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ECOL

~ E obrigatério o preenchimento dos dados solicitados e das copias relacionadas abaixo:
Empresa: DGX FILIAL
Nome do Colaborador; CLAUDEMIR DE OLIVEIRA (43) 99136-6606 (ESPOSA FATIMA)____
Cliente: PASTIFICIO SELMI

Departamento: OPERACIONAL

Centrode Custo: LIMPEZA
Data de Admisséao; 28/11/2022 Funcao: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS

NR: Salario;_1.446.90
Qutrosvalores adicionais: V.A R$ 274,63
Contrato de Experiéncia: ( X ) 45+45 dias ( ) 30+60 ( ) 30+30 ( ) outros:

Graude Escolaridade;

Horario de trabalho: seg. a sexta das_08:00 até_17:00 - intervalo das até

Sabado das até . Cargahorariamensal: 220H
Vale-Transporte: ( x )SIM ( )NAO — Quantidade pordia 2 UNI

Ajuda de Custo: ( )SIM ( )NAO — Valor:

Substituicdo de

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);

5
6
i
8
9

.__ 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 CARTAO;
11.__PROVIDENCIAR CARTAO TRANSPORTE
12.__E-MAIL
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ENCAMINHAMENTO MEDICO

Por conta de alteragdes apresentadas em exames complementares

avaliados quando de sua consulta ocupacional, solicito ao colaborador abaixo
identificado:

Q\ C\J-A.dm'\-‘-'f" df‘_ O( L n, i L‘( AA nS >

que busque realizar junto a rede publica (UBS) ou privada, uma consulta
medica com:

"~ Cardiologista [_] Oftalmologista [_| Otorrinolaringologista

i7Clinico Geral [ _]Ortopedista ‘@ Controle de P.A.

" ]Endocrino |

para avaliagdo e conduta especializada.
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ECOL Servicos Terceirizados
#

ECOL Servicos Terceirizados
AL 3 H %

N? DO PROTOCOLHCodigo de recabimantn)

FICHA DE CADASTRO

Nome Completo

Data de Nascimento

Local de Nascimento

28 /04 19#9

Bonomo |

943 34549 Jo

RG

.664.636.9

Orgdo Exped.

Data de Expedicéo

Filiacdo (Nome da Mae) W‘(\QW ﬁj&@&;m

Filiacdo (Nome do Pai): &95\&5& Qh wﬂm

Titulo de Eleitor -

Zona - Secgédo

Habilitacdo Tipo /

Data de Validade

NUmero(da carteira de
trabalho)

Série

Data de Emissdo
da Carteira - ESTADO

“

PIS/PASEP (Consta na Carteira de trabalho)

Logradouro (Rua/Avenida)

NUMERO

COMPLEMENTO

Bairro

oo o

CEP

Ho

29

Cidade js ] 4 UF
E-mail

Telefone Residencial Celulau:9 36 Fone p/ Recados
Numero do Sapato Numero da Calga Tamanho da Camisa Fumante

SIM |§| NAO

Estado Civil

Grau de Instrucéo

Nome do Cénjuge:

SIM (g

NAO

POSSIU CONTA BANCARIA CAIXA ECONOMICA

Vale Transporte vai ’( SIM

utdld.zar?

NAO

NOME DA EMPRESA DE ONIBUS:

QUANTIDADE DE VALE TRANSPORTE POR DIA:

VALOR:

SRA1S

FILHOS MENORES DE 14 ANOS OU COM NECESSIDADES ESPECIAIS

NOME COMPLETO DOS FILHOS

DATA DE NASCIMENTO

COMO FICOU SABENDO DA EMPRESA:

ULTIMO EMREGO:

PORQUE PRECISA DO EMPREGO:




# SANEPAR DE FORNECIMENTO DE

AGUA, ESGOTAMENTO

el ineanento arana

WNEUME 76 484 013/0007 45 Inscngaoe Estadual 1017 BOOB0-64 SAN'TA'RIO E SERVICOS
SEDE Engenheiros Rehoucas | 1376 - CEP 8021590

( ba Teleatendimento QRO0-200.011F 2‘3 VlA

nternet  wiww sanepar com b
ENDERECO e - —————  NUMERO o MATRICULA =
R HELLY REYS PIAZZALUNGA 00130 - 3014.5941
Q09 D15 RES VISTA BELA ‘
NOME DO CLIENTE T \ CEP i
ALINE GOMES DA SILVA | 86.081-617
ROTEIRO DE LEITURA ————— HIDROMETRD —— CAT-RES-COM- IND-UTP

153-32-03-481-82720 | Y215G0066130-4-1! 011 001 000 000 000
HISTORICO DE CONSUMO/m3

11/21 1 12/21 | 01/22 |02/22 | 03/22| 04/22 | 05/22 |06/22 |07/22 } 08/22 | 09/22

5 | 5| 256 | 286 | 265 0 M 15| 10 5.1
DESCRIGAD DOS SERVICOS LANGADOS YALORES
PARCELAMENTOQ 60/59 % 25,30
TRIBUTOS FEDERAIS - LEI 12.741 - VALOR APROXIMADO R$ 11,32
REFERENCIA — DATA LEITURA — YALORES el
10/2022 19/10/2022 |

i AGUA 60,05
MEDIA DE CONSUMO/m3 - 5 MESES

| }1; S ESGOTO 48,04
LEITURA ANTERIOR SERVICOS 25 30
LEITURA ATUAL AUSENT " lToTAL

\US 133.39
CONSUMO/m3 11 VENCIMENTO
; 03/11/2022

MOTIVO DA AUSENCIA DE L§ ITURA

PAGUE EM DIA SUA CONTA

82600000001» 3901 109202 - 02022219-5
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S O -ATE pE SAUDE OcuPACIONAL

GX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

&‘ﬁN@rk

Fone: (44) 3040- D

SOC - [documentoCustomizavel.jsp]

Sogurany ¢ Mo 80 Prabane

5300

1]

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIREL

Razio Social: 0003-95

20.596.423/0003-95

24/11/2023

CNPI . el
Enderego fua Comendador Araujo g:l:"& gg:g;ﬂooo o
Cidade/UF: Curitiba / PR .

[Funcionario

Nome: CLAUDEMIR DE OLIVEIRA

Cédigo: 2186

RG: 7.666.63-9 Orgdo Emissor:

CPF: D48, 745.439-10

Nascimente/ldade: 18/06/1979 - 43 Sexo: Masculino

Cargo: AUXILIAR DE SERVIGOS GERAIS

Setor: OPERACIONAL

Médico Coordenador do PCMSO

ALEXANDRE GIULIANGELLIPR17624

Riscos {
Quimicos Produtos domissanitarios.
Bioldgicos Agentes biologicos,
Ergonomicos Postura de trabalho.
Acidentes Quedas do mesma nivel,
RABALHO

E EMPREGO PARA FINS DE EXAME:

=M CUMPRIMENTO AS PORTARIAS N°S 3214/78, 3164/82, 12/83, 24/94 E 08/96 NR7 DO MINISTERIO DO T

Admissional

.

Avaliacao Clinica e Exames Realizados

124/11/2022 exarne Clinice Ocupacional

|Parecer

~

| 3. Apto Para Fungdo [] Inapto Para Fung3o
{ [[] Apto Para Trab. em Altura [] Inapto Para Trab. em Altura
D apta Para Trab. Confinado D Inapto Para Trab. Confinado

[] Apto Para Trab. Eletricidade [] Inapto Para Trab. Eletricidade

Observagoes e

Carimbo e Assinatura

DECLARD TER RECEBIDO COPIA DESTE ATESTADO

Assj

" :
Nado Baometncamente
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