GERENCIADOR
CAlXA
Comprevante de Pagamento de Boleto

Via Gerenciador CAIXA

Data Emissfo: 09/06/2025 as 09:43:06

-:@{/:{%:‘ﬁw{:fﬁ ::'.f“

Banco Recebedor: BANCO INTER S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: CASADE A, AC, C, DE CONTAGEM

CPE/CNPJ: 00.211,504/0006-65 Conta de Débito: 00893/1292/000576788342-0

Histérico do Pagamento:

Representacio numérica do cddigo de barras: 0779211080 00002,194500 01112,0846238 1 90319394261
Instituicio Emissora - Nome de Banco; BANCO INTER $/A

Cédigo do Banco: 77 Cbdigo do 1ISPB: 416968

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: DMABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBRA CPF/CNPJ: 26.822.241/06001-00

Nome/Razio Secial: DMABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBRA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: CASADE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTA CPF/CNPJ: 00.211.504/0006-65

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: CASADE A. A C. C. DE CONTAGEM CPF/CNPJ: 00.211.504/0006-65

Data do Vencimento: 10/06/2025 Desconto (R$): 0

Data de Efetivaciio / Agendamento: 04/06/2025 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 219.45 Valor Calculado (R$): 219.45
Juros (R$): O Valor Pago (R$): 219.45
IOF (R$): 0 Identificagdo do Pagamento:

Multa (R$): 0

Data/hora da operagiio: 04/06/2025 -

Céodigo da operagiio: 47717645763

Chave de seguranga:

Em caso de ditvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transacio presente neste comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéneia auditiva Ald CATXA

0800 726 2492 0800 104 0104




l Quem vai receber:

. Boleto Pix

R$219,45 $1 o'maBE

ACMNISTRAGAD, GESTAD €& COBRANGA EMPRESATIAL

Pague sua cobranga via Pix, o recebimento é
instantaneo.

Leia o0 QR Code no seu celular.

Benefidano

8]
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL
]n r Endereco do Baneficdrio
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTE{MG CEP: 30140-069

Paaqador Valor do Documento
74230 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - CENTRO DE EDUCACPIO BUNGAW(IE/2025 219,45
Agéncia I Codigo do Benefeairio Hosso Mimero/ Céd. do Documento Autenticagdo Mecanica
0001/18910374-4 012025000041531 |
_. _____________________________________________________________________
]nter | 077-9 I 077 9 0 00116120846381 9103193942616211080000021945
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 10/06/2025
Benefciaro Agénda I Codigo do Beneficia
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAQ E COBRANCA EMPRESARIAL 0001/18910374-4
Endereco do Beneficiario Nosso Numero / Cod do Documento
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTE/MG - GEP: 30140-069 012025000041531
Data do Documento ¥ do Documento Espécie Documento Acorto Data da Processamonto (=) Valor do Documento
03/06/2025 I 41.531 I DM NAO 03/06/2025 219,45
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade Moeda IV:IU Moeda {-) Desconto / Abatimento
21 BRL
Informagdes de responsabilidade do beneficidrio (-) Qulras Dedugbes
MED - SINTIBREF MG CONFORME:
Previsao em convencao coletiva de trabalho ou acordo coletivo de trabalho, fundamentado pelo art 611 caput e & primeiro da clt clc art 7 inciso XXVI [+ Mora / Multa
da GF/88.
Apos o vencimento, cobrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia. TFT Oulros Acréscimos
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/06/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 5/2025)
(=) Valor Cobrado
Pagador 74230 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - CENTRO DE EDUCACAO BUNGAVIER/CPF: 211504000865

GIRASSOL, 60 -
CONTAGEM MG 32056-434
Beneficiario Final  SINDICATO EMP INST BEN RELIG FIL EST MG CNPJ.’CPF 2131247000172
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LISTA DE FUNCIONARIOS DIRETOS CEB - MEDICAMENTO
NOME:PATRICIA LOUISE LOPES COSTA RS 19,95
NOME: CLEONI PEREIRA RODRIGUES MACHADO RS 19,95
NOME:DEYSIELE DUARTE GONGALVES RS 19,95
NOME:ELIZABETH PEREIRA DOS ANJOS RS 19,95
NOME: FABIANA RODRIGUES MAIA DOS SANTOS RS 19,95
NOME:VITORIA MARTINS PINTO RS 19,95
NOME: GIOVANNA DA SILVA ROMAO RS 19,95
TOTAL:| RS 139,65

LISTA DE FUNCIONARIOS INDIRETOS CEB - MEDICAMENTO
NOME:EVELYN MARCELLA SOUSA LOPES RS 19,95
NOME: HELOISA HELENA DA COSTA RS 19,95
NOME:IRENE ALVES FERNANDES SILVA RS 19,95
NOME: KELLY CRISTINA DE SOUSA DOURADO RS 19,95
TOTAL:| RS 79,80

[

219,45 |
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| - Aos empregados que desejarem a inclusdo de seus dependentes devem preencher o formulério {dispenivel no portal do cliente) autorizando assim o
desconto em folha de pagamento, juntamente com o empregador (responsavel pela empresa) que também deve assinar o termo de ades&o.

PARAGRAFO SEXTO

O presente beneficio odontolégico aplica-se a todos os empregados em toda modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: por tempo indeterminado; por prazo
determinado, inclusive em periodo de experiéncia; temporario, conlrato de aprendizagem, conlrato intermitente e efc.

PARAGRAFO SETIMO

Fica facultado &s Institulgdes parceiras do poder publico, integrar aos salarios dos empregados o valor deste beneficlo, de obrigagéo do empregador, e que tais
valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respeclivos contracheques, conforme estipulado no pardgrafo quarto da clausula "PISO
DA CATEGORIA” do termo aditivo vigente.

CLAUSULA SETIMA - PROGRAMA DE ASSISTENCIA FAMILIAR - PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM

VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 a 31/12/2025

Fica garantida a obrigatoriedade da manutengéo do Programa de Assisténcia Familiar - PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM) a todo trabalhador
de nossa categoria econdmica conforme negoclagéo coletiva para a GCT de 2013, aprovada em assembleia de 2012 e ratificada pelas assemblelas poslerlores,
inclusive a do ano de 2024 para este termo aditivo de 2024/2025, Este beneficio & extensivo a familia de nossos trabalhadores, de acordo com as condigdes
abaixo:

BELO HORIZONTE / BETIM / CONTAGEM

As entidades signatérias deste instrumento, estabeleceram parceria com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA que sera responsavel por toda a gestéo do Programa de Assisténcla Familiar - PAF em Belo Horizonte, Betim e Contagem, que através do
“Cartéo de Todos", disponibiliza aos trabalhadores da categoria, obrigatoriamente o que se segue:

| - Direito a descontos em consultas médicas, exames laboratoriais e de imagem, lazer e educagéo aos trabalhadores da categoria e seus dependentes do
Cartio de Todos, nas especialidades de Angiologista, Alergista, Cardiologia, Clinico Geral, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
gastroenterologia, Ginecologia, Mastologia, Neurologista, Nutrigio, Obstetricia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologla, Pedialrla, Proctologia,
Psicologia, Pslquiatria, Urologia, Geriatria, Pneumologia, além de exames laboratorials, exames de imagem, procedimentos e aplicagéo de varizes. Os
trabalhadores de nossa categoria e seus dependentes pagardo somente o valor entre R$ 35,00 (trinta e cinco reais) a R$ 40,00 (quarentareais) por consulta
diretamente na clinica conveniada, exceto os exames laboralorials, exames de Imagem, aplicagdo de varizes e procedimentos, realizados nas clinicas
credenciadas.

Il - As consultas devem ser previamente agendadas junto ao DISQUE CONSULTA através do ndmero: (31)3191-9621, de segunda a sexta-feira, no horario
das 08:30hs 3s 17:30hs. Em caso de desisténcia ou impossibilidade de comparecimento deve-se informar em até 24 horas de antecedéncia a auséncia, e
caso nio o faga, sera considerado auséncla Injustificada do empregado. Havendo reincidéncia de auséncia injustificada o empregado devera pagar através
de um boleto bancério emitido pela D'Mabe no valor entre R$35,00 a R$40,00 correspondente & consulta agendada e faltosa, por meio de um e-mail enviado
ao setor de pafbh,sintibrefmg@dmabe.com.br que haja o devido pagamento, o empregado representado e/ou seus dependentes ficardo Impedidos de
consultar, apés o pagamento o referido boleto e comprovante devera ser enviado ao mesmo e-mail a qual fol solicitado, para que a liberagéo seja feita. A
D'mabe gerara, em nome do empregado, boleto especifico a titulo de penalidade por consulta médica agendada e néo realizada.

Il - E garantido a todo trabalhador da categoria as especialidades previstas nesta Convengio para todo o Estado de Minas Gerals, mas nem toda clinica
credenclada necessariamente tera todas as especialidades conjuntamente.

IV - Os atendimentos serdo realizados nas clinicas conveniadas ao Cartéo de Todos, disponiveis em BH, Betim e Contagem, e ainda em todo Estado de
Minas Gerais, conforme divulgagéo no site: www.sintibref-minas.org.br ou telefone (31)3191-9621.

V - Os exames laboratorials e procedimentos prescritos poderéo ser feitos nos laboratorios e Clinicas Conveniadas com descontos variados, conforme tabela
da prépria clinica, que serdo apresentados no ato da consulla, a serem pagos diretamente ao laboratério ou clinica escolhida para atendimento.

VI - Os trabalhadores da categoria poderéo usufruir dos descontos em educagfio e lazer disponivels na rede credenciada do Cartdo de Todos. Consulle-a
pelo site www.cartaodetodos.com.br ou através da Central de Atendimento 0800 283 8916.

VIl - As clinicas conveniadas, as especialidades, os procedimentos cobertos e os parceiros deste beneficio, poderdo sofrer alleragdes durante a vigéncia
deste termo aditivo.

VIl - Os trabalhadores da calegoria que ja usufruem do Cartdo de Todos por meio de contrato pela pessoa fisica, deverdio, para ulilizagéo do PAFBH,
cancelar seu contrato Individual e regularizar eventuais pendéncias, para que possa fazer parle deste beneficio gratuito e utilizé-lo na forma desta clausula,

IX - Todos os empregados da categoria, titulares do beneficio PAF, que esliverem adimplentes com no minimo duas mensalidades, teréo direito 4 coberiura
de assisténcia funeral por morte natural ou morle acldental -pela seguradora CHUBB do Brasil, parceira do “Cartdo de Todos" no valor correspondente a R$
1,500,00 (um mil e quinhentos reais) a ser pago aos beneficidrios legais ou indicados pelo empregado em termo préprio (o formulério deve ficar na pasta do
empregado), por deposito em conta bancéria ou cheque, em até 60 dias ap6s entrega da documentagéo completa e ja deferida, quando da ocorréncla de
sinistro, mediante preenchimento do aviso de sinistro e entrega da documentag&o comprobatéria, na sede do SINTIBREF ou por correio, conforme relagéo de
documentos disponivel em nosso site: www.sintibref-minas.org.br e por telefone/WhatsApp (31) 99585-2345,

X - Os empregados com idade superior a 60 (sessenta) anos, 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias nfio podem ser Incluldos no seguro de assisténcia
funeral por morte natural ou acidental, por forga de condigdes contratadas, no entanto, os que ja estiverem no PAF permanecerdo segurados,

independentemente da idade.

Xl - E de inteira responsabilidade da Instituigo empregadora o pagamento da indenizagéo do valor do Seguro de Vida em Grupo aos segurados efou
beneficiarios, quando de sinistro, caso a Instituigéo esteja inadimplente, neste caso seus empregados serdo excluldos da apdlice, retornando-os apés o
pagamento de todas as pendéncias. Também seré responsével pelo pagamento do sinistro caso néo seja feita a incluséo Inicial de todos os empregados, a
inclusdo dos admitidos a cada més e a exclusdo dos empregados no més de demiss#o (atualizagdo mensal), bem como o pagamento, junto aD'mabe.

XIl - As consultas médicas das especialidades atendidas nas cidades de BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM. O trabalhador representado e seus
Dependentes, serfio reembolsados no valor de R$ 35,00 a R$ 40,00 (a depender da especialidade) por consulta medica realizada e paga no ato do
atendimento, pelo departamento de Associados do SINTIBREF-MG, conforme condigdes previstas naGIRCULAR de N° 13 de 2024, disponivel no site:

www.sintibref-minas.org.br.

PARAGRAFO PRIMEIRO

através do Acesso do Cliente ne Sistema dx
-oaane pabh.sintibreimo@dmabe comunr, ou

Para que haja o-pléno cumprimento da-presente cliusula, o empregador-deverd realizar a inclus&o dos emp
-, .D'Mabe, disponiveling.enderagorisistemaidmabe.com.bri .0 Jogin e senha de awess & devera ser solictade 23



pelo Whatsapp: {31) 99585-2345.

| - Para realizar as inclusées, o empragador, alravés do Acesso do Cliente, devara informar os seguintes dados dos trabathadores: NOME COMPLETO, CPF,
DATA D% NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE CELULAR, DATA DE ADMISSAO e para realizar as finalizagBes, deverd informar a DATA DE
DEMISSAQ.,

Il - A data limite para movimentagies de empregados é até o dia 25 {vinte a cinto) de cada més, sendo a finallzagao dos empregados exclufdos para o tiimo
dia do més e a vigéneia para ullllzag4o inlciada no més seguinte da Inclus@o dos empregados, O slstema é programado para receber as atuatlzagdes até o
dla 25 (vinte e cinco} de cada més, independenle se essa data for final de semana ou ferlado.

{il - A no infarmagdio por parte do empragador, dos trabalhadores com rescisdo de conlrato de Yrabalho dentro do més, obriga o pagamento das
mensalidades até que seja reallzadaa exclusio do frabalhador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe. A homologagéo feita ha enfidade sindical
ndio retira a obrigatoriedade de informagao

IV - O SINTIBREF-MG se responsabliiza, através da gestora parceira, pelo fiel cumprimento do beneficle de cada um dos trabalhadores, para tanto, a
Instituicgo davera proceder a0 pagamento de R$ 59,50 {cinquenta e nove reais e cinquenta centavos) por cada empregado, no prazo e forma estabelecidos
nos paragrafos abalxo, desde que a institulgio alualize a lista de inclusfio e exclusfo dos empregados até o dia 26 (vinta cinca) de cada més.

V - A Instituigio Empregadora que estiver inadimplente e enviar admissOes para incluso, nfo serd garantido o uso deste benellclo atd que a pendéncia seja
devidamente regulatizada e 2 movimentagio refeita através do Acesso do Cllente no Sistema da D'mabe,

Vi - Quando houver transferéncla de empregads entre matriz a fillal que acarrefem mudanga de cadastio e cAdigo, é necesséria a exclusfo no acesso do
empregador antigo e a inclusdo no acesso de nove empregador. Fica estabelecldo que nfio haverd cobranga de uma nova faxa
de cartsirinha nos casos de transferéncla de empregados entre Fiflals do mesmo CNPJ.

VIl - As Informaghes cadastrais da instituigfio e dos beneficidrios alravés do Acesse do Cliente no Sisterna da D'Mabe & de intelra responsabilidade do
empregador, bem como a obrigatorledade de manté-los atualizados, O sistema oferece seguranga nos ratamentos de dados pessoals, e consequentemente
no cumprimento dos artiges 46 e seguintes da Let Geral De Prategdo de Dados Pessoals (LGPD).

PARAGRAFQ SEGUNDO

O empregador, obrigatoriamente, contribuird com o valor de R$ 89,560 (clnquenta e nove reais e cinquenta centaves) por trabalhador para o uso do PAF BH,
Belim e Contagem:

| - Na primeira inclusdo, o Empregador arcard de uma s6 vez com o custa da carteirinha correspondente & R$ 30,00 (tinla reals), e guanda houver
transferéncia de empregade enite malriz e filial das Instiluigdes com o0 mesrno CNPJ, ndo sera cobrado o custo da carteirinha,

Il - Quando houver necessidade de segunda via da carteirinha, seja por perda, ou inadimpléncla, para sua confecglio deverd ser pago pela entidade
Empragadora quando inadimplente ou palo trabalhador, quando houver parda, o vator correspandente a R$ 30,00 {trinta reais) por catteitinha.

PARAGRAFO TERCEIRO

Para garanlla das coberiuras contratadas, o empregador devera pracedar com o pagamento do valor de R§ 59,50 (cinquenta e nove reais e cinquenta centavos)
por cada empregade ativo no més anterior ao venclmento, os pagamentos serfo feltos através de boleto bancérlo para pagamento via codigo de barras ou QR
Code (Pix).

| - Mensalmentea D’Mabe encaminhard a cada empregador {via e-mall), os boletos para pagamento, com venclmento até ¢ dia 10 (dez). O boleto ird
preenchido com o valor a pagar, mediante a atuafizagfio reafizada no acesso do cliente até o dia 26 {vinle e cinco) do més anterlor. Os boletos bancérlos e
llsta de beneficiarios também ficardio disponivels para refirada do empregador alravés do Acesso do Cliente no Sisterna da D'Mabe.Caso n#o receba, ou
tenha dificuldades no acesso dos boletos solicite a  administradora  parceira, através do  Whatsapp:  (31) 995852345 ou  e-mall
faturamento.sintibrefmg@dmabes.com.br.

It - © recolhimento dos valores além dos prazos estabelacldos serd acrescldo de multa de 2% (dols por cento), juros moratérios de 0,033% ao dia, sobre os
valores principals conforme descrito no corpo do boleto, impulével as Instiluigdes.

lll « Para que nfio ocorra a suspenséo do uso dos trabalhadores e de seus dependentes, se for o caso, a Instituigio Empregadora deve necessarlamente
pagar o boleto bancério até o dia 30 do més subsequente a Incluséo do frabalhador e seus dependentes no Sistema da D'mabe, para exerciclo do beneficlo,

IV - O nio pagamento acima citado gera suspens&o do tratamento em andamento e impossibllidade de agendamento de novas consultas, bem como custos
advindos da Inadimpléncla serfo de responsabilidade da instituicio empregadora.

PARAGRAFQ QUARTO

Facuita-se aos empregados, que liviemente desejarem, medianle autorizagfio expressa, a Incluséiv de dependentes por sindicalizagho, conforme critérios e
modaiidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Adesfio e pas disposigbes da cldusufa *Desconte de Mensalidades® prevista na GCT
202412025,

PARAGRAFO QUINTG

No caso de trabalhadores afastados antes do inlcio do PAF, a instiluigdo fica isenta da obrigatoriedade de inclusBo, até que esto reterne suas atividades, No caso
de trabafhadores afastades apds sua incluslo no referido beneficio, a insfitulgo empregadora continuard responsdvel pelo pagamento da mensalidade deles,
incentivanda-os a consultas médicas para que de forma preveniiva possa dar manutengZo A sua saide na tentafiva de eliminar possivels danos e evitar
tratamantos mais dispendicsos e de maior grau de dificuldade para restabelecimento das condigies de trabalho. Entende-se por afastamento qualguer
modalldade de afastamento pelo INSS inclusive apesentadoria por Invalidez.

PARAGRAFO SEXTO

A Inslituigio empragadora podera oplar por outra parcerla que ndio a aqui menclonada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficlos, vantagens & condigbes
niio sejam inferiores e ou em mencr quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estio elencades nesta clausula, e que néo haja qualguer prejuizo ecenbmico
a0s empregades. Para tanto, o empregador deve solicitar andllse das condigées da plano de salde/ beneficio de satide oferecido, devendo o empregador enviar
ao sindicato pele e- mail:analisepaf sinibrefma@@dmabe.com.bra comprovagia de permanéncia dos empregados no beneficlo préprio, @ cdpla do contrato ou
proposta com ¢ prastador de sadde, liela dos trabalhadores que ulillzam/utitizarfo o beneficio, o Ultimo boleto page ae prestador com autenticagéo bancéria legivel
ou comprovanle de pagamants, @ a lista dos empregados beneficiarios, espacifieando qual percentual ou custo pago pelas parles, irabalhador e empregador, e
quaisquer documentos que possar calsar nus aos trabalhadores. Este procadimento deve ser realizado anualmente, ou sempre que houver alleragio nas
condlgdes do beneflclo oferlade.Q SINTIBREF-MG Informard a aceltagho ou ndo, via e-mail, @ caso seja aprovado o empregadordeve realizar a exclusfo dos
empregadosno beneflclo PAF Fica estipulado que as Instituigdes Empregadoras devem envlar para verificagiio do planc préprio todos os documentos para andlise
& conclusfio do processo em até 60 {sessenta) dias da data da contratagée de plano préprio cu do envic de permanéncla, a cada dala base.

PARAGRAFO SETIMO

Todo trabalhador de nossa categoda econdmica tem o direito de ulilizar o Programa de Asslsténcla Famillar especifico para sua reglfo, para tanto seu
empregador, deve cumprir integralmente o esiabelecido nesta clausula.




