CONTRATO DE EXPERIENCIA

Pelo presente instrumento particular de Contrato de Experléncla, 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 VITORIA MARTINS CRUZ, domiclliado na Rua PIONEIRO
CAMILLO BULLA, 791, QD377 LTO1F, cidade de MARINGA-PR, portador do CTPS NO: 6264425 série 0060, doravante designado EMPREGADO, celebram o presente
Contrato Individual de Trabalho para fins de experiéncia, conforme legislago trabalhista em vigor, regido pelas déusulas abaixo e demais disposicGes legais vigentes:

1°, 0 EMPREGADO trabalharé para a EMPREGADORA na fungdo de SERVENTE DE LIMPEZA e mais as fungdes que vierem a ser objeto de ordens verbais, cartas, ou
avisos, sequndo as necessidades da EMPREGADORA desde que compativels com suas atribuigdes,

2°. O local de trabalho situa-se na VICENTE MACHADO, 147, CENTRO, CURITIBA-PR, podendo a EMPREGADORA, a qualquer tempo, transferir o EMPREGADO a titulo
temporario ou definitivo, tanto no dmbito da unidade para o qual fol admitido, como para outras, em qualquer localidade deste estado ou de outro dentro do pais.

3°. O horario de trabalho do EMPREGADO sera o seguinte: Inicio do Expediente: 08:00, Saida para Intervalo: 12:00, Entrada Intervalo: 13:00 e Final do Expediente:
17:00.
40, 0 EMPREGADO recebera a remunerac3o de: R$ 1.534,00 (um mil quinhentos e trinta e quatro reais ) por Més.

5°. O prazo deste contrato € de 45 (quarenta e cinco ) dias, com inicio em: 07/07/2023 e término em: 20/08/2023.

6°. Além dos descontos previstos na Lei, reserva-se a EMPREGADORA o direito de descontar do EMPREGADO as importdndias 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
Legislag3o vigente e demais disposicbes inerentes a seguranca e medicina do trabalho.

8°. Permanecendo 0 EMPREGADO a servigo apés o término da experiéncia, continuardo em vigor as cldusulas constantes deste contrato.

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

Lo Udove Ynagln g

EMPREGADORA ANA VITORIA MARTINS CRUZ

Responsével Legal (quando menor)

12 TESTEMUNHA 22 TESTEMUNHA



PRORROGACAO DE CONTRATO DE EXPERIENCIA

O Contrato de Experiéncia firmado, que deveria terminar em 20/08/2023, fica prorrogado até 04/10/2023.
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EMPREGADORA ANA VITORIA MARTINS CRUZ
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AUTORIZAGAO DE DESCONTOS

A

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

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

Eu, ANA VITORIA MARTINS CRUZ, portador da CTPS N©: 6264425, série 0060, empregado de DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI, admitido em 07
de Julho de 2023, autorizo a descontar mensalmente do meu saldrio os Itens abaixo:

10. - 9382 VALE ALIMENTACAQ

20. - 48 VALE TRANSPORTE

CURITIBA, 07 de Julho de 2023.

4 Cna Vilous 'w\mxum Uz

ANA VITORIA MARTINS CRUZ
CPF: 153.697.639-33




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 legislagdo de Imposto de Renda, venho pela presente informar-lhes que ndo possuo dependentes para fins de Imposto de Renda.

Dedlaro, sob as penas da lei, que as informagGes aqui séo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a V.S2.(s) (fonte pagadora)
qualquer responsabilidade perante a fiscalizagdo.

CURITIBA, 07 de Julho de 2023.

% [1nal udewe: vodiw Owa-

ANA VITORIA MARTINS CRUZ (J

Dedarante: ANA VITORIA MARTINS CRUZ

Enderego: Rua PIONEIRO CAMILLO BULLA, 791 QD377 LTO1F
CEP: 87045-570 Cidade: MARINGA - PR

Estado Civil: Solteiro Carteira: 6264425 série 0060

CPF: 153.697.639-33

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



DECI._ARACAO DE VALE TRANSPORTE
Eu, ANA VITORIA MARTINS CRUZ portador(a) da cédula de identidade 153.697.639-33, domiciliado & RRua Pioneiro Camillo Bulla, 791 - Maringa - PR

portador do PIS 161.370779.07.5, empregado(a) da empresa DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Matriz, pessoa juridica dei direito privado, insérita no CNPJ/MF
sob o n°® 20.596.423/0001-23, com sedeem -, 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:

SIMA) NAO ()

METROPOLITANO () URBANO () METROPOLITANO /
URBANO+H

Que tenho conhecimento de que as informagdes prestadas nesta declaragdo deverao ser utilizadas anualmente ou sempre que ocorrer alteragdo das mesmas, sob pena
de suspensao 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 conheamento de que a declaracao com informagdes falsas e o uso indevido do Vale Transporte constituem falta grave que podera acarretar a cessacao
do contrato de trabalho;

LONDRINA - PR DE__ DE

[ na Ulz‘gua?» Yoo

ANA VITORIA MARTINS CRUZ
153.697.639-33




ANA VITORIA MARTINS CRUZ - CONTRATO DE FUNCIONARIO

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Matriz

Matriz: RUA AMAZONAS, 487 - CENTRO - 86026-900 - LONDRINA / PR
Fone:

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 VITORIA MARTINS CRUZ

Assinaturaﬁn'\a Ultg‘"a‘ W

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Matriz
20.596.423/0001-23



ANA VITORIA MARTINS CRUZ - CONTRATO DE FUNCIONARIO

FICHA DE FUNCIONARIO
MATRICULA ;
E-Social 1
Data de Nascim
Nome Completo it ascimento /
ANA VITORIA MARTINS CRUZ 28/08/2003 / Maringa /
Orgio E ./Data
CPF RG i!l:“' xped./Data de
153.697.639-33 15.494.837.6 |PR / sesp 7 30/01/2020
Sexo: Feminino
Nome da Mae: FLAVIA NICOLAU MARTINS
Nome do Pai: SAULO FABRICIO CRUZ
Titulo Eleitor: / Zona: / Segdo:
Carteira Motorista Frphd el
00/00/0000
CTPS / Data de Emissdo Série (CTPS) / Estado IPISIPASEP
6264425 0060 |161.370779.07.5
ig:ndouro(RuaIAvenida) Complemento
Rua Pioneiro Camillo Bulla , 791
Bairro Cep
Cj Res. Parigot de Souza |s7045-570
[cidade (T
Maringa IPR
E-mail:
|N° Sapato IN° Cal¢a Tamanho Camisa Banco Ag_élcla Op / N° Conta
l -
Telefone Residencial Telefone Celula Telefone para Recado
(44)0000-0000
Estado Civil ::::;o
|Ens‘mo
Fundamental

Nome do Conjugue:

Quantidade de Dependentes:

Nome do Dependente / Dt de Nascimento / CPF
Fungio/CBO iPosto de Trabalho Salirio Mensal

ANA VITORIA MARTINS CRUZ - RG: 153.697.639-33

AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS R$: 0,00
Vale

Data de Admissdo Vale Refeigdo (VR) Vale Transp Urb nsp |1° Emprego
Met

NAO NAO |

Horario de Trabalho C Hora

Turno: %

Inino Expediente:

Termino Expediente:

Escala:

GAIASOFT |impRESSAO: DIESSIC

I WMQ .
Local e Data Assinatura do Funcionario




1 - NOME DO FUNCIONARIO: ANA VITORIA MARTINS CRUZ 2 - EMPRESA: DGX TERCEIRIZAGAO DE SERVICOS EIRELI CNPJ: 20.596.423/0003-95

3-FUNGCAO: SERVENTE DE LIMPEZA 4 — DATA DE ADMISSAO: 07/07/2023 |5 - DATA DEMISSAO:

Em atengao a portaria Ministerial n°® 3.214 de 08/06/1978, NR 6 — Ministério do Trabalho, DECLARO ter recebido o(s) Equipamento(s) de protegao individual (EPI's), abaixo
especificado(s), nos termos dos artigos de 166 e 167 CLP, com redagéo da Lei Federal n° 6.514/77, e recebi treinamento para o uso correto do(s) mesmo(s) e fui orientado da
obrigatoriedade do uso. COMPROMETO-ME a utiliza-los sempre para os fins a que se destinam, estando ciente de que a nao utilizagdo dos mesmo incorrera contra a minha
pessoa em alto faltoso, sujeitando-me as penalidades legais, de acordo com o disposto na CLT, capitulo V, segdo 1, artigo 158 e NR 1, item 8, subitem 1.8.1. RESPONSABILIZO-
ME por sua guarda, conservagao, uso correto, e a devolugdo ao Dep. Seguranga do Trabalho em qualquer estado que se encontre, indenizando a empresa em caso de perda,

extravio ou danos por uso incorreto (art. 462, paragrafo 1° da CLT) e a comunicagao ao superior hierarquico ou Técnico de Seguranga do trabalho caso ocorra alteragdo que
tome impréprio para uso.

MOTIVO p
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QECOoL

Gestdo de facilities

CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO E ACEITE

Eu m&m%_—colaborador portador do RG: 15. 494 . B3 F-6

Declaro que Participei do Treinamento de Integragdo da Empresa com carga horaria de 8 horas de acordo com
o conteudo abaixo:

NR 01 - Disposigoes Gerais

NR 05 - CIPA — comisséo Interna de Prevengao de Acidentes

NR 06 - Uso de EPIs

NR 07 - Programas de Controle Médico de Satide Ocupacional

NR 17 - Orientagdes sobre Ergonomia

Boas Préticas e Postura Profissional

Recebimento e Leitura do Cédigo de Etica e Conduta do Grupo Ecol

AN N NN VA

Cidade(\'\xxr_\,a'\g%a’ ) o de_ OX  gerd

Por ser verdadeiro e estar ciente que devo seguir as normas e diretrizes dispostas neste documento (Cédigo de
Etica e Conduta) firmo o mesmo, sendo sabedor que em situagio de nio conformidade e ou procedimento que
contraria este cddigo de ética e conduta serei advertido e penalizado.

Registro de préprio punho:

\Pﬁma(/lib'i“‘rrmzwﬂm- ¥

Assinatura do colaborador Nome do colaborador

Assinatura do Instrutor

Assinatura do responsavel Pelo Depto de Seguranca do Trabalho

Assinatura do Secretario(a) do Comité de Compliance

Cédigo de Etica e Conduta do Grupo Ecol — Edigdo n° 2 — 2019 4

Exceléncia e Inovagao em Gestao de Facilities




REGISTRO DE EMPREGADO

)

r Autenticar

Matricula eSoclal Ne
1041 I 001041 l
S ~ [ene =raa
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI 20.596.423/0003-95

e

rEmpmgldo
ANA VITORIA MARTINS CRUZ

Enderego
IECOMENDADOR ARAUJO, 499, CONJ 1007 ANDAR 10 COND EVOLUT, CENTRO, CURITIBA, PR,
B "Bnﬂlnciarm —

Residéncia

LDE SOUZA, MARINGA, PR, - CEP: 87045-570

Rua PIONEIRO CAMILLO BULLA, 791, QD377 LTO1F, CJ RES. PARIGOT

]

T

J
(Data de nascimento Local do nascimento Pals da nacionalid: Estado )
25/08/2003 MARINGA - PR BRASIL Solteiro
Pai
FILAGAO MiAULUS FABRICIUS CRUZ
FLAVIA NICOLAU MARTINS
Cédula de |dentidade Dala de emissdo Orglio/UF emissor Titulo Eleltoral Z Secdo Inscr. Orgao
154948376 12/12/2018__ | SSP/PR 122989430604 AN
CTPS Série Dala de expedico da CTPS |UF CTPS | CPF Carl. Nac. Habiltagao Categoria
6264425 | 0060 03/01/2020 1" "2n | %a.007.630-33 e I
Doc. militar I Caleg Cor Sexo Grau de instrugio
Branca Feminino Ensino Médio Incompleto
Deficiéncia I Telefone Residencial Telefone Celular
Nao
l Funglo C.B.O.
\_. SERVENTE DE LIMPEZA 514320 J
Data de Admissao Salario Por Hor4rio de Trabalho Horério de Intervalo )
07/07/2023 R$ 1.534,00 | Més das 08:00 as 17:00 das 12:00 as 13:00
Opgac em Conla vinculada no banco ST Data da Retificagao
L PEIS ] 07/07/2023 I | )
PROGRAMAElNTEGRAcAO SOCIAL - PIS
Cadastrado em Sob n® I Domicillo bancario
161.37079.07-5
N° banco Agéncia codigo End. da agéncia
\__ — v
( ALTERAGOES DE SALARIO, CARGO E/OU FUNGAO )
_ —

FERIAS - PERIODO AQUISITIVO| FERIAS - PERIODO DE GOZO

FERIAS - PERIODO ABONO PECUNIARIO)

: —————————————
Obs.: (Anolar adverténcias, suspensdes, transferéncias, etc.)

, S VAN J
ACIDENTES DE TRABALHO, DOENCAS OU DOENGCAS PROFISSIONAIS A8 RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO
Data da salda:
Data aviso ind.: Data projegao:
Tipo do desligamento:
AN v
CONTRIBUIGAO SINDICAL )
& voatwd, UMz
J
ANA VITORIA MARTINS CRUZ
WV,

OBSERVACOES




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

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

Empregadora:
Enderego: R COMENDADOR ARAUJO, 499
Bairro: CENTRO Cidade: CURITIBA
Estado: PR CEP: 80420-000
Empregado: ANA VITORIA MARTINS CRUZ Cédigo:
Numero CTPS: 6264425 Série:
Recebi(emos) a Carteira de Trabalho e Previdéncia Social acima para
as anotagbes necessarias e que sera devolvida dentro de 48 horas de
acordo com a legislagdo em vigor.
CURITIBA, 07 de Julho de 2023
Empregador
COMPROVANTE DE DEVOLUGAO DA CARTEIRA DE TRABALHO
ART.29 DA LEI 5452, ALTERADO PELO DECRETO-LEI 229 DE 28/02/67

Empregadora: DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
Enderego: R COMENDADOR ARAUJO, 499
Bairro: CENTRO Cidade: CURITIBA
Estado: PR CEP: 80420000
Empregado: ANA VITORIA MARTINS CRUZ Cddigo:
Ndmero CTPS: 6264425 Série:

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

CURITIBA, 07 de Julho de 2023

L

Empregado

0060

0060

1041

1041



@ ECOL Gestao de facilities

AUTORIZAGAO DESCONTO E COBRANGA SEGURO DE VIDA EM GRUPO
Eu./Gma UAIB’“G \’)101,@:\17 ,021,(,2 ,portadordo CPF 453 .3 639 .33

colaborador(a) da empregadora , solicito minha inclusdo 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 n3o autorizo e pego que a empresa hdo 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.

Processo SUSEF Coberturas et Caliele Segurados '

Principal Conjuge Filhos
15414.003484/2006-58 MORTE Contratado NSo Contratado Nao Contratado
15414.003485/2006-01 A Contratedo Mo Contratado N3o Contratado
15414.003991/2006-91 FUNF Contratado Contratado Contratado

. Em\ J%w—ma/im & Ve N

Assinatura do(a) Colaborador(a) Beneflaaruy

pata:07 /OF / 2023

Testemunha
NOME

RG:

Data __ / /




PR

FUNDO DE GARANTIA POR TEMPO DE SERVIGO

Lei N° 5:.107 de 13 de Setembro de 1966.
Regulamentada Dec. 59.820 de 20 de Dezembro de 1966.

DECLARAGCAD DE

Eu, ANA VITORIA MARTINS CRUZ Carteira Profissional N° 6264425 série
0060, empregado da empresa DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI sita a R
COMENDADOR ARAUJO, 499, CENTRO, CURITIBA-PR declaro, para todos os fins,

que nesta data, exergco a opgdo pelo regime do REGULAMENTO DO FUNDO DE
GARANTIA DO TEMPO DE SERVICO, aprovado pelo Decreto N°® 59.820 de

de 1966.

-Impressdo Digital-+

--------

INSTRUGOES

- egad ssina as
322 ETRgS925° @3Eteind
modelo abaixo;

e

anotard na sua

Carteira Profissional do optante o seguinte:

uas vias da Carta Opgdo; _ N
gro?iss?onaf para a ggotacao da sua op¢do,

com o, Recibo f%{g googela empéesa,

Dezembro

CURITIBA, 07 de Julho de 2023.

% _fima Uheso narkmes Wﬁ* ¥y

ANA VITORIA MARTINS CRU

Testemunhas:
k- G M I Tk o R Pt e Eh 3 DL RS RAR i SR R
20 SN R SR e e v ey e e w60 B BB

-----------------------------------

conforme

atado;
g tro de Empregados, € na

Livro de Regils

"Em 07/07/2023 optou pelo sistema estabelecido na lei“No.~5%107;*de. 13 de
Setembro de 1966, que estabeleceu o Fundo de Garantia do Tempo de
Servigo."

(Carimbo e Assinatura)
ﬁognotaégpggT%gg ngaCaggg ga Efggﬁigégnaéodgmggggg g; decorrente da Lei No.
5.107, de 13 de Setembro de 1966, sdo feitos na:
Agéncia do Banco:

Localizada em...:

(Carimbo e Assinatura)



SIVICOR TERCERIZADOS

TUTORIAL PONTO MAIS

LLWANDO BUM T8TAR

ORIENTACOES DE USO

LLE

R LD

I’|

pontomais

O que é o Ponto Mais?

R: Ferramenta de Controle de Ponto que o Grupo Ecol Utiliza para fazer a gest3o de pessoas, no que diz
respeito a controle de jornadas, faltas, horas extras, etc.

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

Eu colaborador do Grupo Ecol, declaro e afirmo
que recebi o treinamento e orientagbes 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 lrei 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  Na3o 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.

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

%él_\ﬂw_mawﬁ_wmcx_\u&mlm_mg_

Assinatura e Data Assinatura e Data




ORDEM DE SERVICO (CNPJ: 20.596.423/0003-95

Em cumprimento a normativa de nimero | (NR-01.b)
1.7 Cabe ao empregador: (a) cumprir e fazer cumprir as disposigdes legais e regulameniares sobre seguranga e medicina do trabalho; b) elaborar ordens de servigo sobre
l segu

ranga e saide no trabalho, dando ciéncia aos empregados por comunicados.

- Palestra sobre Ergonomia NR-17
-Nogdes basicas de prevengio ¢ combate a incéndios
-Uso guarda e conservagao dos EPI’s

PROCEDIMENTO EM CASO DE ACIDENTE DE TRABALHO
- Comunicar imediatamente a supervisdo quando da ocorréncia de acidente do trabalho, de trajeto ou surgir qualquer tipo de doenga

profissional; . ' .
- Prestar informagoes 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 ao fiel cumprimento desta ORDEM

DE SERVICO, no todo ou em parte, constituird ATO FALTOSO sujeitando o funciondrio as penalidades previstas na lei.

Declaro que fui plenamente orientado quanto aos procedimentos de seguranca do trabalho, estando ciente dos riscos decorrentes da atividade e dos
sansoes disciplinares a que estou sujeito quanto ao seu descumprimentio.

Recebi orientagido 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 disposi¢des legais e regulamentares sobre seguranga e medicina do trabalho, inclusive as ordens de servigo expedidas pelo Empregador;
b) usar o EPI fomecido pelo empregador;

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

Constitui ato faltoso a recusa injustificada a0 cumprimento dos dispositivos no item anterior”.

“Comprometo-me a seguir os procedimentos de seguranca adotados pela empresa”.

Data Ass. Funcionaério Ass. Técnico em
Seguranga do Trabalho

e

——— L

LEANDRO REINA LOURENGO
TECNICO DE SEG. DO TRABALHO
REGISTRO PROFISSIONAL PR002208.0

R Qo balona modio Owa,



QECOL

Gestao de facilities

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro, para todos os fins, que recebi um exemplar, li e compreendi o Cédigo de
Etica e Conduta do Grupo Ecol, tomei conhecimento das suas disposigoes e me
comprometo a cumpri-las e respeita-las integralmente.

Declaro, ainda, que fui comunicado da obrigatoriedade de sua observancia em todas
as situagdes e circunstancias que estejam direta ou indiretamente vinculadas as

minhas atividades na Ecol, zelando por sua aplicagéo.

Declaro, por fim, que, na hipétese de ocorrerem situagdes em que nao haja no
presente Codigo previsdo expressa em relagéo a conduta exigida ou esperada,
consultarei imediatamente o departamento de Recursos Humanos.

NOME
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Cédigo de Etica ¢ Conduta do Grupo Ecol — Edigio n®2 - 2019
Exceléncia e Inovagdo em Gestdo de Facilities



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) ANA VITORIA MARTINS CRUZ — CPF:153.697.639-33

Participou do treinamento Tedrico e Pratico de referente a NORMA REGURAMENTADORA 6 — NR 06,
com Carga Hordria de 02hs e com 100% de aproveitamento.

" w/ima dgai roodon cw
LEANDRO REINA LOURENCO Nome: ANA VITORIA MARTINS CRUZ
TECNICO DE SEG DO TRABALHO Colaborador
Registro Profissional: PR002208.0

ECOL

Gestao de facilities

Londrina, 07 de Julho de 2023.




ANA VITORIA MARTINS CRUZ - CONTRATO DE FUNCIONARIO

TERMO DE COMPENSAGAO DE JORNADAS DE TRABALHO
Pelo presente contrato de trabalho por tempo indeterminado, DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Matriz , pessoa juridica de direito privado, inscrita no

CNPJ/MF sob o n°® 20.596.423/0061 -23, com sede em -, na -, simplesmente denominaci
EMPREGADOR e de outro:ANA VITORIA MARTINS CRUZ , inscrito no CPF/MF sob o n® 15 1.697.639-33, portador(a) da Carteira de Trabalho n® Série n® | residente e

domiciliado na Rua Pioneiro Camillo Bulla, 791 - Maringé - PR,
simplesmente denominado EMPREGADO, 1ém justo e acertacas as sequintes condi¢des nue integram o contrato de trabalho para tados os fins:

1. DO TERMO DE COMPENSACAO
a. O EMPREGADO cumprird jornada semanal de horas, onde 1s horas excedentes/faltantes

3 B° diaria trabalhadas em um dia, poderédo ser compensadas dentro de um periodo de ( seis) meses com base no 5° do artigo 59 da CLT

b. Faculta-se a0 EMPREGADOR, em virtude das exigéncias do servigo, instituir a jornada cie trabalho 12 x 36, onde o empregado trabalhara em uma semana 3 dias e na

seguinte por 4 dias.
¢ Dedlaram as partes que a adogéo do regime de compensacdo de jornada de trabalho 12 x 36 j4 embute nos dias de folgas a concessdo do descanso semanal

remunerado.
d. As condicdes aqui previstas sdo aplicaveis inclusive se as atividades praticadas pelo EMPREGADO forem consideradas insalubres

e O presente acordo e celebrado por prazo indeterminado.
E, 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 diimir duvidas acerca das disposigdes do presente termo.

LONDRINA - PR, DE DE

’YnO/de
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI - Matriz ANA VITORIA MARTINS CRUZ
20.596.423/0001-23. 153.697.639-33
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(ﬁll\%N@rk S O - ATEST pe OCUPACIO
“Sagurangs ¢ Wedicins do Trabaiho
Fone: (44) 3040- 06/07/2023
5300 55 ECE_':/_________t
Empresa E
- DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
Razao Social: 0003-95
CNPJ: 20.596.423/0003-95
Enderego: Rua Comendador Aradjo Bairro: Centro A
Cidade/UF: Curitiba / PR CEP: 8042000
Funcionario
Nome: ANA VITORIA MARTINS CRUZ
Cédigo: 2608
RG: 154948376 Orgdo Emissor:
CPF: 153.697.639-33
Nascimento/Idade: 25/08/2003 - 19 Sexo: Feminino
Cargo: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
Setor: OPERACIONAL

[Médico Coordenador do PCMSO

|ALEXANDRE GIULIANGELLIPR17624

Riscos

Produtos domissanitarios.
Postura de trabalho.

Quimicos
Ergondmicos

EM CUMPRIMENTO AS PORTARIAS N°S 3214/78, 3164/82, 12/83,
o

PARA FINS DE EXAME:

24/94 E 08/96 NR7 DO MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO

IAdrnisslonaI

Avaliacio Clinica e Exames Realizados

06/07/2023 Exame Clinico Ocupacional

|Parecer

F Apto Para Fungio [ ] Inapto Para Fungdo
[] Apto Para Trab. em Altura [0 1napto Para Trab. em Al
[J Apto Para Trab. Confinado [] 1napto Para Trab. Confinado ‘

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

Observagies 5 3

Dra. Jaqueline Aug veire
MEDIC,
CRM-PR 514

Carimbo e Assinatura fg

DECLARO TER RECEBIDO COPIA DESTE ATESTADO

-

Assinado 06/07/2023

ANA VITORIA MARTINS CRUZ




