E REGISTRO DE EMPREGADO ]

Autenticar Matricula eSocial N°
525 000525
Empregador CNPJ h
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI 20.596.423/0003-95
Enderego
L R COMENDADOR ARAUJO, 499, CONJ 1007 ANDAR 10 COND EVOLUT, CENTRO, CURITIBA, PR, )
@mpregado Beneficiarios )
ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO PEDRO HENRIQUE DA SILVA MARCHI
Residéncia
Rua RUA PEDRO ALVARES CABRAL, 2669, CASA, PARQUE PIONEIROS,
SARANDI, PR, - CEP: 87114-120
- _ -
(Data de nascimento Local do nascimento Pais da nacionalidade Estado civil &)
18/06/1999 GOIOERE - PR BRASIL Solteiro
Pai
FILIAGAO M/;\eLECIO FAUSTINO
DIENE FERREIRA DA SILVA
Cédula de Identidade Data de emissao Orgéo/UF emissor Titulo Eleitoral Zona Segéo I Inscr. Orgao de Classe
14.272914-8 09/10/2014 SSP/PR 112264680698 206 185
CTPS Série Data de expedigdo da CTPS | UF CTPS CPF Cart. Nac. Habilitagdo Categoria
0441934 0050 P 116.745.939-37
Doc. militar Categoria Cor Sexo Grau de instrugéo
N&o Informada Feminino Ensino Médio Completo
Deficiéncia Telefone Residencial Telefone Celular
Né&o 44-97102916
Cargo Fungao C.B.O.

S \_AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS 514320 y,
Data de Admisséo Salério Por Horario de Trabalho Horério de Intervalo j
24/03/2022 R$ 657,68 | Més das 08:00 as 12:00

Opgdo em Conta vinculada no banco Data da Retificagao
( Fara ] 24/03/2022 l I )
( PROGRAMA DE INTEGRAGAO SOCIAL - PIS )
Cadastrado em Sob n° Domicilio bancério
156.95724.62-0
N° banco Agéncia codigo End. da agéncia
\. st
( ALTERAGOES DE SALARIO, CARGO E/OU FUNGAO )
8 J
(FERIAS - PERIODO AQUISITIVO| FERIAS - PERIODO DE GOZO | FERIAS - PERIODO ABONO PECUNIARIO( Obs.: (Anotar adverténcias, suspensdes, transferéncias, etc.) B
. N\ i
( ACIDENTES DE TRABALHO, DOENCAS OU DOENCAS PROFISSIONAIS \( RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO )
Data da saida:
Data aviso ind.: Data projegéo:
Tipo do desligamento:
o /N B
( CONTRIBUICAO SINDICAL )
ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO
N J

OBSERVAGOES




((REGISTRO DE EMPREGADO
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
\ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO

Ne: 000525
CNPJ: 20.596.423/0003-95

( DISCRIMINAGCAO DO HORARIO DE TRABALHO
Data: 24/03/2022 Nome: 08:00 12:00
Dia Tipo Entrada S. Intervalo | E. Intervalo Saida
Seg Trabalhado 08:00 12:00
Ter Trabalhado 08:00 12:00
Qua Trabalhado 08:00 12:00
Qui Trabalhado 08:00 12:00
Sex Trabalhado 08:00 12:00
\

e Ame Coxsdine

o S §owtime




CONTRATO DE EXPERIENCIA

Pelo presente instrumento particular de Contrato de Experiéncia, a empresa DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI com sede na R COMENDADOR
ARAUJO, inscrita no CNPJ sob N 20.596.423/0003-95, denominada a seguir EMPREGADORA, e o Sr.(a) ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO, domiciliado na Rua RUA
PEDRO ALVARES CABRAL, 2669, CASA, cidade de SARANDI-PR, portador do CTPS N©: 0441934 série 0050, doravante designado EMPREGADO, celebram o presente
Contrato Individual de Trabalho para fins de experiéncia, conforme legislagdo trabalhista em vigor, regido pelas clausulas abaixo e demais disposigOes legais vigentes:

19, 0 EMPREGADO trabalhara para a EMPREGADORA na funcdo de AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS e mais as fungdes que vierem a ser objeto de ordens verbais,
cartas, ou avisos, segundo as necessidades da EMPREGADORA desde que compativeis com suas atribuicdes.

20. O local de trabalho situa-se na MOSTARDEIRO, 483, RIO BRANCO, PORTO ALEGRE-RS, podendo a EMPREGADORA, a qualquer tempo, transferir o EMPREGADO a
titulo temporario ou definitivo, tanto no &mbito da unidade para o qual foi admitido, como para outras, em qualquer localidade deste estado ou de outro dentro do
pais.

30, O horario de trabalho do EMPREGADO sera o seguinte: Inicio do Expediente: 08:00, Saida para Intervalo: : , Entrada Intervalo: : e Final do Expediente:
12:00.

40, 0 EMPREGADO recebera a remuneragdo de: R$ 657,68 (seiscentos e cingiienta e sete reais e sessenta e oito centavos) por Més.

50, O prazo deste contrato é de 30 (trinta ) dias, com inicio em: 24/03/2022 e término em: 22/04/2022.

60. Além dos descontos previstos na Lei, reserva-se a EMPREGADORA o direito de descontar do EMPREGADO as importancias correspondentes aos danos causados
por ele.

7°. 0 EMPREGADO fica ciente do Regulamento da EMPREGADORA e das Normas de Seguranca fornecidos, sob pena de ser punido por falta grave, nos termos da

Legislacdo vigente e demais disposigdes inerentes a seguranca e medicina do trabalho.

80, Permanecendo o EMPREGADO a servico apds o término da experiéncia, continuardo em vigor as clausulas constantes deste contrato.

00

Tendo assim contratado, assinam o presente instrumento, em duas vias, na presenca das testemunhas abaixo.

)

2. A 44
REGADORA

EMP ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO

Responsavel Legal (quando menor)

12 TESTEMUNHA 23 TESTEMUNHA



PRORROGACAO DE CONTRATO DE EXPERIENCIA

O Contrato de Experiéncia firmado, que deveria terminar em 22/04/2022, fica prorrogado até 21/06/2022.

___de de

A0 .

EMPREGADORA ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO

10 TESTEMUNHA 2° TESTEMUNHA




24/03/2022 ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO - CONTRATO DE FUNCIONARIO

DECLARAGAO DE VALE TRANSPORTE
Fu, ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTING portader(a) da cédula de identidade 116.745.939-37, domiciliado 3 RRua Pedro Alvares Cabral , 2658 - Sarandi - PR,
portador do PIS 156.95724.62-0, empregado(a) da empresa DGX TERCEIRIZACAC DE SERVICOS EIRELI - Filial, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF

sob o n° 20.506.423/0003-95, com sede em -, na -, atendendo ao que determina a lei n® 7.418/85, alterada pela Lei n® 7.619/87 e Regulamentada pelo decreto n®
95.247/87, Declaro:

Autorizo ¢ desconto da taxa de 6% (seis por cento) sobre ¢ Salario base que para deslocamentc Residéncia-Trabalho e Vice-Versa, tenho a necessidade de utilizar os
seuintes meios de transporte:

SIMX) NAO ()
METROPOLITANO () URBANOC () METROPOLITANQ 7/ URBANO ()

Que tenho conhecimento de que as informacaes prestadas nesta declaragio deverao ser utilizadas anualmente ou sempre que ocorrer alteracao das mesmas, sob pena
de suspensio do beneficio do Vale-Transporie até cumprimento dessa exigéncial

1. Que utilizarei o Vale-Transporte exclusivamente para meu efetive deslocamento Residéncia-Trabalho e Vice-Versa;
2. Que tenho conhecimento de que a declaracio com informacdes falsas e o uso indevido do Vale Transporte constituem falta grave que podera acarretar a Cessagao
da contrato de trabalho;

Curitiba - PR__ 4 DE ’\'ﬂO&KQE) e Q0YY

A " 2 L
U:(ALCQJAL&W éw,um&
ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO
116.745.939.37




24/03/2022 ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTING - CONTRATO DE FUNCIONARIO

FICHA DE FUNCIONARIO

MATRICULA
E-Social
lNome Completo Data de Nascimento /
Local
ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO 18/06/1999 / Sarandi /
vk lﬂ o Orgdo Exped./Data de
Exped
116.745.939-37 14.272.914-8 lPR/SSP /09/10/2014
Sexo: Feminino
{Nome da Mae: DIENE FERREIRA DA SILVA
INome do Pai: ALECIO FAUSTINO
Titulo Eleitor: 1122 6468 0698 / Zona: 206 / Secdo: 0185
" Tipo / Data
Carteira Motorista dePVali s
Joo/00/0000
ICTPS / Data de Emissao Série (CTPS) / Estado IPIS/PASEP
0441934 0050 PR ‘156.95724.62—0
[Logradouro(Rua/Avenida) IComplemento
Rua Pedro Alvares Cabral , 2658 C
[Bairro Cep
Parque Pioneiros 87114-120
iCidade {UF
Sarandi IPR
{E-mail:
In° Sapato ]N" Cal¢a Tamanho Camisa lBanco Agéncia IOp / N° Conta
37 Ic 44 | [
Telefone Residencial Telefone Celula Telefone para Recado
(44)99710-2916
{Estado Civil ::::‘:;o
Ensino
Fundamental
{Nome do Conjugue:
[Quantidade de Dependentes: 1
{Nome do Dependente / Dt de Nascimento / CPF
PEDRO HENRIQUE DA SILVA MARCHI - 21/06/2015 - 114.221.499-62
{Funcao/CBO |Posto de Trabalho Salario Mensal
AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS R$: 657,68
Vale
iData de Admissdo Vale Refeicao (VR) Vale Transp Urb Transp 1° Emprego
{Met
24/03/2022 NAO NAO |
|Horario de Trabalho |Carga Hora
Turno:
Inino Expediente: 100
Termino Expediente:
Escala:
|GAIASOFT lIMPRESSAO: DIESSIC
n . =
JOAdaNg LN 020090
Local e Data Assinatura do Funcionario
ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO - RG: 116.745.939-37




RECIBO DE ENTREGA DA CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL
ART.29 DA LEI 5452, ALTERADO PELO DECRETO-LEI 229 DE 28/02/67

Empregadora: DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

Endereco: R COMENDADOR ARAUIJO, 499

Bairro: CENTRO Cidade: CURITIBA

Estado: PR CEP: 80420-000

Empregado: ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO Cadigo: 525
Numero CTPS: 0441934 Série: 0050

Recebi(emos) a Carteira de Trabalho e Previdéncia Social acima para
as anotacBes necessarias e que sera devolvida dentro de 48 horas de
acordo com a legislagao em vigor.

CURITIBA, 24 de Margo de 2022

COMPROVANTE DE DEVOLUGAO DA CARTEIRA DE TRABALHO
ART.29 DA LEI 5452, ALTERADO PELO DECRETO-LEI 229 DE 28/02/67

Empregadora: DGX TERCEIRIZACAQ DE SERVICOS EIRELI

Endereco: R COMENDADOR ARAUJO, 499

Bairro: CENTRO Cidade: CURITIBA

Estado: PR CEP: 80420000

Empregado: ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO Cédigo: 525
Numero CTPS: 0441934 Série: 0050

Recebi, em devolugio a Carteira de Trabalho e Previdéncia Social
acima, com as respectivas anotagdes.

CURITIBA, 24 de Margo de 2022

Empregado



ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTING - CONTRATO DE FUNCIONARIO

ORDEM DE SERVICO - OS
em cumprimento a normativa de nimero 1 (NR-01.b)
1.7 Cabe ao empregador: (a) cumprir e fazer cumprir as disposicées legais e regulamentares sobre seguranca e medicina do trabalho; b) elaborar ordens de servigo
sobre seguranca
e satide no trabatho, dando ciéncia aos empregados por comunicados.

lEmpresa:DG)( TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial

|Nome:ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO !Cargo:AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

romover a limpeza, asseio e higiene de ambientes diversos como salas, areas comuns, saldes entre outros, fazer varricdo, coleta de lixo, passar panos
Gmidos no chao, tirar poeira, limpar vidros, lavar panos, aplicar desinfetantes, detergentes e outros produtos de limpeza ja diluidos, organizar ambientes.
Em situagoes especificas de prestacao de servigos.

RISCO DA OPERACAO

Riscos Q - Produtos quimicos na utilizacao para limpeza em geral;
Riscos Bioldgico:Microorganismos e parasitas infecciosos vivos e seus toxicos.
Riscos Ergondmicos: Postura inadequada;

Riscos de acidentes: quedas, colisbes, escorregdes

EPI's RECOMENDADOS
Protetor Auricular (quando necessario).
Bota de seguranca
Bota de PVC
Luvas (conforme a necessidade)
Uniforme Completo
Geulos de seguranca (quande necessario)
Mascaras descartdvel (quando necessario)
Cinto de seguranca

MEDIDAS PREVENTIVAS

- Antes de iniciar seu trabalho verifique seus instrumento de trabalho se estao com defeito. Caso evidencia alguma falha comunique seu superior imediato e espere
corre¢io do problema;

- Nao opere os equipamentos com alguma diivida operacional ou sem treinamento;

- Nao é permitido fazer ajustes ou reparos em equipamentc com o mesmo em funcionamento;

- Eexpressamente proibido remover ou burlar qualquer dispositivo de seguranca destinado a protecdo dos usuarios;
- 56 & permitido realizar limpeza no equipamento totalmente desenergizado;

- Nao realize nenhuma tarefa sem ter conhecimento;

- Respeitar sinalizacdo de seguranca;

- N3o faca improvisacbes de qualquer natureza para executar as tarefas diarias;

- N&o é permitido em hipétese alguma mexer em quadros de distribuicao de energia ou painel energizado;

- Néo faca ou permita fazer brincadeiras desnecessarias quando estiver laborando ;

- Informe ao responsavel imediato qualquer irregularidade evidenciada no seu ambiente de trabatho;

:r & frequente higienizagdo das maos;

- Manter os cabelos presos e arrumados e unhas limpas, aparadas e sem esmaite;

- Qs profissionais do sexo masculing devem manter as cabelos curtos e barba feita;

- D uso de Equipamento de Protecdo Individual {EPI) deve ser apropriado para a atividade a ser exercida;

- Para a limpeza de pisos, devem ser seguidas as técnicas de varredura Umida, ensaboar, enxaguar e secar;

- Todos os equipamentos deverdo ser limpos a cada término da jornada de trabalho;

- Sempre sinalizar os corredores, deixando um lado livre para o trénsito de pessoal, enquanto se procede a limpeza do outro lado;
zar placas sinalizadoras e manter os materiais organizados, s fim de evitar acidentes e poluicao visual;

- Trabalhe com os EPI's recomentados;

- Participar dos exames periddicos quando convocado;

- N&o levantar nem transportar peso acima da sua capacidade fisica, se precisar peca ajuda;

- Cumprir as disposicoes legais e regulamentadoras sobre Seguranca e Medicina do Trabalho;

- Maguinas ndo é transporte coletivo e nem escada use apenas para finalidade que se destina;

- N&o improwvise EPl's e EPC's;

PROIBIGOES

ido o consumo de alimentos e bebidas nas postos de trabalho, devendo para tal usar os locais apropriadas;
o obstruir com qualquer objeto o acesso aos extintores;

- £ proibido guardar alimentos em locals inapropriados para esse fim;

- £ proibido fumar, consumir bebidas alcodlicas ou substancias andlogasno interior dos setores de trabalho.

NORMAS INTERNAS

ido o uso de celulares no horario de expediente (salve quando necessario) A empresa disponibilizara um telefone para recados pessoais.

ido expor ou utilizar a imagern da empresa indevidamente

- Utiliza o uniforme com a logo da empres aapenas a trabalho

- Todo funcionario devera ter o cuidado necessario com a sua apresentagdo pessoal, mantendo o seu unifarme fimpo, e manter a higiene pessoal. (Manter cabelos,

unhas, barba e bigodes aparados e limpos) -




24/03/2022 ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTING - CONTRATO DE FUNCIONARIO

ORDEM DE SERVICO - OS

em cumprimento a normativa de ndimero 1 (NR-01.b)
abe ac empregador: {a) cumprir e fazer cumprir as disposicSes legais e regulamentares sobre seguranca e medicina do trabalho; b) elaborar ordens de servico
sobre seguranga
e satide no trabalho, dando ciéncia aos empregados por comunicados.

2
N G

TREINAMENTO(S) NECESSARIO(S)

- Palestra sobre Ergonomia NR-17
- Nocoes béasicas de prevencdo e combate a incéndios
- Uso guarda e conservacdo dos EPI's

PROCEDIMENTO EM CASO DE ACIDENTE DE TRABALHO

- Comunicar imediatamente a supervisao guando da ocorréncia de acidente do trabalho, de trajeto ou surgir qualguer tipo de doenca profissional;
- Prestar informacdes verdadeiras para o preenchimento da ficha de investigagdo de acidente

TERMO DE RESPONSABILIDADE

De acordo com o Artigo 158, Paragrafo Unico, da lei 6.514/77 e da Norma Regulamentadora NR 1, a recusa ac fiel cumprimento desta ORDEM DE
SERVICG, 1o todo ou em parte, constituira ATO FALTOSO sujeitando o funcionario as penalidades previstas na lel.

Declaro que fui plenamente orientado quanto aos procedimentes de seguranga do trabalho, estando ciente dos riscos decorrentes da atividade e dos
sansées disciplinares a que estou sujeito quanto ao seu descumprimento

Recebi orientacio de acordo com a portaria n® 3.214 do Ministério do Trabalho, N. R. 01 sub item 1.8 “Cabe ao Empregado:

a) cumprir as disposides legais e requlamentares sobre seguranca e medicina do trabalho, inclusive as ordens de servico expedidas
pelc Empregador;

b) usar o EP fornecido pelo empregador,

) Submeter-se aos exames médicos previstos nas Normas regulamentadoras NR 1.8.1.

Constitui ato faltoso a recusa injustificada ao cumprimento dos dispasitivos no item anterior”. “Comprometo-me a sequir os
nrocedimentos de seguranca adotados pela empresa”.

Ass. do Funcionario

ss. Técnico fynqa do Trab,
W7 12 _

=
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TUTORIAL ITO MAIS

SERVILEIS TERUEIITAINS

LEVAHDD HEA ESTAR

ORIENTACOES DE USO

O que é o Ponto Mais?

R: Ferramenta de Controle de Ponto que o Grupo Ecol Utiliza para fazer a gestao de pessoas, no que diz
respeito a controle de jornadas, faltas, horas extras, etc.

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

colaborador do Grupo Ecol, declaro e afirmo
que recebi o treinamento e orientag¢des sobre como utilizar o SISTEMA PONTO MAIS, estou de pleno
acordo em utiliza-lo como ferramenta de controle de minha jornada de trabalho. Estou Ciente que:

e Irei bater o ponto no local de trabalho, o PONTO MAIS possui um sistema de localizagdo por GPS, todos os pontos
batidos fora do local de trabalho serdo informados ao gestor por sistema de alerta on-line.

e  N3o é permitido vocé acessar o sistema com usuério de outro colaborador para bater o ponto, este procedimento é
passivel de punigdo conforme diretriz da empresa.

e As batidas deverio ser feita no mesmo formato do ponto manual, s6 que agora é digital. Irei acessar o sistema para
bater o ponto de forma digital, sabendo que minhas horas extras, faltas e demais informagdes serdo todas extraidas
do PONTO MAIS, por este motivo preciso usar o sistema de forma correta e pontual.

i . , r ) ; > ~ L
oy n aV, N 5 _ &

Assinatura e Data in /04 /A% Assinatura e Data H | o4 | A




DECLARACAO DE ENCARGOS DE FAMILIA PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA

Empresa: DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

C.N.P.J: 20596423000395
R COMENDADOR ARAUJO, 499, CENTRO

Em obediéncia a legislacdo de Imposto de Renda, venho pela presente informar-lhes que tenho, como encargo(s) de familia, a(s) pessoa(s) abaixo relacionadas.

No.  NOME DO DEPENDENTE RELACAO DEPENDENCIA DATA DE NASCIMENTO
1 PEDRO HENRIQUE DA SILVA MARCHI Filho(a) ou enteado(a) até 21 anos 21/06/2015

Declaro, sob as penas da lei, que as informacdes aqui sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a V.Sa.(s) (fonte pagadora)
qualquer responsabilidade perante a fiscalizaczo.

CURITIBA, 24 de Margo de 2022.

N 2 5

oy q

ANA CARbLINA DA SILVA FAUSTINO

Declarante: ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO
Endereco: Rua RUA PEDRO ALVARES CABRAL, 2669 CASA
CEP: 87114-120 Cidade: SARANDI - PR

Estado Civil: Solteiro Carteira: 0441934 série 0050

CPF: 116.745.939-37

Sempre que ocorrer alteragdo nesta Declaracio, a mesma devera ser renovada.



Empresa:
Endereco:
Cidade:
C.N.P.J:

Nome do

CTPS/Série:
Data de admissdo:

DGX TERCEIRIZACAQ DE SERVICOS EIRELI
R COMENDADOR ARAUJO

CURITIBA - PR

20.596.423/0003-95

Empregado: ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO
0441934/0050
24 de Marco de 2022.

FICHA DE SALARIO FAMILIA

FILHOS MENORES DE 14 ANOS - (Dados Extraidos das Certidoes)

NO Ordem Nome do Filho

Data nascimento Local nascimento

Cartdrio

No Reg. NO Livro NO Folha Data entrega

Visto

1 PEDRO HENRIQUE DA SILVA MARCHI

Em .....

Observacoes:

21/06/2015 REDE DE ASSISTENCIA ,

VALOR TOTAL DOS SALARIOS FAMILIA A PAGAR

: Valor de um Salario Familia R$ .......cccceeeeens X
: Valor de um Salario Familia R$ ........ccocovvnn X
: Valor de um Salario Familia R$ wvvvurinininnns X
. Valor de um Salario Familia R$ .......coeene X
. Valor de um Salario Familia R$ ........cccccceee X

ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO

Filhos

Filhos

Filhos

Filhos

Filhos

22/03/2022




TERMO DE RESPONSABILIDADE

(CONCESSAO DE SALARIO FAMILIA - PORTARIA No. MPAS - 3.040/82)

EMPRESA: DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
CNPJ: 20.596.423/0003-95

NOME DO SEGURADO:  ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO
CTPS/SERIE: 0441934 / 0050

Nome do Filho Data de Nascimento
PEDRO HENRIQUE DA SILVA MARCHI 21/06/2015

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos seguintes fatos ou
ocorréncias que determinam a perda do direito ao salario-familia.

- OBITO DE FILHO;
- CESSACAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO.
- SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREM ( casos de desquite ou separagdo, abandono de filho ou perda do patrio poder).

Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do compromisso ora assumido, alem de obrigar a devolugdo das importancias
recebidas indevidamentes, sujeitar-me-a as penalidades previstas no art. 171 do Cédigo Penal a a rescisdo do contrato de trabalho, por justa causa, nos termos do
art. 482 da Constituicdo das Leis do Trabalho.

CURITIBA, 24 de Margo de 2022.

*\‘ 9 Ve A o
Q:LAML(&BAM I}QJ S.J))‘b %w«baw& Impressdo Digital

ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO




24/03/2022 ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTING - CONTRATO DE FUNCIONARIO

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial
Matriz: Rua Comendador Aratijo, 499 - Centro - 80420-000 - Curitiba / PR
Fone:

DIRETRIZES

01. ESTOU CIENTE DO CONTRATO DE EXPERIENCIA, BEM COMO DO SALARIO E ASSIDUIDADE;

02. ESTOU CIENTE EM CASO DE FALTAS SEM AVISAR AEMPRESA, SUSPENSAO DE ATE TRES DIAS E PASSIVO DE JUSTA
CAUSA;

03. ESTOU CIENTE QUE DEVO USAR UNIFORME;

04. ESTOU CIENTE QUE DEVO USAR OS EPI's, A TITULO DE EMPRESTIMO PARA MEU USO EXCLUSIVO E OBRIGATORIO
NAS DEPENDENCIAS DA EMPRESA, CONFORME DETERMINADO NANR-6;

05. ESTOU CIENTE QUE O SALARIO E PAGO NO QUINTO DIAUTIL DE CADAMES;

06. ESTOU CIENTE QUE AEMPRESANAO FAZ ADIANTAMENTO:

07. ESTOU CIENTE QUE DEVO MANTER O ASSEIO DURANTE MEU HORARIO DE TRABALHO;

08. ESTOU CIENTE QUE A EMPRESA EXIGE RESPEITO DE FORMARIGOROSANOS HORARIOS DE TRABALHO:

09. ESTOU CIENTE QUE NAO E PERMITIDO FUMAR NAS DEPENDENCIAS DA EMPRESA, APENAS FORA DO LOCAL DE
TRABALHO;

10. ESTOU CIENTE QUE NAO DEVO UTILIZAR O APARELHO CELULAR NO HORARIO DE TRABALHO, TELEFONEMAS
PARTICULARES SE NECESSARIO, DEVEM SER COMUNICADOS PARAO ENCARREGADO E/OU SUPERVISOR;

Cliente:
Nome: ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO

Assinatura:

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial
20.596.423/0003-95




24/03/2022 ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTING - CONTRATO DE FUNCIONARIO

TERMO DE COMPENSAGAO DE JORNADAS DE TRABALHO
Pelo prasente contrato de trabalho por tempo indeterminado, DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPI/MF
sob o n° 20.596.423/0003-95 , com sede em -, na -, simplesmente denominada
EMPREGADOR e de outro:ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO , inscrito no CPE/MF sab o n® 1 16.745.939-37, portador(a) da Carteira de Trabalho n°® Série n° |, residente
& domiciliado na Rua Pedro Alvares Cabral , 2658 - Sarandi - PR,
simplesmente denominado EMPREGADO, tém justo e acertadas as seguintes condicaes gue integram o contrata de trabatho para todos o5 fins:
i. DO TERMO DE COMPENSACAO
a. O EMPREGADO cumprira jornada semanal de QD horas, onde as horas excedentes/faltantes
3 82 diaria trabalhadas em um dia, podero ser compensadas dentro de um periodo de 6(seis) meses com base no 5° do artigo 59 da CLT.
b. Faculta-se ac EMPREGADOR, em virtude das exigéncias do servi¢o, instituir a jornada de trabalho 12 x 35, onde o empregado trabathara em uma semana 3 dias e na
seguinte por 4 dias.
¢. Declaram as partes que a adogdo do regime de compensagao de jornada de trabatho 12x 36 j2 embute nas dias de folgas a concessdo do descanso semanal
remunerado.
d. As condicdes agui previstas sdo aplicaveis inclusive se as atividades praticadas pelo EMPREGADO forem consideradas insalubres.
e. 0 presente acordo € celebrado por prazo indeterminado.
£, por estarem justas e convencionadas, as partes assinam o presente instrumento em duas vias de igual teor e forma, elegendo o foro da Comarca de Londrina, Estado
do Parana, para dirimir dvidas acerca das disposi¢des do presente termo.

Curitiba - PR, &L( DE GX)Q“Z%’:? DE Q‘g&g/
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ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO
20.596.423/0003-95 116.745.939-37




AUTORIZACAO DE DESCONTOS

A
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

R COMENDADOR ARAUJO, CENTRO, CURITIBA - PR
CNPJ: 20.596.423/0003-95

Eu, ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO, portador da CTPS NO: 0441934, série 0050, empregado de DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI, admitido
em 24 de Marco de 2022, autorizo a descontar mensalmente do meu salario os itens abaixo:

1o. - 9382 VALE ALIMENTACAO

20. - 48 VALE TRANSPORTE

CURITIBA, 24 de Margo de 2022.

ANA CAROLINA DA SILVA FAUSTINO
CPF: 116.745.939-37




@ECOL Gestio de facilities

AUTORIZACAO DESCONTO E COBRANCA SEGURO DE VIDA EM GRUPO

Eu, x ' ,portadordo CPF _\(o . 245 939 22 |
colaborador(a) da empregadora , solicito minha inclusio como participante
do Seguro de Vida em Grupo.

0 Autorizo a empresa a descontar, mensalmente, de minha folha de pagamento o valor RS 9,40 informado pela
EMPREGADORA, referente ao prémio do Seguro de Vida em Grupo que serd descontado no meu contra-cheque.

() Eu ndo autorizo e Peco que a empresa ndo realize o desconto e estou ciente que nao estarei com seguro de vida
com as coberturas citadas no anexo A.

Anexo A: segue abaixo coberturas do seguro de vida (Morte, IPA, IFPD com cobertura maxima de até RS 25.000,00) e
FUNF com cobertura de R$ 3.000,00.

" Processo SUSEP ] Coberturas Capitais Segurados
Principat Dhnjuge Fithog
15414.003484/2006-58 MORTE Contratado Nio Contratado Nio Contratado
15414.003485/2006-01 bi - Cordratado Ko Contratado N30 Contratado
15414.003991/2006-91 FUNF Contratads Contratado Contratade
15414.003483/2006-11 iFPD Contratade Nio Contratado Mo Contratads

1 - »

Assinatura do(a) Colaborador(a) Beneficiario

Data: / /
Testemunha

NOME

RG:

Data__ / /




