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1
2.
3.
4.

Empresa: DGX FILIAL

Nome do Colaborador: AMANDA MARCIEL RODRIGUES

Cliente:VOLANTE

Departamento:OPERACIONAL

Centrode Custo: LIMPEZA

Data de Admissé&o; 10/10/2022 Fungao: AUXILIAR SERVICOS GERAIS

NR: Salano R$ 1.446, 90

Outrosvalores adicionais:

Contrato de Experiéncia: ( ) 45+45 dias (X') 30+60 ( ) 30+30 ( ) outros:

Graude Escolaridade:

Horario de trabalho: seg. & sexta das 07:00 até_11:00- intervalo das 12:00 até 16:00

Sabado das__07:00 até_ _11:00 .Cargahorariamensai:

Vale-Transporte: ( X )SIM ( )NAO — Quantidade pordia 2 (GRANDE LONDRINA) 2 (TIL)

Ajuda de Custo: ( )SIM (X)NAO - Valor:

Substituicdo_ CONTRATO NOVO
35: POR 30 DIAS NA IMCOPA — CAMBE VA: R$ 274.63 APOS R$ 500.85.

ANEXAR A ESTA FICHA COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:

— CARTEIRA DE TRABALHO;
__COPIA DE CPF, RG e TITULO DE ELEITOR;
__COPIA DO COMPROVENTE DE RESIDENCIA (Agua, luz ou telefone);

__COPIA DE CERTIDAO DE CASAMENTO (caso seja casado);COPIA DE CERTIDAO DE

NASCIMENTO (caso seja solteiro);

S.
6.
s
8.
g,

__ CARTEIRA DE VACINACAO COVID E CONVENCIONAL

__COPIA DE CERTIDAO DE NASCIMENTO E CPF (filhos menores de 14 anos);
__CARTEIRA DE VACINACAO DE FILHOS (menores de 14 anos ou incapazes);
__DECLARACAO DE MATRICULA DA ESCOLA (Filhos de 7 e 14 anos ou incapazes);
__2(TRES) FOTOS 3X4 (Recente):

10.__ ABRIR CONTA CORRENTE NO ITAU OU TIRAR COPIA DO CARTAOQ;

1,

—PROVIDENCIAR CARTAO TRANSPORTE

12.__E-MAIL



\Q\Q\OV’ FORMULARIO DE ABERTURA DE VAGA - R&S
EMPRESA DATA SOLICITADA:
CLIENTE VOLANTE
CIDADE LONDRINA
CARGO AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
AREA DE ATUACAO LIMPEZA
SUPERVISOR ROBERT E ROGERIO NAKA
FORMACAO ACADEMICA:
FINALIDADE DA CONTRATACAO: IX] AUMENTO DO QUADRO [ 1 |SUBSTITUICAO:
‘ - [ 1 |TEMPORARIO [ ] |FERISTA ()30 ()60
[ 1 |NOVO CONTRATO Colab:
Ferista:
REMUNERACAO R$ 1.446,90
BENEFICIOS VA: R$ 500,85 + VT OU R$ 80,00 DE AJUDA DE CUSTO
CARGA HORARIA SEG A SAB
HORARIO DE TRABALHO Segunda a sexta-feira 07:00 - 11:00 - 12:00 - 16:00
Séabado: 07:00 - 11:00 :
Ut 23467
SEXO U ‘ufﬂf\%’
NR () SIM QUAL: e B
IDADE SO [MLCA
EXPERIENCIA
PERFIL FiSICO
ACEITA FUMANTE ( )SIM () NAO

PRINCIPAIS ATIVIDADES/RESPONSABILIDADES:

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

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

Data recebimento: Data de fechamento davaga: 22 / 09 / 2022

N° Vaga: 1 R&S responsavel:

Colaborador:
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ANEXAR A ESTA FICHA COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:
1.__CARTEIRA DE TRABALHO (FRENTE, VERSO, 3 ULTIMOS REGISTROS);
2.__PIS;
3.__COPIA DE CPF, RG e TITULO DE ELEITOR;
4.__COPIA DO COMPROVENTE DE RESIDENCIA (Agua, luz ou telefone);

5.__COPIA DE CERTIDAO DE CASAMENTO (caso seja casado)ou COPIA DE CERTIDAO DE
NASCIMENTO (caso seja solteiro)

6.___CARTEIRA DE VACINACAO/ATESTADO DE VACINAGAO (funcionario);
7.__COPIA DE CERTIDAO DE NASCIMENTO E CPF (filhos menores de 14 anos);
8.___CARTEIRA DE VACINACAO DE FILHOS (menores de 14 anos ou incapazes);

9. DECLARAGAO DE MATRICULA DA ESCOLA (Filhos de 7 e 14 anos ou incapazes);
10.__1 (UMA) FOTOS 3X4 (Recente);

11._ABRIR CONTA CORRENTE NO ITAU OU TIRAR COPIA DO CARTAO:

12.__PROVIDENCIAR CARTAO TRANSPORTE

13.___HISTORICO ESCOLAR

14.____CARTAO CIDADAO

15.__E-MAIL (PARTICULAR) : _Ciymamnda e I 230 @/5’c7frﬁc"‘c¢e?=, (o

16.__ TELEFONE (43 ) G934~ @C 95

17.__PIX:_ NCQ O, S5€1- O

18.___UNIFORME P/M/G/GG
CALCA: &

CAMISA: M\

z P2 O
NUMERO BOTA: >

ATENDIMENTO EXAME ADMISSIONAL

()TELEMEDICINA () PRESENCIAL



10/10/2022 AMANDA MACIEL RODRIGUES - CONTRATO DE FUNCIONARIO

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIREL] - Filial
Matriz: Rua Comendador Aralijo, 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: AMANDA MACIEL RODRIGUES

/

/ / 477 74
Assinaturab/;' !77:}?77’4'/47 o//ﬂ/’/

R
DGX TERCEHRIZA QF,EQ/EJ
CNPJ: 26556 423/0003-95
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial
20.596.423/0003-95




1071072022 AMANDA MACIEL RODRIGUES - CONTRATO DE FUNCIONARIO

DECLARAGAO DE VALE TRANSPORTE

Eu, AMANDA MACIEL RODRIGUES portador(a) da cédula de identidade 102.922.569-90, domiciliado 3 RRUA OSWALDO PERFIRA DOS SANTOS , 73 - LONDRINA - PR,
portador do PIS 200.63238.23-8, empregado(a) da empresa DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Filial, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF
sob © n® 20.596.423/0003-95, com sede em -, na -, atendendo ac 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 Sal4rio base que para deslocamenta Residéncia-Trabalho e Vice-Versa, tenho a necessidade de utilizar os
seuintes meios de transporte:

SIM () NAO ()

METROPOLITANO () URBANO () ~ METROPOLITANO / URBANO ()

Que tenho conhecimento de que as informacdes prestadas nesta declaragdo devero ser utilizadas anualmente ou sempre que ocorrer alteracio das mesmas, sab pena
de suspenséo do beneficio do Vale-Transporte até cumprimento dessa exigéncia:

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

Curitiba - PR DE DE

AMANDA MACIEL RODRIGUES
102.922.569-90




@ECOL Gestao de facilities

AUTORIZAC]KO D%»ONTO E COBRANGA SEGURO DE VIDA EM GRUPO

/ / Yo/ / / ) {
Eu, J;v/ﬁ;'z%’ﬁ 2700 , portador do cF (7. @72 A3~ 0
cola"Borador(a) da empregadora , solicito minha inclusdo como participante
do Seguro de Vida em Grupo.

aAutorizo 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 pego que a empresa n3o 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.

e ———

, COBERTURA
Processo SUSEP Cobetturas Capitais Segurados
Prificipal Conjuge Filhos
15414003484/ 200658 MORTE Contratade Mo Contratado Nae Contratade
15414.003485/2006-01 1PA Contratado Mio Contratado Nao Contratado
15414.003991/2006-91 FUNF Contratado Contratado Contratado
15414.003483/2086-11 IFPD Contratado Nao Contratado Nao Contratado

“},/;/”AW//M 72 ;// Lot 202>

Assinatura do(a) Colaborador(a) Beneficidrio
Data: / /

Testemunha
NOME

RG:

Data___/ /




R

v







.

o







L




frite oo
i

i

=282 suEEs f R, e =
- , . - L




\\ -
RNork A S O - ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL
T Geguranpe s Masicing oo Yeabaibe
£ e DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI 04/10/2022
Empresa
Razdo Sodial: ggé:l’gEsRCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
CNPJ: 20.596.423/0003-95
Enderego: Rua Comendador Araljo Bairro: Centro
Cidade/UF: Curitiba/ PR CEP: 80420-000
Funclonério
Nome: AMANDA MARCIEL RODRIGUES
Cédigo: 2144
RG: 132769800 Orgéo Emissor:
CPF: 102.922.569-90
Nascimento/Idade: 28/10/1995- 26 Sexo: Feminino
Cargo: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
Setor: OPERACIONAL-ALTURA

[Médico Coordenador do PCMSO
Iﬂ.EXANDRE GIULIANGELLIPR17624

Riscos

Quimicos Produtos domissanitérios.
Ergondmicos Postura de trabalho.

Acidentes Espago confinado, Trabalho em Altura.

EM CUMPRIMENTO AS PORTARIAS N°S 3214/78, 3164/82, 12/83, 24/94 E 08/96 NR7 DO MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO PARA
FINS DE EXAME:

Admissional

Avaliac8o Clinica e Exames Realizados
04/10/2022 Eletrocardiograma-ECG
04/10/2022 Eletroencefalograma-EEG
04/10/2022 Exame Audiométrico
04/10/2022 Exame Clinico Ocupacional
04/10/2022 Glicemia

Parecer

Apto Para Fungdo [| Inapto Para Funcdo
[C] Apto Para Trab. em Altura [[] Inapto Para Trab. em Altura
[[] Apto Para Trab. Confinado [] Inapto Para Trab. Confinado

[] Apto Para Trab. Eletricidade [[] 1napto Para Trab. Eletricidade

ObservagBes
Orientaggo:
Setor destinado aos cargos que realizam servigos de limpeza e organizagtes dos ambientes.

DECLARO TER RECEBIDO COPIA DESTE ATESTADO

A




Carimbo e Assinatura

Assinado Biometricamente 04/10/2022

AMANDA MARCIEL RODRIGUES

Assinado digitalmente por: CN: JE SERVICOS MEDICOS LTDA:47036265000103, Data: 04/10/2022 09:08:03




