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Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CATXA

Data Emissdo: 16/08/2025 as 14:00:05

Banco Recebedor: BANCO INTER S/A

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

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

Histérico do Pagamento:

Representagio numérica do codigo de barras: 07794.11690 00002.593500 01112.084638 | 90379496873
Institui¢io Emissora - Nome do Banco: BANCO INTER S/A

Cédigo do Banco: 77 Cédigo do ISPB: 416968

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

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

Data do Vencimento: 10/08/2025 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagio / Agendamento: 08/08/2025 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 259.35 Valor Calculado (R$): 259.35
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 259.35
IOF (R%): 0 Identifica¢io do Pagamento:

Multa (R$): 0

Data/hora da operagio: 08/08/2025 -

Cddigo da operaciio: 50849769994

Chave de seguranga:

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

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

0800 726 2492 0800 104 0104



| Quem vai receber:

Boleto Pix

D
.0. R$259,35 m D'MABE

ADMUSTRAGAD, GESTAO € COBRANGA EMPRESARIAL

instantaneo.

Leia o QR Code no seu celular.

Pague sua cobranga via Pix, o recebimento é

Benefidano
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL

Enderego do Banefic

inter

Qro
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTEIMG CEP: 30140-069

Paaador
74230 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - CENTRO DE EDUCACAlO BUNGAUJOEQOZS

Valor do Documento
259,35

Agéncia / Cadigo do Benefeaino

Hosso Mimero/ Cod. do Documento
0001/18910374-4 |

012025000051723

inter

Autenlicagdo Mecdnica

077 9 0 00116120846381 9103794968739411690000025935

Local de Pagamento Vendimenlo
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 10/08/2025
Benefeiino Agiéindia 7 Cddigo do Banefic@no
D MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL 0001/18910374-4
ndereco do Benefician Hossa Mumero / Cod. do Documento
RUA DOS TIMBIRAS 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTE/MG - CEP: 30140-069 012025000051723
Data do Documento ¥ do Documento Espécia Documento Aceile Data da Processamento (=) Valor do Documento
06/08/2025 | 51.723 DM NAO 06/08/2025 259,35
Uso do Banco Carteira Espécia Moeda Quantidade Moeda Valar Moeda (-) Desconto / Abatimento
21 BRL
Informagdes de responsabilidade do beneficidrio {-) Culras Dedugdes
MED - SINTIBREF MG CONFORME:
Previsao em convencao coletiva de trabalho ou acordo coletivo de trabalho, fundamentado pelo art 611 caput e & primeiro da clt ¢/c art 7 Inciso XXVI [+ Mora  Multa

da CF/88.
Apos o vencimento, cobrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia.
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/08/2025 { REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 7/2025)

(+) Oulros Acréscimos

() Valor Cobrado
Pagador 74230 - GASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - CENTRO DE EDUCAGCAO BUNGAWER/CPF. 2115040006865
GIRASSOL, 60 -
CONTAGEM MG 32056-434
Baneficidrio Final  SINDICATO EMP INST BEN RELIG FIL EST MG CNPJICPF; 2131247000172
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LISTA DE FUNCIONARIOS DIRETOS CEB - MEDICAMENTO

NOME:GERUSIA CARDOSO 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:VITORIA MARTINS PINTO RS 19,95
NOME: GERALDIANE DA SILVA RS 19,95
NOME: GIOVANNA DA SILVA ROMAO RS 19,95
NOME: MARIA DO SOCORRO SILVA SANTOS RS 19,95
TOTAL:| RS 159,60
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
| RS 259,35 |
L @d
ol 9D
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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 NONO

Fica facultado as Instituigdes conveniadas com o poder plblico, integrar aos salérios dos empregados o valor deste beneficio, de obrigagao do empregador, e que
tais valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no paréagrafo quarto da clausula
“PISO DA CATEGORIA" deste termo aditivo vigente.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - 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 Sintibref/MG. Aplica-se a todos os empregados das
Instituigdes que estdo nas cidades abrangidas pelos PAF's que n&o sejam Paf Virtual, pelo medicamento j estar integrado a este Cltimo beneficio.

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

Il - Apds confirmagbes dos dados do empregado e da disponibilidade do medicamento receitado, o medicamento solicitado sera entregue no prazode 2a 6
dias tteis no enderego informado pelo trabalhador, nas cidades acima referenciadas do Estado de Minas Gerais, em horario comercial (09:00hs as 18:00hs) e
sera retida a receita médica no ato da entrega do medicamento pelo entregador, quando necessario.

IIl - Serdio realizadas duas tentativas de entrega do medicamento no enderego informado pelo trabalhador e ndo havendo efetivagdo da entrega por auséncia
do trabalhador ou responsavel indicado, serd cobrado o valor de R$ 20,00 (vinte reais) como taxa de deslocamento, pagos pelo trabalhador diretamente a
MAIS BENEFICIOS PARA TODOS, conforme contato e instrugbes repassadas pela Central de Atendimento.

IV - Os empregados teréo até o limite de 30 (frinta) dias para solicitar o medicamento apos a data de emisséo da receita.
V - Os medicamentos de uso continuo, dever&o ter a renovagdo de receita a cada 60 (sessenta) dias.
PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimento da presente clausula, o empregador deveré realizar a incluséo dos empregados através do Acesso do Cliente no Sistema da
D'Mabe, disponivel no enderego: sistema.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 inclustes, o empregador, através do Acesso do Cliente, devera informar os seguintes dados dos trabalhadores: NOME COMPLETO, CPF,
DATA DE NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE CELULAR, DATA DE ADMISSAQ e para realizar as finalizagbes, deveré informar a DATA DE
DEMISSAOQ.

Il - A data limite para movimentages de empregados é até o dia 25 (vinte e cinto) de cada més, sendo a finalizag&o dos empregados excluidos para o Gltimo
dia do més e a vigéncia para utilizagéo iniciada no més seguinte da incluséo dos empregados. O sistema é 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 informagdio por parte do empregador, dos trabalhadores com rescisfo de contrato de trabalho dentro do més, obriga o pagamento das
mensalidades até que seja realizada a exclusdo do trabalhador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe. A homologacéo feita na entidade
sindical nao retira a obrigatoriedade de informago.

IV - O SINTIBREF-MG se responsabiliza, através da gestora parceira pelofiel cumprimento do beneficio de cada um dos trabalhadores, para tanto, a
instituigio devera 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 inclusfo e excluséo dos empregados até o dia 25 (vinte e cinco) de cada més.

V - A Instituigio Empregadora que estiver inadimplente e enviar admissdes para inclusdo, ndo 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 cédigo, & 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 & de inteira 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 Protegdo de Dados Pessoais (LGPD).

PARAGRAFO SEGUNDO

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

| - Mensalmente a D'Mabe encaminhara a cada empregador (via e-mail), os boletos para pagamento, com vencimento até o dia 10 (dez). O boleto ira
preenchido com o valor a pagar, mediante a atualizagio realizada no acesso do cliente até o dia 25 (vinte e cinco) do més anterior. Os boletos bancérios e
lista de beneficiarios também ficaréio disponiveis para retirada do empregador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe. Caso nao receba, ou
tenha dificuldades no acesso dos boletos solicite a administradora parceira, através do Whatsapp: (31) 99585-2345 ou e-mail:

faturamento.sintibrefmg@dmabe.com.br

Il - O recolhimento dos valores além dos prazos estabelecidos sera acrescido de multa de 2% (dois por cento), juros moratdrios de 0,033% aodia,
sobre os valores principais conforme descrito no corpo do boleto, imputéavel as Instituigdes.

Il - Para que n&o ocorra a suspensédo do uso dos trabalhadores e de seus dependentes, se for o caso, a Instituicio Empregadora deve necessariamente
pagar o boleto bancario até o dia 30 do més subsequente a inclusdo do trabalhador e seus dependentes no Sistema da D'mabe, para exercicio do beneficio.

IV - O ndo pagamento acima citado gera suspenséo do tratamento em andamento e impossibilidade de agendamento de novas consultas, bem como custos
advindos da inadimpléncia seréo de responsabilidade da instituigo empregadora.

PARAGRAFO TERCEIRO



S&0 considerados dependentes dos trabalhadores da categoria casados ou por unifio estavel, os filhos e cdnjuges, e aos trabalhadores solteiros, os pais.

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

PARAGRAFO QUARTO

No caso de trabalhadores afastadosfaposentado por invatidez, antes do inicie do Medicamento Para Todos, a instituigBo fica isenta da obrigatoriedade de incluséo,
até que este reforne suas atividades. No caso de trabalhadores afastados apds sua inclusfo no referido beneficio, a instituicio empregadora continuaré
responsavel pefo pagamento da mensajidade dos empragadaos, incentivando-os a consultas médicas para que de forma preventiva possa dar manuiengdo 4 sua
satide na tentativa de eliminar possiveis danos e evitar tratamentos mais dispendiosos e de maicr grau de dificuldade para restabelecimento, em condigdes de
trabalho. Entende-se por afastamento qualquer modalidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por invalidez.

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

PARAGRAFO QUINTO

A InstituigBo empregadora podera optar por outra parcerta que nfio a aqui mencicnada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficios, vantagens e condigbes
ndo sejam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estfo elencados nesta clausula, e que ndo haja qualquer prejuizo econdmico
aos empregados. Para fanto, o empregador deve solicitar andlise das condigbes beneficio oferecido, devendo o empregador enviar ao sindicato pelo e-mail;
analisepaf sintibrefmg@dmabe.com.br, a comprovagéo de permanéncia dos empregados no beneficio proprio, a copia do contrato ou proposta com o prestador de
salde, lista dos trabalhadores que utilizam/utilizar3o o beneficio, o tltimo boleto pago ao prestador com autenticagdo bancaria legivel ou comprovante de
pagamento, e a lista dos empregadas beneficiarios, especificando qual percentual ou custo pago pelas partes, trabalhador € empregador, e quaisquer documentos
que possam causar Onus aos irabalhadores. Este procedimento deve ser realizado anualmenie, cu sempre que houver alteragfo nas condigbes do beneficio
ofertado. O SINTIBREF-MG informara a aceitagfo ou ndo, via e-mail, e caso seja aprovado 0 empregador deve realizar a exclusée dos empregados no beneficio
Medicamento Para Todos. Fica estipulado que as Instituigtes Empregadoras devern enviar para verificagio do plano proprio fodos os decumentos para analise e
conclusag do processo em até 60 (sessenta) dias da data da centratagdo de plane préprio ou do envio de permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO SEXTO

A Instituigiio Empregadora que possuir ptano proprio de salde aprovado pelo SINTIBREF-MG em substituigio acs PAF's previstos convencionalmente,
permanecera com a obrigagio de cumprimento do "Beneficio Medicamentos para Todos”, previsto nesta cldusula, garantinde aos trabalhadores medicamentos
Genéricos e Similares gratuitamente, desde que receitados pelos profissionais do plano aprovado. Dessa forma, a Instituicdo empregadora devera informar ac
SINTIBREF-MG, através do e-mall: medicamento.sintibrefrog@dmabe.com.braté o dia 25 (quinze} de cada més os trabalhadores admitidos e ou demitidos, para
inclusdo e ou exclusdo do trabalhador no beneficio.

PARAGRAFO SETIMO

O presente beneficio aplica-se a todos empregados em qualquer modalidade de conteato de trabalho, sendo elas: Contrato de Trabalho por tempo indeterminado;
Contrato de Trabalho por praze determinado, inclusive em periode de experiéncia, Contrato de Trabalho Temporério, contrato de aprendizagem, contrato
intermitente e efc.

PARAGRAFO OITAVO

Ainadimpléncia acarreta a suspensao de todos 0s beneficiarios trabathadores. Por isso, a Instituicio serd responsavel pelos custos advindos da necessidade de
uso de cada beneficidrio. Em fungdo da continuidade da inadimpléncia a cobranga sera judicial, por descumprimento desta, e ainda, o titulo podera ser protestado,
o que ndo isenta & Instituigio da quitagéo de pagamento(s) pendente(s).

PARAGRAFO NONO

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

PARAGRAFO DECIMO

Fica facultado as Instijuiches conveniadas com ¢ poder piblico, integrar aos salarios dos empregados o valor deste beneficio, de obrigagiio do empregador, e que
tais valores deverfio ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no parégrafo quarlo da clausula
“PISO DA CATEGORIA" deste termo aditivo vigente.

SEGURO DE VIDA

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

O seguro estabelecido na presente clausula visa garantir melhores condigbes & categoria, proporcionande seguranga e vantagens aos trabalhadores e
empregadores.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Flea estabelecida a abrigatoriedade 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 parégrafo quinto desta clausula, conforme as seguintes tabelas de coberturas
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 ¥2§




