GEREMNCIADOR
CAIYA
Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Gerenciador CAIXA 023

Data Emissao: 08/07/2025 as 11:25:42

Banco Recebedor: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: CASADE A. A C. 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: 75698.11380 00003.393014 03001.064397 1 09775088001
Institui¢iio Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Codigo do Banco: 756 Cadigo do ISPB: 2038232

Beneficiario 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: 00.211.504/0006-65

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

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

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

Valor Nominal do Boleto: 339.3 Yalor Calculado (R$); 339.3
Juros (R$): 0 Valor Pago (R%): 339.3

IOF (R$): 0 Identificaciio do Pagamento:
Multa (R$): 0

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

Codigo da operagiio: 49344479288

Chave de seguranga:

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

SAC CAIXA Quvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiénein auditiva AIO CAITNA

0800 726 2492 OR00 104 0104



Instrugdes de impressao

- 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 regido onde se encontra o cddigo de barras.

- Caso tenha problemas ao imprimir, copie a linha digitdvel abaixo e pague no caixa eletrénico ou no internet banking.

Linha digitdvel: 75691.40309 01064.397100 97750.880011 8 11380000033930
Valor R$: 339,30

ceﬁ‘tt‘&}kjm&; la Central

b B n Gfl C I O S Cauhie the Saguey

A Proagir, agora é Central Clube de Seguros

Mas nio se preocupe: o CNPJ continua o mesmo! Essa é
somente uma mudanca de nome com intuito de alinhar
as novas estratégias de fortalecimento da identidade da
marca.

Seguro
Bem-Estar Integral

Corte na linha pontilhada

WS'COOB ‘ 756-0 | 75691.40309 01064.397100 97750.880011 8 1380000033930

Local do pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 10/07/2025
Cooperativa contratante/Cddigo do
Beneficidrio: Central Clube de Seg - SEGBEM cnP): 34.002.229/0001-87 Beneficiario
4030 / 0643971
Data do documento Nr. do documento Espécie DOC Aceite Data processam. Nosso niimero
27/06/2025 1117832 DM NAO 27/06/2025 0977508-8
Uso do banco Carteira Espécio Moeda Qtde. moeda Valor (=)Valor do documento
1 R$ 339,30
Instrucées (texto de responsabilidade do beneficidrio. Qualquer divida sobre este boleto, contate o beneficidrio) (-)Descontos
SEGURO BEM-ESTAR INTEGRAL CONFORME:
Apos o vencimento, cobrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia. -
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/07/2025( BOLETO MENSAL REFERENTE AOS EMPREGADOS ATIVOS EM 06/2025 ) (-)Outras Dedugdes/Abatimentos
Nome fantasia: CENTRO EDUCACIONAL BUGANVILE {+)Mora/Multa/juros
(+) Outros Acréscimos
(=)Valor Cobrado

Pagador: 27099 - CENTRO EDUCACIONAL BUGANVILE CNPJ: 00.211.504/0006-65

Endereco: Rua Girassol, 60 - Bairro: Buganvile | i ’

CONTAGEM MG - CEP: 32056434 i Cartiflcamos gque o MatelalService
Sacador/Avalista: i consiania devte doc s‘n(,-ni‘c":o fnl Recel ';Erir}; :
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LISTA DE FUNCIONARIOS DIRETOS CE8 -BEM ESTAR

NOME:VITORIA MARTINS PINTO RS 26,10
NOME: CLEONI PEREIRA RODRIGUES MACHADO RS 26,10
NOME:ELIZABETH PEREIRA DOS ANJOS RS 26,10
NOME: MARIA DO SOCORRO SILVA RS 26,10
NOME: DEYSIELE DUARTE GONGALVES RS 26,10
NOME: GERALDIANE DA SILVA SOUSA RS 26,10
NOME: GERUSIA CARDOSO AMORIM RS 26,10
NOME: GIOVANNA DA SILVA ROMAO RS 26,10

TOTAL:| RS 208,80

LISTA DE FUNCIONARIOS INDIRETOS CEB - BEM ESTAR

NOME:EVELYN MARCELLA SOUSA LOPES RS 26,10
NOME: HELOISA HELENA DA COSTA RS 26,10
NOME:IRENE ALVES FERNANDES SILVA RS 26,10
NOME: KELLY CRISTINA DE SOUSA DOURADO COELHO | RS 26,10
NOME: WANDERLEY GOMES RS 26,10

TOTAL:| RS 130,50

| RS 339,30 |
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OUTROS AUXILIOS

CLAUSULA DECIMA QUINTA - SEGURO BEM-ESTAR INTEGRAL - VIGENGIA DA CLAUSULA: 01/01/2026 A 31/12/2026

O seguro estabelecldo na presente clausula visa garanlir melhores condigbes & categorla, proporclonando seguranga e vantagens aos Irabalhadores e
empregadores,

PARAGRAFO PRIMEIRO

Flca estabeleclda a obrigatorledade do presente seguro de acldentes pessoals e assislénclas no valor de R$ 26,10 (vinte e sels e dez centavos), para
cumprimento e pagamento Integral pelo empregador, conforme as saguintes labelas de coberluras e assisténclas: PLANO OURO

ASSISTENCIAS PARA 08 TRABALHADORES

BENEFICIOS VALOR PARCELA |[DESCRIGAO
KIT NATALIDADE R$ 450,00 - Nasclimento de filho(a) da empregada titular.
CESTA BASICA R$ 500,00 1 Afastamento por doenga por perfodo superior a 60 dias.
COMPLEMENTO DE
REMUNERAGAO POR R$ 1.000,00 (1 Afastamento por doenga por perlodo superior a 90 dias,
AFASTAMENTO
REEMBOLSO CRECHE R$ 600,00 1 Matricula do(a) filho(a) em creche particular.
CASAMENTO R$ 900,00 1 Em caso de casamento do titular,
APOSENTADORIA R$ 2,000,00 |{1 Aposentadoria do titular.
REEMBOLSO MATERIAL Até R$ 1 Aquisigéo de materlal escolar de filho(s) matriculado(s) em escola
ESCOLAR 500,00 [particular no ensino fundamental | (do 1° ao 5° ano).
ASSISTENCIA NUTRICIONAL - g [Disponiblliza apolo nutricional ao fitular por telefone.
ASSISTENCIA FITNESS - - Disponiblliza asslsténcla “personal fitness” ao fitular por telefone.
sponibiliza apolo psicoléglco ao titular por telefone ou videochamada,
ASSISTENGIA PSICOLOGICA |l : Ef',o'i;z’;’ﬁg’o APl o heAlare
ASSISTENCIA JURIDICA - - Disponibiliza orientagéo jurldica on-line ao titular (chat ou parecer).
CLUBE DE VANTAGENS - - Rede naclonal de descontos,
GOBERTURAS SECURITARIAS PARA 0S8 TRABALHADORES

BENEFICIOS VALOR " DESCRIGAO
MORTE ACIDENTAL- WA |R# 1500000 T e
EQSRIE’TTREAQTIECI)?Q%{:\D%NTE . Até 30 diarias de Em caso de hospltalizagéo causada exclusivamente por acldente
DIHA R$ 200,00 cada pessoalcoberto, exceto se decorrente de riscos excluldos.
?,ggﬁggﬁs MENSAIS (SERIE ||R$ 500,00 Valores liquidos de Imposto de Renda.

ASSISTENCIAS PARA AS INSTITUIGOES

BENEFICIOS VALOR _|[PARCELAS| DESCRIGAO

REEMBOLSODERESCISRO  [BRTE, |1 [oaereo e ket Spredade s oo s o

\Verba para treinamento em razéio da admisséo de trabalhador acima de 60
anos ou que tenha deficléncia ou estaglario.

-

CAPACITACAQ PROFISSIONAL ||R$ 1,500,00

LICENGA-PATERNIDADE |[R$ 600,00 |1 [ILicenga do empregado fitular.
LICENCA-MATERNIDADE R$ 600,00 1 Licenga da empregada titular.
SEAESI\YF\’MECI\;}I%S OR ACIDENTE R$ 2.000,00 |1 Afastamento do titular por acidents, superlor a 30 dias.

Suporte as empresas no desenvolvimento da salide emocional dos
ASSISTENCIA BEM + RH - - colaboradores com acompanhamento de profisslonal especializado através
de farramentas e contetidos espacificos.

GOBERTURA SECURITARIA PARA AS INSTITUIGOES

BENEFICIOS | VALOR DESCRIGAO
Resmbolso de despesas com pagamenlo de verbas rescisorias, em
EigglgéOMBR%%Akg:gE?ﬁm_ Até R$ 2.000,00 consequéncia exclusiva de morte acidental do segurado, exceto se
. decorrente de riscos exclufdos.
PARAGRAFO SEGUNDO

As enlidades slgnatérlas deste Instrumento, eslabeleceram parcerla com a Cenral dos Beneflclos, que serd responsével por foda a gestéo e vlabillzagéo das
apélices de segure emltidas por Intermédlo das Empresas Seguradoras, que garanllréio & toda categorla o PROGRAMA BEM-ESTAR INTEGRAL. conforme tabsla

acima,



) « Parg que haja o cumprimento da presente oldusula, alravés da parcerla indicada, o empragador deve reallzar a conlratagio pelo Portal do Cllente

disponivel no endareco: hips:inoral.cantraldosheneficlos com.briadasac/, dar o aceite ao TERMO DE ADESAQ do benaffclo, que contém as Informagdes e
regras de Wiillzasho (lals como: data de movimentagio dos empregados, dados a serem informados dos empregados, Informagdes sobre inadimpléncia,
procedimentos para aberlira @ andamentos de sinistro, @ condigbes gerals do pradutofbeneflelo} bem como qualsquer Informacdes e davidas que houver
podario ser resolvidas afravés dos canals da central da alendimente do parceiro constantes no slte e pelos telefonas: (31) 3207-5363 o 0800-9410-123.

PARAGRAFO TERGEIRO

Os smpregadores que oferecerem os mesmos beneflolos previslos nesta cldusula aos seus empregados por melo de outro prestador conlralado, alravés de
prestador devidamente reglstrado na SUSEP ~ SUPERINTEDENGIA DE SEGUROS PRIVAIIOS, este desobrigados do oumprimento com a empresa parcilie,
desde que comprovadamenite esle prestador garanta Indenizegdes e vantagens previslos no Pardgrafo Primelre dests cléusuls e dasde que fals baneficlos néo
salam Inferiores efou am menor guantidade, abrangéncla e qualidade dos gue 4 estdo alencados, & que néio heja qualquer prejufzo acondmico aos empregades.
Para tanto, devem sollcitar andfise ao SINTIBREF-MG, para a valldaghio e concassfio do respestivo termo de acelle, devende ser comprovado anuglmentes a
permanéncla dos empregados ho heneficio contratato.

| - Para andllse das condigdes do beneflcio oferecido, o empregador deve envier ao e-mail anaflse 3 g.br, copla do contrato com rol de
procedimeantos cobertes ot proposta com o prestadar da senvigo, a relaglio dos empregades que ulillzam/ullizarBie o beneficle, o Uitimo boleto pago ac
prestador com autenticago bancada Jegivel e demals documentos qua possam comprovar gualsquer dnus aos rabalhadores.

:::‘EF Optando pela contratagio do presente Seguro com a Cantral dos Beneffolos, as enfldades signatérlas deste Instumento, confardo alnda com ca seguintes
arenclals:

- Confratagio facilttada, 100% digital;

- Apolice Coletiva com emisséo de Cerlifficada individual para cada segurado;
- Sem andlise de perfil de salide;

« Pagamento Fosfecipado;

- Atsndimento exclusivo e humanizado;

PARAGRAFO QUARTO

Em caso da prajufzo 20 empregado por inadimpléncia efou descumprimento pelo empragador, 0 empragador conflgurar-se-4 intelramente como responsavel pelo
pagamento das garantias estabelecldas nesta cldusula, quando da ocorréncla de lals evenlos, bem como, permanace regidanments respensdvel pelo
descumprimenio da presente convencho coletlva de trabalho, assuminds lodo 6nus e penatidades pelo Indevido descumprimanto,

[ - Aos trabathadores afastados antes do Inicle do Programa Bem-Esiar Integral, o Empregador fica isento da obelgatorledade de Incluséo até que esfe ratorne
#s suas atividades. No case de trabathadores afastados apés sua inclusdo no referido beneficlo, o Empregador confinua responsdvel pelo pagamento das

mensalidades, Inclusive em casos de aposentadore por Invalidez.

PARAGRAFCO QUINTO

© prassnte seguro aplica-se a todos empregadas em qualguer modalldade de conlrato de trabalho, sendo elag: contrato de trabalthe por fempo indelerminado, por
prazo determinade, por perlodo de experléndia, tempordrlo entre outras modalidades com previsfio na Gonsolldagio das Lels do Trabalho, ou aceltas pela

lurlsprudanela,
PARAGRAFO SEXTO

Flea facultado as Insfilulgbes empregadoras parcelras do poder publloo, Integrar aos salérlos dos empregados o valor desie beneilclo, de obrigagho do
empregador, e que lals valores devero ser descontados dos empregados, fazendo constar no centracheque deles, conforme estipilado no pardgrafo quarto da

cldusula "PISO DA CATEGORIA" de termo aditivo vigente,

JORNADA DE TRABALHO ~ DURAGAOQ, DISTRIBUIGAO, GONTROLE, FALTAS
FALTAS

CLAUSULA DEGIMA SEXTA - ABONO DE FALTAS JUSTIFICADAS

Podariio os empregados dalxar de comparecer no lrabatho, sem prejulzo do salario, conforme disposio:

Motlvo: ] Qtd. de dias! Base legal:

Falecimenta do conjuge, ascendsnte, descendente,
Irmfo ou pessoa que, declarada em sua carlelra de
\rabalho a previdéncla soclal, viva sob sua

dependéncia econdmica.

Art. 7473, CLT7e 820, §3°,

Alé 2 (dols) dias consecutivos cLT

Art 7473, CLT?e 320, §3°,
CLT

§1°,PArt. 10.2ADCT, alé que
soja disclplinado o arl, 7°
XiX, da Constituicho

Casamento, AlE 3 (trds) dias consecutivos

Licenga-paternidade. Clnco dlas consecutivos

hlitar).

previstas em lel.

Federal.
Doagio voluntarla de sangue devidaments Por um dla, em cada 12 {doze}
comprovada, e meses de trabafho, AM.7473, CLT
. ALS 2 (dols) dias conseculivos
Alistar slelior, U hAO. lArt.?473, CLT
Sarvigo Mililar refertdas na lstra "¢ do arl. 65 da Lal ||No perlode de tempo em que
n° 4,375, de 17 de agosto de 1984 {Lel do Servigo  |[iver de cumptlr as exlgénelas? [|Ar.2473, GLT




