargos decorren-

tes do atraso no pagamento dos sa15rios no período de outubro/90ate 

a data do meu desligamento, de conformidade com a metodologia utili 

zada para os demais servidores. 

Nestes Termos, 

'Pede Deferimento. 

Cuiabá-MT,  28 , 04 / 1.993 

.4 C2 i r , v 

1 



O CO DE ,,Eort
OGI127:3SSO 

055/93 ) ANEXO AO PROCESSO N°  
1. 

DE  28-0-93 /
INTERESSADO(A) 

ASSUNTO 

DESPACHOS E INFORMAÇÕES 

c‘ C 

6 g3

D:retor Adminis• rc.tive 4;; Financeiro 



CODEMAT 
COMPANHIA DE 
DESENVOLVIMENTO DO 
ESTADO DE MATO GROSSO 

Comunicapào Interna 
DE Setor de serviços Auxiliares 

DATA 
10/89 

PARA 
Diviso de recursos Humanos 

N° DA OJ. 
29/89 

ASSUNTO 

ENCAMINHAMENTO (FAZ) 

Através desta estamos encaminhando atestado medico 
do funciongrio Joao Leite de Oliveira, para que seja tomada as de-
vidas providencias. 

00 St/ f 

AralAni Atenciosamente 

.41/10- t 

. 

I PVVV'A'VV1.b60 ? -17 -: -.; 

0) f
) 

, 
n dtagli liparecla Jaen. Me% 

I 1 ' S Chas. cDoivD. EAticluim.r. G. sral 

, 
Orancisco d i• d Silva Lopes 

lashe da Divia o de ecursos Humaso• 
-- CODEMAT --

ElleaWekrecida Mello da Rosia . DESTPARqilco A. S. Padoa 
RECEBIDA I  
EM 
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Ifr INSTITUTO NACIONAL DE SSISTENCIA MEDICA 
DA PREVIDENCIA SOCIAL 

ATESTADO MgDICO 

ATESTO que o Segurado 

Ssrie 3 (4 3 

30AL F6=-. ()Liu fiN 

portador da Carteira Prof issional  s -

IS necessita de  
,) 

or extonso 

dias de afastamento do trabolho, a partir desta data, por motivo de doença. 

-e11L 

HOSPITAL OU A IL i?rnO LOCALIDADE E DATA 

ASS. DO MiDICO - CR Sit 

NOTA - Este atestado valido poro as finalidades 

previstas no Art. 86 do FIGPS, iiprovado pelo Decreto 

60.501, de 14/5/67 e sari xpedida para justitiontiva de 

1 a 15 dias de afastamento dc frcOalttn. 

MSA-57 
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