GERENGIADOQR
CAIXA

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CATXA

Data Emissdo: 08/07/2025 s 11:26:38

Banco Recebedor; BANCO INTER S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: CASADEA.AC. C. DE CONTAGEM

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

Historico do Pagamento:

Representa¢iio numérica do codigo de barras: 07794.11380 00002.394000 01112.084638 1 90345959244
Instituigiio Emissora - Nome do Banco: BANCO INTER S/A

Codigo do Banco: 77 Codigo do ISPB: 416968

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia; DMABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBRA  CPF/CNPJ: 26.822.241/0001-00

Nome/Razdo Social: DMABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBRA

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

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

Data do Vencimento: 10/07/2025 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagiio / Agendamento: 07/07/2025 Abatimento (R3): 0

Valor Nominal do Boleto: 239.4 Valor Calculado (R$): 239.4
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 239.4
TI0F (R$): 0 Identifica¢iio do Pagamento:

Multa (RS): 0

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

Codigo da operagiio: 49344487997

Chave de seguranga;

Em caso de dividas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, ¢ informe o ID da fransagfio presente neste comprovante.

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

(O8O0 726 2492 0800 104 0104



inter

I Quem vai receber:

@ Boleto Pix
* R$239.40 N$1 ormaBE

ADMMISTRAGAD, GESTAQ € COBRANGA EMPRESATIAL

Pague sua cobranga via Pix, o recebimento é
instantaneo.

Leia o QR Code no seu celular.

S S U ————————— N e T e T T e B

® Beneficidrio
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL
] n r Endereco do Beneficaro
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/302 - LOURDES - BELO HORIZONTE/‘MG CEP: 30140-069
Paaador Valor do Documento
74230 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - CENTRO DE EDUCACAIO BUNGAUJ{IEIZO% 239,40
Agénda / Cadigo do Benefeaino Nosso Nimero 7 Cod. do Dacumento Autenticagio Mecanica
0001/18910374-4 012025000044546
_._ ____________________________________________________________________
] n te r | 077-9 I 077 9 0 00116120846381 9103459592444411380000023940
Local de Paganento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 10/07/2025
Beneleiirm Agénaal Cédiga do Beneficiino
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL 0001/18910374-4
Endereco do Beneficiirio Nosso Nimero / Cod do Documento
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTE/MG - CEP: 30140-069 012025000044546
Data do Documento ¥ do Documento Espécia Documento Acaila Data da Processamento (=) Valor do Documento
07/07/2025 44,546 DM NAO 07/07/2025 239,40
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda lmnnﬁdade Moeda Valor Moeda (-) Desconto/ Abatimento
21 BRL
Informagdes e responsabilidade do beneficidrio (-) Qulras Dedugdes
MED - SINTIBREF MG CONFORME:
Previsao em convencao coletiva de trabalho ou acordo coletivo de trabalho, fundamentado pelo art 611 caput e & primelro da clt clc art 7 inciso XXVI TF) Mora / Mulia
da CF/88,
Apos o vencimento, cobrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia. 7} Outos Acréstimos
BOLETO VENGIMENTO ORIGINAL 10/07/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 6/2025)
() Valor Cobrado
Pagador 74230 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - CENTRO DE EDUCACAO BUNGAWPRCPF 211504000665

GIRASSOL, 60 -
CONTAGEM MG 32056-434

Beneficiario Final  SINDICATO EMP INST BEN RELIG FIL EST MG CNPJICF’F: 2131247000172
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LISTA DE FUNCIONARIOS DIRETOS CEB - MEDICAMENTO

NOME:GERUSIA CARDOSO RS 19,95
NOME: CLEON! PEREIRA RODRIGUES MACHADO RS 19,95
NOME:DEYSIELE DUARTE GONGALVES RS 19,95
NOME:ELIZABETH PEREIRA DOS ANJOS RS 19,95
NOME:VITORIA MARTINS PINTO RS 19,95
NOME: GERALDIANE DA SILVA 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
NOME: WANDERLEY GOMES RS 19,95

TOTAL:| RS 99,75

239,40 |
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Por se fratar de beneficlo concedido aos trabalhadores, convencionado coletivamente (Instrumento CCT), o SINTIBREF-MG possui legitimidade para exigir o
cumprimento dos dispositivos preceiluados neste termo aditivo, sem prejuizo das penalidades previstas no instrumento normalivo da categoria.

PARAGRAFO NONO

Fica facultado as Instituigdes conveniadas com o poder publico, integrar aos saldrios dos empregados o valor deste beneficio, de obrigagéo do empregador, e que
tais valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no pardgrafo quarto da cléusula
“PISO DA CATEGORIA” deste termo aditivo vigente.

CLAUSULA DECIMA TERGEIRA - MEDICAMENTO PARA TODOS - VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 A 31/12/2025

Fica assegurado a todos os empregados abrangidos por esta categoria, o beneficio “Medicamento Para Todos", que oferece medicamentos genéricos e similares
GRATUITAMENTE, desde que receitados pelos profissionais dos PAF's ou do plano préprio aprovado pelo SintibreffMG. Aplica-se a todos os empregados das
Instituicées que estio nas cidades abrangidas pelos PAF's que ndo sejam Paf Virtual, pelo medicamento ja estar integrado a este dltimo beneficio.

| - O trabalhador solicitaré seu medicamento a Central de Atendimento via Telefone (WhatsApp): (031) 4042-5046, que sera exclusiva para o trabalhador da
categoria do Sintibref-MG, com horario de funcionamento das 09:00 as 18:00 de Segunda a Sexta-feira exceto Sébado, Domingo e Feriado,

Il - Apds confirmacdes dos dados do empregado e da disponibilidade do medicamento receitado, o medicamento solicitado seré entregue no prazode 2a 5
dias Uteis no enderego informado pelo trabalhador, nas cidades acima referenciadas do Estado de Minas Gerais, em horério comercial (09:00hs as 18:00hs) e
ser4 retida a receita médica no ato da entrega do medicamento pelo entregador, quando necessario.

Ill - Serdo realizadas duas tentativas de entrega do medicamento no enderego informado pelo trabalhador e néo havendo efetivagéo da entrega por auséncia
do trabalhador ou responsavel indicado, sera cobrado o valor de R$ 20,00 (vinte reais) camo taxa de deslocamento, pagos pelo trabalhador diretamente a
MAIS BENEFICIOS PARA TODOS, conforme contato e instrugdes repassadas pela Central de Atendimenta.

IV - Os empregados terdo até o limite de 30 (trinta) dias para solicitar o medicamento apés a data de emisséo da receita.
V - Os medicamentos de uso continuo, deverdo ter a renovagéo de receita a cada 60 (sessenta) dias,

PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimento da presente cldusula, o empregador deverd realizar a inclusdo dos empregados através do Acesso do Cliente no Sistema da
D'Mabe, disponivel no enderego: slistema.dmabe.com.br. O login e senha de acesso deverd ser solicitado através do e-mail:
medicamento.sintibrefmg@dmabe.com.br, ou pelo Whatsapp: (31) 99585-2345.

| - Para realizar as inclusdes, o empregador, através do Acesso do Cliente, deverd informar os seguintes dados dos trabalhadores: NOME COMPLETO, CPF,
DATA Dli NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE CELULAR, DATA DE ADMISSAQO e para realizar as finalizagbes, deverd informar a DATA DE
DEMISSAO.

Il - A data limite para movimentages de empregados & até o dia 25 (vinte e cinto) de cada més, sendo a finalizagdo dos empregados exclufdos para o tltimo
dia do més e a vigéncia para utilizagéo iniciada no més seguinte da inclus&o dos empregados. O sistema & programado para receber as atualizagdes até o
dia 25 (vinte e cinco) de cada més, independente se essa data for final de semana ou feriado.

Il - A nfo informagdo por parte do empregador, dos trabalhadores com rescisdo de contrato de trabalho dentro do més, obriga o pagamento das
mensalidades até que seja realizada a exclusio do trabalhador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe. A homologagéo felta na entidade
sindical ndo retira a obrigatoriedade de informagé&o.

IV - O SINTIBREF-MG se responsabiliza, através da gestora parcelra pelofiel cumprimento do beneficio de cada um dos trabalhadores, para tanto, a
instituigdo deverd proceder ao pagamento de R$ 19,95 (dezenove e noventa e cinco reais) por cada empregado, no prazo e forma estabelecidos nos
paragrafos abaixo, desde que a instituigio atualize a lista de incluséo e exclusdo dos empregados até o dia 25 (vinte e cinco) de cada més.

V - A Institulgéo Empregadora que estiver inadimplente e enviar admissdes para inclusfio, nfo sera garantido o uso deste beneficio até que a pendéncia seja
devidamente regularizada e a movimentagéo refeita através do Acesso do Cliente no Sistema da D'mabe.

VI - Quando houver transferéncia de empregado entre matriz e filial que acarretem mudanga de cadastro e codigo, é necessdria a excluséo no acesso do
empregador antigo e a Inclus&o no acesso do novo empregador.

VIl - As informagdes cadastrais da Instituigio e dos beneficiarios através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe é de inleira responsabilidade do
empregador, bem como a obrigatoriedade de manté-los atualizados. O sistema oferece seguranga nos tratamentos de dados pessoais, e consequentemente
no cumprimento dos artigos 46 e seguintes da Lei Geral De Protegédo de Dados Pessoals (LGPD).

PARAGRAFO SEGUNDO

Para garantia das coberturas contratadas, o empregador devera proceder com o pagamento do valor de R$ 19,95 (dezenove e novenla e cinco reais) por cada
empregado ativo no més anterior ao vencimento, os pagamentos serdo feitos através de boleto bancario para pagamento via cédigo de barras ou QR Code (Pix).

| - Mensaimente a D"Mabe encaminhard a cada empregador (via e-mail), os baletos para pagamento, com vencimento até o dia 10 (dez). O boleto ira
preenchido com o valor a pagar, mediante a atualizag4o realizada no acesso do cliente até o dia 25 (vinte e cinco) do més anlterior. Os boletos bancérios e
lista de beneficlarios também ficardo disponivels para retirada do empregador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe. Caso ndo receba, ou
tenha dificuldades no acesso dos boletos solicite a administradora . parceira, através do Whatsapp: (31) 99686-2345 ou e-mail:

faturamento. sintibrefmg@dmabe.com.be

Il - O recolhimento dos valores além dos prazos estabelecidos sera acrescido de fnulla de 2% (dois por cento), juros moratérios de 0,033% aodia, |
sobre os valores principais conforme descrito no corpo do boleto, Imputavel s Insliluigdes. '

IIl - Para que néo ecorra a suspenséo do uso dos trabalhadores e de sels dependentes, se for o caso, a Instituigio Empregadora deve necessariamente
pagar o boleto bancarlo até o dia 30 do més subsequente a incluso do trabalhador e seus dependentes no Sistema da D'mabe, para exercicio do beneficio.

IV - O ndo.pagamento acima citado gera suspehs_éo do tratamento em andamento e'lmpos_sibilidade de agendamento de novas consultas, bem como custos

advindos da inadimpléncia serdo. de responsabilidade da instiluigio empregadora. ‘ .
PARAGRAFO TERCEIRO '

b £
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S#o considarados depandentes dos trabalhadores da categoria casados ou por unide estével, os filhos e canjuges, & aos trabathadores softeiros, os pals.

| - Faculla-se aos empregados, que liviemante desejaram, medianle autorizago expressa, a inclusfic de dependentes por sindicalizagdo, conforme critérias e
modalidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Ades#io e nas disposigdes da clausula "Desconto de Mensalidades” prevista na CCT
2024120285,

PARAGRAFO QUARTO

No caso de frabalhadores afastadasfaposentado por Invalidez, antes do inicio do Medicamento Para Todos, a instituigho fica isenta da obrigatorledade de Inciusdo,
alé que este retofne suas atividades. No caso de trabalhadores afastados apos sua inclusfio no referido beneficlo, a instituicho empregadora continuard
responsavel pelo pagamento da mensalidade dos empregados, incentivando-os a consuitas médicas para que de forma preventiva possa dar manutencéo a sua
satide na tentativa de eliminar possivels danos e evilar tratamentos mals dispendiosos e de malor grau de dificuldade para restabelecimento, em condigtes de
trabalho. Entende-se por afastamento qualquer modalidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por Invalidez.

| - Apds o retomo do trabathador afastado/aposentado por Invalldez, poderd a instiluigio empregadora descontar os valores pagos ao SINTIBREF-MG,
referente & parte desconiada do empregado, desde que parceladaments, sendo que o valor de cada parcela ndio deve excader o dobro do valor do beneficio
pago pelo empragade, ou seja, até dois meses do valar desgonfade dele mensalmente.

PARAGRAFO QUINTG

A Instituigiio empregadora podera optar por outra parcerla que nfio a aqui mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficlos, vantagens e condiges
ndo sejam Inferiores & ou em menor quantidade, abranpéncla e qualidade dos que estdo slencados nesta clausula, e que ndo haja qualquer prejulzo econtmico
aos empregados. Para tanfo, o empregador deve solicitar andiise das condigbes beneficio oferecido, devendo o empregador envlar ao sindicato pelo e-mal;
analisepaf sintibrefmo@cdmabe,com.br, a comprovagiio de permandnela dos empregados no beneficlo praprlo, a cdpia do contrato ou praposta com o prestador de
salide, lista dos frabathadores que ufilizamiutilizarsio o beneficlo, o tlimo boleto pago ao prestador com autenticagio bancarla legivel ou comprovante de
pagamerdo, e a lista dos empregados beneficlérios, especificando qual parceniual ou custo pago pelas partes, trabalhador 8 smpragador, e qualsquer documentos
gue possam causar dnus aos trabalhadores, Este procedimento deve ser realizado anualmente, ou sempre que houver alteragio nas condlgbes do beneflclo
ofertado. O SINTIBREF-MG Informard a aceitacdo ou nio, via e-mail, e caso seja aprovado o empregador deve realizar a excluséo dos empragados no beneficio
Medicamento Para Todos. Fica estipulado que as Instituigdes Empragadoras devem enviar para verificagiio do plano praprio todos os documentos para andlise e
conclusio do processo em até 60 (sessenta) dias da data da contratago de plano prépric ou do envie de permanéncia, a cada data base.

FARAGRAFQ SEXTO

A Instituigio Empregadora que posslir plano proprio de sadde aprovado pelo SINTIBREF-MG em subsiituigio a0s PAF's previstos convencionalmente,
permanscerd com a obrigagdo de cumprimento do “Beneficle Medicamentos para Todos", previsto nesta cldusula, garantindo aos {rabalhadores medicamentos
Genéricos e Simitares gralultamente, desds que receitados pelos profisslonals do plano aprovado. Dessa forma, a Instituic@o empregadora deverd informar ao

SINTIBREF-MG, através do e-mall: medicamento, sinlibrefmg@dmabe.com.braté o dia 25 {quinze} de cada més os trabalhadores admitidos e ou demitidos, para
incluséio e ou exclusdo do trabalhador no beneficlo.
PARAGRAFO SETIMO

O presente beneficio aplica-se a todos ermpregados em gualquer modalidade de contrato de trabatho, sendo elas: Confrato de Trabalho por tempo indeterminado;
Contrate de Teabalho por prazo determinado, inciusive em perfodo de experiéncla, Contrato de Trabatho Tempordrio, contrato de aprendizagem, contrafo
intermitente e etc.

PARAGRAFO OITAVO

A Inadimpléncia acarreta a suspens#o da lodos os beneficldrios trabalhadores, Por isso, a Instituicdo serd responsdvel pelos custos advindos da necessidade de
uso de cada beneficidrio. Em fungio da continuidade da inadimpléncia a cobranga serd Judiclal, por descumprimento desta, e ainda, o tituio podera ser protestado,
0 que nfo isenta & [nstituicio da quitagiio de pagamento(s) pendente(s).

PARAGRAFO NONO

Por se tratar de beneficio concadido aos trabalhadores, canvencionado coletivamente {Inskrumento CCT), o SINTIBREF-MG possui fegitimidade para exigir o
cumprimento dos dispositivos preceituados neste termo aditivo, sem prejulzo das penalidades previstas no instrumento normativo da categoria.

PARAGRAFO DECIMO

Fiea facultado as Instituigdes convenladas com o poder plblico, integrar aos salrios dos smpregados o valor deste beneflcio, de obrigagda do ampregador, e que
tais valores deverda ser descontados dus empregadas, fazendo canslar nos raspactivos contracheques, conforme estipulade no pardgrafo quartoe da clausuta

"PISO DA CATEGORIA® deste termo aditivo vigente.

SEGURO DE VIDA

CLAUSULA DECIMA QUARTA - SEGURO DE VIDA TOTAL - VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2026 A 31/12/2025

O sequro eslabelecido na presente cldusula visa gasanils melhores condiges & categoria, proporcionando seguranca e vantagens aos irabalhadores e
empregadores.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Fica estabelecida a obrigatoriedade do presente Seguro de Vida, para cumprimento e pagamento infegral pelo empregador, no valor mensal de R$40,72 (dez
reais e setenta e dols centaves), pedendo ser compartithado conforme prevé o paragrafo quinlo desta clausula, conforme as segulntes tabelas de coberturas e

assisténcias:’

SEGURO DE VIDA EM GRUPO
- TITULAR |[CONJUGE [FILHOS
. IR R$ . |RS$
MORTE . e ‘ ) ) 18.000,00 {15.100,00  13.400,60
MORTE AGIDENTAL 3 g o 18.000,00 [5.10000 [NES




