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ECOL 
obrigatório o preenchimento dos dados solicitados e das copias relacionadas abaixo: 

Empresa: 	DGX TERCEIRIZAÇÃO DE SERVIÇOS EIRIELI  

Nome do Colaborador: KARLA CAROLONI DE SOUZA VOGLER  

Cliente:  UN ILA  

Departamento:  OC ECK m  kJ  AL  
Centro de Custo: 	) ff\-f LI A  
Data de Admissão: 01)10q 	Função: SERVENTE DE LIMPEZA  

NR:  	Salário: R$ 1.446,90  

Outrosvaloresadicionais: \J A. 	 
Contrato de Experiência: ( ) 45+45 dias ( X) 30+60 ( ) 30+30 ( ) outros: 	  

Grau de Escolaridade: ENSINO MEDIO  

Horário de trabalho: seg. á sexta das 	11:00  até  20:20  - intervalo das 15:00  até  17:00  

Sábado das  7:00 	até  16:00 	.Carga horaria mensal:  220 HORAS  

Vale-Transporte: ( X )SIM ( )NÃO — Quantidade por dia , 	U\J k \). ( 	 —  

Ajuda de Custo: ( )SIM ( X )NÃO — Valor: 	  

Substituição de: AUZENI FRANCISCO AMARAL  

ANEXAR A ESTA FICHA CÓPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS: 

1. CARTEIRA DE TRABALHO; 

2. CÓPIA DE CPF, RG e TITULO DE ELEITOR; 

3. COPIA DO COMPROVENTE DE RESIDÊNCIA (Água, luz ou telefone); 

4. COPIA DE CERTIDÃO DE CASAMENTO (caso seja casado);COPIA DE CERTIDÃO DE 

NASCIMENTO (caso seja solteiro); 

5. CARTEIRA DE VACINAÇÃO COVID E CONVENCIONAL 

6. COPIA DE CERTIDÃO DE NASCIMENTO E CPF (filhos menores de 14 anos); 

7. CARTEIRA DE VACINAÇÃO DE FILHOS (menores de 14 anos ou incapazes); 

8. DECLARAÇÃO DE MATRICULA DA ESCOLA (Filhos de 7 e 14 anos ou incapazes); 

9. 	 2 (TRES) FOTOS 3X4 (Recente); 

10. ABRIR CONTA CORRENTE NO ITAO OU TIRAR COPIA DO CARTÃO; 

11. PROVIDENCIAR CARTÃO TRANSPORTE 

12._E-MAIL:  karlacaroline750@hotmail.com  
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ESTADO DO PARANÁ  

SEED  - SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO 

NRE: FOZ DO IGUACU 

Estabelecimento LUIGI SALVUCCI, E M PE-EF 

Endereço: RUA FORTALEZA, 45 Compl.: 

• Bairro: VL C NOVA  

Município: FOZ DO IGUACU 

CEP: 85870200 	Telefone 4521659728 

DECLARAÇÃO DE MATRÍCULA E FREQUÊNCIA 

Declaro para os devidos fins que o(a) aluno(a) MARIA FERNANDA VOGLEFi DA SILVA código do SERE 
1011713498, Carteira de Identidade(RG) n9  147654570, sexo feminino, nascido em 06/09/2012 no município 
de FOZ DO IGUACU-PR, filho(a) de LEANDRO DA SILVA PINTO e de KARLA CAROLINI DE SOUZA 
VOGLER encontra-se regularmente matriculado(a) neste estabelecimento de ensino ate a presente data, no. 
curso ENSINO FUND.1/5 ANO-SERIE, 5Q Ano, turno: Manhã, turma: B. 

FOZ DO IGUACU, 29 de Agosto de 2022. 

Secretario(a)  

PAMELA  SOUZA DOS PASSOS CAVALHEIRO  

PORT  - 74639 / 2022 DOE 26/07/2022 
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ESTADO DO PARANÁ  

SEED  - SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO 

NRE: FOZ DO IGUACU 

Estabelecimento LUIGI SALVUCCI, E M PE-EF 

Endereço: RUA FORTALEZA, 45 Compl.: 

Bairro: VL C NOVA 

Município: FOZ DO IGUACU 

CEP: 85870200 	Telefone 4521059728 

DECLARAÇÃO DE MATRÍCULA E FREQUÊNCIA 

Declaro para os devidos fins que o(a) aluno(a) EMANOEL FELIPE VOGLER DA SILVA código do SERE 
1011714850, Carteira de Identidade(RG) n2  147654545, sexo masculino, nascido em 30/08/2011 no município 
de FOZ DO IGUACU-PR, filho(a) de LEANDRO DA SILVA PINTO e de KARLA CAROLINI DE SOUZA 
VOGLER encontra-se regularmente matriculado(a) neste estabelecimento de ensino ate a presente data, no, 
curso ENSINO FUND.1/5 ANO-SERIE, 52 Ano, turno: Manhtl, turma: B. 

FOZ DO IGUACU, 29 de Agosto de 2022. 

Ccru-42.tAAD 
Secretario(a)  

PAMELA  SOUZA DOS PASSOS CAVALHEIRO  

PORT  - 74639 / 2022 DOE 26/07/2022 
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ANEXAR A ESTA FICHA CÓPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS: 

1. CARTEIRA DE TRABALHO (FRENTE, VERSO, 3 ÚLTIMOS REGISTROS); 

2. PIS; 

3. COPIA DE CPF, RG e TITULO DE ELEITOR; 

4. COPIA DO COMPROVENTE DE RESIDÊNCIA (Agua, luz ou telefone); 

5. COPIA DE CERTIDÃO DE CASAMENTO (caso seja casado)ou COPIA DE CERTIDÃO DE 

NASCIMENTO (caso seja solteiro); 

6. CARTEIRA DE VACINAÇÃO/ATESTADO DE VACINAÇÃO (funcionário); 

7. COPIA DE CERTIDÃO DE NASCIMENTO E CPF (filhos menores de 14 anos); 

8. CARTEIRA DE VACINAÇÃO DE FILHOS (menores de 14 anos ou incapazes); 

9 	DECLARAÇÃO DE MATRICULA DA ESCOLA (Filhos de 7 e 14 anos ou incapazes); 

10. 1.(UMA) FOTOS 3X4 (Recente); 

11. ABRIR CONTA CORRENTE NO ITAtj OU TIRAR COPIA DO CARTÃO; 

12. PROVIDENCIAR CARTÃO TRANSPORTE 

13 ._HISTÓRICO ESCOLAR 

CARTÃO CIDADÃO 

/15  E-MAIL  (PARTICULAR) 	  

ATENDIMENTO EXAME ADMISSIONAL  

( )TELEMEDICINA 	 ( ) PRESENCIAL 



Of:!tiiu dt,  
ECOL 

FORMULÁRIO DE ABERTURA DE VAGA - R&S 

EMPRESA: DGX TERCEIRIZAÇÃO DE SERVIÇOS EIRIELI 	DATA SOLICITADA: 26/08/2022 

CLIENTE UNILA 

CIDADE FOZ DO IGUÇU 

CARGO SERVENTE DE LIMPEZA  

AREA  DE ATUAÇÃO UNILA 

SUPERVISOR ROGÉRIO NAKA 

FORMAÇÃO ACADEMICA. 

FINALIDADE DA CONTRATAÇÃO: [ ] AUMENTO DO QUADRO [ X ] SUBSTITUIÇÃO 

[ 
[ 

] 
] 

TEMPORÁRIO 
NOVO CONTRATO 

[ j FERISTA 	( ) 30 	( 
Colab: 

Ferista: 

) 60 

REMUNERAÇÃO 1.446,90 
BENEFICIOS 
CARGA HORARIA 220 horas 
HORÁRIO DE TRABALHO Segunda a sexta-feira Das 11:00 as 15:00 — das 17:00 as 20:20 

Sábado: Das 11:00 as 15:00 — das 17:00 as 20:20 

SEXO Feminino  

NR  ( 	) SIM QUAL: 	 (X) NÃO 

IDADE De 25 a 55 anos. 

EXPERIÊNCIA A 

PERFIL FiSICO ' 

ACEITA FUMANTE ( 	) SIM 	( X) NÃO 

PRINCIPAIS ATIVIDADES/RESPONSABILIDADES: 

Limpeza e cuidado dos espaços: banheiros, salas de aula e administrativas, laboratórios e  areas  externas. 

HABILIDADES (É a pratica do conhecimento. É o saber fazer): 

Adaptabilidade e agilidade. 

ATITUDES ESPERADAS (É o conjunto de comportamentos que potencializam o conhecimento e as habilidades. É o querer fazer): 

Pontualidade, comprometimento e bom trabalho em equipe. 

Data recebimento: 

N° Vaga: 	  

Colaborador: 

Data de fechamento da vaga: 

Analista R&S responsável: 	  



CANAL EDUCACIONAL LTDA.  

AV ROVE DE IMO, 2S S 
CENTA0 

JOSE BOMFACIO- SP 
CEO: 2$200,000  

TELEFONE: (17) 316E-9464 

SUPLETIVOS 

CANAL 
EDUCACIONAL 

Declaração de 
Conclusão 

A CANAL EDUCACIONAL LTDA  polo Educacional, lendo em vista o disposto nos artigos 24, inciso VII, 
36, 38,§ 1°, da lei n° 9.394 de 20 de dezembro de 1996, do Decreto-lei n° 2.484, de 7 de dezembro de 
1940, certifica que, KARLA CAROLINI DE SOUZA VOGLER nacionalidade BRASILEIRA, inscrito (a) no 
cadastro de pessoas ffsicas CPF N°010.005.729-27 e do RG sob o N°  9.543.923-3, nascido (a) no dia 
30MM 990,  na cidade de FOZ DO IGuAgu- PR, concluiu neste estabelecimento, através do sistema de 
supletivo, o ensino  medic),  nos termos da lei, estando habilitado(a) para o prosseguimento de seus estudos. 

Informamos ainda que os documentos de conclusão serão emitidos por parceiro certificador da CANAL 
EDUCACIONAL LTDA, o INSTITUTO EDUCACIONAL IMPERADOR - IED1, nos termos de DECRETO N° 
57.141 DE 18 DE JULHO DE 2011, associado e vinculado ao CIMA (Coordenadoria de monitoramento e 
avaliação educacional), criado pelo DECRETO N° 67.141, DE 18/07/2011, PUBL. D.O.E 11105/2012, com 
sede na Praça da República , N° 63. Neste ato representando por Diretor(a) Responsável Durcilene Maria 
A. Rodrigues, R.G: 26.340.345-2 SP- Diretor Técnico. 

Este declaração s6 terá validade caso  nap  haja rasura. 

Foz do iguacu- PH, 01 de Fevereiro de 2022. 

LEOZIDIO ALVES DE MELLO  JUNIOR  
DIRETOR 

RG: 40.411.791-0 
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t' Nome: 
/' KARLA CAROLLINE DE  

Apresentar documento de Identidade quando solicitado. 
Este cartão é recarregável, pessoal e intransferível- Não 
use clipes, não dobre, não plastifique e não perfure 
cartão. A emissão da 2 via  sera  cobrada. Em caso de 
perda ou roubo comunique ao Clnico. 

SOUZA  VOGLER  
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29/08/2022 10:45 SI-PNI Web 
:  

re=---• 	, : 
' Paciente KARLA CAROLINI DE SOUZA VOGLER L . 	 1 ___...1 

Cartão SUS: 	707604223476498 
Nome: 	KARLA CAROLINI DE SOUZA VOGLER 
Nome Social:' 
Nome da  Mae:  ELIANE LOURENCO DE SOUZA 	1 	 .  
Pals  de . 	BRASIL 	UF de 	 PARANA 	 Municfplo de 	FOZ DO ! Nascimento: 	 Nascimento: 	: 	 Nascimento: 	 IGUACU 

31 	: 	I 
ano(s)/ 	I 	• 

Nascimento: 	30/11/1990 	!dada: 8mêsos) 	:
: Sexo:  Feminine 	Rag 	 010.005.729- 

	

a: 	 Etnla:: 	 CPF: 27 
/29 

' 	 dia(s) 

Endereço: 	JOAO PESSOA 	 Número: 33 	 Complemento: CASA 

Bairro: 	• 	 : Mianiciplo: FOZ DO IGLIACU 	 UF: PR 
CEP: 	85870-210 	 : 	! 	Pais: BRASIL 	 I 
Telefone: 	(55) 4599-9948 	 1  
Tel.  de contato: 	 I  
E-mail:  

. 

Aplicação Estratégia imunobiologlco ! Dose Laboratório  Lot.  Estrib. de Saóde 

08/10/201.8 ' Rotina Hepatite B - HB 	I ' I 1  2' Dose S.INDIA '. 	! 035L6047 	• 3841626- USF VILA C NOVA 

1 	17/10/2018 Rotina 
Triplica Liacteriane 	: 
acelular (adulto)- 	. 
dTpa -  dips  adulto : 

), Refor,6 
. 

. 	io 	
I 

.  
GSK 	. . AC-37E3238AB .i . 3041626 - USF VILA CNOVA 

19/11/2019 ..: Rodna Febre amarela -  FA  i única FIOCRUZ 182VFA007Z 3841626- USF VILA C NOVA 

19/11/2019 Rotina Hepatite B - HB : 3° Dose S.INDIA 035X70050E 3841626- USF VILA C NOVA 
4. 	 .....) 

sipni.datasus.gov.brisi-pni-web/faces/registroVacina/rnanterRegistroVacinaisf  1/1 





CI  ertit-e"'  

(sern abrevia0o) KARLA N° da AgOncia/Conta/DAC  CAROL 
 INI DE SOUZA 

VOGLER ...  
Berri

-Vindo ao Itaii. E 
urna grande satisfação ter você

-co- 
 

Recebe 

Pacote de Servicos; 
Mos a P

roposta de Abertura da Conta Universal 
 !tau,  de Contratação de S8e2rv9ig4o119- 5P3F9e-4de 

Universal  Rau 
 e aos serviços a ela vinculados. 

assim que for aceita, você 
 sera 

 comunicado e passara a ter acesso a Conta 
Na P

roposta de Abertura da Conta, você solicitou a contratação dos seguintes serviços: Cartão Provisório  Rail  
Entrega de Cheques em Domicilio 

	 aSim ENão Adi
antamento a Depositantes  (AD) 	 ii0Sim LJNão LIS - Limite  Rau  para Saque 	 Sim  14ão  

Cartão de Crédito ltaucard 	 Não : 
ISim Não 

-11 

 Seguro LIS Itau 

Cartão de Debito  hat) 	 12Sim ONão 
MULTIPLO 	 Sim  

Seguro Cartão Protegido (Múltiplo e/ou Débito) 
	Dsim ONão 

Aplicações e Resgates Automáticos (Aplic. Au t. Mais 
 'tau)  oslm ONão Fatura Digital 	

OSim grNao 

Pacote de Serviços-( ) não solicitou - 	 ONão 
com mensalidade de R$ (x) solicitou Pacote Padronizado I 

inirn  

Tabela Geral de Tarifas, iisponivel nas agências ou no 
 site  www.itau.com.br. Cartão 10 titular - ( ) não solicitou -(x) solicitou 

vencimento todo dia 0 1 de cada mês. 
no caso da contratação de cartão de crédito, a anuidade será parcdada  erMilit1121Qj16SIERCAIIII veies 	—p juros, com 
Cartão 2° titular - (x) não solicitou -( ) solicitou. 	  
no caso da contratação de cartão de cradito, a anuidade  sera  parcelada em vezes sem juros, com vencimento todo dia de cada mês. 
Cartão adicional -(x) não solicitou -( ) solicitou 	  
consulte a Tabela Geral de Tarifas, disponível nas agências ou no  site  www.itau.com.br. Cartão de Crédito: 0 contrato  sera  enviado para você via SMS e esta disponível para consulta e  download  no  site  do  'tail.  A anuidade é cobrada no uso do cartão múltiplo ou no desbloqueio do cartão 
de credito, conforme valor vigente em tarifário. Para consultar se o seu cartão possui o Programa de 
Fidelidade e/ou fazer a adesão acesse itau.com.br/fidelidade. Em caso de atraso no pagamento da fatura, você autoriza que seja debitado desta Conta Universal o valor do pagamento mínimo para 
evitar o acúmulo de encargos de atraso. Você poderá cancelar essa autorização a qualquer momento. Sua fatura é digital e você irá itecebe-la por  e-mail  e/ou SMS e também pode acessá-la a qualquer momento no  app  itaucard ou no  site  itau.com.bricartoes. Você não recebera fatura em papel. 

Extrato Mensal Consolidado via correios pode ser solicitado pelo  Rau  30 horas via  Internet,  pelo Caixa 

Plano de Vantagens  !tad:  (x) Não Aderiu ( ) Aderiu 
Atenção: Ao aderir ao Plano, você deixara de contar com quaisquer isenções, condições 
especiais ou preços diferenciados de pacotes de tarifas e outros serviços, incluindo aqueles 
decorrentes do volume dos seus investimentos ou negociações do ltati com o seu empregador. 
Consulte os critérios, as condições especificas e os benefícios do seu Plano no Regulamento 
disponível nas agências ou no site.Os produtos e serviços solicitados poderão estar sujeitos 
cobrança de tarifas conforme Tabela Geral de Tarifas,encargos e prêmios de seguro,conforme 
indicado anteriormente na Proposta de Abertura de Conta. 
A qualquer momento você poderá procurar unia agência ou o  SAC  para cancelar os produtos e 
serviços contratados. Verifique sempre as condições e as consequências do cancelamento. 
Lembre-se que as Condigo. 3erais da Conta Universal  !tad  e dos Serviços, bem como a Tabela 
geral de Tarifas, estão disr 	nas agências e no itau.com.br.  
tad.  Feito para você. 

,onsuitas, informações e transações, acesse itau.com.br  ou ligue 4004 4828 (capitais e regiões 
Ietropolitanas) ou 0800 970 4828 (demais localidades), todos os dias, 24 horas por dia ou procure sua 

Reclamações, cancelamentos e informações gerais, ligue para o  SAC:  0800 728 0728, todos 
;  dies.  24 horas por dia. Se não ficar satisfeito com a solução apresentada, contate a Ouvidoria: 0800 
'0 0011 em dias Citeis, das  eh  as 18h. Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722, todos OS dias, 24 ras por dia. 

Via cliente (1/2)  

No 

Scanned with CamScanner 



SECgt .;ARiA 	POE.i .iiCAS 	.SIPKLGO E iAIAVE) 

CARir Li iLA DE  TRABALHO  E PRE\ HANN SOCIAL 

L1130. 24026.53-2 	 

7626261 	001-0 	PR 

KAL ra‘Etvg:v, 



• 

4 



NTR4TO DE. 111kUA  (1.) DE 

0,00. 

MISSÃO. 

ADOS EIRELI 
• 

Cargo:.  OPERADOR(A) DE CAIXA  

CEO 	421121 
Eata de admf.ssan: 01 de. Dezembro de .l01•1 
Registro 	 • $1s./Ficr¡a: 
RemuneragAo especificad - R$ 631,25 
¡seiscentos e trinta 	o reais e 
vinte e cinco ce 	 r M44. 010% 
de quebra de ca,  

a 
a 

1 FLAMBOYA 

Cargo: VE 

CBO: 52111 

Data de adm 

DE  SOUZA 

DEDOR (A)  

02/2022 

FLAMBOYANT  COMERCIO DE CALÇADOS 
I EIRELI 

a 

a 
a 

a 

a 

a 
• 

CNPJ: 03.659.178/0001-37  
AV  Costa e Silva, 185 

Bairro Cr 1, Foz do iguacu - PR 

CEP: 85.863-712 

Nome: KARLA CAROLINI 
VOGLER 	(205) 

Ficha Registro 

Remuneraçã 

o 
Por mês  pa  

FLAMBO 

Data de  Said  

CONTRATO DE TRABALHO 

::17pregaUoz: 	 L'.71:,.; ME 

CKPJ/CPF/CE:: 13.468.i394/0C,01-9.C. 
Enderece: Rua Campo Grande 3E, Vila 

Municf;pio: Eoz do Jgdage 
ECp doevtabeleciMeeLtd: 



DOCUMENTOS ADMI S S I ONAI S 

ASO ADMISSIONAL; 

GE  PROS  

1 VIA DA FICHA DE FUNCIONARIO 

2 VIAS DA DIRETRIZES 

1 VIA DA ORDEM DE SERVIÇO / BELAGRICOLA É DIFERENTE. 

1 VIA DA DECLARAÇÃO DO VALE TRANSPORTE 

1 VIA TERMO DE COMPENSAÇÃO DE JORNADAS DE TRABALHO 

DOMINIC) 

1 VIA AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO (9383 DESC VALE ALIMENTAÇÃO / 48 VALE 

TRANSPORTE) 

2 VIAS CONTRATO DE EXPERIÊNCIA / PARA CONTRATO HORISTA, VERIFICAR. 

1 VIA SE NA() OPTAR PELO VALE TRANSPORTE: DECLARAÇÃO DE RENUNCIA VALE 

TRANSPORTE (OLHAR A FICHA DE ADMISSÃO) 

1 VIA DE CADA SE TIVER FILHOS MENORES DE 14 ANOS: 

- DECLARAÇÃO DE ENCARGOS DE FAMILIA PARA FINS DE IR 

- FICHA DE SALÁRIO FAMILIA 

- TERMO RESPONSABILIDADE SALÁRIO FAMILIA. 

1 VIA RECEBIMENTO E DEVOLUÇÃO DE CTPS 

1 VIA FICHA REGISTRO DE EMPREGADO 

1 VIA ETIQUETA DA CTPS (CONTRATO DE TRABALHO E DE EXPERIENCIA)  

TUTORIAL  PONTO MAIS 

2 CARTÕES PONTOS COM AS DEVIDAS ETIQUETAS 

VERIFICAR SE 0 FUNCIONÁRIO PRECISA DE ALGUMA  NR  (ESPECIFICADO NA FICHA 

DE ADMISSÃO). 

0  NM  06 

CÓDIGO DE ÉTICA 

0 AUTORIZAÇÃO DO SEGURO DE VIDA 



OECOL  Gestão  de facilities  

AUTORIZAÇÃO DESCONTO E COBRANÇA SEGURO DE VIDA EM GRUPO 

Eu, 	  portador do CPF 	  

colaborador(a) da empregadora 	 , solicito minha inclusão como participante 

do Seguro de Vida em Grupo. 

( ) Autorizo a empresa a descontar, mensalmente, de minha folha de pagamento o valor R$ 9,40 informado pela 

EMPREGADORA, referente ao prêmio do Seguro de Vida em Grupo que será descontado no meu contra-cheque. 

( ) Eu não autorizo e peço que a empresa não realize o desconto e estou ciente que não 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 máxima de até R$ 25.000,00) e 

FUNF com cobertura de R$ 3.000,00. 

COBERTURA 
Processo SUSEP Coberturas Capitats Segurados 

Prinapal Cóniuge  Rhos  

15414.0034E4/2006-58 MORTE Contratado NAo Contratado No Contratado 

15414.00348512006-01  IPA  Contratado Nio Contratado Nao Contratado 

15414.001991;2006-91 FUNF Contratado Contratado Contratado 

15414.00343312006-11 IFPD Contratado  Akio  Contratado t+.15o Contratado 

"Ni \ C01 /49.0 Cr004;10 (\)..  (1.0.. 

Assinatura do(a) Colaborador(a) Beneficiário 

Data: 	/ 	 

Testemunha 

NOME 

RG: 

Data 	/ 	/ 	  
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