ECOL SERVICOS TERCEIRIZADOS

R. Alagoas, 792 - Centro, Sala 10 - Edificio Wall Street Center

86010-520 - Londrina-PR - 43 3321-3745 / 3321 3740
i br com.br

N° DO PROTOCOLO

1574

ECOL SERVICOS TERCEIRIZADOS

R. Caetes, 192 - Vila Matarazzo - 86026-300 - Londrina-PR

43 3321-3745 / 43 3321-3740 / 43 3321-3780
br com.br
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FICHA DE ENTREGA DOS E.P.L's

TERMO DE RESPONSABILIDADE PELA GUARDA E USO DE EQUIPAMENTO PE
PROTECAO |NDWIDUAL ERPL —

Recebi da empresa ECOL SERVICOS TERCEIRIZADOS LTDA, CNPJ n° 10.325.183/0001-79, a titulo de
emprestimo, para meu uso exclusivo e obrigatdrio nas dependéncias da empresa, conforme
determinado na NR-6 da Portaria 3.214/78, os equipamentos especificados neste termo de
responsabilidade, comprometendo-me a manté-los em perfeito estado de conservagéao, ficando
ciente de que:

1- Recebi treinamento quanto a necessidade na utilizacao dos referidos EPI’ s, a maneira
correta de usa-los, guarda-los e higieniza-los, bem como da minha responsabilidade quanto a
seu uso conforme determinado na NR-1 da Portaria 3.214/78.

2- Se o equipamento for danificado ou inutilizado por emprego inadequado, mau uso,
negligéncia ou extravio, a empresa me fornecera novo equipamento e cobrara o valor de um
equipamento da mesma marca ou equivalente ao da praga (paragrafo unico do artigo 462 da
CET).

3- Fico proibido de dar ou emprestar o equipamento que estiver sob minha responsabilidade,
s6 podendo fazé-lo se receber ordem por escrito da pessoa autorizada para tal fim.

4- Em caso de dano, inutilizagdo ou extravio do equipamento deverei comunicar imediatamente
ao setor competente.

5- Terminando os servigos ou no caso de rescisdo do contrato de trabalho, devolverei o
equipamento completo e em perfeito estado de conservagao, considerando-se o tempo do uso do
mesmo, ao setor competente.

6- Estando os equipamentos em minha posse, estarei sujeito a inspecdes sem prévio aviso.
7- Estou ciente de que n&o utilizando o equipamento de protecao individual em servigo
estarei sujeito as sangdes disciplinares cabiveis que irdo desde simples adverténcias até a
dispensa por justa causa nos termos do Art. 482 da C.L.T. combinado com a NR- e NR-6 da
Portaria 3.214/78.
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DABAFADOR AURICULAR
ARANHA CAPACETE
AVENTAL DE PVC
AVENTAL DE RASPA
BONE ARABE

BOTA BORRACHA TAM:
BOTINA COURO TAM:
CALCA ELANCA TAM
CALGA SOCIAL TAM
CALGA TACTEL TAM
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SEGMED - Seguranga e Medicina do Trabalho S/ Ltda.

Rua Rio Grande do Sul, 139 - Tel: (43) 3323-7772 - Londrina - PR - E-mail: segmed.smt@gmail.com

.

PROGRAMA DE CONTROLE MEDICO DE SAUDE OCUPACIONAL - PCMSO

NR-7 - PORTARIA MTE 3214/78

ASO - ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL

\_
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EMPRES%)
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FUNGAO: SETOR:
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[]PERIODICO (] MUDANGA DE FUNGAO L]
EXAMES REALIZADOS
Metinico2 a1 & [] coMPLEMENTARES
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(] Eca
(] EEG
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(3 rx TORAX
(O RX COLUNA TOTAL
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EXAMES COMPLEMENTARES
(0 HEMOGRAMA
(O GLICEMIA
(O GAMAGT
(J Acipo HIPURICO
(O PARASITOLOGICO
(J ROTINA URINA
(0 COPROCULTURA

MEDICO COORDENADOR: Dr. Lucas C. C.

I
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RECEBI A SEGUNDA VIA
M ox [ /¢

\DATA

ASSINATURA DO EMPREGADO




ECOL Servicos Terceirizados ~ ECOL Servicos Terceirizados
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DIRETRIZES

1. ESTOU CIENTE DO CONTRATO DE EXPERIENCIA, BEM COMO DO SALARIO E
ASSIDUIDADE;

2. ESTOU CIENTE EM CASO DE FALTAS SEM AVISAR A EMPRESA, SUSPENSAO DE ATE
TRES DIAS E PASSIVO DE JUSTA CAUSA;

3. ESTOU CIENTE QUE DEVO USAR UNIFORME;

~ ESTOU CIENTE QUE DEVO USAR OS EPI’s, A TITULO DE EMPRESTIMO PARA MEU

- USO EXCLUSIVO E OBRIGATORIO NAS DEPENDENCIAS DA EMPRESA, CONFORME
DETERMINADO A NR-6;

5. ESTOU CIENTE QUE O SALARIO E PAGO NO 52(QUINTO) DIA UTIL DE CADA MES;

6. ESTOU CIENTE QUE A EMPRESA NAO FAZ ADIANTAMENTO;

7. ESTOU CIENTE QUE DEVO MANTER O ASSEIO DURANTE MEU HORARIO DE
TRABALHO;

8. ESTOU CIENTE QUE A EMPRESA EXIGE RESPEITO DE FORMA RIGOROSA NOS
HORARIOS DE TRABALHO;

9. 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 CELULAR NO HORARIO DE TRABALHO,
TELEFONEMAS PARTICULARES SE NECESSARIO DEVEM SER COMUNICADOS PARA O
ENCARREGADO E/OU SUPERVISOR.

11. £ ESTREITAMENTE PROIBIDO REPORTAR DUVIDAS AO CLIENTE, BEM COMO,
DEIXAR ATESTADOS OU APRESENTAR RECLAMAGOES PERTINENTES A ECOL. PARA
ESTES FINS, FALAR COM O ENCARREGADO E/OU SUPERVISOR

-
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Comprovante de Devolucdo da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social

Nome do Empregado: g %%thb( %c 5 T ﬁ . ‘

Carteira Profissional n.o:_ 92 Y1) 0% série:_0D30 ur: PR

Declaro para devidos fins, que recebi minha Carteira de Trabalho e Previdéncia Social.

Data: / / PROTOCOLO:
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Seprev Cambé
Seguranga & Medicina do Trabatho

ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL

IDENTIFICA 30 TRAB ADOGH

EMPRESA: DGX TERCEIRIZACAQ DE SERVICOS EIRELI

CNPJ: 20.596.423/0001-23

TRABALHADOR: EDNA DE PAULA OLIVEIRA BATISTA

CPF/RG:896.823.439-68

SETOR: LIMPEZA

FUNCAO: AUXILIAR DE SERVIGOS GERAIS

TIPO DE EXAME: PERIODICO Cambé, 21 de OUTUBRO de 2020

F E RISCO/PERIGOS

n N3o ldentificado. 0 N3o Identificado para monitoramento de exposicao
ocupacional

Exposi¢3o aos fatores de risco agente/tipo:

1 Fisico:

o Quimico: Alcalis CAUSTICOS/substancias e compostos quimicos

1 Biologico: virus/ bacterias / fungos

0 Acidentes:

0 Ergondmico: postura inadequada

EXA

AUXIIO DIAGNOSTICO

Tipo de Exame Data Tipo de Exame Data
- Consulta Ocupacional 21.10.2020
hemograma 21.10.2020

Apto [ Inapto

01 Observagdo:
=)
VALIDAL EXAME
0 6 meses | m ano l 0 2 anos

Trabalhador — Recebi a segunda via do Atestado




