FICHA DE REGISTRO

REGISTRO N°. 006-0246

DADOS DO EMPREGADOR

Razdo Soca! / Nome
WNS SERVICOS E LOCACOES LTDA

CNPJ/ CEI
11 486 088/0001-10

Enderego / Complemento
RUA JOSE BONIFACIO, 203 - CXPST 28

Bairro Municipio / UF Cep
CENTRO CAMPINA GRANDE / PB 58400-250
DADOS DO EMPREGADO
Nome Nascimento |Telefone Municipio de Nascimento / UF Matr. eSocial
VALDICLEIDE JUSTINO 12/05/1974 Campina Grande/Pb 006-0246
Enderego / Complemento / Bairro Municipio / UF Cep
EUDES RODRIGUES CHAVES, 110 - MALVINAS CAMPINA GRANDE / PB 58434-197
Beneficianos
Nome da Mae Nome do Pai
MARCIONILIA OLIMPIA DE JESUS
Nacionalidade Estado Civil R.G. Grau de Instrugao CB.O.
10-Brasileiro 2 - Casado 02233439430 7 - 2° Grau Completo 4110-10
CPF CTPS (Numero / Série / UF)  |Titulo Eleitoral Zona Segao
022 334 394-30 00047907-000018/PB
Habilitagao Categona Documentagao Militar
Cargo / Fungao Admissdo Salario (RS) Tipo de Pagamento Hora Més
AUXILIAR ADMINISTRATIVO 18/10/2024 6.60 2-Honsta 000
FUNDO DE GARANTIA POR TEMPO DE SERVIGO - F.G.T.S.
Data de Opgao Banco Depositario Ndamero da Conta
18/10/2024 104 - Caixa Econdémica Federal 0
Horario de Trabalho
HORARIO Entrada Salda -
AOS SABADOS
DESCANSO SEMANAL Domingo / Sdbado
PROGRAMA DE INTEGRAGAO SOCIAL - P.1.S.
Numerodo P.1S Banco Depositério Numero da Conta
12517940594 104 - Caixa Econémica Federal 0
QUANDO ESTRANGEIRO RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

Reg. Estrangeiro Casado com Brasileiro

Data de Saida

Homologagao Numero

Nome do Cénjuge

00

Tipo de Desligamento

Data Chegada ao Brasil

Numero de Filhos Brasileiros

Naturalizado? Decreto Numero

Visto Vencimento

Local da Homologagao

Observagoes

Assinatura do Empregado na Admiss3o / Data

KQ\'—‘&QA{ eD\H&J | = .

Carimbo e Assinatura do Empregador / Data

SFRYICOS E LOCY
CNPY; 11,45

VIS LIDA - VE
001-10
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CONTRATO DE EXPERIENCIA

Por este instrumento particular, que entre si fazem a firma WNS SERVICOS E
LOCACOES LTDA CAMPINA GRANDE, neste ato denominado EMPREGADORA e o Sr(a).
VALDICLEIDE JUSTINO, portador(a) da C.T.P.S N° 00047907 série 000018 / PB, doravante
chamado(a) simplesmente EMPREGADO, firmam o presente contrato individual de trabalho, em
carater de experiéncia, conforme alinea C paragrafo 2° do Art. 443 da Consolidagéo das leis do
trabalho, mediante as seguintes condi¢des:

1° - O EMPREGADO acima qualificado exercera a Funcdo de AUXILIAR
ADMINISTRATIVO, recebendo o salario de R$ 6,60 SEIS REAIS E SESSENTA CENTAVOS
por Hora.

2° - O horario de trabqlho a ser obedecido sera de Sextaa das : as : horas,
. Aos Sabados das .PARAGRAFO UNICO: Se por necessidade de trabalho a
EMPREGADORA tem o poder de modificar o horario acima descrito.

3°- O EMPREGADO se compromete a trabalhar em regime de compensacao e
prorrogagao de horas, inclusive em periodo noturno, sempre que as necessidades assim o
exigirem, observadas as formas legais.

- Obriga-se 0 EMPREGADO, além de executar com dedicagéo e lealdade o
servico, a cumprir o regulamento interno da EMPREGADORA, as instru¢des de sua
administragao e as ordens de seus chefes e superiores hierdrquicos, relativas as peculiaridades
dos servigos que Ihe forem confiados.

5° - Clausula assecuratdria para ambas as partes rescindirem o contrato
antecipadamente dentro do periodo de experiéncia.

6° - Vencido o periodo experimental e continuando o EMPREGADO a prestar
servicos a EMPREGADORA, por tempo indeterminado, ficam prorrogados todas as clausulas
aqui estabelecidas, enquanto ndo se rescindir o contrato de trabalho.

- Este Contrato tem inicio na data de assinatura, terminando em 01/12/2024
e podera ser prorrogado até odia [/ /

CAMPINA GRANDE, 18 de Outubro de 2024

,1 J AD{(X«@L‘GQ& é\r j aﬁ\‘)\f\o

Empregador Empregado
WILMA NOGUEIRA DA SILVA

Testemunha Testemunha
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VALE-TRANSPORTE: Declaragao / Termo de Compromisso

WNS SERVICOS E LOCACOES LTDA 006
RUA JOSE BONIFACIO, 203 - CXPST 28 - CENTRO  CEP : 58.400-250

CAMPINA GRANDE / PB

CNPJ / CEI : 11.486.088/0001-10

VALDICLEIDE JUSTINO 0246

EUDES RODRIGUES CHAVES, 110 - MALVINAS ~ CEP : 58.434-197
CAMPINA GRANDE / PB
C TP S :00047907-000018/PB

1) Opgao pelo beneficio:

[ 1 Opto pela utilizagdo do Vale-Transporte [ ]Opto pela NAO utilizagéo do Vale-Transporte

2) Termo de Compromisso / Esclarecimentos Legais:

Nos termos dos Artigos 106° a 112° do Decreto N° 10.854 de 10 de Novembro / 2.021, solicito receber o Vale-
Transporte e comprometo-me:

a) A utiliza-lo exclusivamente para meu efetivo deslocamento residéncia-trabalho e vice-versa;
b) Arenovar anualmente ou sempre que ocorrer alteragdo no meu enderego residencial ou dos servicos e meios de

transporte mais adequados ao meu deslocamento residéncia-trabalho e vice-versa,
c) Autorizo a descontar até 0% ( por cento) do meu salario basico mensal para concorrer ao custeio do Vale-

Transporte (Conforme o Artigo 114°, inciso 1° do Decreto N° 10.854 / 2.021).
d) Declaro estar ciente de que a declaragdo falsa ou o uso indevido do Vale-Transporte constituem falta grave

(conforme o paragrafo 3°do Artigo 112° do Decreto N° 10.854 /2.021).

3) Meios de Transporte utilizados da residéncia ao trabalho e vice-versa:

Tipo Empresa Transportadora Perimetro Tarifa Quantidade

Total a ser Utilizado no Més

4) Observagdes
CAMPINA GRANDE / PB, / / S
STRVTCOS OES LTDA.-)E
z p CilPJ: 4 BN01-1
&QICLCCL‘ pﬁuc{f Qu\ e H o 1
VALDICLEIDE JUSTIqu Responsavel Legal (quando menor) WNS SERVICOS E LOCACOES LTDA
\

VIA: 1
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PILSANOLLPAL AL

J E M M A EMMA CAMPINA MEDICINA OCUPACIONAL E DO TRABALHO LTDA
CNPJ: 51.556.273/0001-58 - R VILA NOVA DA RAINHA
CAMPINA GRANDE (PB) - TEL.: (83)3024-4485

ASO - Atestado de Sauide Ocupacional

Em cumpnmento a NR7 (Portaria 3214/78 do Mtb e Portaria 24/94 da SSST), que regulamenta o art. 168 da consolidagao das Leis Trabalhistas
atesto que o trabalhador abaixo identificado foi examinado e submetido aos procedimentos e exames complementares abaixo mencionados

[l AomissionaL
[ ] MUDANGA DE RISCOS OCUPACIONAIS

[_] PERIODICO
[ ] DEMISSIONAL

[ ] RETORNO AO TRABALHO

Empresa
WNS SERVICOS E LOCACOES LTDA

Grau de Risco CNPJ
11.486.088/0001-10

Funcionario
VALDICLEIDE JUSTINO

Setor Fungao

JAUXILIAR ADMINISTRATIVO AUXILIAR ADMNISTRATIVO

Documento Dt.Nascimento Idade
CPF 022 334.394-30 12/05/1974 50 Anos

Riscos ocupacionais especificos

Exames
EXAME CLINICO

Data de realizagio
18/10/2024

PROXIMOS EXAMES: 18/10/2025

APTO [ JinaprTo

0 funcionério acima, foi submetido(a) a exame médico, conforme a NR 07, sendo considerado:

[ ]arTO [CJinarTO [ InAo maPEADO

NR 35 - Quanto a obrigatoriedade de constar no ASO do funcionano se ele € mapeado para Trabalho em Altura
NR 35.4.1.2.1 - A Aptidao para Trabalho em Altura deve ser consignada no atestado de salde ocupacional do trabalhador

Carimbo e assinatura do médico Examinador
THIAGO ASSIS FERREIRA SANTIAGO
CRM: 10382/PB

Médico Responsavel pelo PCMSO
MARIA DA GLORIA GOMES SILVA

CRM: 1228/PB

Atengdo

Estou ciente do resultado do presente exame médico e recebi a 22 VIA deste ASO.

Local e data da LIBERAGAO do ASO

CAMPINA GRANDE 18/10/2024

Assinatura do(a) funcionario(a)

VALDICLEIDE JUSTINO

N
¥ e

a

Documento disponivel para consulta em https://consulta.vitatechsistemas.com.br
Numero de controle para consulta: 6583790810155137132568

Leia o QRCode ao lado com a camera do celular para visualizar o documento digita
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Laudo Médico de PCD (Pessoa Com Deficiéncia):

L “OSFTIAL I
R4 e—— Ry i y AD ‘D
$ peo DE AMPINA GRANDE DA SAUOE m ﬂ" 'nn e i

LAUDO MEDICO

Viesto, conforme avaliagho do prontuario medico de Valdicleide Justing dos
Santos, DN-1208 1974, CPF:022.30.394-30, que submicicu-se a uma avalisgdo. pels
cquipe mterdis iphinar desta coordenagao - Nucdeo de Apaio @ Pesaoas com Deficdncia-
NADPD do Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes, teado
como Diagnostico:

1. Fapecie de deficiéncia: Deliciéncia isica e |
2. Deserigho da deficiéncin: Disparcsia de MMSS por sequela de tanel do

campe
2 CID-10 da deficiéncia Constatada: G 83.0, G 560 o !

4. Nivel da deficiéncia constatada: Paciente apresenta hipotrofia de biceps,
triceps D. Diminuigdo leve da amplitude articular do ombro D. Forga grau 3
para MMSS, coi limitag2o funcional mederada para suporte de peso

Pelo exposto acima o (a) Avaliado ¢ pessoa com deficiéncia ¢ se enquadra na
previsio legal contida no Ant. 4° do Decreto Federal n® 3.298/99 e 5.296/04.
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LAUDO MEDICO

viesto, conforme avalingdo do prontwirio médicn de Valdicleide Justing dos
Santos, DN 051974, CPEF:022.33.304-30, que subincteu-se @ uma avaliagao, pela
cquipe mendisaphinar desta coordenagao - Nucdeo de Apaio @ Pescons com Deficicncia-
NADPD do Hospital de Fmergéncia ¢ Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes, tendo

como Diagnostico:

1. Fspecie de deficiéneia: Deliciéncia Fisica

2. Deserigho dn deficiéneia: Disparesia de MMSS por sequela de tionel do

camo
3. CID-10 da deficiéncia Constatada: G 83.0; G 56.0

4. Nivel da deficiéncia constatada: Paciente apresenta hipotrofia de biceps,
triceps DL Diminuigio leve da amplitude articular do ombro D. Forga grau 3
para MMSS, com limitagdo funcional moderada para suporte de peso.

Pelo exposto acima o (a) Avaliado ¢ pessoa com deficiéncia e se enquadra na
previsdo legal contida no Art. 4° do Decreto Federal n°® 3.298/99 e 5.296/04.

Campina Grande-PB, 21 de Fevereiro de 2024. &
St

Dra. Ionara Neves Bezerra N *“@Rq’
Q~
CRM 10144 (@)

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Av. Floriano Peixoto, 4700 -~ Malvinas
Campina Grande — PB - CEP. 58432-809 Fones (83) 3310 5850 ramal 5850
Site: www paraiba pb.gov br  Email: padpd@hotmail.com
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EMPREGADOR:

N

(Nome

| WNS SERVICOS E LOCACOES LTDA

)

CNPJ
11.486.088/0001-10

J

EMPREGADO:

(Nome

| VALDICLEIDE JUSTINO

] (CPF J
022.334.394-30

(‘Matricula Data de Admissdo
(\ 006-0246 ]( 18/10/2024J )
( )
Historico de Movimentacoes Trabalhistas
SEQ. DATADO NUMERO DO TIPO DE EVENTO OCORRENCIA SEQ.EVENTO
ENVIO RECIBO DO EVENTO AFETADO
10 29/10/2025 1.1.0000000035368217369 Retificagdo - Alteragao Contratual do 29/10/2025 9
15'50:54 Trabalhador
9 29/10/2025 1.1.0000000035367819767 Retificacdo - Alteragao Contratual do 29/10/2025 8
15:40:45 Trabalhador
8 29/10/2025 1.1.0000000035367753078 Alteragao Contratual do Trabalhador 29/10/2025
15:38:57
7 02/10/2025 1.1.0000000034904369448 Alteragao Contratual do Trabalhador 30/09/2025
15:19:17
6 04/06/2025 1.1.0000000032790749582 Alteragéo Contratual do Trabalhador 30/05/2025
14:51:08
5 05/05/2025 1.1.0000000032228048891 Alteragdo Contratual do Trabalhador 05/05/2025
18:32:13
4 04/04/2025 1.1.0000000031770917603 Alteragao Contratual do Trabalhador 01/03/2025
17:59:00
3 31/01/2025 1.1.0000000030496914138 Retificacdo - Alteragao Contratual do 01/01/2025 2
20:31:42 Trabalhador
2  13/01/2025 1.1.0000000030220913475 Alteracao Contratual do Trabalhador 01/12/2024
09:49:18
1 23/10/2024 1.1.0000000028524411621 Admissao do Trabalhador 18/10/2024
11:30:49

11N
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