GERENCIADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto 02 l
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissfo; 08/07/2025 as 11:26:13

Banco Recebedor: UNICRED

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

CPF/CNPJ: 00.211.504/0006-65 Conta de Débito: 00893/1292/000576788342-0

Historico do Pagamento:

Representaciio numérica do codigo de barras: 13699.11380 00008.040055 01000.010234 2 01250484976
Institui¢iio Emissora - Nome do Banco: UNICRED

Codigo do Banco: 136 Cddigo do ISPB: 315557

Beneficidrio original / Cedente

Nome Fantasia: SINTIBREF MG CPF/CNPJ: 02.131.247/0001-72
Nome/Razdo Social: SINDICATO DOS EMPREGADOS EM INSTITUICOES BENEFICEN

Pagador Sacado
Nome Fantasia: CASA DE APOTIO A CRTANCA 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: 10/07/2025 Desconto (R$): 0

Data de Efetiva¢iio / Agendamento: 07/07/2025 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 304 Valor Calculado (RS): 804
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 804
10F (R$): 0 Identifica¢iio do Pagamento:

Multa (R$): 0

Data/hora da operagiio: 07/07/2025 -

Codigo da operagiio: 49344479059

Chave de seguranga;

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

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0806 725 7474
Pessoas com detficiéncia auditiva A6 CATXA

QR0 726 2492 OR00 104 0104
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UNICRED #2 | 136-8 | 13695.50106 00010.234201 12504.849766 9 11380000080400
Pagador CPF/CNP] do Pagador
74230 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - CENTRO DE EDUCACAO BUNGAVILE| 211504000665
Nosso Nimero Nr. Documento Vencimento Valor do Pocumento Valor Cobrado
0125048497 48.497 10/07/2025 804,00
Beneficiario CPF/CNP] do Beneficidrio
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 2131247000172
Endereco do Beneficiario
81 AV CONTRONO, 8000 LJ 04 30110-932
Santo Agostinho Belo Horizonte MG
Agéncia/Cadigo do Beneficidrio Autenticagdo Mecdnica - Recibo do Pagador

5501/10234-2

GRR BH PAF
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/07/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 6/2025)

‘}z{')

UNICRED ﬂa\ 136-8 ] 13695.50106 00010.234201 12504. 849766 9 11380000080400

Local de pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO _ 010715025
Beneficiario: Agénela / Cddigo do Beneficlario
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 5501/10234-2
Data do documento Nr. do Documento | Espécie DOC Aceite Data o processamento | Nosso Numero
07/07/2025 48.497 DKA NAO 07/07/2025 0125048497
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda | Qtde moeda | xValor (=) Valor do Documento
21 R$ - 804,00
Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario): (-) Desconto/Abatimento

GRR BH PAF CONFORME:

Clausula da CCT ou Acardo Coletivo de Trabalho (em separado), conforme art, 513 letra "e" da C.L.T
Apos o vencimento, cobrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia.

BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/07/2025 ( REFERENTE AQS USUARIOS ATIVOS EM 6/2025) (+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: .. cASA DE APOIO A GRIANGA CARENTE DE CONTAGEM - CENTRO DE EDUGACAO BUNGAUILE VT 211504000665

GIRASSOL, 60 -
CONTAGEM UF: MG CEP: 32056-434

Sacador/Avalista: CPF/CNPJ:




LISTA DE FUNCIONARIOS DIRETOS CEB - SINTIBREF

NOME:VITORIA MARTINS PINTO RS 59,90
NOME: CLEONI] PEREIRA RODRIGUES MACHADO RS 59,50
NOME: DEYSIELE DUARTE GONCALVES RS 59,50
NOME:ELIZABETH PEREIRA DOS ANJOS RS 59,50
NOME: GERALDIANE DA SILVA RS 89,50
NOME: GIOVANNA DA SILVA ROMAO RS 59,50
NOME: GERUSIA CARDOS RS 89,50

TOTAL:| RS 476,90

LISTA DE FUNCIONARIOS INDIRETOS CEB - SINTIBREF

NOME:EVELYN MARCELLA SOUSA LOPES RS 59,50
NOME: HELOISA HELENA DA COSTA RS 59,50
NOME:IRENE ALVES FERNANDES SILVA RS 59,50
NOME: KELLY CRISTINA DE SOUSA DOURADO RS 59,50
NOME: WANDERLEY GOMES RS 89,50

TOTAL:| RS 327,50

| RS 804,00 |
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| - Aos empregados que deselarem a Incluséio de seus dependentes devem preencher o formulério (disponivel no portal do ¢liente} aulorizando asslm o
desconto em folha de pagamento, Juntamente com o empregador (responsével pela empresa) que também deve assinar o lermo de adeséo,

PARAGRAFO SEXTO

O presente beneficlo adontolégico aplica-se a todos os empregados em toda madalidade de conlralo de trabalho, sendo elas: por tempo indeterminado; por prazo
delerminado, Inclusive em perfodo de experiéncla; temporérlo, conlralo de aprendlzagem, contrato Intermitente e etc.

PARAGRAFO SETIMO

Flca facultado as Insliluigdes parcelras do poder pblico, integrar aos saldrios dos empregados o valor deste beneficlo, de obrigagéo do empregador, e que tais
valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo conslar nos respectivos contracheques, conforme eslipulado no pardgrafo quarto da cldusula “PISO
DA CATEGORIA® do termo adllivo vigenle,

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

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

Fica garantlda a obrlgatoriedade da manulengéo do Proagrama de Assisténcla Famlliar — PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM) a todo (rabalhador
de nossa calegoria econdmica conforme negoclagéo coletiva para a GCT de 2013, aprovada em assemblela de 2012 e ralificada pelas assemblelas poslarlores,
inclusive a do ano de 2024 para este termo aditivo de 2024/2025, Este beneficio & exlensivo a famllia de nossos trabalhadores, de acordo com as condigbes

abaixo:
BELO HORIZONTE / BETIM / CONTAGEM

As enlidades signaldrlas deste Inslrumento, estabeleceram parceria com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA que sera responsével por toda a gestéo do Programa de Assisténcla Famillar ~ PAF em Belo Horlzonle, Betim e Conlagem, que alravés do
“Cartdo de Todos®, disponibiliza aos trabalhadores da categoria, obrigatorlamente o que se segue:

| - Direlto a descontos em consullas médicas, exames laboralorlals e de Imagem, lazer e educagfo @os trabalhadores da calegorla e seus dependentes do
Cartdio de Todos, nas especlalidades de Anglologlsta, Alerglsta, Cardlologlia, Clinlco Geral, Dermalologla, Endocrinologia, Fisiolerapia, Fonoaudiologla,
gastroenlerologla, Ginecologla, Mastologia, Neurologista, Nutrigho, Obstelrfcla, Oftalmologla, Ortopedia, Otorrinolaringologla, Pedlalrla, Proclologla,
Psicologla, Psiquialda, Urologla, Gerlalria, Pneumologla, além de exames |aboratorials, exames de imagem, procedimentos e aplicagéo de varzes, Os
trabalhadores de nossa calegorla e seus dependentes pagardo somente o valor entre R$ 35,00 (lrinta e clnco reals) a R$ 40,00 (quarenlareais) por consulta
diretamente na clinica convenlada, exceto os exames laboralorlals, exames de Imagem, aplicagéo de varlzes e procedimenlos, realizados nas clinlcas

credencladas.

1l - As consultas devem ser previamente agendadas junto ao DISQUE CONSULTA através do nimero: (31)3191-9621, de segunda a sexta-felra, no horérlo
das 08:30hs as 17:30hs. Em caso de desisténcla ou impossiblidade de comparecimento deve-se informar em até 24 horas de antecedéncla a auséncla, e
caso nfo o faga, serd conslderado auséncla Injustificada do empregado, Havendo reineldéncla de auséncla Injuslificada o empregado devera pagar através
de um baleto bancérlo emilido pela D'Mabe no valor entre R$35,00 a R$40,00 correspondente & cansulta agendada e faltosa, por melo de um e-mall enviado
ao setor de pafbh.sintbrefmg@dmabe.com.br que haja o devido pagamento, o empregado representado efou seus dependentes ficardo Impedidos de
consultar, apbs o pagamento o referido boleto e comprovante devera ser enviado a0 mesmo e-mall a qual fol solicitado, para que a liberagéo seja fella, A
D'mabe gerard, em nome do empregado, boleto especffico a titulo de penalidade por consulta médica agendada e n#o reallzada,

Il - E garanlido a todo trabalhador da categoria as especialidades previslas nesta Convengéo para todo o Estado de Minas Gerals, mas nem toda clinica
credenclada necessarlamenle lerd todas as especlalidades conjuntamente,

IV - Os atendimenlos seréo reallzados nas clinicas convenladas ao Cartéio de Todos, disponivels em BH, Betim e Gontagem, e alnda em todo Estado de
Minas Gerals, conforme divulgagéo no site: www.sintibref-minas.org.br ou telefons (31)3191-9621,

V - Os exames laboralorials e procedimentos prescritos poderéo ser fellos nos laboratérios e Clinlcas Conveniadas com descontos varlados, conforme tabela
da prépria clinica, que serfio apresentados no ato da consulla, a serem pagos diretamenle ao laboratério ou clinlca escolhlda para alendimento,

V| - Os lrabalhadores da categoria poderdo usufrulr dos descontos em educagéo e lazer disponivels na rede credenclada do Cartéo de Todos. Consulle-a
pelo site www.carlaodetodos.com.br ou alravés da Central de Atendimento 0800 283 8918,

VIl - As clinlcas conveniadas, as espeaclalidades, os procedimentos cobertos e os parcelros deste beneficlo, poderfio sofrer alleragdes durante a vigéncia
deste termo adlllvo.

VIIl - Os trabalhadores da calegoria que J& usufruem do Cartdo de Todos por meio de conlralo pela pessoa flsica, deverdo, para ulilizaglo do PAFBH,
cancelar seu conlrato Individual e regularizar evenluals pendénclas, para que possa fazer parle deste beneficlo gratullo e ulllizé-lo na forma desia clausula.

IX - Todos os empregados da categoria, titulares do beneficlo PAF, que esliverem adimplentes com no minimo duas mensalidades, teréo direlto & coberilura
de assisténcia funeral por morle nalural ou morle acldental -pela seguradora CHUBB do Brasil, parcelra do “Cartéio de Todos" no valor correspondente a R$
1,500,00 (um mil & quinhentos reais) a ser pago aos beneficlarios legais ou Indicados pelo empregado em termo préprio (o formulérlo deve ficar na pasta do
empregado), por deposilo em conla bancérla ou cheque, em alé 60 dias apés enlrega da documentagfo complela e 4 deferlda, quando da ocorréncla de
sinlslro, mediante preenchimento do aviso de sinistro e enlrega da documentagéo comprobatérla, ha sede do SINTIBREF ou por correlo, conforme relagéo de
documentos disponivel em nosso slte: www.sinlibref-minas.org.br e por telefone/WhatsApp (31) 99685-2345,

X - Os empregados com Idade superior a 60 (sessenta) anos, 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias néo podem ser Inclufdos no seguro de assisténcla
funeral por morte nalural ou acldental, por forga de condigdes contratadas, no enlanto, os quoe Ja esliverem no PAF permanecerdo segurados,

independentemente da Idade.

Xl - £ de Inlelra responsabilldade da Instituigio empregadora o pagamento da indenizagéo do valor do Seguro de Vida em Grupo aos segurados elou
beneficiarlos, quando de sinlslro, caso a instituigéo estea Inadimplente, neste caso seus empregados serfio excluldos da apdlice, relornande-os apés o
pagamento de todas as pendénclas. Também seré responsavel pelo pagamento do sinlstro caso ndo seja fella a Incluséo Inlolal de lodos os empregados, a
Inclusto dos admitidos a cada més e a exclusdo dos empregados no més de demlss#o (atualizagéo mensal), bem como o pagamento, Junto aD'mabe.

Xl - As consultas médicas das especlalidades atendidas nas cldades de BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM, O lrabalhador representado e seus
Dependenles, serfio reembolsados no valor de R$ 35,00 a R$ 40,00 (a depender da especlalldade) por consulta médica reallzada e paga no alo do
atendimento, pelo- departamento de Associados do SINTIBREF-MG, conforme condlgdes previslas naCIRCULAR de N° 13 de 2024, disponivel no sile;

www.sintibref-minas.org.br.
PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja oplano sumprimento:da:presente cléusula, o empregador-deverd realizar a Incluséo dos empiegacos atravss do Acesso do Cliente ne Slslome. d:
—— b 8 " Beileiess ST Shaaian] PRV | JER R S AT U SRS~ N PICHIN PO RPN JUPRDUPUIPRPRE U SRR | N | I Y PRSI SR PR | PR | R PPN | B A s L R Y



pelo Whatsapp: (31) 99586-2348,

| - Para reafizar as inclusées, o empregador, alravés do Acesso do Gllente, deverd informar os seguintes dados dos frabathadores: NOME COMPLETO, CPF,
DATA DE NASCIMENTO, NOBME DA MAE, TELEFONE CELULAR, -DATA DE ADMISSAQ e para reallzar pe finalizaghes, deverd informar a DATA DE

DEMISSAQ,

H - A data Hiile para movimentagBes de empregados € até o dia 25 {vinte & cinlo) de cada més, sendo a fnallzagho dos empregados excluldes para o ullimo
dla do més o a vigdhela para utlizagso Inlclada ne més seguinte da ncluséo dos empregados. O slstera & programade para receber as atuatlzaglies até o
dia 26 (vinte e cinco) de cada més, Indepandenle se essa data for (inal de semana ou ferladn.

lit - A néo infarmago por parte do empragador, dos frabalhadores com rascisio de conlrato de trabalho dentro do més, obrlpa o pagamenlo das
mensalldades até que sela reallzadaa excluséio do irabathador através do Acesso do Cliente no Sistema da IX'Mabo. A homologagéo {elta na entidade sindical
néo retlra a obrigatortedads da informagéo

IV - O SINTIBREF-MG se responsabliiza, através da gestora parcelra, pelo flel cumprimento do benelitlo de cada um dos trabalhadores, para tanto, a
Instiluicio deverd proceder ao pagamento de R$ 69,60 (cinquenta ¢ hove reals e cinquenta centavos) por cada empregado, no prazo e forma estabelecldos
nos pardgrafos abalxo, desde que a Institulglo afuslize a lista de inclusio & exclusfio dos empiegados até o dia 26 (vinta cinco) de cada més.

Vo A Institulgio Empregadora qus estiver inadimplente e enviar admissBes para Indiusfio, nfio serd garantido o uso deste benelftio atd que & pendéncla seja
davidamente requlatizada e a movimentago refolia alravés do Acesso do Cliente no Sistema da D'mabe,

Vi - Quando houver transferénela da empragade entre matiz a fillat que acarretem mudanga da cadastro @ codigo, & necessérla 8 exclusdo no acesso do
empregador antigo e & Inoluséio no =acesso do novo empragador, Fica estabelecido que nHo haverd cobranga de uma nova laxa

de caraiinha nos casos de transferénela de empregados enire Fitlals do mesmo CNPJ,

VIl - As lidormagbes cadastrais da Instituige e dos beneficlérios alravés do Acesso da Cllente no Sistama da D'iabe é de Intelra respoensabilidade do
ampregador, bem como a obrlgatoriedade de manté-ios atualizados, O slslema ofereca seguranga nos tratamantos de dados pessoals, 8 consequentemeanta
no cumprimento dos artigas 46 @ seguintes da Lel Geral De Protegio do Dados Pessoals {LGPD),

PARAGRAFO SEGUNDO

© empregador, chrigatoriamente, conlribulrd com o valor de R$ 59,60 (clnquenta & nove reais e ¢lnguenta centavos) por trabathadar para o uso do PAF BH,
Bellrn e Contagem:

{ - Na primelra Inclusdo, o Empregador arcara de uma 86 vez com o custo da carteidnha cortespondente & R$ 30,00 {fdnta reals), @ quando houver
transferéncia de empregade enire maliz e filal das InstulgBes com o mesmo CNPJ, ndo serd cobrado o custo da cartelrinha,

Il - Guando houver necessidade do segunda via da oarteininha, seja por perds, ou Inadimpléncle, para sua confacghio deverd ser pago pela enfidade
Empregadora quando Inadimplente ou palo trabalhador, quando houvar parda, o valor correspondente 8 R 30,00 (tinta reals) por catlelrinha,

PARABGRAFO TERCEIRO

Para garentia das coberluras conlraladas, o smpragador deverd praceder com o pagamento do valor de R$§ 59,50 {cinquenta o nove resis e oinquenta canfavos)
por cada emptegado ativa no mds anterlor ap venclmento, vs pagamentos serio faltos alravés de boleto bancarie para pagamento via cédigo de barras au QR

Code (Pix).

| - Mensalmentea D’Mabe encaminharg a cada empregador {via e-mall), os bolatos para pagamento, com verclmenta até o dia 10 {dez). O boleto Ird
preenchido com o valor a pager, mediante & atuallzagio realizada no acesso do chionte até o dia 26 (Vinte & cinco) do més anterlor. Os boletos bancérlos &
lisla de beneflciaros também fieariio disponivels para refirada do empregador através do Acesso do Gliente no Sistema da D'Mabse.Caso ndo receba, ou
tenha  diffculdades no acesso dos Dboletos solicle a  administradora  parcefra, através do  Whalsapp: (31) 99685-2345 ou e-mail:
faturamento.sinfibrefmg@dmabe.com.by.

It » O sacolhimento dos valores além dos prazos estabelecldos serd acrescldo de multa de 2% (dols por canto), juros moratdrios de 0,033% ao dia, sobre os
valores principals conforma descrilo no corpo do boleto, Imputével as Instituighes,

Hll « Para que ndo ocorra a suspansio do uso dos frabalhadores e de seus dependentes, se for o case, a Instiuicio Empregadora deve necessarlamente
pagar o baleto bancarlo até o dia 30 do méa subsequente a Inclusko do lrabathador e seus dependentes no Sistema da D'mabe, para exerclelo do beneficlo.

IV - O nio pagamento acima cltado gera suspensio do tratamento em andamento e fmpossiblildads de agendamento de novas cansudtas, berm come cuslos
advindos da Inadimpléncla seréo de responsabilidade da institulgho empregadara.

PARAGRAFQ QUARTO

Faculia-se aos empregados, que Hvwamente dessjarem, mediante autorlzagfio expressa, a Inclusiio de dependentes por sindicalizagio, conforme critérlos e
modalidades oferecldas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo-do Adeséic e nas dlsposigbes da clausuta “Desconto de Mensalidades” prevista na GGT

202412028,

PARAGRAFOQ QUINTO

No case de Wrabalhadores afastados antes do infcie do PAF, a instituigho fica [senta da obrigatoriedado de Inclusfio, alé que esle rofoine suas atividades, No caso
de Irabalhadores efastados apds sug Inclustio no referldo beneficlo, a-nstitulge empregadora continuard rasponsavel pelo pagamento da mensalidade deles,
Incentivande-os a consullas médicas para que de forma prevenilva possa dar manutengde 4 sua salde na tentaliva de ellminar posslvels danos & evliar
tratamentos mals dispendiosos e de malor grau de dificuldade para restabslecimento das condigies de irabalho, Enfendo-se por afastamenio qualquer

modalldade de afastamento pelo INSE inclusive aposentadoria por lnvalldez,

PARAGRAFD SEXTO

Alnstitulgio empiagadora paderd oplar por atilra parcerla gue nfo a aqui menclonada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficlos, vantagens o condigbes
néio sefam inferfores @ ot ém menar quantidade, abrangénela e gualidade dos que estéio elencados nesia clausula, e que nio hala qualquer prejutzo econdmico
aos empregados. Para tanto, o empregador deve solicltar anallse das condigées do plano de satde/ benefldio de satide oferecido, devendo o smpregador enviar
a0 sindicate pelo e- malkanalisenaf slnirafimg@dmabe.com.bra sonprovagia de permanénela dos smpregados no beneficlo proprio, & edpla do contralo ou
propoats com o prestador de sadde, llala dos trabalhadores que ulllzamidllizarfo o beneflcio, o dltimo bolalo pago ao prestador com autentioagho bancédia leglvel
ou comprovanle de pagamento, e a lisla dos empregadoes beneficlérlos, especificando gual percentual ou custo pago pelas parles, lrebalhador e empregador, o
quaisguer documentos gue possern causar Onus aog trabathadores. Esle procadimento deve ser reallzade anuslmente, ou sempre que houver alleraglo nas
condlgdes do beneflclo ofertade.O SINTIBREF-MG Informard a aceltagio ol no, vla e-mall, & caso seja aprovade o empregadordeve realizar a exclusio dos
empregadesno baneflolo PAF Floa estipulado que as inslituighes Empregadoras deverm enviar para verlficagiio do plane préprie todos os documentos para anallse
e conclusio do processo em até 60 (sessenta) dias da data da conlratagio de plana proprio ou do anvlo de permanéncla, a cada dala base.

PARAGRAFO SETIMO

Todo frabalador de nossa calegofia econdmica tem o dirello de wllizar o Programa de Assisténda Femlilar espacifico para sua regifio, para tanle seu
empregador, deve cumprir Integralmente o estabelecido nesta clausula.




