GERENGIADOE o

22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor:
Pagador Final / Efetivo
CPF/CNPI:

Nomes:

Conta de débito:

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

00.211,504/0001-50

CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT
00893 | 1292 | 000577299005-1

Cédigo do Banco:
Codigo do ISPB:

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia:

Nome/Raz3o Social:

CPF/CNPJ:

Beneficiario Final
Nome/Razdo Soclal:
CPF/CNP1:

Pagador Sacado
Nome/Razéo Social:
CPF/CNPD:

Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social:

CPF/CNPX:

Instituigiec Emissora - Nome do Banco:

Representagio numérica do codigo de barras:

40192.02607 37000.000002 00001.936352 &
13530000112222

IUGU INSTITUICAO DE PAGAMENTO S.A.
401
15111975

AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANCA
OCUPACIONAL

AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANCA
OCUPACIONAL

14,976.746/0001-40

AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANCA OCUPACIONAL
14.976.746/0001-40

CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
00.211.504/0001-50

CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT
00.211,504/0001-50

Data do Vencimento:

Data de Efetivacio / Agendamento:
Valor Nominat do Boleto:

Juros (R$):

IOF {(R$):

Multa (R$):

Desconto {(R$):

Abatimento (R$):

Valor Calculado (R$)

Valor Pago (R$):

10/02/2026
10/02/2026
1.122,22
0,60

0,00

0,00

0,60

0,00
1.122,22
1.122,22

Data/hora da operacio:

10/02/2026 16:24:14

Cédigo da operacgdo:
Chave de seguranca:

59961607969
EIBIXLLFZEYE3F/6

Operagiio realizada com sucesso conforme as informagbes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Quyvidoria: 0800 725 7474
AlD CAIXA: OB0O 104 0104




CEDENTE

EM SAUDE E SEGURANCA
AL E ASSISTENCIAL LTDA

< CPEICNP
14,976,740
e g 3 ENDEREGO
. RUA ERNESTINA DINIZ MOREIRA 150 SALAQ 01

oo CONTAGEM/MG, 32041330

IDENTIFICACAQ DA FATURA.: BSEBZ10AZENGAS | 1AABE AGE2CHEFFG2A) DATA DE EMISSAG maion;

Detalhes da Fatura DATA DE VENCIMENTO: 10/02/2026

Descrigdo Valor

"ﬁ(b‘é’é'5"&iéé"&'é"&éﬁ&i'aa"6"5616&'6;}5'péké"bROTESTO’ E SERASA automaticaments ' RS 1.122 29
pelo banco. ’

Juros e multa incluso ne boleto, e

Subtotal R$ 1.122.22

Desconto R$ 0,00

MuHa/Juros R$ 0,00

Total R$ 1.122,22

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

Confira as opgdes de pagamento para esta fatura,

O QUE F O PIX?
O Pix € a nova modalidade de transferéncias do banco central, que funcionam 24 horas por dia e

possuem confirmacgao em tempo real.

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

IVGU INSTITUICAO DE PAGAMENTO S.A A0
40192.02607 37000.000002 00001536392 6 13530000112222

LOCAL BB PAGALNTE BSOS L
I:agével em qualquer bance ou lotérica, L 274230260377701

BENEFICIARIC) SATADNIRAVALIST A WENC T
AAC MED SERVICOS EM SAUDRE E SE... L 10/02/2026
CNPJ: 14976746000140 -

AL 5
L RS 112222
INGTRUNOES R,
Apcs o vencimento cobrar; Mutta por atraso de RS 22,44 e Mora diaria de RS 0,37
Nao receber apds o dia 12/03/2026,
ALK A

CHIENTE
CASA DE APOIO A GRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - GPF/CNPJ 00,211.504/0001-50
Rua Palnelias. 1448 Contayem - MG, 32310-400

Linha Digitavel Alb e ar A R s
40192,02607 37000.000002 00G01.936392 6 13530000112222 ) ' -

LR




DANEFSE - Documento Auxiliar da Nota Fiscal de Servico Eletronica

AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANCA

Rua ERNESTINA DINIZ MOREIRA, 150

Numero da NFS-e

CEP: 32041-330 - Bairro: ARCADIA 655
Municipio: Contagem - MG Série da NFS-e
E-mail:
Fonig -+ NACIONAL
CNPJICPF Inscrigéo Estadual Inscrigéo Municipal Celsinsdnyo Gedoo Yereador
14.976.746/0001-40 **» 72064802 06/02/2026
MUNICIPIO DE CONTAGEM g0 | Exigibiidade ISS Municipio de : s
Dt. de Emissé&o xigibilidade Prestagio Servigo Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda 06/02/2026 Exigivel Contagem/MG Contagem/MG
Fone: (31) 3352-5000 -
https://nfse-contagem.govbr.cloud/nfse.portal/
Chave de Acesso da NFS-e Nimero DPS Série DPS Data e hora de Emisséo da DPS
31186011214976746000140000000000065526029148240639 488 1 06/02/2026 14:25:48
Al L TOMADOR DO SERVICO
Nome / Razéo Social CNPJ / CPF

CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

00.211.504/0001-50

Enderego Inscrigdo Municipal Inscrigéo Estadual
Rua Paineiras, 1448 HARLLEE, ISENTO
Cidade UF Bairro CEP E-mail Fone
Contagem MG | Eldorado 32310-400 financeiro@casadeapoio.org.
br
sfthey INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome / Razdo Social CNPJ/CPF Inscrigdo Municipal
hkkkhhhkhk dhk ko hkkod Fedkkkkkkkk
E-mail Fone Cidade
Akddoddkokdedr dkdkdkok ke hhkhhhkhd
DESCRICAO DOS SERVIGOS VALOR TOTAL ALlQ. VALOR ISSQN RETIDO
SERVICOS PRESTADOS EM MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHOTC 013/2023 1.122,22 2,00 22,44 Nao
ALIQ.CBS = [VALORCBS| ALIQ.IBSEST. MALOR IBS EST,
0,00 0,00 0,00 0,00
Cadigo do Servigo Cadigo NBS Indicador de Operagdes Classificag&o Tributaria
04.03 - Laboratérios e congéneres. 123019300

Cadigo de Tributagdo Nacional
04.03.02 - Laboratérios e congéneres.

Cadigo de Tributagdo Municipal
- Alividade médica ambulatorial com recursos para realizagéo de exames ¢

CIDE COFINS COFINS Importagéo ICMS IOF Pl PIS/IPASEP PISIPASEP Importagdo
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Base Calculo ISSQN Préprio Valor do ISSQN Préprio Base de Célculo ISSQN Relido [ Valor do ISSQN Relido Valor Tolal do ISSQN Valor Dedugéo / Descontos
1.122,22 22,44 0,00 0,00 0,00 0,00

Valor do CBS Valor do IBS Estadual

0?6’6 i 0?6’6 g REe Valor total IBS CBS | 0,00

Vai[o,r Totalda NFS-e 1.122,22 Valor Liquido da NFS-e 1.122,22

Informagdes adicionais

Consulta realizada em 06/02
Para consultar a autenticidade acesse: https:llniée

ta:l

2026 s 14:28:45,

ehiger

Certificamos que o Material / Servigo
constants deste documento foi Recebido /
Pregtado em perfeitag condi
Pago pela
Cheque: §|
L

~

.govbr.cloud/nfse.portal/

I'l'III“I II’I |||"||”l Il“l" Aﬁgiﬂ
14976746000140
Recebi(emos) de NUmero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANCA OCUPACIONAL E A 655
0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lado, Competéncia
06/02/2026
I NFS
Data Identificagdo e assinatura do recebedor =

Consulta realizada em 06/02/2026 as 14:28:45.
Para consultar a autenticidade acesse: hltps:h‘nfse-contagem.govbr.cloudlnfse.portal!




SRR L AGHIED SEGURANGA DO TRABALHO LTDA
I

SACM D Rua Ernestina Dinlz Mareira, N° 158, Centro, Conifagemn - MG
2
& E

é Telefone: 31 3912-4808 E-mail; financeiro@acmedclinica,.com.br
ELTH IR D KRN AR PR TP BTN

Cliente: CASA DE APDIO A CRIANCA CARENTE DE CNPJ: 00.211.504/0001-50 Conta N°: 21855
CONTAGEM

Emiss&o: 10/02/2028 Més/Ano: /0 Contrato N°: 1559
It_ens:

ACUIDADE VISUAL 0,00 4 0,00
EXAME CLINICO - Admissional 40,00 3 120,00
EXAME CLINICO - Demissional 40,00 3 120,00
EXAME CLINICO - Mudanga de Riscos Ocupacionais 40,00 1 40,00
Ouiro 842,22 1 842,22
Total: 1.122,22

ltens detalhados:
Qutro
MENSALIDADE - PROTECAO Faturada [ 06/02/2026 842,22
FERNANDO RAIMUNDO DE SOUZA
EXAME CLINICO - Demissional dia 09/01/2026 Faturada | 09/01/2026 40,00

Total do funciondrio FERNANDO RAIMUNDO DE SOUZA : 40,00
FLAVIO ALMEIDA BRAGA
ACUIDADE VISUAL dia 07/01/2026 Faturada 07/01/2026 0,00
EXAME CLINICO - Admissional dia 07/01/2026 Faturada 07/01/2026 40,00

Total do funcionario FLAVIO ALMEIDA BRAGA: 40,00

HYAN HUREANO RODRIGUES MARCULING DIETZE
ACUIDADE VISUAL dia 12/01/2026 Faturada 12/01/2026 0,00
EXAME CLINICO - Admissional dia 12/01/2026 Faturada 12/01/2026 40,00
Total do funcionario HYAN HURBANO RODRIGUES MARCULING DIETZE: 40,00
MICHELLE GONGALVES VENANCIO SILVA
EXAME CLINICO - Demissional dia 05/01/2026 Faturada 05/01/2026 40,00
Total do funcionério MICHELLE GONGALVES VENANCIO SILVA: 40,00

RENATO FRANCISCO DA SILVA
EXAME CLINICO - Demissional dia 09/01/2026 Faturada 09/01/2026 40,00
Total do funcionario RENATO FRANCISCO DA SILVA : 40,00

STEFANE MARGARIDA CESAR ANDRADE

ACUIDADE VISUAL dia 06/01/2026 Faturada 07/0112026 0,00
EXAME CLINICO - Mudanga de Riscos Ocupacionais dia Faturada 07/01/2026 40,00
06/01/2026

Total do funcionaric STEFANE MARGARIDA CESAR ANDRADE 40,00

WENDER GARCIA DE ALCANTARA
ACUIDADE VISUAL dia 14/01/2026 . Faturada 14/01/2026 0,00
EXAME CLINICO - Admissional dia 14/01/2026 Faturada 14/01/2026 40,00

Total do funclonario WENDER GARCIA DE ALCANTARA: 40,00

142




DR E CELANTA T TEARAL 1

Rua Erngstina Diniz Moreira, N® 150, Centro, Contagem - MG
Telefone: 31 3912-4808 E-mail: financeiro@acmedclinica.com.br

Retengdes:

ISS Retido

188

22,44

Total Impostos:

22,44

Total - impostos:

1.099,78

Faturas

ncimerito

gam

Entrada 10/02/2026

Cobranga Féall - ltad - 1430 - 99653-6

212
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SAUDE B SECURANC A DO TRABS D

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS

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

AAC MED SERVICOS EM SAUDE E SEGURANGA OCUPACIONAL E ASSISTENCIAL LTDA-ME, inscrita no
CNPJ s0b 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 SEGURANGA DO TRABALHO LTDA, inscrita no CNPJ sob o n® 16.502.841/0001-37, com sede no

mesmo enderego acima mencionado,
E, de outro lado, 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 prestagdo de servigos pela CONTRATADA na éarea de Salde

Ocupacional, por meio da realizagdo de exames ocupacionais.

2.2 A prestagio de servigos objeto deste confrato refere-se especificamente & execu¢do de atividades

relacionadas 4 medicina e seguranga do trabatho.

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 poderdo ser realizados na sede ou filial da CONTRATADA, ou na sede da CONTRATANTE,
desde que esta disponha de estrutura adequada e de um ndmero minimo de 25 colaboradores, A realizagdo
dos exames na sede da CONTRATANTE devera ser previamente agendada, e estara sufeita ao pagamento de

custo adicional referente ao deslocamento.

25 A CONTRATADA serd responséavel pela elaboragio e coordenagéo do PCMSO e do PGR, com

arquivamento eletrénico dos documentos.

2.6 A ACMED sera responsavel pela transmiss@o ao portal do eSocial dos seguintes eventos:
a) 8—2220 (Monitoramento da Satde do Trabalhador);
b) S-2240 {Condiges Ambientais do Trabalho).

2.7 O eSocial ndo permite a realizagao de exames complementares sem que estejam acompanhados do exame
clinico correspondente. Dessa forma, nfio é possivel realizar os envios nem emitir os 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




SAUDE £ SECURANCA [0 TRADALID

2.8 Exames realizados fora da clinica ACMED estdo sujeitos a cobranga de R$44,00 {quarenta e quatro reais)

por exame para transcrigao e insergo em nosso sistema.
CLAUSULA TERCEIRA ~ DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

3.1 A CONTRATANTE devera fornecer 8 CONTRATADA a planilha 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 realizag8o dos

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

3.3 A documentagéo sera entregue no prazo de até 25 dias ap6s a realizagdo da visita técnica, desde que a
CONTRATADA tenha fornecido todas as informacées solicitadas, conforme formuldrio enviado em anexo a

proposta,

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

possivel o encaminhamento dos eventos ac eSocial.

3.5 E de responsabilidade da CONTRATANTE o envio da lista de funcionérios efetivos ao final de cada més,

para conferéncia da mensalidade e envio das informagdes ao eSocial.
3.6 A CONTRATANTE devera fornecer a procuragio elefronica vinculada ac CNPJ da empresa.

3.7 A realizagio dos exames ocorrerd apds a visita técnica, a fim de evitar inconsisténcias no envio das

informacdes ao eSocial, cuja responsabilidade é da CONTRATANTE.

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

a digitalizagao desses prontuarios e encaminhé-los &8 ACMED.

3.9 Avaliaghes ambientais e treinamentos aprovados tém validade de um ano para realizagfo. Apds esse

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

3.10 Os agendamentos de treinamentos e avaliagbes ambientais deveréo ser solicitados pela CONTRATANTE
com antecedéncia minima de 15 (guinze) 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
£-mail: comercial@acmedcontagem.com.br
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SAUDE B SECURANCA D03 INADALHLY

CLAUSULA QUARTA ~ DO PREGO E DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO
CNPJ: 00:211:504/0001:-50"

Elaboracéo e coordenag¢@o do Exames (sob demanda, os
PCMSO valores sero ajustados apds
Envio eventos eSacial 52220 a elaboragéo da
Envio eventos eSocial S2240 documentagio)
PGR Vigente 12X R$1.516,00
Avaliagio de vibragdo - 1 12X'R$1.516,00 LTCAT, avaliagbes {Mil quinhentos e
(Motorista) (Mil quinhentos & ambientais e dezesseis reais
Avaliagdo de calor — 1 dezesseis reais) treinamentos 12 parcela paga via
{Cozinheiro Sénior) (sob demanda e se holeto gerado no més
(MEDICINA DO AEP - 18 funcbes necessario, o orgamentoa de jaheiro/2026.
TRABALHO) NR 01 - 67 colaboradores serd ajustado apds visita
14.976.746/0001-40 NR 05 — 4 colaboradores técnica)
NR 06 - 5 colabaradores
R$21;00
. (Vinteeum OBS: O evento serd cobrado no més subsequente a
Envio eventos eSocial 52221
reais) realizagéo.
Por envio

Atendimento In Loco — Realizado em um dnico dia
R$400,00 (Quatrocentos reais)
(Valor fixo referente ao deslocamento)

Gerado no faturamento do més subsequente a realizagéo.
(Exames e m#o de obra s8o cobrados a parte, sob demanda)
*Adendos PGR e PCMSO
* Ordem de servigo (0S)

* 2 Palestras {Ergonomia, Moral)
CORTESIA:
* Acuidade Visual
* Escala de Sonoléncia
*pPPP

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 mensai néo podera ser inferior ao valor acordado, considerando a totalidade dos servigos
prestados.

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

4.3 Os valores pactuados neste contrato serdo reajustados com um ano e um més,a pattir da data de
assinatura, com base na variag¢do acumulada do Indice Geral de Prego — {IGP-M) ou, na sua auséncia, por
outro indice oficial que substitua, visando o equifibrio econdmico - financeiro da relagao contratual.

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



SAUDE FSECAIRANC A (03 TRABAL KD

CLAUSULA QUINTA — DAS CONDIGOES DE FATURAMENTO E INADIMPLENCIA

5.1 A CONTRATANTE devera receber da CONTRATADA, referente ao més anterior a cobranga, os relatorios

de exames realizados, a Nota Flscat 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 & medicina do trabalho serfio prestados e faturados pela empresa AAC MED SERVICOS EM
SAUDE E SEGURANGA OCUPACIONAL E ASSISTENCIAL LTDA-ME, inscrita no CNPJ n® 14.976.746/0001-
40, enquanto os servigos relacionados a seguranga do trabalho serfo de responsabilidade da empresa ACMED
SEGURANGCA 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 servico prestado, sendo enviados em e-mails separados para o enderego eletrdnico informado pela
CONTRATANTE.

5.2 O pagamento ser4 realizado mensalmente, em 12 (doze) parcelas iguais, por meio de boleto enviado no

infcio de cada més, com vencimento.no dia 10;

5.3 Em caso de atraso no pagamento da mensalidade, os envios dos eventos ao eSocial serdo suspensos até

a regularizagio.

5.4 Os boletos vencidos serfio protestados automaticamente.

CLAUSULA SEXTA — DA VIGENCIA:

6.2 Caso a CONTRATANTE nao tenha interesse na renovagao, deverd enviar 8 CONTRATADA a solicitagéo
de rescicdo com antecedéncia minima de 30 dias.
6.3 O contrato sera renovado automaticamente, salvo manifestagio contraria do cliente, devendo ser

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

7.1 Em caso de inadimpléncia correspondente a duas parcelas mensais vencidas, todas as quantias devidas e
no quitadas pela CONTRATANTE, previstas neste contrato, serdo automaticamente consolidadas em um tinico

boleto para cobranga.

7.2 O CONTRATANTE confirma e concorda que, em caso de inadimpléncia conforme mencionado, os valores
em aberto poderéo ser encaminhados para protesto em cartdrio efou inclus&o em érgéos de protecao ao crédito,

sem prejuizo da adogio de outras medidas legais cabiveis.

7.3 O pagamento do boleto unificado néo libera o CONTRATANTE das outras obrlgagdes do contrato, nem
impede que sejam aplicadas penalidades ou medidas previstas no CONTRATO.

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




SALIDE | SECURANCA D0 TRABALHL

CLAUSULA OITAVA — DA RESCISAO

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

interessada notifigue a outra por escrito, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

8.2 Em caso de rescisfo por parte do CONTRATANTE, este devera quitar imediatamente quaisquer vajores em

aberto no ato do cancelamento do contrato.

CLAUSULA NOVA — DA CAT(52210)

9.1 Para realizarmos o preenchimento e o envio do evento $-2210, & necessario o preenchimento completo do
formulario anexado abaixo.

9.2 Em caso de acidente, a comunicacéo ao eSocial devera ser realizada no prazo de até 1 (um) dia (il apés o
ocorrido

9.3 Fm caso de 6bito, a informacgio devera ser comunicada imediatamente,

9.4 N&o ha expediente aos finais de semana; portanto, em caso de ocorréncia nesses periodes, a ACMED néo
se responsabiliza pelo envio imediata da informag8o em caso de dbito.

9.5 Os demais acidentes poderdio ser comunicados em até 1 (um) diz Ufil, ficando sob responsabilidade da
empresa o encaminhamento das informagdes necessérias para o envio.

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

9.7 Nao realizamos investigagio nem acompanhamento de Acidente de Trabalho.

9.8 Sempre que ocorrer um acidente, independentemente da gravidade, o colaborador devera ser encaminhado
ao pronto atendimento (SUS). Apds o atendimento, o médico emitird o CID, informacéo indispensavel para a
emissfo da CAT.

9.9 A ACMED se isenta de qualquer responsabilidade por informagdes fornecidas com atraso. Acidentes
comunicados apés o prazo de 24 horas ndo serdo objeto de preenchimento e envio do evento S-2210 pela
ACMED,

9.10 Caso haja auséncia de qualquer informagéo, o préprio sistema de emissdo da CAT impedira a concluséo
do processo, Por esse motivo, é essencial que todas as informagdes sejam devidamente preenchidas.

9.11 Em caso de reabertura de CAT, as informagbes s#o de responsabilidade da empresa, que devera
comunicar & ACMED saobre a necessidade da reabertura.

9.12 Caso o empregador ndo emita a CAT ou atrase sua emisséo, estard sujeito as penalidades previstas no
Decreto n° 3.048/99.

9.13 O evento $-2210 (Comunicagio de Acidente de Trabalho) serd preenchido e transmitido pela
CONTRATADA exclusivamente mediante o recebimento de todas as informagdes necessarias, fornecidas de
forma completa e correta pela CONTRATANTE.
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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 trard mudangas significativas na gestéo da seguranca e satde no trabalho, incluindo a obrigatoriedade de
identificaciio 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: serd aplicado um questionario especffico aos colaboradores da
empresa CONTRATANTE, com o objetivo de identificar os agentes psicossociais presentes no ambiente de
trabalho.

b) Inclusao no PGR: os agentes identificados seréo incluidos no Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR),
com a definigdo das medidas preventivas e corretivas aplicaveis.

10.3 Procedimento de Medicina do Trabatho:

a) Apds o levantamento dos riscos psicossociais, o PCMSO (Programa de Controle Médico de Satde
Ocupacional) sera atualizado, com a inclusao dos riscos identificados e do exame de Avaliagao Psicossocial.
b) A realizagdo do exame psicossocial passa a ser obrigatoria para todas as fungdes, nos seguintes momentos:
admiss@o, exames periddicos e mudanga de risco, sendo realizados nas dependéncias da empresa
CONTRATADA (ACMED).

c) Sera realizada a reviso da Ordem de Servigo (OS).

d) As agées relacionadas aos riscos psicossaciais serdo incluidas no PGR e no PCMSO.

10.3 Deveres da CONTRATANTE:

a) E de responsabilidade da CONTRATANTE garantir a liberagdo dos funciondrios para a realizagdo do
questionario psicossocial, etapa integrante da avaliagdo de seguranga do trabatho.

b) Para empresas que contam com técnico de seguranga do trabalho proprio, as informagoes levantadas por
esse profissional s80 de responsabilidade exciusiva da CONTRATANTE.

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

111 A CONTRATANTE declara estar ciente e de acordo com o contetido do Termo de Responsabilidade
constante no Anexo il deste contrato, que dispde sobre o empréstimo e uso de equipamentos fornecidos pela
CONTRATADA para realizaggo de exames efou avaliagbes, responsabilizando-se por sua conservacao,

devolugao e comunicagio de danos, extravios ou irreguiaridades.

1.2 O n&o cumprimento das disposi¢des constantes no Termo de Responsabilidade podera ensejar a cobranga

dos valores correspondentes aos equipamentos fornecidos, conforme especificado naquete documento.
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

12.1 As partes elegem o foro da comarca de Contagem/MG para dirimir eventuais controvérsias, com rendncia
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 dezembro de 2025

SONIA REGINA DE Assinado de forma digital por

. SONIA REGINA DE ALMEIDA
ALMEIDA PINT(:34438440734
PINTO:34438440734  Dados: 2025.12.08 07:18:41 -03'00'

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

LDO Assinado de forma
JOSEN - dighal por JOSERILDO

SILVA SHVA

SANTOS: 128245 SANTOS:12824585587
Dados: 202512.08

85587 : 104927 -0300'

CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
CNPJ: 00.211.504/0001-50
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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 conservagéo e uso adequado, conforme as normas
legais e de seguranca, 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 reposi¢do 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 conservagéo ao final da
prestagdo dos servigos, considerando o tempo normal de uso.

4) Autorizo que, enquanto o equipamento estiver sob minha responsabilidade, a empresa realize
inspegbes 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 realizag&o da avaliagéo, quando for o caso.

PATRIMONIO:
MARCA:
MODELO:

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

) Em perfeito estado () Faltando pecas/ acessorios.
) Apresentando defeito

(
(

Data de devolugao: / !

Contagem, 08 de dezembro de 2025.

(Assinatura do Funcionario)
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COMUNICAGAQ DE AGIDENTE DE TRABALHO - CAT

| - DADOS DE IDENTIFICACAQ:

1- Emitente:

[ ]-Empregador { ]-Empregador doméstico] ] - Tomador de servico avulso ou érgéo gestor de méo de obra
[ 1- Sindicato [ ]-Trabalhador [ ]-Dependentes [ 1~ Médico [ ]-Autoridade Publica
2- Tipo de CAT:

[ 1~ Inicial [ 1-Reaberlura { 1 Comunicagdo de 6bito

3 - Iniciativa da CAT:
[ }- Iniciativa do empregador [ ]1-Ordem judicial [ ]-Determinacéo de 6rgao
fiscalizador

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

5- NUmero da CAT:

6- Nimero do recibo do evento no E-Social da CAT de origem (somente deve ser preenchido em caso
de retificagdo ou exclusdo):

Ii - EMITENTE EMPREGADOR:

7- Razé&o Social / Nome:

8- Tipo:
[ 1-CNPJ [ 1-CNO [ ]- CAEPF [ ]1-CPF

9- Numero de Inscrigdo: 10- CNAE:

lll- ACIDENTADO:

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

14 — Sexo:
[ 1-Mascuiino [ ]-Feminino

15 - Estado Civil
[ ]—Solteiro [ }—Casado [ }-Vidvo [ ]1- Pivorciado [ ]—Separado

16 — CBO:

17 - Filiag8o a Previdéncia Social

[ }— Empregado [ ]~ Empregado doméstico [ ]-Trabalhador Avulso [ 1- Segurado
Especial

Rua Ernestina Diniz Moreira, n2 150, 12 andar, Centra, Contagem / MG, CEP: 32.041-330
Tel.: (31) 3912-4808 e (31) 3351-6182
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IV- ACIDENTE OU DOENGA:

19 - Data do Acidente: 20 - Hora do Acidente:

21 - Ap6s quantas horas de trabalho?

22 - Tipo:
[ ]- Tipico [ - Doenga [ ]1-Trajeto

23 — Houve afastamento?
[ [—Sim [ ]—Nao

24 - Ultimo dia trabalhado:

25 - Local do acidente:

26 - Especificagao do local do acidente:

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

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

29 - Municipio do locat do acidente (somente se acidente ocorreu no Brasil):

30 - Pais:

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

32 - Agente causador (conforme cédigos e descri¢ao identificados no E-Social):

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

34 - Descrigao da situagédo geradora do acidente ou doenga (conforme codigos e descricdo identificados
no E-Social):

35 - Houve registro policial?

[ 1-Sim [ ]—-Né&o
36 - Houve morte? 37 - Data do obito:
[ 1—-Sim [ 1-Nao

Rua Ernestina Diniz Moreira, n2 150, 12 andar, Centro, Contagem / MG, CEP: 32.041-330
Tel.: (31) 3912-4808 e (31) 3351-6182
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38 — Observagdes:

39 - Data do Recebimento:

V - INFORMAGOES DO ATESTADO MEDICO:;

ATENDIMENTO:

40 — Data: 41- Hora:

42 - Houve internagéo? 43 - Provavel duracgo do tratamento (dias):
[ ]—Sim i 1—-Nao

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

[ ]1-Sim [ ]-N&o

LESAO:

45 - Descricdo e natureza da lesdo:

DIAGNOSTICO:

48 - Diagndstico provavel:

47 - ClID: 48 - Local e Data;

49 - Nome do médico, CRM e UF:

50 - Observagdes:

A COMUNICAGAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA, MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA
AFASTAMENTO DO TRABALHO.
FORMULARIO ASSINADO ELETRONICAMENTE DISPENSA ASSINATURA E CARIMBO

RESPONSAVEL PELO ENVIO DAS INFORMACOES :
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