( REGISTRO DE EMPREGADO )
( Autenticar Metricula eSocial N
724 000724 ]
CNPJ h
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI 20.596.423/0003-95
Endereco
L R COMENDADOR ARAUJO, 499, CONJ 1007 ANDAR 10 COND EVOLUT, CENTRO, CURITIBA, PR, )
(Empesi Benstiatrios )
IANE GONCALVES DE MORAES HEITOR GONCALVES DA ROSA
N‘% O DA FELICIDADE, 432, CASA, SACO DOS LIMOES,
L IANOPOLIS, SC, - CEP: 89045-398 )
(Data de nascimento Local do nascimento Pals da nacionalidade Estado civil )
18/10/1987 FLORIANOPOLIS - SC BRASIL Solteiro
Pai
FILAGAO “l:.ERMINO GONCALVES DE MORAES
MARIA JOSE ALVES DE MORAES
Cédula de Identidade ID-ouniulo I ‘emissor Titulo Eleitoral w lsq;lo llmw.érolodochuo
5.242.269 SSP/SC 051294240990 013
CTPS Série Data de expediclo da CTPS | UF CTPS | CPF Cart. Nac Habilftagho
6274610 [ 001-0 18/05/1995 SC 063.000.639-33 | l
Doc. milltar Categoria ] Cor | Sexo l Grau de instrucio
Néo Informada Feminino Ensino Fundamental até 5° Incompleto
Deficiéncia Telefone Residencial Telefone Celular
Néo ] 48-98410 5853
Funglo ¢Bo.
| SPRVENTE DE LIMPEZA | B
Data fio Admisséo Saldrio Por Horério de Trabaiho Horério de Intervalo
[03/52022 J (RS 1.322.72JJ‘60 das 08:00 as 18:00 Idas 12:00 as 13:12 )
Hors | Opetoem Icomwuumm Imm‘mm )
03/10/2022
( PROGRAMA DE INTEGRAGAO SOCIAL - PIS )
om Sob n* |mm
1 1995 137.74988.72-1
Lm:n nco Agncia cdigo Imaw
J
( ALTERAGOES DE SALARIO, CARGO E/OU FUNGAO A
_ J
(FERIS - PERIODO AQUISITIVO| FERIAS - PERIODO DE GOZO | FERIAS - PERIODO ABONO PECUNIARIO ) Obs.: (Anotar adverténcias, suspensdes, transferéncias, etc.) B
_ s L ¥
( ACIDENTES DE TRABALHO, DOENCAS OU DOENCAS PROFISSIONAIS ( RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO A
Data da salda:
Data aviso ind.: Data projegéo:
Tipo do desligamento:
\ L y,
'3 CONTRIBUIGAO SINDICAL N
L y
OBSERVAGOES
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mc&nmo DE SERVICOS EIRELI

E GONCALVES DE MORAES

CNPJ: 20.596.423/0003-85

DISCRIMINAGAO DO HORARIO DE TRABALHO

AN,

Data: $3/10/2022 Nome: 08:00 12:00 13:12 18:00

T Tipo Entrada S. Intervalo | E. intervalo Salda
S*u Trabalhado 08:00 12:00 13:12 18:00
Tlr Trabalhado 08:00 12:00 13:12 18:00
QP Trabalhado 08:00 12:00 13:12 18:00
4! Trabalhado 08:00 12:00 13:12 18:00
Sl! Trabalhado 08:00 12:00 13:12 18:00

LIons Ay
\ j



CONTRATO DE EXPERIENCIA

P&mmwumaw,amDGXm(:E[RlZACAODESElVlCOSE[RE.lmmsedenaRCOMENDADOR
RAUJO,lrsailanoCNPJsobN°20.596.423[0003—95,mamBIWMeo&.(a)MEmLVESDEMORAB,MdthMSEWDKO
MFEICDADE,432,(‘ASA,M&H.ORIANOPOLIS‘SC,W&CTPSN°: 62746109&Ie001—0,dwavanhddgmdoEMPREGADO,oddxamoprseme

mwaTmmmum,mwnmmm,mwsamamemswlegaisw:

1°.OB‘IPR&ADOUabaIdealaaEIPREGADORAMfunﬁodeSEiVENTEDELMPEZAenBisasﬁJnﬁsquemnaseobﬂodemm,ams,w
mmsmamWMqummmm

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
uuomwtboudemmvo,tanhumsmbmdamﬂademmoqudhlaﬁﬂﬂdo,wmpamwhs,mquﬂquubdﬂaded&esbdowdemﬂodmm
pais.

30, O horério de trabalho do EMPREGADO serd o seguinte: Inicio do Expediente: 08:00, Saida para Intervalo: 12:00, Entrada Intervalo: 13:12 e Final do Expediente:
18:00.

4°.OEAPREGADOnubuiaWde:Rslmn(mmmemedosmseMedost)porM&.
5°.Op|md&nwmalnéde30(mm)dlas,mlnldoem: 03/10/2022 e término em: 01/11/2022.

@.mmmwmw,mammwuodimdemdommmsmﬂmmmmdamtsados
por ele.

7°.omm&;ADOﬁmdmndoRegulamamodaEMPREGADORAedasNamasdeSegumnﬁfomeddos,sobpandesspunidopafaMgme,msmnsda
Wwewﬁdmmémemmm.

so.Mommammommm,mwmmsdémmmmm.

9°,

Tmmm,mommm,mdusvhs,mmchsmm.

DGX TERCEIRIZACH
ES
. %‘sz%nwcos EIRELLI QY.
A0 2 o oniC.eme CLL Saiaes
EMPREGADORA N RJSRCsls oo SoatEs
Responsével Legal (quando menor)
12 TESTEMUNHA

22 TESTEMUNHA




PRORROGACAO DE CONTRATO DE EXPERIENCIA

O Contrato de Experiénda firmado, que deveria terminar em 01/11/2022, fica prorrogado até 31/12/2022.

EMPREGADORA

1° TESTEMUNHA 2° TESTEMUNHA
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2022 JOSIANE GONCALVES DE MORAES - CONTRATO DE FUNCIONARIO

FICHA DE FUNCIONARIO
MATRICULA
E-Social

|Nome Compieto

|Data de Nascimento /
Local

18/10/1987
JOSIANE GONCALVES DE MORAES FLéRIi\NOPéLIS/
[cer IR " S;gio Exped./Data de
ped

063.000.639-33 5242269 ISC / SSP / 18/08/2021
Sexo: Feminino

Nome da Mae: MARIA JOSE ALVES DE MORAES

Nome do Pai: FERMINO GONCALVES DE MORAES

Titulo Eleitor: 051294240990 / Zona: 013 / Se¢do: 0156

Tipo / Data
Carteira Motorista dePVaIII T
00/00/0000

CTPS / Data de Emissdo Série (CTPS) / Estado IPIS/PASEP

6274610 0010 |137.74988.72-1
ilogradouro(kuaﬂ\veuida) ICompIQmento
RUA SERVIDAO DA FELICIDADE ,432

Bairro Cep

SACO DOS LIMOES 88045-398
Cidade UF
FLORIANOPOLIS SC
E-mail:JOSIANEHEITOR2019@GMAIL.COM

N° Sapato IN" Calga Tamanho Camisa IBanco AgénciaIOp / N° Conta
38 |8 G J104 - Caixa Econémica Federal 13525 |00002407 - 0

Telefone Residencial Telefone Celula

Telefone para Recado

{48)98410-5853

Estado Civil Grau de_
. Instrucao

i Ensino
s Fundamental

Nome do Conjugue:

Quantidade de Dependentes:

Nome do Dependente / Dt de Nascimento / CPF

Termino Expediente:
Escala:

Fun¢ao/CBO Posto de Trabalho Salario Mensal
SERVENTE DE LIMPEZA R$: 1.322,72
Vale
Data de Admissdo Vale Refeicdo (VR) Vale Transp Urb Transp {1° Emprego
Met
03/10/2022 Irs: 20,08 Irs: 8,76 |
Horario de Trabalho Carga Hora
Turno:
Inino Expediente: 220H

IGAIASOFT

JimprESSAO: DIESSIC

03,032

Local e Data

JOSIANE GONGALVES DE MORAES - RG: 063.000.639-33




neipx HLLPS.7/CC0L REPIUS. COLLL DI/ VICW/IﬂyUuliﬁullII&)dU_le__IUl n.pn

03/10/2022 JOSIANE GONCALVES DE MORAES - CONTRATO DE FUNCIONARIO

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial

Matriz: Rua Comendador Araljo, 499 - Centro - 80420-000 - Curitiba / PR
Fone:

DIRETRIZ!

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 JUST
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 OBRIGATORIC
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: JOSIANE GONCALVES DE MORAES

Assinatura: é&Mﬁg@_@M Z;-N/WG
DGX TEREEIRIZACOES
E DE SERVICOS EIRELLI ‘

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIREL! - Filial
20.596.423/0003-95

nana 12
~F 17 1 & IO 2.1
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JOSIANE GONCALVES DE MORAES - CONTRATO DE FUNCIONARIO

ORDEM DE SERVICO - 0S
em cumprimento a normativa de nimero 1 (NR-01.b)
1.7 Cabe ao empregador: (a) cumprir e fazer cumprir as disposicdes legais e regulamentares sobre seguranca e medicina do trabalho; b) elaborar ordens de servico
sobre seguranga
& saude no trabalho, dando ciéncia aos empregados por comunicados.

IEmpresa:DGx TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial

[Nome:JOSIANE GONCALVES DE MORAES |cargo:SERVENTE DE LiIMPEZA

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

romover a limpeza, asseio e higiene de ambientes diversos como salas, areas comuns, sales entre outros, fazer varrigdo, coleta de lixo, passar panos
umidos no chao, tirar poeira, limpar vidros, lavar panos, aplicar desinfetantes, detergentes e outros produtos de limpeza ja diluidos, organizar ambientes.
Em situacoes especificas de prestaciao de servicos.

RISCO DA OPERACAO

Riscos Quimico: Produtos quimicos na utilizacio para limpeza em geral;
Riscos Biologico:Microorganismos e parasitas infecciosos vivos e seus toxicos.
Riscos Ergondmicos: Postura inadequada;

Riscos de acidentes: quedas, colisdes, escorregoes

EPI's RECOMENDADOS

Protetor Auricular (quando necessario).

Bota de seguranga

Bota de PVC

Luvas {conforme a necessidade)

Uniforme Completo

Oculos de seguranga (quando necessario)

Mascaras descartavel (quando necessario) )
Cinto de seguranca

MEDIDAS PREVENTIVAS

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

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

- Nao € permitido fazer ajustes ou reparos em equipamento com o mesmo em funcionamento;

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

Nao realize nenhuma tarefa sem ter conhecimento;

- Respeitar sinalizacao de seguranca;

- Nao faca improvisacoes de qualquer natureza para executar as tarefas diarias;

- Nao € permitido em hipotese alguma mexer em quadros de distribuicao de energia ou painel energizado;

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

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

- Proceder a frequente higienizagao das maos;

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

- Os profissionais do sexo masculino devem manter os cabelos curtos e barba feita;

- O uso de Equipamento de Protecao Individual (EP1) deve ser apropriado para a atividade a ser exercida;

- Para a limpeza de pisos, devem ser sequidas 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 transito de pessoal, enquanto se procede 2 limpeza do outro lado;
- Utilizar placas sinalizadoras e manter os materiais organizados, a fim de evitar acidentes e poluicdo visual;

- Trabalhe com os EPI's recomentados;

- Participar dos exames periodicos quando convocado:

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

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

- Maguinas nao é transporte coletivo e nem escada use apenas para finalidade que se destina;
Nao improvise EPI's e EPC's;

PROIBICOES

- £ proibido o consumo de alimentos e bebidas nos postos de trabalho, devendo para tal usar os locais apropriados;
- £ proibido obstruir com quaiquer objeto o acesso aos extintores;

- E proibido guardar alimentos em locais inapropriados para esse fim; ;

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

NORMAS INTERNAS

- E proibido o uso de celulares no horério de expediente (salvo quando necessario) A empresa disponibilizara um telefone para recados pessoais.

- £ proibide expor ou utilizar a imagem da empresa indevidamente

- Utiliza o uniforme com a logo da empres aapenas a trabatho '

- Todo funcionario devera ter o cuidado necessario com a sua apresentacéo pessoal, mantendd-o seu uniforme limpo, e manter a higiene pessoal. (Manter cabelos,

unhas, barba e bigodes aparados e limpos) !

K j@m c\u&hg Ao v rsats

By
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JOSIANE GONCALVES DE MORAES - CONTRATO DE FUNCIONARIO

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

TREINAMENTO(S) NECESSARIO(S)

- Palestra sobre Ergonomia NR-17
- Nogdes basicas de prevencdo e combate a incéndios
- Uso guarda e conserva¢do dos EPl's

PROCEDIMENTO EM CASO DE ACIDENTE DE TRABALHO
- Comunicar imediatamente a supervisao quando da ocorréncia de acidente do trabalho, de trajeto ou surgir qualquer tipo de doenga profissional;
- Prestar informac@es verdadeiras para o preenchimento da ficha de investigacdo 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 ao fiel cumprimento desta ORDEM DE
SERVICO, no todo ou em parte, constituira ATO FALTOSO sujeitando o funcionario as penalidades previstas na lei.

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

Recebi orientacao de acordo com a portaria n® 3.214 do Ministério do Trabalho, N. R. 01 sub item 1.8 “Cabe ao Empregado:
) cumprir as disposicdes legais e regulamentares sobre seguranca e medicina do trabalho, inclusive as ordens de servigo expedidas
pelo Empregador;

b) usar o EPI 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 dispositivos no item anterior”. "Comprometo-me a seguir 0s
procedimentos de seguranca adotados pela empresa’”.

Data Ass. do Funcionario Ass. Técnico em Seguranga do Trabalho

03
A0, SLNTQUE \

~ 1) 1£MN0MANYY 121
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JOSIANE GONGALVES DE MORAES - CONTRATO DE FUNCIONARIO

DECLARACAO DE VALE TRANSPORTE
Eu, JOSIANE GONCALVES DE MORAES portadori(a) da cédula de identidade 063.000.639-33, domiciliado a RRUA SERVIDAO DA FELICIDADE , 432 - FLORIANOPOLIS -
SC,
portador do PIS 137.74988.72-1, empregado(a) da empresa 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 -, 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 o desconto da taxa de 6% (seis por cento) sobre o Salario base que para deslocamento Residéncia-Trabalho e Vice-Versa, tenho a necessidade de utilizar os
seuintes meios de transporte:

smﬂa NAO ()
METROPOLITANO y. URBANO ()  METROPOLITANO / URBANO ()

Que tenho conhecimento de que as informacses prestadas nesta declaracao deverao ser utilizadas anualmente ou sempre que ocorrer alteragdo das mesmas, sob pena
de suspenséo do beneficio do Vale-Transporte até cumprimento dessa exigéncia:

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

Curitiba - PR 0 % DE 40 DE 0200)Q . -

063.000.639-33

~F 11 TAMOANYIY 12
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03/10/2022 JOSIANE GONGALVES DE MORAES - CONTRATO DE FUNCIONARIO

TERMO DE COMPENSACAO DE JORNADAS DE TRABALHO

Pelo presente contrato de trabalho por tempo indeterminado, DGX TERCEIRIZACAC DE SERVICOS EIREL] - 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:JOSIANE GONCALVES DE MORAES , inscrito no CPF/ME sob o n® 063.000.639-33, portador(a) da Carteira de Trabalho ne Serie n°, residente e
domiciliado na RUA SERVIDAO DA FELICIDADE , 432 - FLORIANGPOLIS - SC,

simplesmente denominado EMPREGADO, tém Justo e acertadas as seguintes condicées que integram o contrato de trabalho para todos os fins:

L. DO TERMO DE COMPENSACAO

a. O EMPREGADO cumprira jornada semanal de ____ =] e TOT@S, ONCE 85 hotas excedentes/faltantes

a 8* diaria trabathadas 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 a0 EMPREGADOR, em virtude das exigéngias do servico, instituir a jornada de trabatho 12 x 36, onde o empregado trabathara em uma semana 3 dias & na
seguinte por 4 dias.

<. Declaram as partes que a adogao do regime de compensagao de jornada de trabalho 12 x 36 Jja embute nos dias de folgas a concessao do descanso semanal
remunerado.,

d. As condicoes aqui previstas s3o aplicaveis inclusive se as atividades praticadas pelo EMPREGADO forem consideradas insalubres.

€. Q presente acordo é 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 Parand, para dirimir dividas acerca das disposicdes do presente termo.

Curitiba - PR, 03 DE AO DE Q@QA__

DGX TERCEIR)
DE SE ZACOES

VICOS EIRELL

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial
20.596.423/0003-95 .000.639-33

Naf1n ANVINOANDY 115




A

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

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

Eu, JOSIANE GONCALVES DE MORAES, portador da CTPS N°: 6274610,s&hw1-0,mvegadodeDQ(TERCEIRlZAuoDESERVImS EIRELI, admitido em
03 de Outubro de 2 , autorizo a descontar mensaimente do meu salério os itens abaixo:

1o. - 9383 DESC VALE ALIMENTACAO

20. - 48 VALE TRANSPORTE

CURITIBA, 03 de Outubro de 2022.

mea W D(Q VON (20

GONCALVES DE MORAES
CPF: 063.000.639-33




REC[NDEENTREGADACARTEIRADETRABALHOEPREVIDENCIASOCIAL
ART.29 DA LEI 5452, ALTERADO PELO DECRETO-LET 229 DE 28/02/67

Empregadora: DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

Enderego: R COMENDADOR ARAUJO, 499

Bairro: CENTRO Cidade: CURITIBA

Estado: PR CEP: 80420-000

Empregado: JOSIANE GONCALVES DE MORAES Codigo: 724
Namero CTPS: 6274610 Série: 001-0

Recebi(emos) a Carh&adeﬁd:alhoeﬁwld&ndaSodaladmap&a
as anotagBes necessdrias e que serd devolvida dentro de 48 horas de

acordo com a legislacio em vigor.
CURITIBA, 03 de Outubro de 2022
DGX TERCEIRIZAGOES
DE SERVICOS EIRELLI
~——l-eNPﬂ:.zo.396.4Eﬁ3-9s i
Empregador
COMPROVANTE DE DEVOLUCAO DA CARTEIRA DE TRABALHO
ART.29 DA LEI 5452, ALTERADO PELO DECRETO-LET 229 DE 28/02/67
Empregadora: DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELY
Enderego: R COMENDADOR ARAUJO, 499
Bairro: CENTRO Cidade: CURITIBA
Estado: PR CEP 80420000
Empregado: JOSIANE GONCALVES DE MORAES Cddigo: 724
Ndmero CTPS: 6274610 Série: 001-0

Recebi, em devolugio a Carteira de Trabalho e Previdénda Sodal
adma, com as respectivas anotagBes.

CURITIBA, 03 de Outubro de 2022




FICHA DE SALARIO FAMfLIA

Fn.nosmssnsumos-(mmd-c-m)

N°Ordem Nome do Filho Data nascimento Local nascimento Cartdrio NO Reg. N° Livro N° Folha Data entrega Visto

1 HEITOR GONCALVES DA ROSA 13/12/2019 FLORIANOPOLIS 21/09/2022

VALOR TOTAL DOS SALARIOS FAMILIA A PAGAR




wpgmosunutmrmmsummumu

Empresa: DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
C.N.P.J: 20596423000395
R COMENDADOR ARAUJO, 499, CENTRO

Bnobedl&-maleglslaﬂodenmdew,vumopelam Inhmaﬁhsmete'm,memm(s)deftnlh,a(s)pma(s)mm

No.  NOME DO DEPENDENTE RELACAO DEPENDENCIA DATA DE NASCIMENTO
1 HEITOR GONCALVES DA ROSA Filho(a) ou enteado(a) até 21 anos 13/12/2019

CURITIBA, 03 de Outubro de 2022,
7( 71 L O
< GONCALVES DE MORAES
: JOSIANE GONCALVES DE MORAES
: SERVIDAO DA FELICIDADE, 432 CASA

: 89045-398 (idade: FLORIANOPOLIS - SC
CMil: Solteiro Carteira: 6274610 série 001-0
CPF: 063.000.639-33
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TERMO DE RESPONSABILIDADE
(CONCESSAO DE SALARIO FAMLIA - PORTARIA No. MPAS - 3.040/82)

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

NOME DO SEGURADO:  JOSIANE GONGALVES DE MORAES
CTPS/SERIE: 6274610 / 001-0

Nome do Filho Data de Nascimento
HEITOR GONCALVES DA ROSA 13/12/2019
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- OBITO DE FILHO;
- CESSAGAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO.
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CURITIBA, 03 de Outubro de 2022.
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@ECOL Gestao de facilities

AUTORIZACAO DESCONTO E COBRANCA SEGURO DE VIDA EM GRUPO
Eu, X . : LQ,O/M Vidgnia A , portador do CPF '

colabora@or(a) da empregakiora , solicito minha inclus&o como participante
do Seguro de Vida em Grupo.

() 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 sera descontado no meu contra-cheque.

( ) Eu ndo autorizo e pego que a empresa ndo realize o desconto e estou ciente que ndo 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 RS 3.000,00.

COBERTURA
Processo SUSEP Coberturas Capitais Segurados
Principal Cénjuge Fithos
15414.003484/2006-58 MORTE Contratado N3o Contratado Nao Contratado
15414.003485/2006-01 1PA Contratado Nao Contratado Nao Contratado
15414.003991/2006-91 FUNF Contratado Contratado Contratado
L 15414.003483/2006-11 IFPD Contratado Nio Contratado Nao Contratado
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Assidatura do(a) Colaborador(a) Beneficiario

Data: / /
Testemunha

NOME

RG:

Data ___/ /




O que é o Ponto Mais?

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

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

Eu_X colaborador do Grupo Ecol, declaro e afirmo

que recebi i orientagdes 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:

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

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

*  Asbatidas deverdo ser feita no mesmo formato do ponto manual, sé que agora & 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.

Assinatura e Data / / Assinatura e Data / /




1~ NOME DO FUNCIONARIO: JOSIANE GONCALVES DE MORAES

2 - EMPRESA: DGX TERCEIRIZAGAOQ DE SERVICOS EIRELI

3~ FUNCAO: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
Em atenc&o & portaria Ministerial n° 3.214 de 08/06/1978, NR 6 — Ministério d

4 — DATA DE ADMISSAO: 03/10/2022

5 - DEMISSAO:

nos termos dos artigos de 166 e 167
COMPROMETO-ME a utiliza-

penalidades legais, de acordo com o disposto na CLT, capitulo V, segéo 1, artig
ao Dep. Seguranca do Trabal

ho em qualquer estado que se encontre, indeniza
ao superior hierarquico ou Técnico de Seguranga do trabalho caso ocorra alte

6.514/77, e recebi treinamento para o uso correto do(s)
ndo ciente de que a nao utilizacdo dos me
0158 e NR 1, item 8, subitem 1.8.1. RESPO
ndo a empresa em caso de perda, extravio o

0 Trabalho, DECLARO ter recebido o(s) Equipamento(s) de protecéo individual (EPI's), abaixo especificado(s),

mesmo(s) e fui orientado da obrigatoriedade do uso.
SMO incorrera contra a minha pessoa em alto faltoso, sujeitando-me 4s
NSABILIZO-ME por sua guarda, conservaggo, uso correto, e a devolugéo
u danos por uso incorreto (art. 462, paragrafo 1°

da CLT) e a comunicagéo
racéo que torne impréprio para uso.
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- CERTIFICADO

NORMA REGULAMENTADORA 6 - NR 6
EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL - EPI

O Departamento de SESMT da DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI — CNPJ 20.596.423/0003-95
certifica que o colaborador(a) JOSIANE GONCALVES DE MORAES - 5.242.269
Participou do treinamento Tedrico e Pratico de referente a NORMA REGURAMENTADORA 6 — NR 06,
com Carga Horaria de 02hs e com 100% de aproveitamento.

,,\n.
LEANDRO REINALOURENCO
TECNICO DE SEG DO TRABALHO
Registro Profissional: PRO02208.0

Londrina, 03 de Outubro de 2022.

Gestao de facilities




PROGRAMACAO

NORMA REGULAMENTADORA 6 - NR 6
EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL - EPI

CONTEUDO PROGRAMATICO:

RESPONSABILIDADES: EMPREGADOR, EMPREGADOS E FABRICANTES;
CERTIFICACAO DE APROVACAO — CA;

CUIDADOS DE LIMPEZA, HIGIENIZACAO,GUARDA E CONSERVACAO;

FORMA ADEQUADA DE USO E AJUSTE CORRETO DO EPI;

TIPOS DE EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL — EPI;

MODO DE UTILIZACAO DOS EPIs;

TREINAMENTOS E INFORMACOES EM SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO;
EPI PARA PROTECAO DA CABECA;

EPI PARA PROTECAO DOS OLHOS E FACE;

EPI PARA PROTECAO AUDITIVA;

EPI PARA PROTECAO RESPIRATORIA;

EPI PARA PROTECAO DE TRONCO;

EPI PARA PROTECAO DOS MEMBROS SUPERIORES;

EPI PARA PROTECAO DOS MENBROS INFERIORES;

COMPETENCIAS;
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