GERENCIADOR
CAlN

H
Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Gerenciador CAIXA

Data Emissio: 08/07/2025 as 11:44:42

Banco Recebedor: UNICRED

Pagadoesr Final / Efetivo
Nomte; CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT

CPF/CNPJ: 00.211.504/0001-50 Conta de Débito: 00893/1292/000577299005-1

Histérico do Pagamento:

Representagfio numérica do codigo de barras: 13695.11380 00022.315055 01000.010234 2 01250484909
Institui¢iio Emissora - Nome do Banco: UNICRED

Cddigo do Banco: 136 Cédigo do ISPB: 315557

Beneficidrio original / Cedente
Nome Fantasia; SINTIBREF MG CPF/CNPJ: 02.131.247/0001-72

Nome/Razfo Social: SINDICATO DOS EMPREGADOS EM INSTITUICOES BENEFICEN

Pagador Sacade
Nowe Fantasia: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTA CPF/CNPJ: 00.21 1.504/0001-50

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT CPF/CNPJ: 00.211,504/0001-50

Data do Vencimento: 10/07/2025 Desconto (R3$): ¢

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

Valor Nominal do Boleto: 2231.5 Valer Calculado (R$): 2231.5
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$}: 2231.5

IOF (R$): O Ydentificaciio do Pagamento:
Multa (R$): 0

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

Codigo da operagio: 49343774400

Chave de seguranca:

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
Pessouas com deficiénen auditiva AIG CATXA

O8O0 726 2492 0860 104 0104
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Certificnmon que o Material / Servigo
conatante deate documento foi Recebido /

Preatado em perfpifas condicies.
Pago pela conta,, N
Cheque: = YA/
Contagem, %de é&*}ﬂ_ dg 2(@‘1

&

i Assinatura

AT AR | TSI ROV WS e T,

UNICRED % | 136-8 | 13695.50106 00010.234201 12504.849097 5 11380000223150
Pagador CPF/CNP] do Pagador
67786 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM-PROJETO PROTECAO 211504000150
Nosso Nimero Nr. Documento Vencimento Valor do Documento Valor Cobrado
0125048490 48.490 10/07/2025 | 2.231,50
Beneficiario CPF/CNP] do Beneficiario
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 2131247000172
Enderego do Beneficidrio
81 AV CONTRONO, 8000 LJ 04 30110-932
Santo Agostinho Belo Horizonte MG
Agéncia/Cadigo do Beneficiario Autenticagfio Mecanica - Recibo do Pagador

5501/10234-2

GRR BH PAF
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/07/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 6/2025)

%:‘»"

UNICRED ﬂ\[ 136-8 \ 13695.50106 00010.234201 12504.849097 5 11380000223150

Local de pagamento ‘Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 10/07/2025
Beneficiario: Agéncia / Cadigo do Beneficlario
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 5501/10234-2
Data do documento Nr. do Documento | Espécie DOC Aceite Data do processamento | Nosso Ndmero
07/07/2025 8.490 DIE/I NAO 07/07/2025 0125048490
Uso do Barico Carteira Espécie Moeda | Qtde moeda | xValor (=) Valor do Documento
21 R$ 2.231,50
Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario): (-) Desconto/Abatimento

GRR BH/PAF CONFORME:

Clausula da CCT ou Acordo Coletivo de Trabalho (em separado), confarme 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 10/07/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM/2025) (4) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: 66 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM-PROJETO PROTECAO GPF/CNPY: 211604000150

RUA DAS PAINEIRAS, 1448 -
CONTAGEM UF: MG CEP: 32310-400

Sacador/Avalista: CPF/CNPJ:
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| - Aos empregados que desejarem a inclusdo de seus dependentes devem preencher o formulario (disponivel no portal do cliente) autorizando assim o
desconto em folha de pagamento, juntamente com o empregador (responsavel pela empresa) que também deve assinar o termo de adeséo.

PARAGRAFO SEXTO

O presente beneficio odontolégico aplica-se a todos os empregados em toda modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: por tempo indeterminado; por prazo
determinado, inclusive em periodo de experiéncia; temporario, contrato de aprendizagem, contrato intermitente e etc.

PARAGRAFO SETIMO

Fica facultado as Instituiges parceiras do poder publico, integrar aos saldrios dos empregados o valor deste beneficio, de obrigagdo do empregador, e que tais
valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no paragrafo quarte da clausula “PISO
DA CATEGORIA" do termo aditivo vigente,

CLAUSULA SETIMA - PROGRAMA DE ASSISTENCIA FAMILIAR - PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM

VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 a 31/12/2025

Fica garantida a obrigatoriedade da manutengéo do Programa de Assisténcia Familiar — PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM) a todo trabalhador
de nossa categoria econdmica conforme negociagio coleliva para a CCT de 2013, aprovada em assembleia de 2012 e ratificada pelas assembleias posteriores,
inclusive a do ano de 2024 para este termo aditivo de 2024/2025. Este beneficio é extensivo a familia de nossos trabalhadores, de acordo com as condigdes
abaixo:

BELO HORIZONTE / BETIM /| CONTAGEM

As entidades signatérias deste instrumento, estabeleceram parceria com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA que sera responsavel por toda a gestdo do Programa de Assisténcia Familiar — PAF em Belo Horizonte, Betim e Contagem, que através do
“Cartao de Todos", disponibiliza aos trabalhadores da categoria, obrigatoriamente o que se segue:

| - Direito a descontos em consultas médicas, exames laboratoriais e de imagem, lazer e educagdo aos trabalhadores da categoria e seus dependentes do
Cartdo de Todos, nas especialidades de Angiologista, Alergista, Cardiologia, Clinico Geral, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
gastroenterologia, Ginecologia, Mastologia, Neurologista, Nutrigio, Obstetricia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Proctologia,
Psicologia, Psiquiatria, Urologia, Geriatria, Pneumologia, além de exames laboratoriais, exames de imagem, procedimentos e aplicagdo de varizes. Os
trabalhadores de nossa categoria e seus dependentes pagardo somente o valor entre R$ 35,00 (trinta e cinco reais) a R$ 40,00 (quarentareais) por consulta
diretamente na clinica conveniada, exceto os exames laboratoriais, exames de imagem, aplicagdo de varizes e procedimentos, realizados nas clinicas
credenciadas,

Il - As consultas devem ser previamente agendadas junto ao DISQUE CONSULTA através do nimero: (31)3191-9621, de segunda a sexta-feira, no horério
das 08:30hs as 17:30hs. Em caso de desisténcia ou impossibilidade de comparecimento deve-se informar em até 24 horas de antecedéncia a auséncia, e
caso ndo o faga, serd considerado auséncia injustificada do empregado. Havendo reincidéncia de auséncia injustificada o empregado devera pagar através
de um boleto bancario emitido pela D'Mabe no valor entre R$35,00 a R$40,00 correspondente & consulta agendada e faltosa, por meio de um e-mail enviado
ao setor de pafbh.sintibrefmg@dmabe.com.br que haja o devido pagamento, o empregado representado efou seus dependentes ficardo impedidos de
consultar, apos o pagamento o referido boleto e comprovante devera ser enviado ao mesmo e-mail a qual foi solicitado, para que a liberagédo seja feita. A
D'mabe gerara, em nome do empregado, boleto especifico a titulo de penalidade por consulta médica agendada e n&o realizada.

Ill - E garantido a todo trabalhador da categoria as especialidades previstas nesta Convengéo para todo o Estado de Minas Gerais, mas nem toda clinica
credenciada necessariamente tera todas as especialidades conjuntamente.

IV - Os atendimentos serdo realizados nas clinicas conveniadas ao Cartdo de Todos, disponiveis em BH, Betim e Contagem, e ainda em todo Estado de
Minas Gerais, conforme divulgagéo no site: www.sintibref-minas.org.br ou telefone (31)3191-9621.

V - Os exames |aboratoriais e procedimentos prescritos poderéo ser feitos nos laboratdrios e Clinicas Conveniadas com descontos varlados, conforme tabela
da prépria clinica, que serdo apresentados no ato da consulta, a serem pagos diretamente ao laboratério ou clinica escolhida para atendimento.

VI - Os trabalhadores da categoria poderdo usufruir dos descontos em educaggo e lazer disponiveis na rede credenciada do Cartdo de Todos. Consulte-a
pelo site www.cartaodetodos.com.br ou através da Central de Atendimento 0800 283 8916.

VIl - As clinicas conveniadas, as especialidades, os procedimentos cobertos e os parceiros deste beneficio, poderdo sofrer alteragées durante a vigéncia
deste termo aditivo.

VIIl - Os trabalhadores da categoria que ja usufruem do Cartdo de Todos por meio de contrato pela pessoa fisica, deverdo, para utilizagdo do PAFBH,
cancelar seu contrato individual e regularizar eventuais pendéncias, para que possa fazer parte deste beneficio gratuito e utiliza-lo na forma desta clausula.

IX - Todos os empregados da categoria, titulares do beneficio PAF, que estiverem adimplentes com no minimo duas mensalidades, teréo direito 4 cobertura
de assisténcia funeral por morte natural ou morte acidental pela seguradora CHUBB do Brasil, parceira do “Cartdo de Todos" no valor correspondente a R$
1.500,00 (um mil e quinhentos reais) a ser pago aos beneficidrios legais ou indicados pelo empregado em termo préprio (o formulario deve ficar na pasta do
empregado), por deposito em conta bancéria ou cheque, em até 60 dias apds entrega da documentagéio completa e ja deferida, quando da ocorréncia de
sinistro, mediante preenchimento do aviso de sinistro e entrega da documentag&o comprobatdria, na sede do SINTIBREF ou por correio, conforme relagdo de
documentos disponivel em nosso site: www.sintibref-minas.org.br e por telefone/WhatsApp (31) 99585-2345.

X - Os empregados com idade superior a 60 (sessenta) anos, 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias ndo podem ser incluidos no seguro de assisténcia
funeral por morte natural ou acidental, por forga de condigdes contratadas, no entanto, os que j& estiverem no PAF permanecerdo segurados,
independentemente da idade.

XI - E de inteira responsabilidade da Instituigdo empregadora o pagamento da indenizagdo do valor do Seguro de Vida em Grupo aos segurados efou
beneficiarios, quando de sinistro, caso a instituicdo esteja inadimplente, neste caso seus empregados serdo excluidos da apdlice, retornando-os apés o
pagamento de todas as pendéncias. Também sera responsavel pelo pagamento do sinistro caso nfo seja feita a incluséo inicial de todos os empregados, a
inclusdo dos admitidos a cada més e a exclusdo dos empregados no més de demisséo (atualizagdo mensal), bem como o pagamento, junto aD'mabe.

XIl - As consultas médicas das especialidades atendidas nas cidades de BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM. O trabalhador representado e seus
Dependentes, serdo reembolsados no valor de R$ 35,00 a R$ 40,00 (a depender da especialidade) por consulta médica realizada e paga no ato do
atendimento, pelo departamento de Associados do SINTIBREF-MG, conforme condigdes previstas naCIRCULAR de N° 13 de 2024, disponivel no site:
www.,sintibref-minas.org.br,

PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimento da presente cldusula, o empregador devera realizar a inclusdo 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 devera ser salicitado através do e-mail: pafbh.sintibrefmg@dmabe.com.br, ou



palo Whatsapp: (31) 99585-2345.

1 - Para realizar as inclusGes, o empregador, através do Acesso do Cliente, devera informar os seguintes dados dos trabalhadores: NOME COMPLETO, CPF,
DATA DE NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE GELULAR, DATA DE ADMISSAQ e para realizar as finalizagtes, devera informar a DATA DE
DEMISSAC,

I - A data limite para movimentagdes de empregados € até o dia 25 (vinte e cinto) de cada més, sendo a finalizagao dos empregados excluidos para o dltimo
dia do més e a vigéncia para utilizagéo iniciada no mas seguinte da inclusdo dos empregados. O sistema é programado para receber as atualizagdes até o
dia 25 (vinte & cinco) de cada més, independente se essa data for final de semana ou feriado.,

IH - A ndo informagdo por parte do empregador, dos trabalhadores com rescisfio de contrato de trabatho dentro do més, obriga o pagamento das
mensalidades até que seja realizadaa exclusdo do trabathador através do Acesso do Cliente no Sistemna da D'Mabe. A homologag#o feita na entidade sindical
néo retira a obrigatoriedade de informagéo

IV - O SINTIBREF-MG se responsabiliza, através da gestora parceira, pelo fiel cumprimento do beneficio de cada um dos trabalhadores, para fanto, a
instituicao deverd proceder ao pagamento de R$ 59,50 (cinquenta e nove reais e cinquenta centavos) por cada empregado, no prazo e forma estabelecidos
nos paragrafos abaixo, desde que a instituicdo atualize a lista de inclusdo e exclusdo dos empregados até o dia 25 (vinte cinco) de cada més.

V - A [nstiluigio Empregadora que estiver inadimptente e enviar admissies para inclusfio, nio sera garantido ¢ usa deste beneficio até que a pendéncia seja
devidamente regularizada e a movimentagdo refeita através do Acessa 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 exclusdo no acesso do
empregador antigo e a inclusdo no acesso do novo empregador. Fica estabaiecido que n&c haverd cobranca de uma nova laxa
de carteirinha nos casos de transferéncia de empregados entre Fillais do mesmo CNPL

VIi - As informagBes cadastrais da instituigAo e dos beneficidrios através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe é de inteira responsabilidade do
empregador, bam como a obrigatoriedade de manté-los atualizados. O sistema oferece seguranga nos tratamentos de dados pessoais, e conseguentemente
no cumprimento dos artigos 46 e seguintes da Lei Geral De Protegac de Dadas Pessoais (LGPD).

PARAGRAFO SEGUNDO

O empregadar, obrigaloriamente, contribuird com o valor de R$ 59,50 {cinquenta e nove reais e cinquenta centavos) por frabalhador para o uso do PAF BH,
Betim e Contagem:

| « Na primeira Inclussio, o Empregador arcara de uma sé vez com o custo da carteirinha comrespondente & R$ 30,00 (kinta reais), ¢ quando houver
transferéncia de empregado entre matriz e filial das Instituicdes com o mesmo CNPJ, ndo seré cobrado o custo da carteirinha.

It - Quanda houver necessidade de segunda via da carleirinha, seja por perda, ou inadimpléncia, para sua confecgéo devera ser pago pela entidade
Empregadara quando Inadimplente ou pelo trabathadar, quando houver perda, o valor correspondente a R$ 30,00 (trinta reais) por carteirinha.

PARAGRAFO TERCEIRO

Para garantia das caberturas contratadas, o empregador devera proceder com o pagamento do valor de R$ 59,50 {cinguenta e nave reais e cinquenta centavos}
por cada empregado ativo no més anterior ao vencimenta, os pagamentos seréo feitos através de boleto bancério para pagamento via cddigo de barras ou QR
Code (Pix).

I - Mensalmentea D'Mabe encaminhara a cada empregador (via e-mail), os boletos para pagamento, com vencimento até o dia 10 (dez). O boleto ird
preenchide com o valor a pagar, mediante a atualizacgo realizada no acesso do cliente até o dia 25 {vinte e cinco) do més anterior. Os boletes bancdrios e
lista de beneficiarios também ficardo disponiveis para retirada do empregador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe.Caso néo receba, ou
tenha dificuidades no acesso dos boletos sdlicte a adminisiradora 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 acrescide de multa de 2% (dois por cento), juros moratdrios de 0,033% ao dia, sobre 0s
valores principais conforme descrito no corpo do boteto, imputével &s Instituigdes,

Ili - Para que ndo ceorra a suspensdo do uso dos trabalhadores e de seus dependentas, se for o case, a InstituigBo Empregadera deve necessariamente
pagar o boleto bancério até o dia 30 do més subsequente a inclusdo do trabalhador e seus dependentes no Sistera da D'mabe, para exercicio do beneficio.

IV - O ndo pagamento acima citado gera suspensdo do tralamento em andamento e impossibilidade de agendamento de novas consultas, bem como custos
advindos da inadimpléncia serfio de responsabilidade da instituigdo empregadera.

PARAGRAFO QUARTC

Faculta-se aos empregados, que liviemente desejarem, mediante aulorizagdo expressa, a incluséo ds dependentes por sindicalizagdo, conforme critérios a
modatidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Adesdo e nas disposigdes da clausula "Desconto de Mensaldades™ prevista na CCT
2024/2025.

PARAGRAFO QUINTO

No caso de frabalhadores afastadas antes do inicio do PAF, a instituico fica isenta da obrigatoriedade de inclus8o, até que este retorne suas atividades. No caso
de trabathadores afastados apds sua incluséo no referido beneficio, a Instituigio empregadora continuard responsavel pelo pagamento da mensalidade deles,
incentivando-0s a consultas médicas para que de forma prevenfiva possa dar manutengdo 4 sua satde na tenfaliva de eliminar possiveis danos e evitar
fratamentos mais dispendiosos ¢ de maior grau de dificuldade para restabelecimento das condigbes de trabalho. Entende-se por afastamento qualquer
modalidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por invalidez,

PARAGRAFO SEXTO

A Instiluicdo empregadora podera optar por outra parceria que ndo a aqui mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficios, vantagens e condigdes
néo sejam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia o qualidade dos que estfio elencados nesta dlausula, & gue nfo haja qualquer prejuizo econdmico
aos empregados, Para tanto, o empregador deve solicitar analise das condigBes do plano de saldef beneficio de salde oferecido, devendo o empregador enviar
ao sindicato pelo e- mail:analisepaf.sintibrefmg@dmabe,com.br,a comprovagdoe de permanéncia dos empregados no beneflcio préprio, a ¢dpia do contrato ou
proposta com o prestador de sadde, lisia dos rabalhadores gue utifzam/utilizardo o beneficle, o tltimo boleto page ao prestador com autenticagdo bancéria legivel
ou comprovante de pagamenio, e a lista dos empregados beneficiarios, especificando qual percentual ou custo pago pelas partes, trabalhador e empregador, e
quaisquer documentos que possam causar nus aos frabalhadores. Este procedimento deve ser realizado anualmente, ou sempre que houver alteragéo nas
condigdes do heneficio ofertado.Q SINTIBREF-MG informard a aceitagio ou néio, via e-mail, e caso seja aprovado o empregadordeve realizar a excluséo dos
empregadosno beneficio PAF Fica estiputado que as Instituigies Empregadoras devem enviar para verificagdo do plano proprio todos os documentos para andlise
o conclusdo do processo em até B0 (sessenta) dias da data da contratagio de plano préprio cu do envio de permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO SETIMO

Todo teabalhador de hossa categoria econdmica tem o direito de utitizar o Programa de Assisténcia Familiar especifico para sua regido, para lanto seu
empregador, deve cumprir integralmente o estabelecido nesta clausufa.




