Nome:

Unidade: Matricula:

Cargo: Data de admiss3o: /[ /]

VIVARIO

RELACAO DE DOCUMENTOS PARA ADMISSAO

) Email:
) Exame Médico Admissional
) Copia Identidade
) Copia Certiddo de Nascimento ou Cdpia Certiddo Casamento
) Cépia CPF do cbnjuge
) Cépia de diploma (histérico) de conclusdo de curso
)Cépia do Conselho Profissional ( CRM E COREN )
) Copia do comprovante de pagamento do Conselho Profissional ou Certiddo Negativa emitida pelo
drgdo competente ( CRM E COREN )
) Copia CPF
) Copia Titulo de eleitor
) Carteira de Trabalho e Prev. Social (Original) e Cépia (frente e qualificacdo civil)
) Copia Certificado de Reservista
) PIS — Apresentacdo da Inscricdo
) Copia Comprovante de Residéncia
) Copia Cartdo do Banco para depdsito de saldrio (caso ndo tenha conta, daremos o
encaminhamento para os Bancos: Banco do Brasil ou Itau).
() Duplo Vinculo - Caso tenha outro vinculo ativo, se faz necessario copia do contra cheque do més
vigente ou recibo de pagamento de autdbnomo desde que tenha a declaragao de horario de trabalho
semanal e expediente.
v" () Cépia do comprovante de pagamento de contribuicio sindical , ref ano 2017. Caso ja tenha sido
contribuido.
( )2 fotos 3x4.
() CNIS ( Exigido somente para Agentes Comunitario de saude).
( ) Cépia Caderneta ou atestado de vacinagdo do profissional, principalmente Vacina Dupla — Tétano
e Difteria e Vacina para Hepatite B
( ) Copia Certidao de Nascimento (filhos até 21 anos).
) Copia Caderneta de Vacinagao (filhos até 6 anos).
) Comprovante de escolaridade dos filhos até 14 anos.
) Copia do CPF dos dependentes .
) Copia de documentacdo para dependente de IR.
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OBS:

e Para os motoristas, Apresentar a CNH D com a observagdo descrita pelo DETRAN, no campo
“observacdes”, constando a seguinte informacdo— “exerce atividade remunerada”.

e Para os médicos e enfermeiros, apresentar original e cépia da comprovagao da conclusdo do curso de
pds-graduacdo em nivel de mestrado ou doutorado serdo aceitos a copia do diploma ou certificado /
declaragdo (este Ultimo acompanhado obrigatoriamente de histérico escolar que permita identificar o
numero de créditos obtidos, as disciplinas cursadas e a indicagdo do resultado do julgamento da
dissertac¢do ou tese) de conclusdo do curso.

e Pessoa com Deficiéncia — o PCD devera apresentar laudo original de sua deficiéncia com CID no
momento do exame admissional, junto a empresa de medicina ocupacional para validagdo do
documento. Este documento validado devera ser apresentado no ato da entrega de documentos.




VIVARIO

FICHA CADASTRAL
Matricula: Unidade: Data de admissao: / .
Primeiro emprego? ( )Sim( ) Ndo
Nome:
Data de Nascimento: /[ / Cidade de Nascimento/RJ:
Pais/Nacionalidade: Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino

Cor/Raga: ( )Branca ( ) Negra ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena ( ) N&o informado
Estado civil: ( )Solteiro ( )Casado ( )Divorciado ( )Separado ( )Viuvo
Filiagao

Pai:

Mae:

Documentos:

CTPS N¢ Série/UF: Data Expedicdo: [/

PIS/PASEP: CPF:

RG: Orgdo emissor: Data de emissdo: [/

Titulo de Eleitor: Zona/Secgdo:

Numero da CNH: Categoria: UF emissor da CNH:

Expedi¢do CNH: / [/ Validade CNH: / /  Datada primeira habilitacdo: / /

Carteira Reservista n9: Data Expedicao: /]

Conselho Profissional n? Inscricdo: Orgido emissor:

Data da expedic¢do Cons. Prof.: / / Data de validade Cons. Prof. / /




Endereco: N° Complemento:

Bairro: Cidade: UF: CEP:

Contato

E-mail Principal:

E-mail Alternativo:

Telefone Res.: ( ) Cel.:( ) Recado: ( )

Grau de Instrugao
Escolaridade :

)JAnalfabeto

)JAté o 52 ano incompleto do Ensino Fundamental
) 52 ano completo do Ensino Fundamental

) 62 ao 92 ano do Ensino Fundamental incompleto
) Ensino Fundamental Completo

) Ensino Médio incompleto

) Ensino Médio completo

) Educagdo Superior incompleta

) Educagdo Superior completa

) Pés-Graduagdo completa

) Mestrado completo

) Doutorado completo

e e e e T e e T T e e )

Curso:

Situagdo: ( ) Completo ( ) Cursando ( )Incompleto ( ) Trancado

Cursos Complementares: Conclus3o:
1) /__/
2) /__/
3) [/
4) [/

5) /__/




Informagdes do Trabalhador Estrangeiro

Ne RNE Orgdo Emissor: _ Data de Emissédo / /

Data de chegado ao Brasil: / /

Condicdo do Trabalhador Estrangeiro: ( ) Visto Permanente ( ) Visto Temporario ( ) Asilado ( )

Refugiado

() Solicitante de Refligio ( ) Residente em pais fronteirico ao Brasil ( ) Deficiente fisico e com mais de 51
anos ( ) Com residéncia provisdria e anistiado, em situagdo regular ( )Permanéncia no Brasil, em razdo de
filhos ou conjuges brasileiros ( ) Beneficiado pelo acordo entre paises do MERCOSUL

( )Dependente de agente diplomatico ( ) Beneficiado pelo tratado de amizade Cooperacdo e a
consulta entre a republica federativa do Brasil e Republica Portuguesa

Casado com brasileiro (a): ( ) Sim ( ) Nao

Indicar se o trabalhador estrangeiro tem filhos brasileiros: ( ) Sim ( ) Nao

Informacgodes de Deficiéncias

Deficiéncia:

( ) Fisica( ) Visual ( ) Auditiva ( ) Mental ( ) Intelectual

Informar Sim ou Ndo

Trabalhador é reabilitado (empregado) ou readaptado (servidor publico/militar) ( ) Sim () N&o
Reabilitado: estando o empregado incapacitado parcial ou totalmente para o trabalho ( ) Sim ( ) Nao

Cumpriu Programa de Reabilitagao Profissional no INSS, recebendo certificado, sendo proporcionado os
meios indicados para participar do mercado de trabalho ( ) Sim ( ) Nao

Readaptado, o servidor esta investido em cargo de atribui¢des e responsabilidades compativeis com
a limitacdo que tenha sofrido em sua capacidade fisica ou mental verificada em inspecdo

médica( )Sim ( ) Nao

Observacao:

Informagoes de Aposentadoria

Recebe o beneficio previdenciario da aposentadoria por tempo de contribui¢do ou por idade: ( ) SIM ( ) NAO




Informagodes de Sindicato:

E filiado de sindicato Profissional ( ) Sim ( ) Ndo Qual?

CNPJ do Sindicato: / -
Efetuou o pagamento referente ao ano 2017? ( )Sim ( )N&o Valor: RS (anexar comprovante)
Viva Rio:

Vocé ja conhecia o Viva Rio? ( ) Sim ( ) Ndo Através de?

Vocé foi indicado? ( ) Sim ( ) Ndo Por quem?

Ja trabalhou no Viva Rio? ( ) Sim ( ) Ndo
Qual tipo de contrato? ( )CLT ( )RPA( )PJ( ) Terceirizado

Possui parentes no Viva Rio? ( ) Sim ( ) Ndo Quem?

Responsabilizo-me pela veracidade das informagdes prestadas acima e autorizo a verificagao dos
dados, por intermédio da empresa.

Rio de Janeiro, / / . Assinatura:




VIVARIO ) ,
DECLARACAO DE BENEFICIARIO DO VALE
ALIMENTACAO OU REFEICAO
Nome: Matricula:
CPF: Data de nascimento: __ / /
Unidade: CAP:

Declaro que opto pelo:

( ) Vale Refeicao ( ) Vale Alimentagdo

Rio de Janeiro, / Assinatura:




VIVARIO

DECLARAGCAO DE BENEFICIARIO DO VALE TRANSPORTE

() OPTO PELO VALE TRANSPORTE ( ) NAO OPTO PELO VALE TRANSPORTE

Nome: Matricula:

CPF: RG: DataNasc.. __/ [/
Endereco: N2

Bairro: Cidade/UF: __

Cep: Telefone:

Unidade: CAP:

Transportes utilizados por dia:

Da residéncia para o trabalho Do trabalho para residéncia

Transporte Valor da passagem Transporte Valor da passagem

Transportes:

1-Barcas 2-Metrd 3-Onibus Municipal 4 - Onibus intermunicipal 5-Trem 6 - Integragdo

Possui Bilhete Unico? ( )Ndo ( )Sim N2

| - Ciente da minha participacdo referente ao desconto e percentual que me cabe em meu contracheque, nos
termos da Lei n? 7.418, de 16 de dezembro de 1985, forneco acima as informacdes necessarias para o
recebimento do VALE-TRANSPORTE.

Il - Comprometo-me a utilizar o VALE-TRANSPORTE exclusivamente para os deslocamentos residéncia-
trabalho-residéncia, bem como a manter atualizadas as informag¢des acima prestadas. Declaro, ainda, que as
informacgdes supracitadas sdo a expressdo da verdade, ciente de que o erro nas mesmas, ou o uso indevido do
vale, constituird falta grave, ensejando punicdo, nos termos da legislacdo especifica.

Rio de Janeiro, / / Assinatura:




VIVARIO

DECLARAGCAO DE ENCARGOS DE FAMILIA PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA

Em obediéncia a legislagdo do Imposto de Renda — Dec. 3000/99 e IN RFB 1.500/14 — informo que
tenho como encargo de familia, as pessoas abaixo relacionadas:

DEPENDENTES CONSIDERADOS COMO ENCARGO DE FAMILIA

CPF (pessoas com 12

Nome Completo dos Dependentes Cadigo eSocial | Data nascimento .
anos ou mais)

Declaro sob as penas da lei, que as informacGes aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira
responsabilidade, ndo cabendo a empresa/érgdo qualquer responsabilidade perante a fiscalizagdo.

DECLARANTE:

ESTADO CIVIL:

CPF:

ENDERECO:

CIDADE:

(local e data):

Assinatura: Ciente do Cbnjuge (*):
(*) o ciente do cdnjuge é obrigatério no caso de dependentes em comum — IN RFB 1.500/14 artigo 90,
paragrafo 62.

*** Sempre que houver alteragdo esta declaragdo deve ser renovada pelo trabalhador ***

CODI.GO DEPENDENTES — ESOCIAL
eSocial
01 Conjuge
02 Companheiro (a) com o(a) qual tenha filho ou viva hd mais de 5 (cinco) anos (inclusive homoafetivos)
03 Filho(a) ou enteado(a) até 21 (vinte e um) anos;
04 Filho(a) ou enteado(a) universitario(a) ou cursando escola técnica de 22 grau, até 24 (vinte e quatro) anos;
05 Filho(a) ou enteado(a) em qualquer idade, quando incapacitado fisica e/ou mentalmente para o trabalho;
06 Irmao(3), neto(a) ou bisneto(a) sem arrimo dos pais, do(a) qual detenha a guarda judicial, até 21 (vinte e um) anos;
07 Irmao(3), neto(a) ou bisneto(a) sem arrimo dos pais, com idade até 24 anos, se ainda estiver cursando estabelecimento de
nivel superior ou escola técnica de 22 grau, desde que tenha detido sua guarda judicial até os 21 anos;
08 Irmdo(3d), neto(a) ou bisneto(a) sem arrimo dos pais, do(a) qual detenha a guarda judicial, em qualquer idade, quando
incapacitado fisica e/ou mentalmente para o trabalho;
09 Pais, avos e bisavos;
10 Menor pobre, até 21 (vinte e um) anos, que crie e eduque e do qual detenha a guarda judicial;
11 A pessoa absolutamente incapaz, da qual seja tutor ou curador;
12 Ex-conjuge que Receba Pensdo de Alimentos.




*** IMPRIMIR NO VERSO ***

IN RFB 1.500/14
Art. 90. Podem ser considerados dependentes:

I - 0 cbénjuge;

Il - o companheiro ou a companheira, desde que haja vida em comum por mais de 5 (cinco)
anos, ou por periodo menor se da unido resultou filho;

Il - a filha, o filho, a enteada ou o enteado, até 21 (vinte e um) anos, ou de qualquer idade
quando incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho;

IV - 0 menor pobre, até 21 (vinte e um) anos, que o contribuinte crie e eduque e do qual
detenha a guarda judicial;

V -0 irmdo, o neto ou o bisneto, sem arrimo dos pais, até 21 (vinte e um) anos, desde que o
contribuinte detenha a guarda judicial, ou de qualquer idade quando incapacitado fisica ou
mentalmente para o trabalho;

VI - os pais, os avds ou os bisavds, desde que néo aufiram rendimentos, tributdveis ou ndo,
superiores ao limite de isen¢Go mensal;

VIl - o absolutamente incapaz, do qual o contribuinte seja tutor ou curador.

§ 12 As pessoas elencadas nos incisos Il e V do caput podem ser consideradas dependentes
quando maiores até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se estiverem cursando
estabelecimento de ensino superior ou escola técnica de 22 (sequndo) grau.

§ 22 Os dependentes comuns podem, opcionalmente, ser considerados por qualquer um
dos cénjuges.

§ 392 No caso de filhos de pais separados, o contribuinte pode considerar, como
dependentes, os que ficarem sob sua guarda em cumprimento de decisdo judicial ou
acordo homologado judicialmente.

$ 42 O responsdvel pelo pagamento a titulo de pensdo alimenticia em face das normas do
Direito de Familia, quando em cumprimento de decisdo judicial, inclusive a prestagdo de
alimentos provisionais, de acordo homologado judicialmente, ou de escritura publica, nGo
pode efetuar a dedugdo do valor correspondente a dependente, exceto na hipdtese de
mudanga na relagdo de dependéncia no decorrer do ano-calenddrio.

§ 52 F vedada a deducdo concomitante de um mesmo dependente na determinag¢do da
base de cdlculo de mais de um contribuinte, exceto nos casos de alteracdo na relagdo de
dependéncia no ano-calendadrio.

§ 62 Para fins de desconto do imposto na fonte, os beneficidrios devem informar a fonte
pagadora os dependentes a serem utilizados na determinag¢do da base de cdlculo,
devendo a declaracdo ser firmada por ambos os cénjuges, no caso de dependentes
comuns.

§ 72 Na DAA pode ser considerado dependente aquele que, no decorrer do ano-calenddrio,
tenha sido dependente do outro coénjuge para fins do imposto mensal, observado o
disposto no § 5¢.

§ 89 Para fins do disposto no inciso Il do caput, considera-se também dependente o
companheiro ou companheira de uniGo homoafetiva.

Art91—(...)

§ 39 As despesas de educacGo dos alimentandos, quando realizadas pelo alimentante em
virtude de cumprimento de decisdo judicial, de acordo homologado judicialmente ou de
escritura publica, poderdo ser deduzidas pelo alimentante na determinacdo da base de
cdlculo do imposto sobre a renda na declaracdo, observado o limite previsto no art. 23.




DECLARACAO DE ATIVIDADE SIMULTANEA
(DUPLO VINCULO EMPREGATICIO)

Nome:

CPF: Matricula:

Duplo vinculo:

Possui mais de um vinculo empregaticio? ( )Sim ( ) Nao

Qual?

Empresa: Data de admissdo: __ / /
Empresa: Data de admissdo: __ / [/
Empresa: Data de admissdo: __ / /

Esta declaragdo é de responsabilidade do funciondrio e tem a finalidade de informagdes previdenciarias
e deve ser encaminhada junto com cdpia de contracheque ou declaragao da empresa, comprovando o duplo

vinculo.

Qualquer alteragdo contratual com a outra empresa também deve ser informada.

Declaro estar ciente que em caso de possuir mais de um vinculo empregaticio, deve ser encaminhado

até dia 15 de todo més o comprovante de recolhimento do INSS do outro vinculo empregaticio para o analista

responsavel pela folha de pagamento da Unidade de lotacdo.

Rio de Janeiro, / Assinatura:




DECLARACAO DE SALARIO FAMILIA

Nome: Matricula:

CPF: PIS:

DEPENDENTES PARA SALARIO FAMILIA (Filhos com menos de 14 anos de idade)

Nome Completo dos Dependentes Data nascimento

*Preencher somente com os dados dos filhos menores de 14 anos e que foi entregue a documentagao
completa:
e Certidao de nascimento de cada dependente;
e Caderneta de vacinagdo ou equivalente, dos dependentes de até 6 anos de idade;
e Comprovacdo de frequéncia escolar dos dependentes de 7 a 14 anos de idade;

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente de que deverei comunicar de imediato a
ocorréncia dos seguintes fatos ou ocorréncias que determinem a perda do direito ao saldrio-familia.
- Obito de filho;
- Cessagao da invalidez de filho invalido;
- Sentenca judicial que determine o pagamento a outrem.
(Casos de desquite ou separacdo, abandono de filho ou perda do patrio poder).

Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do compromisso ora assumido, além de obrigar a
devolucdo das importancias indevidas, sujeitar-me-3a as penalidades previstas no art. 171 do Cddigo Penal e a
rescisdo do contrato de trabalho, por justa causa, nos termos do art. 482 da Consolidacdo das Leis do Trabalho.

Rio de Janeiro, /[ / Assinatura:




Foto 3x4

VIVARIO

FORMULARIO DE CONFECCAO DE CRACHA

Nome:

Matricula: PIS:
Data de Admissdo: __ / [/ Cargo:
Unidade : Setor:
Tipo sanguineo: CAP:

Alergia a medicacdo: ( )Sim ( ) Ndo Qual?

Motivo da solicitagao:

( )JAdmissdo ( )Perda/avaria ( )Roubo/furto ( )Transferéncia

PROTOCOLO DE RECEBIMENTO DE CRACHA

Declaro que recebi o cracha com os dados acima nesta data e comprometo-me a utiliza-lo somente em
meu ambiente de trabalho.

Rio de Janeiro, / . Assinatura:




VIVARIO FICHA CADASTRAL NO CNES

Nome Completo Sexo
OmOF

Enderego CEP

Bairro Municipio UF

Email Celular Telefone Fixo

Nome da Mae

Nome do pai
Identidade Orgdo Expedidor UF Data da Expedigdo
Registro do Conselho Orgdo Expedidor UF Data da Expedigdo

CPF

PIS/PASEP

Data de Nascimento

Nacionalidade

Municipio de nascimento

UF

Escolaridade

COMPLETO
5-SUPERIOR INCOMPLETO 6-SUPERIOR COMPLETO

1-FUNDAMENTAL INCOMPLETO 2-FUNDAMENTAL COMPLETO 3-MEDIO INCOMPLETO 4-MEDIO

ESTRANGEIRO

Pais de Origem Data da Entrada no Pais Data da Naturalizagdo Portaria N2
DADOS DE ADMISSAO/LOTAGAO
Cargo/Especialidade Carga Horaria 0 Mudanga Regime Juridico Matricula
Data da Mudanga: O Estatutdrio O CLT
/ / [0 Residéncia [ Bolsista

Instituicdo/Orgdo
OComlurb OOSMS COFNS
Oms OSes Oos

Nome da Unidade de Lotagdo

Nome da Equipe de Lotagao

Admissdo*

Lotagdo na Unidade*

Entrada em
Exercicio**

DADOS DE TRANSFERENCIA/LOTACAO

Nome da Unidade da Atual:

Nome da Unidade da destino:

Data transferéncia*

Nome da equipe*

Entrada em Exercicio**

*As datas devem estar de acordo com o memorando da OS
**Para preenchimento do gerente*

PARA PREENCHIMENTO DA CAP I:I

Forma de envio:
[ E-mail O Protocolo

Data da apresenta¢do na CAP

Data da entrada na DICA

Data do langamento no SCNES

OBS. Dados validos apos conferéncia da CAP




