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Comprovante de Pagamento de Boleto DZS
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissdo: 17/11/2025 s 14:42:06

Banco Recebedor: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

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

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

Histérico do Pagamento:
Representagiio numeérica do cddigo de barras: 75693.12610 00001.500814 03001.064397 | 10501898001
Institui¢io Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.
Cadigo do Banco: 756 Cédigo do ISPB: 2038232
Beneficidrio original / Cedente
Nome Fantasia: CENTRAL CLUBE DE SEGUROS CPF/CNPJ: 34.002.229/0001-87
Nome/Razio Social: CENTRAL CLUBE DE SEGUROS

Pagador Sacado
Nome Fantasia: CENTRO EDUCACIONAL BUGANVILE CPF/CNPJ: 00.21 1.504/0006-65
Pagador Final - Correntista

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

Data do Vencimento: 10/11/2025 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagio / Agendamento: 07/11/2025 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 150.08 Valor Caleulado (R$): 150.08
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 150.08
IOF (R%): 0 Identificacdio do Pagamento:

Multa (R$): 0

Data/hora da operagiio: 07/11/2025 -

Cadigo da operacfio: 55234117038

Chave de seguranca:

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

SAC CAIXA Quvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéneia auditiva AIG CAINA

0800 726 2492 0800 104 0104



Instriigées de impressdo

- Imprima em impressora jato de tinta ou laser. Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm).
- N&o rasure, risque, fure ou dobre a regiao onde se encontra o cédigo de barras. :
- Caso tenha problemas ao imprimir, copie a linha digitavel abaixo e pague no caixa eletrénico ou no internet banking.

Linha digitdvel: 75691.40309 01064.397118 05018.980010 3 12610000015008

Valor R$: 150,08

YSICOOB | 7560 |

Recibo do pagador

75691.40309 01064.397118 05018.980010 3 12610000015008

Local do pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO

Cooperativa contratante/Cddigo do
Beneficidrio

4030/ 0643971

Beneficiério: Central Clube de Seg - SVT

CNPJ: 34.002.229/0001-87

Nosso ndmero

1050189-8

Data do documento

28/10/2025

Nr. do documento

1208582

Vencimento

10/11/2025

(=)Valor do documento

150,08

(-)Descontos

(-)Outras Dedugdes/Abatimentos

(+)Mora/Multa/juros

(+) Outros Acréscimos

(=)Valor cobrado

Pagador: 27099 - CENTRO EDUCACIONAL BUGANVILE CNPJ: 00.211.504/0006-65
Endereco: Rua Girassol, 60 - Bairro: Buganvile |

CONTAGEM MG - CEP: 32056434

Demonstrativo

Auténticacdo mecanica

Corte na linha pontilhada

WS|COOB | 756-0 l 75691.40309 01064.397118 05018.980010 3 12610000015008

Local do pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO

Vencimento

10/11/2025

Beneficidrio: Central Clube de Seg - SVT

cNP): 34.002.229/0001-87

Cooperativa contratante/Cédigo do
Beneficiario
4030 / 0643971

Data do documento Nr. do documento Espécie DOC Aceite Data processam. Nosso nlimero
28/10/2025 1208582 DM NAO 28/10/2025 1050189-8
Uso do banco Carteira Espécio Moeda Qtde. moeda Valor (=)Valor do documento
1 R$ 150,08

Instrucées (texto de responsabilidade do beneficidrio. Qualquer ddvida sobre este boleto, contate o beneficidrio)

SEGURO DE VIDA TOTAL CONFORME:

Clausula da CCT ou Acordo 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 10/11/2025( BOLETO MENSAL REFERENTE AOS EMPREGADOS ATIVOS EM 10/2025 )

Nome fantasia: CENTRO EDUCACIONAL BUGANVILE

(-)Descontos

(-)Outras Dedugdes/Abatimentos

(+)Mora/Multa/juros

(+) Outros Acréscimos

(=)Valor Cobrado

Pagador; 27099 - CENTRO EDUCACIONAL BUGANVILE CNPJ: 00.211.504/0006-65
Endereco: Rua Girassol, 60 - Bairro: Buganvile |
CONTAGEM MG - CEP: 32056434

Sacador/Avalista:

LT AR

Autenticacio Mecénica - Ficha de Compensagdo
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LISTA DE FUNCIONARIOS DIRETOS CEB -SEGURO DE VIDA

NOME: DEYSIELE DUARTE GONGALVES RS 10,72
NOME: CLEONI PEREIRA RODRIGUES MACHADO RS 10,72
NOME:ELIZABETH PEREIRA DOS ANJOS RS 10,72
NOME: GERUSIA CARDOSO RS 10,72
NOME: ALINE DALIANE SILVA TORRES RS 10,72
NOME: GERALDIANE DA SILVA SOUSA RS 10,72
NOME: GIOVANNA DA SILVA ROMAO RS 10,72
NOME: VITORIA MARTINS PINTO RS 10,72

TOTAL:| RS 85,76

LISTA DE FUNCIONARIOS INDIRETOS CEB - SEGURO DE VIDA

NOME:EVELYN MARCELLA SOUSA LOPES RS 10,72
NOME: DAYANE SILVA ALVES RS 10,72
NOME: HELOISA HELENA DA COSTA RS 10,72
NOME:WANDERLEY GOMES RS 10,72
NOME:IRENE ALVES FERNANDES SILVA RS 10,72
NOME: KELLY CRISTINA DE SOUSA DOURADO RS 1072

TOTAL:| RS 64,32

[ RS 150,08 |
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Sao considerados dependentes dos trabalhadores da categoria casados ou por unido estavel, os filhos e cénjuges, e aos trabalhadores solteiros, os pais.

| - Faculta-se aos empregados, que liviemente desejarem, mediante autorizagao expressa, a incluséo de dependentes por sindicalizagfo, conforme critérios e
modalidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Adeso e nas disposigoes da clausula “Desconto de Mensalidades” prevista na CCT
2024/2025.

PARAGRAFO QUARTO

No caso de trabalhadores afastados/aposentado por invalidez, antes do inicio do Medicamento Para Todos, a instituiggo fica isenta da obrigatoriedade de incluséo,
até que este retorne suas atividades. No caso de trabalhadores afastados apés sua incluséo no referido beneficio, a instituigio empregadora continuara
responsavel pelo pagamento da mensalidade dos empregados, incentivando-os a consultas médicas para que de forma preventiva possa dar manutengéo a sua
satde na tentativa de eliminar possiveis danos e evitar tratamentos mais dispendiosos e de maior grau de dificuldade para restabelecimento, em condigbes de
trabalho. Entende-se por afastamento qualquer modalidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por invalidez.

| - Apds o retomno do trabalhador afastado/aposentado por invalidez, podera a instituicdo empregadora descontar os valores pagos ao SINTIBREF-MG,
referente a parte descontada do empregado, desde que parceladamente, sendo que o valor de cada parcela n&o deve exceder o dobro do valor do beneficio
pago pelo empregado, ou seja, até dois meses do valor descontado dele mensalmente.

PARAGRAFO QUINTO

A Instituiggio empregadora podera optar por outra parceria que nfio a aqui mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficios, vantagens e condigbes
nAo sejam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estéo elencados nesta clausula, e que ndo haja qualquer prejuizo econémico
aos empregados. Para tanto, o empregador deve solicitar andlise das condigbes beneficio oferecido, devendo o empregadaor enviar ao sindicato pelo e-mail:
analisepaf.sintibrefmg@dmabe.com.br, a comprovagéo de permanéncia dos empregados no beneficio préprio, a copia do contrato ou proposta com o prestador de
salide, lista dos trabalhadores que utilizam/utilizardo o beneficio, o Ultimo boleto pago ao prestador com autenticagdo bancéria legivel ou comprovante de
pagamento, e a lista dos empregados beneficiarios, especificando qual percentual ou custo pago pelas partes, trabalhador e empregador, e quaisquer documentos
que possam causar dnus aos trabalhadores. Este procedimento deve ser realizado anualmente, ou sempre que houver alteragéo nas condigdes do beneficio
ofertado. O SINTIBREF-MG informara a aceitago ou néo, via e-mail, e caso seja aprovado o empregador deve realizar a excluséo dos empregados no beneficio
Medicamento Para Todos. Fica estipulado que as Instituigées Empregadoras devem enviar para verificagéo do plano préprio todos os documentos para andlise e
conclusdo do processo em até 60 (sessenta) dias da data da contratagfo de plano proprio ou do envio de permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO SEXTO

A Instituicio Empregadora que possuir plano préprio de salde aprovado pelo SINTIBREF-MG em substituigdo aos PAF's previstos convencionalmente,
permanecera com a obrigagio de cumprimento do “Beneficio Medicamentos para Todos”, previsto nesta clausula, garantindo aos trabalhadores medicamentos
Genéricos e Similares gratuitamente, desde que receitados pelos profissionais do plano aprovado. Dessa forma, a Instituigdo empregadora deverd informar ao
SINTIBREF-MG, através do e-mail: medicamento.sintibrefmg@dmabe.com.braté o dia 25 (quinze) de cada més os trabalhadores admitidos e ou demitidos, para
inclus&o e ou exclus&o do trabalhador no beneficio.

PARAGRAFO SETIMO

O presente beneficio aplica-se a todos empregados em qualquer modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: Contrato de Trabalho por tempo indeterminado;
Contrato de Trabalho por prazo determinado, inclusive em perfodo de experiéncia, Contrato de Trabalho Temporario, contrato de aprendizagem, contrato
intermitente e etc.

PARAGRAFO OITAVO

A inadimpléncia acarreta a suspenséo de todos os beneficiarios trabalhadores. Por isso, a Instituigdo sera responsavel pelos custos advindos da necessidade de
uso de cada beneficiario. Em fung#o da continuidade da inadimpléncia a cobranga sera judicial, por descumprimento desta, e ainda, o titulo podera ser protestado,
o que ndo isenta 2 Instituigio da quitagéo de pagamento(s) pendente(s).

PARAGRAFO NONO

Por se tratar de beneficio concedido aos trabalhadores, convencionado coletivamente (Instrumento CCT), o SINTIBREF-MG possui legitimidade para exigir o
cumprimento dos dispositivos preceituados neste termo aditivo, sem prejuizo das penalidades previstas no instrumento normativo da categoria.

PARAGRAFO DECIMO

Fica facultado as Instituicdes conveniadas com o poder publico, integrar aos salarios dos empregados o valor deste beneficio, de obrigagéo do empregador, e que
tais valores deverso ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no paragrafo quarto da clausula
“PISO DA CATEGORIA" deste termo aditivo vigente.

SEGURO DE VIDA

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

O seguro estabelecido na presente clausula visa garantir melhores condicBes a categoria, proporcionando seguranga e vantagens aos trabalhadores e
empregadores.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Fica estabelecida a obrigatoriedade do presente Seguro de Vida, para cumprimento e pagamento integral pelo empregador, no valor mensal de R$10,72 (dez
reais e setenta e dois centavos), podendo ser compartilhado conforme prevé o paragrafo quinto desta clausula, conforme as seguintes tabelas de coberturas e
assisténcias:

[ SEGURO DE VIDA EM GRUPO |
TITULAR |[CONJUGE |[FILHOS
R$ R$ R$

MORTE 18.000,00 |[5.100,00 |[3.400,00

\MORTE ACIDENTAL 18.000,00 [/5.100,00 .’}’éla




INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE ATE 18.000,00 ||5.100,00 ?éﬁ
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL POR ACIDENTE ATE 18.000,00 ||5.100,00 %3
DOENGAS GRAVES: Neoplasia, cardiaca, AVC, cegueira, Glaucoma, Respiratdrio, Alzheimer, Renal, X NAC
Parkinson, Esclerose. 18.000,00 | NAQ TEM TEM
ASSISTENGIA FUNERAL FAMILIAR ATE 5.000.00 ||5.00000 ||5.000,00
INDENIZAGAO ESPECIAL DE FILHOS POSTUMOS 10.000,00 |[NAO TEM .'F‘Qﬁ

" NAC
4 SORTEIOS MENSAIS 50000 [NAOTEM [NOO
ADAPTAGAO DE VEICULO/RESIDENCIA EM CASO DE IPAATE 2.000,00 |[NAOTEM f‘,ﬂéﬁ

PARAGRAFO SEGUNDO

As entidades signatérias deste instrumento, estabeleceram parceria com a Central dos Beneficios, que serd responsavel por toda a gestdo e viabilizagéo das
apdlices de seguro emitidas por intermédio das Empresas Seguradoras, que garantirio a toda categoria o SEGURO DE VIDA EM GRUPQ conforme tabela
acima.

{ - Para que haja © cumprimento da presente cldusula, através da parceria indicada, o empregador deve realizar a contratagho do seguro pelo Portal do
Cliente disponivel no enderego: hitps:/planos.centraldosbeneficios.com.brfof, dar o aceite ao TERMO DE ADESAQ do beneficio, que contém as informagbes
e regras de utilizagio do presente seguro {{ais como: data de movimentagéo dos empregados, dados a serem informados dos empregados, informagdes de
inadimpléncia, procedimentos para abertura e andamentos de sinistro, e condigdes gerais) bem como, quaisquer informagdes e dividas que houver poderéo
ser resolvidas através dos canals da central de atendimento do parceiro constantes no site e pelos telefones: (31) 3297-5353 e 0800-9410-123.

PARAGRAFO TERCEIRO

Os empregadores que oferecerem acs seus empregados os mesmos beneficios previstos nesta clausula por meio de outro prestador contratado, através de uma
seguradora contratada e registrada na SUSEP — SUPERINTEDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS, estdo descbrigados do cumprimento com a emprasa parceira,
desde que comprovadamente este prestador garanta todas as indenizagbes e os pagamentos dos beneficios e vantagens previstos no paragrafo primeiro desta
clausula, e desde que tals beneficios ndo sejam inferiores efou em menor quantidade, abrangéncia e gualidade dos que 14 estdo elencados, e gque ndo haja
qualquer prejuizo econdmice aos empregados. Para tante, devem solicitar andlise ao SINTIBREF-MG, para a validago e concesséo do respectivo fermo de
aceite, devendo ser comprovado anualmente a permanéncia dos empregados no beneficio centratado.

| - Para andlise das condigbes do beneficio oferecido, o empregador deve enviar para o e-mail: analise@sintibref-minas.org.br, copia do contrato ou propesta
com o prestador de servigo, a relagiio dos empregados que utilizam/utilizardio o beneficio, o Gltimo boleto pago ao prestador com autenticagho bancaria
iegivel e demais documentos que possam comprovar quaisquer énus aos trabalhadores.

Il - Os empregados com idade superior a 70 anos, 11 meses e 29 dias, deverde preencher declaragéo de salde, enviada pela seguradora, para a avaliagio
de inclusfo na apolice do seguro de vida vigente.

Il - Optande pela contratagio do presente Segure com a plataforma da Central dos Beneficios, as entidades signatérias deste instrumente, contarde ainda
com os seguintes diferenciais:

- Gonfratagio facilitada, 100% digital;

- Apblice Coletiva com emissac de Certificado Individual para cada segurado,

- Sem andlise de perfil de salde dos colaboradores;

- Pagamento Postecipado;

- Atendimento exclusive e humanizado,
PARAGRAFQ QUARTO
£m case de prejuizo ao empregado per inadimpléncia efou descumprimento pelo empregador, o empregador configurar-se-a inteiramente como responsavel pelo
pagamento das garantias estabelecidas nesta clausula, quando da ocorrénola de tais eventos, bem como, permanece regularmente responsévet pelo
descumprimento da presente convengio coletiva de trabalho, assumindo todo o dnus previsto nesta convengao pelo indevido descumprimenta.
PARAGRAFO QUINTO I e R
O Empregador detém a prerrogativa de descontar dos trabalhadores até 50% (cinquenta porcento) do valor do referido Seguro de Vida em Grupo descrito nessa
clausula, administrada pela Central dos Beneficios. Para tanto, cabe ao Empregador pessuir a adesdo formal do empregado para pagamento de parte do presente
Seguro de Vida em Grupo, conforme aprovado em assembleia desde sua incluso em CCT.

| - A falta da autorizagio de compartilhamento néio exime o Empregador do cumprimento integral desta cldusula, visto que o descumprimento enseja em
responsabilizagio civil de reparar o dano ao trabalhador prejudicado, bem como, as penalidades previstas neste Instrumento Coletivo.

Il - O Seguro de Vida em Grupo é assegurade a todo empregado da categoria e na inexisténcia de autorizagéo formal para desconto em sua folha de
pagamento, o Empregador devera custear integraimente o referido beneficio.

PARAGRAFO SEXTO

por prazo determinado, por

JurspradEnigia e
PARAGRAFQ SETIMO

Fica facultado as Instituigdes coenveniadas com o pader piblico, integrar aos salarios dos empregados ¢ valor deste beneficio, de obrigagéo do Empregador, e que
tais valores deverio ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipufado no pardgrafo quarto da clausuia

“PISO DACATEGORIA” deste termo aditivo.



