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Nome do Empregado: Daniel Sougza dos Santos

Residencia; __Frojeto Juina Telefone:
Cor Morena Idade m??ﬁ__anos. Data do nascimento__22/ O4/ 51 lugar
§ —ue | Estado Civil__S0lts Nacionalidade _Bras.
Bigode = - _=e= |8 { Pai Antenor dos Santos Nacionalid. Bras. .
. i cmﬁ;m £ |MacRozaria de 8. Sentos Nacionalid. Brase
O
ifu—. Ritars Beneficidrios: 08 Daise
Peso
N.o da Cart. Prof. 020365 _ serie 0001 I PAATERADE ThOMAY QUANDO ESTRANGEIRO
» » » de Salde
N.,o da Cart. ... N.0 do Reg. Geral . o
» » » do Inst. Aposentadoria __ ... . ... No
Casado com brasileira?
Cad. N°_____ Seérie | Setde ) L
simuacho Nome do conjuge:
i 0
MILITAR _Categona N° da Cart. do Inst. Tem filhos brasileiros? Quantos? _ h
Certificado de Aposent.
QUANDD )
woors | Cart. Nac. de Habil. N
Data da chegada ao Brasil g
Naturalizado? Decreto N.° ..

Data da Admissdo ao Servico O4 de Fevereiro de 1,581 Cargo que ocupa_Ope M. Serrs
Remuneracdo_16+200,00 4+ 40% sobre o selério minimo Regional, referente Insalubridade.

Forma de Pagamento Mensal.

Horario de Trabalho: das 97300 as 17300 com intervalo de 02 hs. para refeicio e descanso

Data e assinatura do empregado na ocasido da admissdo 04 de Fevereiro 4. 19 81

‘ <
Data da Dispensa - %MM,AW e /94 oL,

Recebi os seguintes documentos que me pertencem

Polegar Direito




IMPOSTO SINDICAL Acidentes ou Doencas Profissionais

Ano| SINDICATO Importancia f
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WOv w4 | Alda0

ALTERACAO DE CARGO OU DE ORDENADO

Data Cargo Alteragbes de Ordenadcs EI?
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om0l -0). -§Los334Y €00 unds
om0 _-0% -82. (rs YE 642 00por _ucer
em.... .- ....Cr§ por
om_.__.-....-...Cr§ por
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em.. . .- -...Cr§ por

FERIAS GOZADAS

def -0), - 82, afd -03 -42  referente ao periodo deﬂ{/ DL~ £ aof- & L2,
de - - a - - referente ao periodo de - - a - -
de - - a - - referente ao periodo de - - a - -
de - - a - - referente ao periodo de - - a - -
de - - a - - referente ao periodo de ___ - - a ~ -
de - - a - - referente ao periodo de - - a - -
de - - a - - referente ao periodo de_ - - a - -
de - - a - - referente ao periodo de - - a - -
« TERMO DE ENCERRAMENTO »




Dr. Ernani Gomes Pereira da Silva
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Dr. Ernani Gomes Pereira da Silva

MEDICO
CLINICA GERAL - CIRURGIA GERAL

ATESTADO N

Ne 034

Atestamos para os devidos fins
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CGC 14936 652/0001-47 Inse. Est. 13 112 966-0

Proga Central s/n — JUINA L R ARIPUANA - MT.

Dr, Gilson Guimaraes
CRM - 484
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Dr. Idvaldo M. Pereira

CRM-MT 610/8

Voltando & consulta queira trazer esta recsita.



Dr. Ernani Gomes Pereira da Silva
MEDICO
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Hospital e Maternidade Sio Matheus

CLINICA MEDICA - PEDIATRIA - GINECOLOGIA - CBSTETRICIA E CIRURGIA GERAL

CGC 14936652/0001-47 — INSC. 13112066-0
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Voltando 8 consulta queirs trozer esta receita
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GRUPO CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE
‘- VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS
ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS COLETIVO.
\ .
i CIlA VG ] CIA APC )
ATLANTICA CTIA. NAC. SEGUROS g
cee: 33.055.1456 C.B.C
| : .
( NUMERO DO CERTIFICADO Y | APOLICEVG APOLICE APC SUBFATURA | locAL Y DATAMmicio )

i 001391~-9 L 000728 000000 001 000 l UllD!fﬂlJ
( ESTIPULANTE c.6.c. A
LCIA DE DESENVCLVIMENTO CC EST DO MATO GROSSD |O03474053/D001-32 B
r SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO
LD!NIEL SOUZA DOS SANTODS 0000000000 ZZII}‘/SIJ

<

IMPORTANCIAS

SEGURADAS

VIDA EM GRUPO

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO

-

BENEFICIARIOS

MORTE MORTE INV. PERMAN. - ATE A.M.D.S. D.H.-ATE 180 DIAS D.I.T.-ATE 360 DIAS
ca-a-aaon. DOD | eaxsaraans® | SRERARCRAAN | XAARRSAARR | AR SaEE A RS tal.tt_nJ
<

EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S) SERA(AO) PAGOI(S) AOIS) BENEFICIARIO(S) INDICADOIS) PELO SEGURADO
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMI-

J

LNHADO A SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.
P




IMPORTANCIAS

SBEGURADAS

dl w w YT ] “
GRUPO CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE
- VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS
L ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS COLETIVO.
LY A o
( CIA VG CIA APC i
[BOAVISTA SEG. VIDA E ACIDEN
kc,ﬁ.c.: coc: 33.4L9Bak11
( NUMERO DO CERTIFICADO | APOLICE VG APOLICE APC SUBFATURA wcaL Y DATA INICIO D
001632-2 _l_ 000000 000159 ool 000 ‘l_ 01703781
\ J
ESTIPULANTE C.G.C. A1)
CIA DE DESENVOLVIMENTD DO ESTADD DE MATO GROS| 03474053/70001-32
\_
( SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO )
lLDMMIEL SOUZA DOS SANTOS 0000000000 22704751
J
!

VIDA EM GRUPO

ACIDE

NTES PESSOAIS COLETIVO

MORTE

MORTE

INV. PERMAN, - ATE

AM.DS. D.H.-ATE 180 DIAS

D.1.T.-ATE 360 DIAS

Ak RERERE SRR

«22x 500,000

»exx600.000
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b
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<

\
s

BENEFICIARIOS

<\

EM CASO DE MORTE 0(S) SEGURO(S) SERA(AO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMI-
L NHADO A SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA dlo OBITO.
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i E - T 3 T i,
) GRUPO CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE
P VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS
L ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS cotavia.
QL A )
( CIA VG CIA APC A
ATLANTICA CIA. NAC. SEGUKROS
coc: 33.055.146 c.6.C..
| e,
rNUMERO DO CEﬂTlFICADOY APOLICE VG APOLICE APC SUBFATURA LOCAL Y DATA INICIO W
001391-9 i 000728 000000 001 000 l 01703781 J
\
<

( ESTIPULANTE £.Gi G,

CIA VE DESENVOLVIMENIO QU EST DO MATO GROSSD | 03474053/000]1=32
(L SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMEN'I'Q%
Ll)lNIt.L SOUZA DOS SANIODS 0000000000 22/0‘0/55

<

IMPORTANCIAS SEGURADAS

VIDA EM GRUPO

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO

MORTE

MORTE

INV. PERMAN. - ATE

AM.D.S.

D.H.-ATE 180 DIAS

D.I.T.-ATE 360 DIAS

eanx260.,000

\
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b,

BENEFICIARIOS

<

EM CASO DE MORTE O(S) SEGUROI(S) SERA(AO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMI-
L NHADO A SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.
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] " GRUPO CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE
‘ <P VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS
ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS COLETIVO.
\ : A W
( CIA VG CIA APC i)
BOAVISTA SEG. VIDA E ACIDEN
C.G.C.: C.G.C: 330*9&. kl 1
\ W,
( nUMERO DO ceRTIFICADO Y APOLICE VG APOLICE APC SUBFATURA ocaL Y DATAINICIO )
t 001632-2 l 200000 000159 001 000 l ouozruJ
( ESTIPULANTE c.6.cl '
CIA DE DESENVOLVIMENTD OQg ESTADD DE MATO GRD5|234740533/0001-32
\
( SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO )
DANI EL SOUZA 20S SANTOS DOBDNOODND Z?JEHJSIJ
\_
[ IMPORTANCIAS SEGURADAS )

VIDA EM GRUPO

ACIDENTES PESSOAIS CdLETl\FO

MORTE MORTE INV. PERMAN. - ATE AMDS. | D.H.-ATE 180 DIAS | D.L.T.-ATE 360 DIAS
wnarwawenwarw (vvaee 350 000| »*22350.000 tt-ttttq't 2T XL R PR R AN AT
Y 20
il BENEFICIARIOS

—
EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S) SERA(AO) PAGO(S) AOIS) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEGURADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERACAO DEVIDAMENTE ENCAMI-

NHADO A SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.
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CODEMAT
FICHA DE IDENTIFICACAO
Matricula Ne__ 630 Nome: Daniel Souga dos Santos
Nivel  '4' .
Classe ]
Cart. Profissional N2_02¢565 /.. 0001 NT Cargo  Ope M. Serra.
Naturalidade - Filiacdo - Data do Nascimento
Estado Cidade Naturalizado? Estado Civil
Parana ’ Centenario do Sul Solteiro
Pai Mie Nascido em C.LC.
Antenor dos Santos o WS _ | Bosaria de ‘Sousa Santos __22.04.51 I 276.916.759 ~ 68
PASEP
Elementos de Identificaciio
CEMND Lol <iopel S s R R . 1 4% 9/4- L
Carteira de ldentidade Caderneta Militar Carteira Eleitoral | Endereco N2 Local Municipio
46 . &
Ne 974553 Ne 30154 Ne Projeto Jui ! a ]
R Série M Zona: .
Secdo: ... Categoria: C D I Seclior ... SEE
De Yo VI o8 [DeGuritiba= ([Bs 08"
Dependentes: Os pais.




Ilmo Sr. Econ. MOACYR DA SILVA - Ger. Adm. do Projeto Juina

DANIEL SOUZA DOS SANTOS, abaixo assinado, brasileiro, solteiro,
Func. desta Cias, lotado no Projeto Juina, exercendo a fung@o de Operador de '
Moto Serra, vem mui respeitosamente, requerer a V, Sa., as férias regulamenta~
1

res referentes a0 periodo de 04 de Fevereiro de 14981 a 04 de Fevereirf de

1,982, a partir do dia 10 de Fevereiro de 1,982.

N. Termos

P. Deferimento

Juina MI'y 25 de Janeiro de 14982,




Ilmo Sr. Eoome MOACYR DA SILVA = Ger. Adm. do Projeto Juina

DANIEL SOUZA DOS SANTOS, sbairo mesinado, trasileire, solteiro,
Funo. desta Cismey lotado m0 Frojeto Juina, exercendo a fungao de Operador de '
Moto Serra, vem mui respeitosamente, regerer a V. Sg., as férias regulamenta~
ros referenies @ per{odo de 0f do Fovereiro de 1,981 a O4 de Fevereird de '
1.982, & partir do dia 10 de Fevereiro ds 1,962,

N, Termos

P. Deferimento

Juina MT', 25 de Janeirc de 1,982,
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ATESTANTES

MEDICOS

PERICIA MEDICA

ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ADMINISTRACAO
INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO ESTADO DE MATO GROSSO
ATESTADO MEDICO

Decreto n? 605 de setembro de 1.980

o v i ,
ATESTAMOS QUE. /et gé&f)a QA7

se encontra enfermo(a), necessitando de licenga para: /5 / M?Z/ 2
Tratamento de satde (M Tratamento de salde em prorrogagio ( ) A gestante ( ) por motivo de doenga em pessoa de familia

( ) Apcsentadoria ( ). sy -
DIAGNOSTICO PRINCIPAL . ) -5 AL CD..... )? ......... 2

OUTROS DIAGNOSTICOS _ oy
DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS (a uchrccer)

EXAMES COMPLEMENTARES ANEXADOS QUE C.OMPROVAM O DIAGNOSTICOS
I L s e v SRR -
S5 SR B T N e By e S . °4

Culabi-MTlgd /&é

de 1942

Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
L AUDDO M EDTICO

Aos dias do més de do ano de mil novecentos e .

o rOsRnbe 08 SEnhOPEE MBBIOON ..c...cc.......couiimmiiiuiiviviininsuinmsniiosssossissstosssss i iistibenssesssss s isig s A s s

deue Insututo fo: peloa mesmos procedldo 0 exame méd:co na pessoa de
» lerﬂdor (a) .. .
para efeltu de licenga, necemundo dei.......

mencionados verificaram que © paciente é ponador de o i)
.. E para constar foi lavrado o presente laudo que, dtpo:a de lldo e achado conform: vai devidamente assinado.
Cuiabd-MT P de de 19

Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

"refrasammRer - “mmma .. ~me an- s s mamnEs s S . - -
. - TeArsAasmEe e

A TESTADDO M EDICO

ATESTAMOS QUE. ..o cuaniguimaibsisam i mngs SRR

... segurado(a) inscrito  nesta

servidor(a) _._............. . e
Autarquia sb n® __ matricula médica n? " ....» mecessita de um periodo de . .. ...
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/FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVICO

Lei N® 5107 de 13 de Setembro de 1966
REGULAMENTADA DEC. 59.820 DE 20 DE DEZEMBRO DE 1966

DECLARAGCAO DE OPGAO

{nome do empregado por extensa)

portador da Carteira Profissional ne...02:565 = SERIE 00001 - MP , empregado da
empresa .. CODEMAT — COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO. ... . A

(denominacio da empresa)

sita.... PROJETO JUINA = MUNICIPIO DB ARIPUANK .. . o :

{enderego)

, Estado............. MATO GROSSO... .. ... .. ;

declaro, para todos os fins, que, nesta data, exerco o opgdo pelo regime do
REGULAMENTO DO FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVICO, aprovado
pelo Decreto n.° 59.820, de 20 de dezembro de 1966.

Impressdo dactiloscopica, quando

se tratar de analfabeto :

(assistente responsével legal pelo menor, quando couber)

[ /]/]

RECEBEMOS O ORIGINAL

(ESCREVER NA COPIA) v
Econ. Moddyr da Silva

Ger. Adm.|do P. Juina
INSTRUGOES :

1= 0 empregado ossina os duas vias da carta de opgéio;

2 — Entrega a Carteira Profissional para a onotagiio do sua opgdo, conforme modelo abaixo;

3 — Recebe o cépio com o recibo firmado pela empresa, dotado;

4 — A empresa gnofard no suo Ficha ou Livio de Registro de Empregados, e na Carteira Profissional do optante o seguinte:

"Em optou pelo sistema estabelecido na Lei n® 5.107, de 13 de setembro de 1966,

que estabeleceu o Fundo de Garantia do Tempo de Servigo."
(carimbo e ossinatura)
5 — Anotaré também na Carteira Profissional do optante:
"Os depdsitos na conta vinculada do empregado, decorrente da Lei n° 5.107 de 13 de setembro de 1966, séo feitos na:

Agencio do Banco

localizada & Rua o

[carimbo e assinatura)
(Preencher em 2 Vias)

B
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RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO

03474 053 0005 6673

CGC - CARIMBO PADRONIZADO (EMPRESA)

[CJPOR PEDIDO DE DISPENSA 130598788
BE] OPTANTE [JPOR ACORDO CIA. DE :ﬁgxgp%&ugugﬁﬁum |
[INAO OPTANTE EIPOR DISPENSA SEM JUSTA CAUSA (L e
[CJPOR DISPENSA COM JUSTA CAUSA LL i -
EMPRESA )
DODEMAT - COMPANHYA DE DESENVOLVIMENTO DO BSTADO DE MATO GROSSO
ENDERECO
RUA I = NOIULO 1 = 8/N® = JUINA = NI
ATIVIDADE CGC/MF N.* MATRICULA NO INPS
| PROJETOS DIVERSOS 034744053/0005 - 66 - y
rmc.m N® DA CTPS SERIE h
DANIEL SOUZA SANTOS 024565 00001
REGISTRO N° CARGO ADMISSAQ
630 OPERADOR DB MOTO SEERA " 04 , 02 , 81
DESLIGAMENTO AVISO PREVIO DECLARAGAO DE OPGAO MAIOR REMUNERAGAO
\ Em 13 / 2 /19 82 Em. pos AT AU . /.- Em 0‘ / 02 /® 81 mmg_”.’”lm - Yy
( DISCRIMINACAO DAS VERBAS PAGAS )
Indenizag8o ............cceiiinnnnn. anos Cr$ PeQsTeS, Comisslag. ...t oissamms awissssmain s Cr$ bad
Aviso Prévio ... ... ......ciiiiiiiiiiiiina Cr$ ”.9}6.& Horas Extras ............ccoovveuennan.. C$ —
13° Salério .. ™" /12 .................... Cr$ “‘936,& GratiboogBos . . i civn s svsmsis s e Cr$® e
Salario-Famflia.......coovveiiiiinnnnnnn.. Cr$ ks Ad. Periculosidade. ............cooviinn. Cr$ .
Edeion Vencls s covanessiin s crs e Ad. Insalubridade. 23 4488 Dege g 30594,00
i Propoccionc,, AR cre__920191,00 PO T Cr$ —-o=
Prejulgado 14/65..........oveeeeeenen crs e FGTS - QUIGGES ....oeeeeeereeernnnnns crs_ 1974400
Prejulgado 20/66..........cceveueaennnnn. (olF —— FGTS - més anferior. ................... Cr$ oy
Saldo de Salérios 1.3“-“3“0 ..... Cr$ 21.078,00 FGTS - 13° Salério .......coovvvneennn Cr$ 4’5”m
loi N° 6708/79 - A 90 ............... .... cr$ FGTS - 10% 8/ Cr®y. yon amcessron: i niinsCr 197,00
......................................... Crs POTS-NRA/CHE. i 18 _ 84879,00
TOTAL BIIIOL. ..ot msmimonia s crg _ 206340400
DESCONTOS
ProavidBneia (v mnsnbiiau sy i do Cr$ 24369,00
Previdéncia 13° Salério.................. Cr$
f L I T P PR S A i e Cr$
.......................................... Cr®
......................................... Cr$ SRS T BaiE LSUBER Y Tt L W CF 2""'”
| TR RO s crg 203971500
= 203.971500 =

Recebi da firma acima a quantia liquida de Cr$

(_DUZENTOS E TRES MIL, NOVECENTOS K SETENTA E UM CRUZKIROSs +/+/+/¢/+/+/¢/[+/+/+[+/+/+/+/+/s

em moeda corrente do pais, ou pelo cheque visado n.°

contra o Banco

JUINA KT 3 .

, como pagamento de meus direitos na rescisdo contratual.

DEZEMBRO 4o 10 88

( DOCUMENTOS APRESENTADOS w

FGTS - guios 6 Gltimos recolhimentos, inclu-
sive sobre 0 més da rescisdo, 10%, quando

Qm&«fda.&aém

for o caso, P 3
monetdria;

juros

para Movimentogbo do Conta

Vinculud‘u (AM)

EMPREGADORA-PREPOSTO

D Pedido de Dispensa (3 Viash
D Rescisdo (em 4 Viosh

RESPONSAVEL (NO CASO DE MENOR)

liw? ou Ficha Registro de Empregados - r_ PARA USO DA i (_ mm nmm nm ‘" 'rn‘!n’
Déé?gm de Trabalho & Previdincia Social - ‘ r E Iﬂo n‘ DE
[ ;
O Liveo M
0 =
L DA =)\ NIVALDO RIBEIRO SILVA J

JUIZ DB PAZ - SUPLENTE

coD. 15100



