o8
GERENCIADOR
CAIY /

23 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 00.211.504/0001-50

Nome: CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT
Conta de débito: 00893 | 1292 | D00577299005-1

Representacfio numérica do cédigo de barras: 40192,02607 19000.000000 00001.574987 1

13400000096822
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: IUGU INSTITUICAC DE PAGAMENTO S.A.
Codigo do Banco: 401
Cédigo do ISPB: 15111975

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANCA

OCUPACIONAL
Nome/Razio Social: gﬁﬁﬂ%‘igﬁﬂmos EM SAUDE E SEGURANCA
CPF/CNPJ: 14.976.746/0001-40
Beneficiario Final
Nome/Razdo Social: AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANCA OCUPACIONAL
CPF/CNP): 14.976.746/0001-40
Pagador Sacado
Nome/Razdo Soclal: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
Pagador Final - Correntista . |
Nome/Razéo Social: CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT
CPF/CNP): 00.211.504/0001-50
Data do Vencimento: 28/01/2026
Data de Efetivagéao / Agendamento: 19/01/2026
Valor Nominat do Boleto: 968,22
Juros (R$): 4,00
IOF (R$): 6,00
Muita (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00
Valor Calculado (R$): 968,22
Valor Pago (R$): 968,22
Data/hora da operacéo: 19/01/2026 16:50:02

Codigo da operacdo: 58853218385
Chave de seguranca: KWGEFYSI74FKE4CS

Operagiio realizada com sucesso conforme as informacgdes fornecidas pelo cliente,

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

A5 CAIXA: 0800 104 0104




| CLIENTE

';CPHCNPJ S
ey f-,’._.u*[uw_,jo. s

iDENTﬁ:lCAQAO DA FATURAL soATa08ena007 2412140 157 151 2500 1 -

Detalhes da Fatura

Pagar Fatura

'553__'CASA DE APO!O A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM-

15, 1448, Contagem/MG, 32310400~

CEDENTE

AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURA
OCUPACIONAL E ASSISTENCIAL LTDA

CPFICNP.
14,976,440
ENDERECO

RUA ERNESTINA DINIZ MOREIRA 150 SALAO 01,
CONTAGEM/MG, 32041330

ATA DE EMISSAD waoimos
DATA DE VENCHMENTO: 28/01/2026

Descrigao Valor
Apos 5 dias de vencido o boleto ira para PROTESTO E SERASA automaticamente . RS 968 22
pelo banco. '
Juros & multa incluso no boleto,
Sublotal R% 968,22
Desconto R$ 0,00
Multa/Juros R$ 0,00
Toial R$ 968,22

Efetue o pagamento com seguranca pela internet ou em uma agéncia bancaria.

Confira as opgdes de pagamento para esta fatura.

- UGU INSTITUICAC DE PAGAMENTG $.A 401
\o, | 40192.02607 13000.000000 00001.574987 1 13400000096822

O Pix & a nova modalidade de transferéncias do banco central, que funcionam 24 horas por dia 8
possuem confirmacédc em tempo real.

Procure em seu aplicativo de banco ou conta digital a funcionalidade e escaneie o OR Code ao
lado ou copie o codigo usando o Pix Copia e Cola para efetuar um pagamento.

LiCAL DF #AOATAL T
Pagavel em qualquer banco oy lotérica.

l 804046260198773

SEMESRTIARI
AAC MED SERVICOS EM SAUDE £ SE..,
CNPJ: 14976746000140

l 28/01/2026

‘ R 968,22

INET PRI GT S

Nio receber apos o dia 27/02/2026.

Apds o vencimento cobrar: Multa por atraso de RS 19,36 a Mora didria de RS 0,32

CUFITE

Roa Palnclras. 1448 Cuntagem - MG, 32310-400

CASA DE APOLO A CRIANCA CARENYE DE CONTAGEM - CPF/CNPJ 00.211.504/0001-5¢

Linha Digitavel

40192.02607 19000.000000 00001574987 1 13400000096822

il

|
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SAUEHE F PCURABTA LY TEARAL 50

ACMED SEGURANCA DO TRABALHO LTDA
Rua Ernestina Biniz Morelra, N° 150, Centro, Contagem - MG
Telefone: 31 39124808 E-mail: financeiro@acmedclinica.com.br

Cliente: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE

CONTAGEM

Emissao: 28/01/2026

CNPJ: 00.211.504/0001-50 Conta N°: 21296

Més/Ano: /0 Contrato N°: 1559

ltens:

ACUIDADE VISUAL 2

EXAME CLINICO - Admissional 42,00 2 84,00

EXAME CLINICO - Retorno ao Trabatho 42,00 1 42,00

Qutro 842,22 1 842,22
Totak 968,22

Itens detalhados:

Outro

MENSALIDADE - PROTECAD Faturada 19/01/2026 842,22
DENIZA PEREIRA DA SILVA GONGALVES

ACUIDADE VISUAL dia 19/12/2025 Faturada 19/12/2025 0,00
EXAME CLINICO - Admissional dia 19/12/2025 Faturada 19/12/2025 42,00

Total do funcionario DENIZA PEREIRA DA SILVA GONGCALVES : 42,00

KEILA RIBEIRO DA SILVA DE SA

ACUIDADE VISUAL dia 19/12/2025

Faturada 19/12/2025 0,00

Faturada 1911212025 - 4200

EXAME CLINICO - Admissional dia 19/12/2025

SUSAN PIMENTA MACHADO

EXAME CLINICO - Retorno ao Trabatho dia 16/12/2025

Faturada 16/12/2025 42,00

Total do funcionario SUSAN PIMENTA MACHADO: 42,00

ISS Retido Sim
IS8 19,36
Total Impostos: 19,36
Total - Impostos: 948,86

Faturas:

Entrada 28/01/2026

968,22 Cobranga Facil - ital - 1430 - 99653-6

11

" "“Total do funcionério KEILA RIBEIRO DA SILVA DE SA 42,007+



OCUPACIONAL E ASSISTENCIAL LTDA
Rua ERNESTINA DINIZ MOREIRA, 150

CEP: 32041-330 - Bairro: ARCADIA

Municipio: Contagem - MG

E-mail: FINANCEIRO@ACMEDCLINICA.COM.BR
Fone: (03) 13912-4808

Nota Fiscal de Servigos Eletronica (NFS-e)

Nimero da NFS-e

57

I [Série da NFS-e

NA

CIONAL

Dala do Servigo GCadigo Verificador
CNPJ [ CPF Inscricdo Estadual Inscrigdo Municipal
14.976.746/0001-40  **** 72064802 19/01/2026 0730e12db
s MUNICIPIO DE CONTAGEM/MG Dt. de Emisséo Exigibilidade 1SS Municipio de | tado no Municipio
) i Prestagéo Servigo
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (31) 3363-5645 - https://nfse- 19/01/2026 Exigivel Contaganvita ContagemiMG
contagem.govbr.cloud/nfse.portal
Chave de Acesso da NFS-e NOmero DPS Série DPS Data e hora de Emissdo da DPS
31186011214976746000140000000000005726015044861781 57 49999 19/01/2026 15:66:23
TOMADOR DO SERVICO

Nome / Razao So.clal
CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

CNPJ/CPF
00.211.504/0001-50

Enderego
Rua PAINEIRAS, 1448

Inscrigao Municipal

Inscrigéo Estadual

04.03 - Hospitais, clinicas, laboraldrios, sanatérios, manicomios, casas de...

57384010
Cidade OF _ |Bairro CEP E-mail Fone
Contagem MG |CIDADE JARDIM ELDO#32310-400 fiscal1@nobrecontabilidademg.co |(31) 3044-0828
m.br
i INTERMEDIARIO DO SERVICO
[JBEEI Razéo Sacial ICNPg /CPF Inscm;an Municipal E-in*ail Fone
DESCRIGAQ DOS SERVICOS VALOR TOTAL |ALIQ. ISSQN| VALOR ISSQN RETIDO
SERVICOS PRESTADOS EM MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHO 013/2023 968,22 2,00 19,36 | Nao
ALIQ, CBS VALOR CBS | ALIQ, IBS EST, |VALOR IBS EST.
ekdkk Ak kkkkk *hhkk
o S TPE e L AR IR AR S
Certificamos que o Mmc:ml / Srrvngn
constante deste docmnentc foi Recebido /
Preatado em perfejtaa condigdes.
Pago pela conta: - 5
Cheque: 153 v
Cantagem, )20 _de 05
; ; Assinatura %
. e o T I sl
Cédiao do Servico 93?11?.’!35 !.’H‘.“:“.d?’ de Operacdes ?.Effmffcg“’ Tributéria

Cédiao de Tributacdo Nacional

Cédico de Tributacde Municioal

04.03.02 - Laboratorios e congéneres. — =i 863050201 - Alividade médica ambulatorial com recursos para realiza...
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS |OF 1Pl PISIPASEP PIS/PASEP Importagao
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ID,UO
Base Célculo ISSQN Proprio Valor do ISSQN Préprio Base Célculo ISSQN Retido Valor do [SSQN Retido Valor Total do ISSQN \Valor Dedugdo/Descontos
068,22 19,36 0,00 0,00 19,36 0,00
[Valor do CBS \Valor do IBS Estadual
ik khk ek h i Valor total IBS CBS |
Valor Total daNFS-e [968,22 \Valor Liguido da NFS-e |968,22

Informagdes Adicionais

NFS-e.

Lei 12741/2012: Mun: R$24,88; Est: R$0,00; Fed: R$130,23; Total Aprox; R$155,11. Fonte: IBPT.
Campos identificados com **** referem-se a informagdes de IBS e CBS de preenchimento opcional pelo contribuinte, n&o informadas na emissdo da

A

0e12db1

Jnni

Il|

Recebi(emos) de AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANCA

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lado.
1

Data \dentificagdo e assinatura do recebedor

Numero da NFS-e: 57 Numero
Competéncia: 19/01/2026
NFS-e: 0730e12db

de Controle do Municipio

Consulta realizada em 19/01/2026 as 15:65:25,
Para consultar a autenticidade acesse: https://nfse-contagem.govbr.cloud/nfse.portal

Pagina 1 de 1




SAUOE B SEGUPANCA DO TRADALHU

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS

CLAUSULA PRIMEIRA — DAS PARTES
De um lado, como CONTRATADA:

AAC MED SERVIGOS EM SAUDE E SEGURANGA OCUPACIONAL E ASSISTENCIAL LTDA-ME, inscrita no
CNPJ sob o n° 14.976.746/0001-40, com sede na Rua Ernestina Diniz Moreira, n® 150, sala A, Bairro Centro,
Contagem/MG, CEP 32.041-330; e

ACMED SEGURANCA DO TRABALHO LTDA, inscrita no CNPJ sob o n° 16.502.841/0001-37, com sede no

mesmo endere¢o acima mencionado;
E, de outro tado, como CONTRATANTE:

CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - inscrita no CNPJ sob o n° 00.211.504/0001-50,
com sede na RUA PAINEIRAS, N° 1448, BAIRRO ELDORADO, CONTAGEM / MG. CEP: 32310-400

As partes acima identificadas tém entre si justo e contratado o seguinte:

CLAUSULA SEGUNDA ~ DO OBJETO:

2.1 O presente contrato tem por objeto a prestagéo de servigos pela CONTRATADA na drea de Salde

Ocupacional, por meio da realizagéo de exames ocupacionais,

2.2 A prestagio - de -servigos. '6_bjetb ..'c.lé_ste. .c.;'t.)_nt_rato. refere-se. éspepiﬁcamente é-'.eS(éc_:u_Qé_o de _-_étiyida_q_ég_ S

relacionadas & medicina e seguranga do trabalho.

2 3 Os exames médicos admissionais, periédicos, de retorno ao trabalho, de mudanga de risco, demissionais e

exames complementares serdo realizados, conforme necessidade, na sede ou filial da CONTRATADA.,

2.4 Os exames podero ser realizados na sede ou filial da CONTRATADA, ou na sede da CONTRATANTE,
desde que esta disponha de estrutura adequada e de um nimero minimo de 25 colaboradores. A realizagéo
dos exames na sede da CONTRATANTE devera ser previamente agendada, e estara sujeita ao pagamento de

custo adicional referente ac deslocamento.

25 A CONTRATADA sera responsavel pela elaboragéo e coordenagdo do PCMSO e do PGR, com

arquivamenta eletronico dos documentos.

2.6 A ACMED sera responsavel pela transmisséo ao portal do eSocial dos seguintes eventos:
a) $-2220 (Monitoramento da Satde do Trabalhador);
b) S-2240 (Condigdes Ambientais do Trabatho).

2.7 O eSoclal n&o permite a reallzagdo de exames complementares sem que estejam acompanhados do exame
clinico correspondente. Dessa forma, ndo & possivel realizar os envies nem emitir 0s ASOs de exames

complementares isolados.

Rua Ernestina Diniz Moreira, n2 150, 12 andar, Centro, Contagem / MG, CEP: 32.041-330
Tel.: (31) 3912-4808 e (31) 3351-6182
E-mail: comercial@acmedcontagem.com.br



R mformagoes ao eSocnaE cuja responsabmdade é da CONTRATANTE

(ACMED

SAUDE B SEGURANIC A B0 TRARALHC

2.8 Exames realizados fora da clinica ACMED estéo sujeitos 4 cobranca de R$44,00 (quarenta e quatro reais)

por exame para transcricdo e insercdo em nesso sistema.
CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE
3.1 A CONTRATANTE devera fornecer 8 CONTRATADA a pianilha de dados devidamente preenchida no

momento do aceite da proposta, para fins de agendamento da visita técnica.

3.2 A CONTRATANTE compromete-se a encaminhar os funcionarios 8 CONTRATADA para a realizagdo dos

exames, devidamente munidos da guia de encaminhamento e de um documento de identidade.

3.3 A documentagdo serd entregue no prazo de até 25 dias apds a realizagéo da visita técnica, desde que a
CONTRATADA tenha fornecido todas as informagdes solicitadas, conforme formufério enviado em anexc a

proposta.

3.4 E de responsabilidade da CONTRATANTE o envio da matricula e do CPF dos funcionarios, para que seja

passivel o encaminhamento dos eventos ao eSaocial.

3.5 £ de responsabilidade da CONTRATANTE o envio da lista de funcionarios efetivos ao final de cada més,

para conferéncia da mensalidade e envio das informagdes ao eSocial.

3.6 A CONTRATANTE devera fornecer a procuragdo eletrdnica vinculada ao CNPJ da empresa.

37 A reahzagao dos exames ocorrerd apos a visita técnica, a fim de thtar mcons:stenclas ho en\no das

3.8 Caso alguma clinica médica seja responsavel pelos prontudrios antigos, a CONTRATANTE devera solicitar

a digitalizagdo desses prontudrios e encaminha-los 8 ACMED.

3.9 AvaliagBes ambientais e treinamentos aprovados tém validade de um ano para realizacdo. Apds esse

petfodo, a realizagio dos mesmos estara sujeita a nova cobranga.

3.10 Os agendamentos de treinamentos e avaliagdes ambientals dever&o ser solicitados pela CONTRATANTE
com antecedéncia minima de 15 (quinze) dias, a fim de possibilitar o planejamento técnico-operacional
necessario por parte da CONTRATADA.

Rua Ernestina Diniz Moreira, n2 150, 12 andar, Centro, Contagem / MG, CEP: 32.041-330
Tel.: (31) 3912-4808 e (31) 3351-6182
E-mail: comercial@acmedcontagem.com.br
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CLAUSULA QUARTA - DO PRECO E DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO
CNPJ:00:211.504/0001-50.

Elaboragdo e coordenagéo do Exames {sob demanda, os
PCMSO valores serdo ajustados apds
Envio eventos eSocial 52220 a elaboragio da
Envio eventos eSocial 52240 documentagéo)
PGR Vigente 12X°R$1:516,00
Avaliagao de vibragao - 1 12X R$1.516,00 LTCAT, avaliagdes (Mil quinhentos e
(Motorista) {Mil quinhentos e ambientals e dezessels reais
Avaliagio de calor — 1 dezessaeis reais) treinamentos 1? parcela paga via
(Cozinheiro Sénior) (sob demanda e se bolefo gerado no més
- 5 i de janeiro/2026.
(MEDIGINA DO AEP - 18 fungbes necessario, o argamento
TRABALHO) NR 01 - 87 colaboradores serd ajustado apds visita
14.976.746/0001-40 NR 05 — 4 colahoradores técnica)
NR 08 — 5 colabaradores
R$21;00
. {Vinte @ um 0OBS: O evento serd cobrado no més subsequente a
Envio eventos eSoclal 52221 ) .
reals) realizagfo.
Por envio

s -Atendimento In Loco — Realizado em um Gnjcodia -
R$:4D.0,dﬁ.(Quatroc.:én.tos féais) '
(Valor fixo referente ao deslocamento}

Gerado no faturamento do més subsequente a realizagéo.
(Exames e m&o de obra sfo cobrados a parte, sob demanda)
*Adendos PGR e PCMSO
* Ordem de servigo {OS)

* 2 Palestras (Ergonomia, Moral)
CORTESIA:
* Acuidade Visual

* Escala de Sonoléncia
*PPP

0BS: Os treinamentos podem ser realizado por meio EAD ou presencial e devem ser agendados com
antecedéncia com as técnicas de seguranga.

4.1 - O valor mensal ndo podera ser inferior ao valor acordado, considerando a totalidade dos servigos
prestados,

4.2 O valor serd em 12 (doze) parcelas mensais, sendo a cobranga realizada pelas empresas do grupo
econdmico ACMED. Desta forma o valor de R$ 1.516,00 (Mil quinhentos e dezesseis reais) sera
cobrado pelo CNPJ: 14.976.746/0001-40 (referente a medicina do trabalho).

4.3 Os valores pactuados neste contrato serfo reajustados com um ano e um més,a parlir da data de
assinatura, com base na variagdo acumulada do Indice Geral de Prego — (IGP-M) ou, na sua auséncia, por
outro indice oficial que substitua, visando o equilibrio econdmico - financeiro da relagéo contratual.

Rua Ernestina Diniz Moreira, n? 150, 12 andar, Centro, Contagem / MG, CEP: 32.041-330
Tel.: {31) 3912-4808 e (31) 3351-6182
E-mail: comercial@acmedcontagem.com.br
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CLAUSULA QUINTA — DAS CONDIGOES DE FATURAMENTO E INADIMPLENGIA

5.1 A CONTRATANTE devera receber da CONTRATADA, referente ao més anterior & cobranca, os relatérios

de exames realizados, a Nota Fiscal e o boleto de cobranga separados por CNPJ.

5.1-A Tendo em vista que a CONTRATADA atua por meio de duas pessoas juridicas distintas, os servigos
relacionados a medicina do trabalho serfo prestados e faturados pela empresa AAC MED SERVICOS EM
SAUDE E SEGURANCA OCUPACIONAL E ASSISTENCIAL LTDA-ME, inscrita no CNPJ n® 14.976.746/0001-
40, enquanto os servigos relacionados a seguranga do trabalho serdo de responsabilidade da empresa ACMED
SEGURANCA DO TRABALHO LTDA, inscrita no CNPJ n® 49.040.640/0001-14.

5.1-B Serdo geradas duas notas fiscais e dois boletos distintos, cada qual emitido pela empresa correspondente
ao servigo prestado, sendo enviados em e-mails separados para o enderego eletrnico informado pela
CONTRATANTE.

5.2 O pagamento sera realizado mensalmente, em 12 (doze) parcelas iguais, por meio de boleto enviado no
iniclo de cada més, com vencimento no:dia10.
5.3 Em caso de atraso no pagamento da mensalidade, os envios dos eventos ao eSocial seréo suspensos até

a regularizacio.

5.4 Os boletos vencidos serdo protestados automaticamente.
e CLAUSULA _S_EX"_T_A_—-DA__VIGENC_IA: :
6.1A ;.figéncia do pr;e.sente cc;r;trato dé prestagéo de servicos permanecerd em éféft;_) ate 01!12)‘2026
6.2 Caso a CONTRATANTE nfo tenha interesse na renovacéo, devera enviar A CONTRATADA a solicitagao
de rescigdo com antecedéncia minima de 30 dias.

6.3 O contrato sera renovado altomaticamente, salvo manifestagdo contraria do cliente, devendo ser

aplicado o reajuste previsto na clausula 4.4 no respectivo periodo de aniversario contratual.
CLAUSULA SETIMA — DA INADIMPLENCIA E UNIFICAGAC DE DEBITOS

7.1 Em caso de inadimpléncia correspondente a duas parcelas mensais vencidas, todas as quantias devidas e
n3o quitadas pela CONTRATANTE, previstas neste contrato, serdo automaticamente consolidadas em um unico

boleto para cobranga.

7.2 O CONTRATANTE confirma e concorda que, em caso de inadimpléncia conforme mencionado, os valores
em aberto poderio ser encaminhados para protesto em cartorio efou inclusdo em drgaos de prote¢éo ao crédito,

sem prejuizo da adogéo de outras medidas legais cabiveis,

7.3 O pagamento do boleto unificado ndo libera o CONTRATANTE das outras obrigagdes do contrato, nem
impede gue sejam aplicadas penalidades ou medidas previstas na CONTRATO.

Rua Ernestina Diniz Moreira, n2 150, 12 andar, Centro, Contagem / MG, CEP: 32.041-330
Tel.: (31} 3912-4808 e (31) 3351-6182
E-mail; comercial@acmedcontagem.com.br
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CLAUSULA OITAVA — DA RESCISAQ

8.1 O presente contrato podera ser rescindido a qualquer tempo par gqualguer das partes, desde que a parte

interessada notifigue a outra por escrito, com antecadéncla minima de 30 (trinta} dias,

8.2 Em caso de rescisdo por parte do CONTRATANTE, este devera quitar imediatamente quaisquer valores em

aberto no ato do cancelamento do contrato.

CLAUSULA NOVA - DA CAT(52210)

g.1 Para realizarmos o preenchimento e o envio do evento 5-2210, é necessaric o preenchimento completo do
formulario anexado abaixo.

9.2 Em caso de acidente, a comunicacio ao eSocial devera ser realizada no prazo de até 1 {um) dia dtil apds o
ocorrido

9.3 Em caso de obito, a informag&o devera ser comunicada imediatamente.

9.4 Nao ha expediente aos finais de semana; portanto, em caso de ocorréncia nesses periodos, a ACMED nao
se responsabiliza pelo envio imediato da informagio em caso de obito.

9.5 Os demais acidentes poderdo ser comunicados em até 1 {um) dia Gtil, ficando sob responsabilidade da
empresa o encaminhamento das informagdes necessérias para o envio.

9.6 Toda e qualquer informagéo adicionada & CAT é de exclusiva responsabilidade da empresa, visto que a
ACMED néo acompanha o acidente diretamente.

9.7 Nao realizamos investigagéo nem acompanhamento de Acidente de Trabalho. S
9.8 Sempre gue ocorrer um acldente mdep'é.hdentemente da grawdade o colaborador devera ser encammhado
ao pronto atendimento {(SUS). Apés o atendimento, o médico emitird o CID, informagéo indispensavel para a
emissdo da CAT.

9.9 A ACMED se isenta de qualquer responsabilidade por informagdes fornecidas com atraso. Acidentes
comunicados apas o prazo de 24 horas néo ser&o objeto de preenchimento e envio do evento S-2210 pela
ACMED.

9.10 Caso haja auséncia de qualquer informagao, o proprio sistema de emissio da CAT impedira a conclusdo
do processo, Por esse motivo, é essencial que todas as informagdes sejam devidamente preenchidas.

811 Em caso de reabertura de CAT, as informagfes sdo de responsabilidade da empresa, que devera
comunicar & ACMED sobre a necessidade da reabertura.

9,12 Caso o empregador ndo emita a CAT ou atrase sua emissfo, estara sujeito as penalidades previstas no
Decreto n® 3.048/99.

913 O evento 5-2210 (Comunicagdo de Acidente de Trabalho) serda preenchido e fransmitido pela
CONTRATADA exclusivamente mediante o recebimento de todas as informagdes necessarias, fornecidas de
forma completa e correta pela CONTRATANTE.

Rua Ernestina Diniz Moreira, n? 150, 12 andar, Centro, Contagem / MG, CEP: 32.041-330
Tel.: (31} 3912-4808 e (31) 3351-6182

E-mail: comercial@acmedcontagem.com.br
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CLAUSULA DECIMA — AVALIAGAO PSICOSSOCIAL (NR-01)

10.1 A partir de 26 de maio de 2026, entra em vigor a atualizagéo da Norma Regulamentadora n® 01 (NR-01),

que trara mudangas significativas na gestéo da seguranca e satide no trabalho, incluindo a obrigatoriedade de

identificagdo e controle dos riscos psicossociais, com o objetivo de minimizar os riscos ocupacionais existentes.

10.2 Procedimento de Seguranga do Trabalho:

a) Levantamento de Riscos Psicossociais: sera aplicado um guestionario especifico aos colaboradores da

empresa CONTRATANTE, com o objetivo de identificar os agentes psicossociais presentes no ambiente de

trabatho.

b) Inclusdo no PGR: os agentes identificados serdo incluidos no Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR),

com a definigAo das medidas preventivas e corretivas aplicavels.

10.3 Procedimento de Medicina do Trabalho:

a) Apds o levantamento dos tiscos psicossociais, o PCMSO (Programa de Controle Médico de Saude

Ocupacional) sera atualizado, com a inclusdo dos riscos identificados e do exame de Avaliagao Psicossocial.
b) A realizagdo do exame psicossocial passa a ser obrigatéria para todas as fungdes, nos seguintes momentos:

admissdo, exames periédicos e mudanca de risco, sendo realizados nas dependéncias da empresa

CONTRATADA (ACMED).

c) Seré realizada a reviséo da Ordem de Servigo {OS).

d) As agdes relacionadas aos riscos psicossociais seréo incluidas no PGR e no PCMSO.

40,3 Deveres da CONTRATANTE: - i A e
a) E de responsabilidade da CONTRATANTE garantlr a hberagao dos funcaonartos para a reaEszaqao do B

questionario psicossocial, etapa integrante da avaliagéo de seguranga do trabalho.
b) Para empresas que contam com técnico de seguranga do trabalho préprio, as informacdes levantadas por
esse profissional s&o de responsabilidade exclusiva da CONTRATANTE.

10.4 Eventuais atualizagdes nas normativas serdo informadas as empresas contratantes de forma oportuna.
CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO TERMO DE RESPONSABILIDADE

111 A CONTRATANTE deciara estar ciente e de acordo com o contetdo do Termo de Responsabilidade
constante no Anexo |l deste contrato, que dispde sobre 0 empréstimo e uso de equipamentos fornecidos pela
CONTRATADA para realizagdo de exames elou avaliagdes, responsabilizando-se por sua conservacao,

devolugao e comunicagdo de danos, extravios ou irregularidades.

11.2 O nao cumprimento das disposicdes constantes no Termo de Responsabilidade podera ensejar a cobranca

dos valores correspondentes aos equipamentos fornecidos, conforme especificado naquele documento.
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SAUEIE b CROURANC A DO TRARALHLS

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

12.1 As partes elegem o foro da comarca de Contagem/MG para dirimir eventuais controvérsias, com rentlncia

a qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

E por estarem justas e contratadas, firmam o presente contrato em 2 (duas) vias de igual teor e forma.

Contagem, 08 de dezembra de 2025

SONIA REGENA DE Assinada de forma digital par
SONIA REGINA DE ALMEIDA

ALMEIDA PINTO:34438440734

PINTO:34438440734 Dados; 2025.12.08 07:18:41 -03'00°

AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANGA OCUPACIONAL E ASSISTENCIAL LTDA -
MEACMED SEGURANCA DO TRABALHO LTDA

AssInada de forma
JOSENILDO digital par JOSENILDO

SILVA SILVA
) SANTOS11 2624585587
SANTOS:1 282.45 Dados: 20251208

“BS3B7 . - pedeay avey

CASA DE APQIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
CNPJ: 00.211.504/0001-50
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SAUDE B CEGUEANCA DO TRARATHO

ANEXO il - TERMO DE RESPONSABILIDADE

EMPRESA: CNPJ:
ENDERECO:

DATA:

CONTATO:

NOME DO FUNCIONARIO

Recebi da empresa: ACMED SAUDE E SEGURANCA DO TRABALHO LTDA, inscrita no CNPJ sob o n°
14.976.746/0001-40, a titulo de empréstimo e para uso exclusivo, o equipamento abaixo descrito,
comprometendo-me a manté-lo em perfeito estado de conservagio e uso adequado, conforme as normas
legais e de seguranga, ficando ciente de que:

1) Caso o equipamento seja danificado, inutilizado, perdido ou extraviado por mau uso, negligéncia ou
descuido, comprometo-me a arcar com o custo de reposigdo de um novo equipamento, da mesma
marca ou equivalente, conforme valor de mercado.

2) Em caso de dano, extravio ou qualquer irregularidade com o equipamento, comprometo-me a
comunicar imediatamente o setor responsavel da empresa.

3) Comprometo-me a devolver o equipamento completo e em perfeito estado de conservag&o ao final da
o _--_.prestag:ao dos serwgos consnderando 0 tempo normal de uso, -

4) Autorizo que, enquanto 0 equamento estnver sob mlnha responsablhdade a empresa reahze
inspecdes a qualquer momento, sem aviso prévio.

5) Fica sob responsabilidade da empresa o cumprimento de no minimo 70% do valor correspondente a
jornada de trabalho do funcionario para a realizagéo da avaliag&o, quando for o caso.

PATRIMONIO:
MARCA:
MODELO:

CONDIGOES DE DEVOLUGAO {a preencher no ato da devolugéo):

Y Em perfeito estado () Faltando pegas/ acessorios.
) Apresentando defeito

(
(

Data de devolugéo: / /

Contagem, 08 de dezembro de 2025.

(Assinatura do Funcionario)
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SALOE FCECURBNCA {0] TRADALHOD

COMUNICAGAQ DE ACIDENTE DE TRABALHO - CAT

1- DADOS DE IDENTIFICACAO:

1- Emitente:
[ ]-Empregador [ ]-Empregador doméstico [ ] - Tomador de servigo avulso ou érgéo gestor de mao de obra
[ ]-Sindicato [ 1-Trabalhador { }-Dependentes { 1-Maédico [ ]-Autoridade Publica

2- Tipo de CAT:
[ 1- Inicial [ }—Reabertura [ 1 Comunicacdo de dbito

3 - Iniciativa da CAT:
[ 11— Iniciativa do empregador [ ]— Ordem judicial [ ]-Determinacio de érgéo
fiscalizador

4- Fonte do cadasframento:
[ 1-E-Social [ ]-CATWeb

5- Numero da CAT:

6- Numero do recibo do evento no E-Social da CAT de origem (somente deve ser preenchido em caso
de retificagéo ou excluséo):

Il - EMITENTE EMPREGADOR:

7- Razao Social / Nome:

8- Tipo:

Clpgienes o jeeNO o cABPE. L ecPE

9- Namero de Inscrigdo; 10- CNAE:

lil- ACIDENTADO:

11 — Nome:
12 - CPF:
13 - Data de Nascimento:

14 — Sexo:
[ ]—Masculino [ ]1-Feminino

15 - Estado Civil
[ 11— Solteiro [ ]-Casado [ ]-Vitvo [ ]~ Divorciado [ 1-Separado

16 — CBO:

17 - Filiacao a Previdéncia Social

[ }-Empregado { ]- Empregado doméstico [ ]— Trabalhador Avulso [ ]- Segurado
Especial
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IV. ACIDENTE OU DOENGA:

19 - Data do Acidente: 20 - Hora do Acidente:
21 - Apds quantas horas de trabaiho?

22 — Tipo:

[ ]- Tipico [ 1-Doenca [ ]—Trajeto

23 - Houve afastamento?
[ ]-Sim [ ]—Néo

24 - Ultimo dia trabalhado:;

25 - Local do acidente:

26 - Especificagio do local do acidente:

27 - CNPJ/CAEPF/ CNO do local do acidente (somente se acidente ocorreu no Brasil):

28 - UF (somente se acidente ocorreu no Brasil):

.. 29 = Municipio.do local.do acidente. (somente se acidente ocorreu no Brasil): .. ...

30 - Pais:

31 - Parte do corpo atingida (conforme cédigos e descrigéo identificados no E-Social):

32 - Agente causador (conforme codigos e descrig8o identificados no E-Social):

33 — Lateralidade
[ ]— Nao aplicavel [ ]- Esquerda [ 1— Direita [ 1—Ambas

34 - Descrigao da situagdo geradora do acidente ou doenga (conforme cédigos e descri¢éo identificados
no E-Social):

35 - Houve registro policial?

[ 1-Sim [ ]-N&o
36 - Houve morte? 37 - Data do obito;
[ 1-Sim [ ]-Nao
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ACMED

SAUDE FSEGURANCA 003 TRABALIKD

38 - Observagdes:

39 - Data do Recebimento:

V - INFORMACOES DO ATESTADO MEDICO:

ATENDIMENTO:

40 - Data: 41- Hara:

42 - Houve internagdo? 43 - Provavel duragéo do tratamento (dias):
[ ]-Sim [ ]-Nao

44 - Devera o acidentado afastar-se do trabalho durante o tratamento?

[ 1-Sim [ ]~ Néo

LESAO:

45 - Descricdo e natureza da lesdo:

DIAGNOSTICO:
46 - Diagndstico provavel:

47 - CID: 48 - Local e Data:

49 -.Nome do médico, CRM e UF:. .-

50 - Observagdes:

A COMUNICACAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA, MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA
AFASTAMENTO DO TRABALHO.

FORMULARIO ASSINADO ELETRONIGAMENTE DISPENSA ASSINATURA E CARIMBO
RESPONSAVEL PELO ENVIO DAS INFORMAGOES :
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