L REGISTRO DE EMPREGADO

d Autenticar Matricula eScocial No
372 I 000372
Empregador CNPJ
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI 20.596.423/0003-95
Endereco
s R COMENDADOR ARAUJO, 499, CONJ 1007 ANDAR 10 COND EVOLUT, CENTRO, CURITIBA, PR,
(Empregado Beneficiarios
EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA
Residéncia
Rua FRANCISCO ALVES, 2607, CASA, REAL PARQUE, SAO JOSE, SC, -
L CEP: 88113-459

‘ | [Data de nascimento Local do nascimento Pais da nacionalidade Estado civil
_13/11/1994 BELEM - PA BRASIL Solteiro
Pai
FILAGAQ M.;E)AO MARIA CUNHA COSTA
LENI DE NAZARE SILVA COSTA :
Cédula de Identidade Data de emisséo OrgaolUF emissor Titulo Eleitoral lZona J Segéo ] Inscr. Orgéo de Classe
7265526 21/03/2014 SSP/PA 070772641392 073 0531
CTPS Série Data de expedigéo da CTPS | UF CTPS CPF Cart. Nac. Habilitagdo Categoria
75167 00065 PA 026.621.492-48
Doc. militar I Categoria Cor Sexo Grau de instrucéo
Parda Masculino Ensino Médio Completo
Deficiéncia Telefone Residencial Telefone Celular
Nao 48-999836739
Cargo Fungao C.B.O.
SERVENTE DE SERVICO BRACAL 514325

Data de Admissao Salario

Por Horario de Trabalho Horario de Intervalo
25/10/2021 R$ 1.111,75 | Més das 10:00 as 19:00 das 13:00 as 14:00
FGTS Opgéo em Conta vinculada no bango Data da Retificagéo
25/10/2021
( PROGRAMA DE INTEGRAGAO SOCIAL - PIS
Cadastrado em Sob n°® Domicilio bancério
161.39028.64-8
N° banco Agéncia codigo End. da agéncia
N
( ALTERACOES DE SALARIO, CARGO E/OU FUNGCAO
.
(FERIAS - PERIODO AQUISITIVO| FERIAS - PERIODO DE GOZO | FERIAS - PERIODO ABONO PECUNIARIO [ Obs.: (Anotar adverténcias, suspensdes, transferéncias, etc.)
, AN
( ACIDENTES DE TRABALHO, DOENGAS OU DOENGAS PROFISSIONAIS \( RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO
Data da saida:
Data aviso ind.. Data projecao:
Tipo do desligamento:
Nis N
( CONTRIBUIGAO SINDICAL h
X‘ ;1[2 .ggéa L@dl,'gzz él‘fll" Qog;';
EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA
g J
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(REGISTRO DE EMPREGADO
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
¥EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA

N°: 000372
CNPJ: 20.596.423/0003-95

,

DISCRIMINAGAO DO HORARIO DE TRABALHO

E;ata: 25/10/2021 Nome: 1000 1300 1400 1900 SEG SEX
Dia Tipo Entrada S. Intervalo | E. Intervalo Saida
Seg Trabalhado 10:00 13:00 14.00 19:.00
Ter Trabalhado 10:00 13:00 14:00 19:00
Qua Trabalhado 10:00 13:00 14:00 19:00
Qui Trabalhado 10:00 13:00 14:00 19:00
Sex Trabalhado 10:00 13:00 14:00 19:00

%er4§/gf’5 ‘\]nd?r/ém Sy Pl



Firefox

1 of 12

http://ecol.gepros6.com.br/view/layout_admissao res form.php

25/10/2021 EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA - CONTRATO DE FUNCIONARIO

FICHA DE FUNCIONARIQ - MATRICULA

Nome Completo Data de Nascimento /
Local
EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA 13/11/1994 / SAO JOSE /
i RG érgﬁo Exped./Data de
Exped
026.621.492-48 72.655.26 PA / SSP /21/03/2014
Sexo: Masculino
Nome da Mae: LENI DE NAZARE SILVA COSTA
Nome do Pai: JOAO MARIA CUNHA COSTA
Titulo Eleitor: 070772641392 / Zona: 073 / Segdo: 0531
% = Tipo / Data
Carteira Motorista dePVallidade
00/00/0000
CTPS / Data de Emissdo Série (CTPS) / Estado PIS/PASEP
75167 00065 16139028648
|Logradouro(Rua/Avenida) Complemento
FRANCISCO ALVEZ , 2607
Bairro Cep
REAL PARQUE 88113-459
Cidade UF
SAO JOSE SC
E-mail:
N° Sapato N° Calga Tamanho Camisa lBanco Agéncia |Op / N° Conta
I341 - Banco Itaui S.A. 6546 |43504 - 8
Telefone Residencial Telefone Celula Telefone para Recado
(48)99983-6739
Estado Civil i’;‘::;o
Solteiro lEnsino Médio
Nome do Cénjugue:
Quantidade de Dependentes:
Nome do Dependente / Data de Nascimento
|Fungao/CBO Posto de Trabalho Salario Mensal
APOIO OPERACIONAL R$: 1.111,75
‘ Vale
Data de Admissdo Vale Refeigdo (VR) Vale Transp Urb Transp |[1° Emprego
Met
25/10/2021 NAO NAO
Horério de Trabalho Carga Hora
SEG: Entrada :10:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 14:00 Horas / Saida :19:00 Horas
TER: Entrada :10:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 14:00 Horas / Saida :19:00 Horas 40
QUA: Entrada :10:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 14:00 Horas / Saida :19:00 Horas
QUI: Entrada :10:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 14:00 Horas / Saida :19:00 Horas
SEX: Entrada :10:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 14:00 Horas / Saida :19:00 Horas
GAIASOFT JimMPRESSAO: DIESSIC
. /A
) w@wﬁg_w%_i/ lw Cdsls
Local e Data Assinatura do Funcionario
EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA - RG: 026.621.492-48

19/10/2021 18:11



CONTRATO DE EXPERIENCIA

. Pelo presente instrumento particular de Contrato de Experiéncia, a empresa DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI com sede na R COMENDADO
ARAUJO, inscrita no CNPJ sob N° 20.596.423/0003-95, denominada a seguir EMPREGADORA, e 0 Sr.(a) EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA , domiciliado na Rua
FRANCISCO ALVES, 2607, CASA, cidade de SAO JOSE-SC, portador do CTPS N°: 75167 série 00065, doravante designado EMPREGADO, celebram o presente Contrat:
Individual de Trabalho para fins de experiéncia, conforme legislagdo trabalhista em vigor, regido pelas cldusulas abaixo e demais disposigdes legais vigentes:

1°. O EMPREGADO trabalhara para a EMPREGADORA na fun¢do de SERVENTE DE SERVICO BRACAL e mais as fungdes que vierem a ser objeto de ordens verbais,
cartas, ou avisos, segundo as necessidades da EMPREGADORA desde que compativeis com suas atribuicoes.

20, O local de trabalho situa-se na PASCHOAL APOSTOLO PITSICA, 4876, AGRONOMICA, FLORIANOPOLIS-SC, podendo a EMPREGADORA, a qualquer tempo,
transferir o EMPREGADO a titulo temporario ou definitivo, tanto no dmbito da unidade para o qual foi admitido, como para outras, em qualquer localidade deste
estado ou de outro dentro do pais.

3°. O horario de trabalho do EMPREGADO ser4 o seguinte: Inicio do Expediente: 10:00, Saida para Intervalo: 13:00, Entrada Intervalo: 14:00 e Final do Expediente:
19:00.

4°. O EMPREGADO receberd a remuneragdo de: R$ 1.111,75 (um mil cento e onze reais e setenta e cinco centavos) por Més.

5°. O prazo deste contrato é de 45 (quarenta e cinco ) dias, com inicio em: 25/10/2021 e término em: 08/12/2021.

6°. Além dos descontos previstos na Lei, reserva-se a EMPREGADORA o direito de descontar do EMPREGADO as importancias correspondentes aos danos causados
por ele.

7°. O EMPREGADO fica ciente do Regulamento da EMPREGADORA e das Normas de Seguranca fornecidos, sob pena de ser punido por falta grave, nos termos da
Legislagdo vigente e demais disposi¢Bes inerentes & sequranca e medicina do trabalho.

80. Permanecendo o EMPREGADO a servigo apds o término da experiéncia, continuardo em vigor as clausulas constantes deste contrato.

99,

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

T wifn i3] __%M«B—l@%ﬂ..&&&é@é&l_
; 7 2 4 ¢ i
EMPREGADORA EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA

Responsavel Legal (quando menor)



12 TESTEMUNHA 23 TESTEMUNHA

PRORROGAGAO DE CONTRATO DE EXPERIENCIA

O Contrato de Experiéncia ﬂrmédo, que deveria terminar em 08/12/2021, fica prorrogado até 22/01/2022.

,___de de

2 : : ! ! ? ! . : ' ! 9
EMPREGADORA EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA

10 TESTEMUNHA 20 TESTEMUNHA
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251072024 EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA - CONTRATO DE FUNCIONARIO .

DECLARACAO DE VALE TRANSPORTE
Eu, EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA portador(a) da cédula de identidade 026.621.492-48, domiciliado & RFRANCISCO ALVEZ, 2607 - SAO JOSE - SC,
portador do PIS 16139028648, empregado(a) da empresa DGX TERCEIRIZACAQ DE SERVICOS EIRELI, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPI/MF sob on®

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 Saldrio base que para desiocamento Residéncia-Trabalho e Vice-Versa, tenho a necessidade de utilizar os
seuintes meios de transporte:

SIM (4 NAO ()

METROPOLITANO () URBANO () METROPOLITANO / URBANO@

Que tenho conhecimento de que as informagoes prestadas nesta declaracao deverio ser utilizadas anualmente Ou sempre que ocorrer alteracao 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 conhecimento de que a declaracao com informagdes falsas e o uso indevido do Vale Transporte constituem falta grave que podera acarretar a cessacdo
do contrato de trabalho;

Curitiba - PR &S DE 2024
'Y & 4 3 0, : / a {
=lagli s do Logrige Sijva Ao F

EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA
026.621.492-48
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TERMO DE RESPONSABILIDADE
FORNECIMENTO DE UNIFORME E EPI — EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL

1— NOME DO FUNCIONARIO:

Elipih Vi €.Lits Lt

2 - EMPRESA:

[

,N —~
CieiilICds Ao

3~ FUNCAO:

D@U.é j@?@@&?\bﬁﬂ@

4 — DATA DE ADMISSAO:

2< /fe/ 2y

5 - DATA DEMISSAO:

Ses viges %E\\\P

especificado(s), nos termos dos

Em ateng3o a portaria Ministerial n° 3.214 de 08/06/1978, NR 6 — Ministério do Trabalho, D
artigos de 166 e 167 CLP, com redacdo da Lei Federal n°
obrigatoriedade do uso. COMPROMETO-ME a utiliza-los sempre para os fins a que se destinam, estando ciente de q

ECLARGO ter recebido o(s) Equipamento(s) de protecgao individual (EPI's), abaixo
6.514/77, e recebi treinamento

para o uso correto do(s) mesmo(s) e fui orientado da

ue a nao utilizagdo dos mesmo incorrera contra a minha pessoa

por uso incorreto (art. 462, paragrafo 1°

em alto faltoso, sujeitando-me as penalidades legais, de acordo com o disposto na CLT, capitulo V, secao 1, artigo 158 e NR 1,
guarda, conservagio, uso correto, e a devolugéo ao Dep. Seguranga do Trabalho em qualquer estado que se encontre, indeniz

item 8, subitem 1.8.1. RESPONSABILIZO-ME por sua
ando a empresa em caso de perda, extravio ou danos
caso ocorra alteracdo que torne imprdprio para uso.

da CLT) e a comunicagdo ao superior hierarquico ou Técnico de Seguranga do trabalho

mZ_w_.w._.m\Mw A QTD DESCRIGAO CAn° >_<_M._.__W\OU ASSINATURA DO FUNCIONARIO DATA Um<0r_.~CmmU>mn_uu._.O_~
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A= ADIMISSAO [ S = SUBSTITUIGAO [ P = PERDA D=DOLO
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TERMO DE RESPONSABILIDADE
FORNECIMENTO DE UNIFORMES E EPI- Equipamento de Prote¢&do Individual

2 - EMPRESA: DGX
1- NOME DO FUNCIONARIO: EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA TERCEIRIZACAO DE SERVICOS
EIRELI
% ~ 5 - DATADE
3 - FUNCAO: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS 4 - DATADE ADMISSAO: 25/10/2021 DEMISSAO:

Em atencéo a portaria Ministerial n® 3.214 de 08/06/1978, NR 6 - Ministério do Trabalho, DECLARO ter recebido o (s) Equipamento(s) de protecdo individual (EPI's),
abaixo especificado(s), nos termos dos artigos 166 e 167 da CLP, com redagdo 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 ndo
utilizagdo dos mesmo incorrera contra a minha pessoa em ato faltoso, sujeitando-me as penalidades legais, de acordo com o disposto na CLT, capitulo V, secdo 1,
artigo 158, e NR 1, item 8, subitem 1.8.1. RESPONSABILIZO-ME por sua guarda, conservagdo, uso correto, e a devolucéo ao Dep. Seguranca do Trabalho

em qualquer estado que se encontre, indenizando a empresa no caso de perda, extravio ou danos por uso incorreto (art. 462, paragrafo 1° da CLT) e a comunicagio ao
superior hierarquico ou Técnico de Seguranga do trabalho caso ocorra alteragdo que o torne improprio para uso.

2 MOTIVO DEVOLUGCAO

Data Entrega QTDE |DESCRICAO CA'n AlIPIo ASSINATURA DO FUNCIONARIO DATA IRECEPTOR
Q?S AO 'QJ LQ‘ C(\C (\'o' R x K(/fdl/fn( &(’) 1 r\[:iu!.‘.') ﬁ /‘Al[7
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26ldolo 14 lcooocn [~ X b Y DG P AR
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

1 — NOME DO FUNCIONARIO:

FORNECIMENTO DE UNIFORME E EPI — EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL

2~ EMPRESA: |
N /

x\;\ ‘
oA
20N OO

-/

1 -~ S Lem 7o = g s .
|4 S T AN o 27 DEr

i L { P

3 - FUNCAOQ: Ny y « -

4 — DATA DE ADMISSAQ: |
phoy ;

15 - DATA DEMISSAO:

. / gl

i/ &N,

por uso incorreto (art. 462, paragrafo 1° da CLT)

Em atengédo a portaria Ministerial n°® 3.214 de 08/06/1978, NR 6 — Ministério do Trabalho, DECLARO
especificado(s), nos termos dos artigos de 166 e 167 CLP, com redag&o 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 néo utilizagédo dos mesmo incorrera contra a minha pessoa
em alto faltoso, sujeitando-me as penalidades legais, de acordo com o disposto na CLT, capitulo V, secdo 1, artigo 158 e NR 1, item 8, subitem 1.8.1. RESPONSABILIZO-ME por sua
guarda, conservag&o, uso correto, e a devolugéo ao Dep. Seguranga do Trabalho em qualquer estado que se encontre, indenizando a empresa em caso de perda, extravio ou danos

ter recebido o(s) Equipamento(s) de protegéo individual (EPI's), abaixo

€ a comunicag&o ao superior hierarquico ou Técnico de Seguranga do trabalho caso ocorra alteragdo que torne impréprio para uso.
DATA 2 : . | MOTIVO DEVOLUGAO
ENTREGA QTD DESCRIGAO CAn ATSTPTD ASSINATURA DO FUNCIONARIO DATA RECEPTOR
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ORDEM DE SERVICO

Em cumprimento a normativa de nimero 1 (NR-01.b)

1.7 Cabe ao empregador: (a) cumprir e fazer cumprir as disposigdes legais e regulamentares sobre seguranga e medicina do trabalho; b) elaborar ordens de servigo sobre
seguranga e saude no trabalho. dando ciéncia aos empregados por comunicados.

CBO: 514325 Nome: EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA / Funcao: Servente de Servi¢o Bracal

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Executam pequenos reparos com baixa complexidade substituindo, trocando, limpando, reparando e instalando pegas, componentes e
equipamentos. Conservam vidros e fachadas, limpam recintos e acessérios. Trabalham seguindo normas de seguranga, higiene,
qualidade e prote¢do a0 meio ambiente. Movimentagio de méveis, caixas de arquivos e demais objetos.

RISCO DA OPERAGAO

Fisico: Ndo identificado

Biolégico: Nao identificado

Ergondmicos: Esforgo fisico, Levantamento e transporte manual de pesos, Exigéncias de posturas,
Acidentes: Quedas , Arranjo fisico inadequado, , Iluminacdo deficiente, Liga¢des elétricas deficientes,

YV VYV

EPI’'s RECOMENDADOS

Sapato de seguranca

Luva de latex

Oculos de seguranca
Capacete (quando necessario)

YV VYV

MEDIDAS PREVENTIVAS

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

- Néo opere os equipamentos com alguma déivida operacional ou sem treinamento:

- Ndo ¢ permitido fazer ajustes ou reparos em equipamento com 0 mesmo em funcionamento;

-E expressamente proibido remover ou burlar qualquer dispositivo de seguranca destinado a protegdo dos usuarios;
- 86 ¢ permitido realizar limpeza no equipamento totalmente desenergizado;

- Nao realize nenhuma tarefa sem ter conhecimento;

- Respeitar sinalizagdo de seguranga;

- Nao faga improvisagdes de qualquer natureza para executar as tarefas diérias;

-Nao € permitido em hipétese alguma mexer em quadros de distribuigao de energia ou painel energizado;

- Nao faga 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 esmalte;

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

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

- Para a limpeza de pisos, devem ser seguidas 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 a limpeza do outro lado;
- Utilizar placas sinalizadoras e manter os materiais organizados, a fim de evitar acidentes e poluigdo visual,
- Trabalhe com os EPI’s recomentados;

- Participar dos exames periddicos quando convocado:

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

- Cumprir as disposi¢des legais e regulamentadoras sobre Seguranga e Medicina do Trabalho;

- Maquinas ndo € transporte coletivo ¢ nem escada use apenas para finalidade que se destina;

- Nao improvise EPI’s e EPC’s;

PROIBICOES:

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

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

- E proibido fumar, consumir bebidas alcodlicas ou substancias andlogas no interior dos setores de trabalho.

NORMAS INTERNAS

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

- E proibido expor ou utilizar a imagem da empresa indevidamente

- Utiliza o uniforme com a logo da empresa apenas a trabalho

- Todo funciondrio devera ter o cuidado necessério com a sua apresentagdo pessoal, mantendo o seu uniforme limpo, e manter a higiene pessoal.

(Manter cabelos, unhas, barba ¢ bigodes aparados e limpos).

TREINAMENTO(S) NECESSARIO(S)

- Palestra sobre Ergonomia NR-17

FGduacdo N\ ods 90 Silve Cesfa Bégina 1 do



ORDEM DE SERVICO

Em cumprimento a normativa de nimero 1 (NR-01.b)

1.7 Cabe ao empregador: (a) cumprir e fazer cumprir as disposi¢des legais e regulamentares sobre seguranga e medicina do trabalho: b) elaborar ordens de servigo sobre
seguranga e satide no trabalho, dando ciéncia aos empregados por comunicados.

-Nogdes basicas de prevengio e combate a incéndios
-Uso guarda e conservagdo 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 informagdes verdadeiras para o preenchimento da ficha de investigagdo de acidente.

r TERMO DE RESPONSABILIDADE

De acordo com o Artigo 158, Pardgrafo Unico, da lei 6.514/77 ¢ da Norma Regulamentadora NR 1, a recusa ao fiel cumprimento desta ORDEM

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

Declaro 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 orientagdo 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 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 os procedimentos de seguranca adotados pela empresa”.

Data Ass.Funcionario Ass. Técnico em
25/10/2021 Seduranca do Trq o/
Ve - A f % . | # .
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25/10/2021 EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA - CONTRATO DE FUNCIONARIO
DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI

Matriz: Rua Comendador Aratjo, 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 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 OBRIGATORIQ
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: EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA

Assinatura: "‘ffg/,',;)/ d)m "'ﬂadf/-pa 5’/ v C*ea){:::)
DGX 71 ! CAD o

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
20.596.423/0003-95

19/10/2021 17:08



@ECOL Gestao de facilities

AUTORIZAGAO DESCONTO E COBRANCA SEGURO DE VIDA EM GRUPO
Eu, Gy ac Jﬂ Lodeigo Sibus  Cas f;v , portador do CPF Y §) £-'¢ 9 L-4afi_4qg

colaborador(a) da empregadora é}/‘ ol goc (35 s J1 £+ 2.5, 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 serd descontado no meu contra-cheque.

(X} Eu n3o autorizo e peco que a empresa ndo realize o desconto e estou ciente que n3o 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 Filhos
15414.003484/2006-58 MORTE Contratado N3o Contratado Nso Contratado
15414.003485/2006-01 IPA Contratado Nio Contratado N3zo Contratado
15414.003991/2006-91 FUNF Contratado Contratado Contratado
15414.003483/2006-11 IFPD Contratado N3o Contratado N3o Contratado

ﬁdn;[{io ’//ijﬁZ//&-ﬁ Sf/»/ﬁ Flgﬁf;g

Assinatura do(a) Colabora@r(a) Beneficiario

Data: 77 /22 /4 22727

Testemunha
NOME

RG:

Data__ / /




AUTORIZACAO DE DESCONTOS

A

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI
R COMENDADOR ARAUJO, CENTRO, CURITIBA - PR
CNPJ: 20.596.423/0003-95

Eu, EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA , portador da CTPS NO: 75167, série 00065, empregado de DGX TERCEIRIZACAQO DE SERVICOS EIRELI, admitido em
25 de Outubro de 2021, autorizo a descontar mensalmente do meu salario os itens abaixo:

lo. - 9382 VALE ALIMENTACAO

20. - 48 VALE TRANSPORTE

CURITIBA, 25 de Outubro de 2021.

ol (:LJ, =i d’(‘* 1()/{’/1‘@@ <1 A /:mﬁf/")
EDUARDO RODRIGO@ILVA COSTA
CPF: 026.621.492-48
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pontomais

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 colaborador do Grupo Ecol, declaro e afirmo
que recebi o treinamento e orientag¢des 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 Irei 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  N3o 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 Asbatidas deverdo ser feita no mesmo formato do ponto manual, s6 que agora é digital. Irei acessar o sistema para
bater o ponto de forma digital, sabendo que minhas horas extras, faltas e demais informagdes seréo todas extraidas
do PONTO MAIS, por este motivo preciso usar o sistema de forma correta e pontual.

L=

Edscdn ﬂn(_{’m;{? Sua. Bacls /Coﬁ,mm},« lad: gf $ My Colls

Assinatura e Data / / Assinatura e Data / .
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

(CONCESSAO DE SALARIO FAMILIA - PORTARIA No. MPAS - 3.040/82)

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

NOME DO SEGURADO:  EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA
CTPS/SERIE: 75167 / 00065

Em obediéncia a legislagdo, venho pelo presente informar-lhes que ndo possuo dependentes para fins de Salario Familia

Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do compromisso ora assumido, alem de obrigar a devolucdo das importancias recebidas
indevidamentes, sujeitar-me-a as penalidades previstas no art. 171 do Cédigo Penal a a rescisdo do contrato de trabalho, por justa causa, nos termos do art. 482 da
Constituicao das Leis do Trabalho.

CURITIBA, 25 de Outubro de 2021.

X e . )
..(;Il/ oL a’n an)l; [l e Si ,l/ ) ("‘m 3 h\y Impresséo Digital

q

EDUARDO RODRIGfoLVA COSTA




FICHA DE SALARIO FAMILIA

Empresa:  DGX TERCEIRIZACAQ DE SERVICOS EIRELI

Endereco: R COMENDADOR ARAUJO
Cidade: ~ CURITIBA - PR
CN.P.J:  20.596.423/0003-95

Nome do Empregado: EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA
CTPS/Série: 75167/00065
Data de admissdo: 25 de Outubro de 2021,

Em obediéncia a legislacéo, venho pela presente informar-lhes que n&o possuo dependentes para fins de Salario Familia.

Observacoes:

D Caugide Vedine Glus costo



DECLARACAO DE ENCARGOS DE FAMILIA PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA

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

Em obediéncia a legislagao de Imposto de Renda, venho pela presente informar-lhes que nio possuo dependentes para fins de Imposto de Renda.

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes aqui sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a V.S3.(s) (fonte pagadora)
qualquer responsabilidade perante a fiscalizag3o.

CURITIBA, 25 de Outubro de 2021,

)L(/,CA)/r/ ,\s/djﬂ ’l;.r;ri//'&o e 1'/1/

EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA g

Declarante: EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA
Endereco: Rua FRANCISCO ALVES, 2607 CASA
CEP: 88113-459 Cidade: SAO JOSE - SC

Estado Civil: Solteiro Carteira: 75167 série 00065
CPF: 026.621.492-48

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



RECIBO DE ENTREGA DA CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL
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: 80420-000

Empregado: EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA Cddigo: 372
NUmero CTPS: 75167 Série: 00065

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, 25 de Outubro de 2021

GX TERCEIRI

SERVI
F / : 20.5967423/000
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: EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA Cddigo: 372
Nudmero CTPS: 75167 Série: 00065

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

CURITIBA, 25 de Outubro de 2021

_____ _éc,#@dﬁ_ _ilczd‘_fém_.i/ Vo Cos to

Empregado
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obrigado a usi-los, para prefen_ir actdentes ¢ evitar as_doeng:as
profissionais. =

PR I 1Y . ;
Mostre ao seu novo compapheiro os perigos que o cercam
no trabalho. A -

= . L ¥ ol . B
Cada acidente ¢ uma lxcaoqqueve ser apreciada, para evitar
maiores desgracas.

Todo 0 acidente tem uma causa que € preciso ser pesquisada,
para evitar a sua repeticio. .

Se vocé for acidentado, procure logo o socorro médico ade-
quado. No deixe que “entendidos™ ¢ “curiosos” concorrar para o
agravamento de sua lesio.

Se 'vocé nao ¢é eletricista, nio se meta a fazer servicos de
eletricidade.

Procure o socorro médico imediato, se vocé for vitima de um
acidente, amanhi sera tarde demais.

As miaquinas nio respeitam ninguém; mas vocé deve respeiid-las.

Atende as recomendacdes dos membros da CIPA e de seus
mestres e chefes.

Conheca sempre as regras de seguranca da se¢do onde vocé

trabalha. Conversa ¢ discussio no trabalho predispoem a

acidentes
pela desatencio.

Leia e reflita sempre os

sinamentos contidos nos cartazes ¢
dentes,

avisos sobre prevencio de a
Os anéis, pulseiras. grav
parte do seu uniforme de trabalho.

Mantenha sempre as gua
devidos lugares.

w
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ompridas ndo fazem
rdas protetoras das maquinas nos

Pare a maquina quando tiver que consertd-la ou lubrifica-la.

Habitue-se a trabalhar protegido contra os acidentes. Use
equipamentos de protecio adequados a seu servico.

Conhega o manejo dos extintores ¢ demais dispositivos de
combate ao fogo existentes emseu local de

trabalho. Vocé pode ter
necessidade de usa-los algum dia.
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(Com relagdo a nome, est. civil.e data nasc.)
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CON TRATO DE TRABALHO ‘ -
CONTRATO B TRABALD |

CONTRATO DE TRABALHO

. Empregador

E

Empregador DGX
B A TERCEIRIZA
‘ l(EIN(;’J/CEI/CPF 20.596. 423/000§A
ndereco: R COMENDADO
Municipio: CURITIBA UF- PF:?ARAUJO’ e
fCEsp Do estabelecimento: | ’
argo: SERVENTE pg SERVICO BRACAL
CBO: 514325
Data da admiss3o: 25
: + 25 de Ou
Registro No_: FLS/FlchtcEiJ s
| Remuneragao especificada: 1.111 75
| (um mil cento e onz ‘
més

6} DE SERVICOS EIRELT

— .
reais e setenta e cinco centavos) por

DGX TERCEIRIZAGAO

~DE SERVICOS'EIRELI.
/ , cm 20.596:423/0003-95

@ —

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVIC’OS Eﬂ!ELI

soTUSEETST

! 44
_ ANOTACOES GERAIS
ANOTACOES GERAIS (Atestado médico, alteragao do contrato do trabalho, regis-

¢di ] rabalho, regis- e = . :
(Atestado médico, alteraglio do contrato S 5 ' tros profissionais e outras anotagdes autorizadas por lei)

L 4

tros proﬁssxonals e outras anota(;oes autorizadas por lel) b

CONTRATO DE EXPERIENCIA

) Ad'mitido em 25/10/2021 com Contrato de Experiéncia por

: 45 dias,
com termino em 08/12/2021.

Prorrogado automaticamente por mais 45 dias
caso ndo haja manifestagdo entre as partes.

CURITIBA,25 de Outubro de

GX T RCE!

, ,g E SERVICO EtRE{\/

e 7 m]ﬁm3 95/ Clo i /
DGX TE! IZACAG DE SERVICOS EIRELI
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25/10/2021 EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA - CONTRATO DE FUNCIONARIO

TERMO DE COMPENSAGAO DE JORNADAS DE TRABALHO

Pelo presente contrato de trabalho por tempo indeterminado, DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI . pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o
n® 20.596.423/0003-95 , com sede em -, na -, simplesmente denominada

EMPREGADOR e de outro:EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA, inscrito no CPF/MF sob o n® 026.621.492-48, portador(a) da Carteira de Trabalho n® Série n®, residente e
domiciliado na FRANCISCO ALVEZ , 2607 - SAO JOSE - SC,

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

1. DO TERMO DE COMPENSACAO '4 0
a. 0 EMPREGADO cumpriré jornada semanal de horas, onde as horas excedentes/faltantes

a 87 diaria trabalhadas em um dia, poderdo 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 exigéncias do servico, instituir a jornada de trabalho 12 x 36, onde o empregado trabalhard em urma semana 3 dias e na
seguinte por 4 dias.

¢. Declaram as partes que a adogao do regime de compensacio de Jornada de trabalho 12 x 36 j& embute nos dias de folgas a concessso do descanso semanal
remunerado.

d. As condigdes aqui previstas sao aplicaveis inclusive se as atividades praticadas pelo EMPREGADO forem consideradas insalubres,

e. O presente acordo é 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 dirimir davidas acerca das disposicoes do presente termo.

Curitiba - PR,_ ;2< DE JQAAE(O’SE DE 2O S

DGX TERCEIRIZACAO

' ; ;i@uacgﬂa Rod /1 gc $'lva cosls
& 7 7

DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRELI EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA

20.596.423/0003-95 026.621.492-48

10 of 12 19/10/2021 17:15



DECLARACAO

OBJETO: TERMO DE ACEITE E DECLARAGAO DE RECEBIMENTO DE CRACHA, EPIs, BENEFICIOS E UNIFORMES.

NOME DO COLABORADOR:

RG: . ' - N2 DA MATRICULA:

Eu declaro para devidos fins que recebi da empresa DGX SERVICOS TERCEIRIAZADOS “ECOL GESTAO DE FACILITIES” os itens
abaixo relacionados referente aos meses de outubro e novembro de 2021:

* Beneficio de Vale Transporte e ou Ajuda de Custo no valor de: RS 7D
¢ Beneficio de Vale Alimentagdo no valor de RS ‘ .
e Uniformes: Calca, Camisa, Agasalhos, Camisetas, conforme ficha de Entrega Assinada e termo de referéncia n2 4-2021.
e  EPIs conforme ficha de entrega assinada e termo de referéncia n® 4.2021.

e Cracha impresso em formato de PVC contendo minhas informacGes pessoais, e me comprometo em zelar do mesmo e

usa-lo adequadamente para acesso ao ambiente de trabalho, e declaro que sera cobrado uma taxa de RS 15,00 para
reemissao em caso de extravio.

Por Ser Verdadeiro e estar de acordo firmo o presente.

Data: IRESEYS

DECLARACAO

OBJETO: TERMO DE ACEITE E DECLARACAO DE RECEBIMENTO DE CRACHA, EPIs, BENEFICIOS E UNIFORMES.

NOME DO COLABORADOR: DA

RG: > - N2 DA MATRICULA:

Eu declaro para devidos fins que recebi da empresa DGX SERVICOS TERCEIRIAZADOS “ECOL GESTAO DE FACILITIES” os itens
abaixo relacionados referente aos meses de outubro e novembro de 2021:

e Beneficio de Vale Transporte e ou Ajuda de Custg no valor de: RS

e  Beneficio de Vale Alimentacdo no valor de RS Y64 R

e Uniformes: Calga, Camisa, Agasalhos, Camisetas, conforme ficha de Entrega Assinada e termo de referéncia n? 4-2021.

e EPIs conforme ficha de entrega assinada e termo de referéncia n¢ 4.2021.

¢ Crachd impresso em formato de PVC contendo minhas informacdes pessoais, e me comprometo em zelar do mesmo e
usd-lo adequadamente para acesso ao ambiente de trabalho, e declaro que sera cobrado uma taxa de R$ 15,00 para
reemissdo em caso de extravio.

Por Ser Verdadeiro e estar de acordo firmo o presente.

NOME: :
Data: ./ Y el
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Banco Itati - Comprovante de Transferéncia
de conta corrente para conta corrente

Identificacdo no extrato: SISPAG FORNECEDORES

Dados da conta debitada:
Nome da empresa: DGX TERC SERV EIRELI

Agéncia: 4019 Conta corrente: 20817 - 4
Dados da conta creditada:

Nome: EDUARDO RODRIGO SILVA COSTA

Agéncia: 6546 Conta corrente: 43504 - 8
Valor: R$ 93,00
Informagdes fornecidas pelo
bagador: VT OUTUBRO
Transferéncia efetuada em 19/10/2021 as 09:59:06 via Sispag, CTRL 187539213000088.

Autenticagio:
F2A3FC35C63D0DCBC1D1 EEB5823CE7B36AFDEEF4

@éiufﬂfﬂlg /\}Lod;/gc Cilve Cests

Em caso de duvidas, de posse do comprovante, contate seu gerente ou a Central no 40901685 (capitais e regides metropolitanas) ou 0800 7701685(demais
localidades). Reclamacdes, informacgdes e cancelamentos: SAC 0800 728 0728, 24 horas por dia ouFale Conosco: www.itau.com.br/empresasSe nao ficar satisfeito com
a solugéo, contate a Ouvidoria: 0800 570 0011, em dias Uteis, das 9h as 18h. Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722




CERTIFICADO

CURSO DE BOAS PRATICAS DE SANITIZACAO DE AMBIENTES

Departamento de SESMT da ECOL GESTAO DE FACILITIES certifica que o colaborador
articipou do treinamento Teérico e Pritico de BOAS PRATICAS DE SANITIZACAO DE AMBIENTES realizado nas dependéncias

e nosso cliente MPF - UNIDADE DE Florianépolis

Rotina de Sanitizag3o Estabelecida:
* Realizar sanitizac30 03 (trés) vezes ao dia, todos os dias:

¢ Area elocais que deverdo receber a sanitizac3o:

© Bancadas de uso geral (verificar os produtos especificos no caso de food safety e dreas classificadas);
Mesas de trabalho;

o
© Mesas de salas de reunido;

© Mesas dos refeitdrios;

© Mesas de recepgdo (fabricas, silos e escritorios);

© Banheiros e valvulas da descarga do vaso sanitario;

© Sofds, cadeiras ou poltronas de uso coletivo incluindo cadeiras dos restaurante;

o Areas de descanso de funcionarios (ex. grémios recreativos)

© Vestidrios e outros locais onde funcionirios ou visitantes compartilhem o uso coletivo;

,m,\&k\o\@\m \\Nbi\._mwd M.T\Avv mﬁ\uhwyh

Rogério Marcassa Nome:
Supervisor de Qualidade Colaborador
RG: M5347290

WMRieer2e

QECOL

Gestao de facilities




