GERENCIADOR
CATEA
Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Gerenciador CAIXA

Data Emissfio! 13/02/2026 4s 18:18:36

Banco Recebedor: UNICRED

Pagador Final / Efetivo
Nome: CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT

CPF/CNPJ: 00.211,504/0001-50 Conta de Débito: 00893/1292/000577299005-1

Historico do Pagamento:

Representagfio numérica do cddigo de bareas: 13691.13530 00000.879055 01000.011520 7 01260139872
Institni¢gio Emissora - Nome do Banco: UNICRED

Cddigo do Bance: 136 Cédigoe do ISPB: 315557

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: SINDICATO DOS EMPREGADOS E CPF/CNPJ: 02.131.247/0001-72
Neme/Razdoe Social: SINDICATO DOS EMPREGADOS EM INSTITUICOES BENEFICEN

Pagador Sacado
Nome Fantasia; CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTA CPF/CNPJ: 00.211.504/0001-50

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

Data do Vencimento: 10/02/2026 Desconto (R3$): 0

Data de Efetivacio / Agendamento: 06/02/2026  Abatimento (R$): 0

Valor Nomingl do Boleto: 87.9 Valor Calculado (R$): 87.9
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 87,9
10F (R$): 0 Identificagfio do Pagamento:

Multa (R$): 0

Data/hora da operagfio: 06/02/2026 -

Cédigo da operaciio: 59733601056

Chave de seguranca:

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

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

0800 726 2492 0860 104 0104




2

2

UNICRED #2 | 136-8 | 1369550106 00011.520707 12601.398725 1 13530000008790
Pagador CPF/CNP] do Pagador
67786 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM-PROJETO PROTECAO 211504000150
Nosso NUmero Nr. Documento Vencimento Valor do Documento Valor Cobrado
0126013987 13.987 10/02/2026 87,90
Beneficlario CPF/CNP) do Beneficidrio
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 2131247000172
Endereco do Beneficiario
81 AV CONTRONQO, 8000 LJ 04 30110-932

Santo Agostinho

Belo Horizonte

MG

Agéncia/Codigo do Beneficiario
5501/11520-7

Autenticacdo Mecanica - Recibo do Pagador

GRR MEDICAM MENSALIDADE

BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/02/2026 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 1/2026)

UNICRED 72| 136-8|

13695.50106 00011.520707 12601.398725 1 13530000008790

Local de pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO

Vencimento
10/02/2026

Beneficiario:

SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG

Agéncla / Cédigo do Beneficidrio
5501/11520-7

Data do documento Nr. do Documento Es&écie DOC Aceite Data do processamento | Nosso NUmero

06/02/2026 13.987 D NA 06/02/2026 0126013987

Uso do Banco Carteira Espécie Moeda | Qtde moeda | xValor (=) Valor do Documento
21 R$ 87,90

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):
GRR MEDICAM MENSALIDADE CONFORME:

Clausula da CCT ou Acorda Coletivo de Trabalho (em separado), conforme art, 513 letra "e" da C.L.T
Apos o vencimento, cabrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia.
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/02/2026 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 1/2026)

(-) Desconto/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador:

CONTAGEM
Sacador/Avalista:

CPF/CNP): 211504000150

67786 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM-PROJETO PROTECAO
RUA DAS PAINEIRAS, 1448 -

UF: MG CEP: 32310-400

CPF/CNPJ:

(IR

Autenticagio Mecanica - Ficha de Compensagéo
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A Instituigdo empregadora poderd optar por outra parceria que ndo a aqui mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os
beneficios, vantagens e condigbes ndo sejam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estéo
elencados nesta clausula, e que ndo haja qualquer prejuizo econdmico aos empregados. Para tanto, o empregador deve solicitar
andlise das condigdes do plano de saude/ beneficio de satde oferecido, devendo o empregador enviar ao sindicato pelo e- mail:
analise@sintibref-minas.org.br, a comprovagdo de permanéncia dos empregados no beneficio préprio, a copia do contrato ou
proposta com o prestador de satde, lista dos trabalhadores que utilizam/utilizaréo o beneficio, o ultimo boleto pago ao prestador com
autenticacdo bancaria legivel ou comprovante de pagamento, e a lista dos empregados beneficiarios, especificando qual percentual
ou custo pago pelas partes, trabalhador e empregador, e quaisquer documentos que possam causar énus aos trabalhadores. Este
procedimento deve ser realizado anualmente, ou sempre que houver alteragao nas condigdes do beneficio ofertado. O SINTIBREF-
MG informara a aceitagdo ou n#o, via e-mail, e caso seja aprovado o empregador deve realizar a exclusdo dos empregados no
beneficio PAF Fica estipulado que as Instituigdes Empregadoras devem enviar para verificago do plano préprio todos os documentos
para andlise e conclusdo do processo em até 60 (sessenta) dias da data da contratagdo de plano proprio ou do envio de
permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO QUINTO

O presente beneficio aplica-se a todos trabalhadores em qualquer modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: Contrato de
Trabalho por tempo indeterminado; Contrato de Trabalho por prazo determinado, inclusive em perfodo de experiéncia; Contrato de
Trabalho Temporario, contrato de aprendizagem, contrato intermitente etc.

PARAGRAFO SEXTO

A inadimpléncia com a Administradora acarreta a suspenséo ou exclusdo de todos os beneficiarios trabalhadores. Por isso, a
Instituigdo é responsdvel pelos custos advindos da necessidade de uso de cada trabalhador. Em fungdo da continuidade da
inadimpléncia a Entidade Sindical é competente para promover a cobranga extrajudicial e judicial, por descumprimento desta
obrigacéo.

PARAGRAFO SETIMO

Por se tratar de beneficio concedido aos trabalhadores, convencionados coletivamente por (Instrumento normativo - CCT), o Sintibref-
MG possui legitimidade para exigir o cumprimento dos dispositivos preceituados, inclusive exigindo a aplicagdo das penalidades
previstas no instrumento normativo da categoria.

PARAGRAFO OITAVO

Fica facultado as Instituigdes conveniadas com o poder publico, integrar aocs salarios dos empregados, de obrigagéo do empregador,
e que tais valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado
no paragrafo quarto da cléusula “PISO DA CATEGORIA” nesta convengéo coletiva.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - PROGRAMA DE ASSISTENCIA FAMILIAR — PAF MG

VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2026 a 31/12/2026

Fica garantida a obrigatoriedade da manuten¢éo do Programa de Assisténcia Familiar — PAF MG a todo trabalhador de nossa
categoria econdmica conforme negociagéo coletiva para a CCT de 2013, aprovada em assembleia de 2012 e ratificada pelas
assembleias posteriores, inclusive a do ano de 2025 para esta convengao coletiva de 2026/2027. Este beneficio é extensivo a toda
familia de nossos trabalhadores, de acordo com as condigdes abaixo:

DEMAIS CIDADES DO ESTADO DE MINAS GERAIS

O Programa de Assisténcia Familiar — PAF MG previsto para todas as cidades do Estado de MG, exceto os que laboram em Belo
Horizonte, Betim, Contagem, Uberlandia, Juiz de Fora, Governador Valadares e regido, por possuirem disponibilizagio de beneficios
especificos a cada cidade ou regido, sera fornecido pelo "Cartéo de Todos", através da parceria firmada pelas entidades signatarias
deste instrumento com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE BENEFICIOS LTDA
responsavel pela gestdo do beneficio, disponibilizando aos trabalhadores da categoria e suas familias, quando aplicavel,
obrigatoriamente o que se segue e o que consta no Manual do Beneficiario:

. Direito a descontos em consultas médicas, exames laboratoriais e de imagem, lazer e educagdo aos trabalhadores da
categoria e seus dependentes, agendadas diretamente no aplicativo do prestador Cartdo de Todos e em todas suas clinicas
conveniadas, disponiveis no Estado de Minas Gerais.

Il. As clinicas conveniadas, as especialidades, os procedimentos cobertos e os parceiros deste beneficio séo de responsabilidade
da Administradora e do prestador responsaveis.

lll. Todos os empregados da categoria, titulares do beneficio PAF, que estiverem adimplentes com no minimo duas
mensalidades, terdo direito a 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
beneficiarios legais ou indicados pelo empregado em termo préprio. O manual trara as regras de acesso a assisténcia e formas
de acionamento, em caso de sinistro.

IV. Os empregados com idade superior a 60 (sessenta) anos, 11 {onze) meses e 29 (vinte e nove) dias ndo podem ser incluidos
Seguro de Assisténcia Funeral por Morte Natural ou Morte Acidental, por forga de condigdes contratadas, no entanto, os que ja
estiverem no PAF permanecerdo segurados, independentemente da idade.

V. E de inteira responsabilidade da Instituigdo empregadora o pagamento da indenizagéo do valor do Seguro de Vida em Grupo
aos sequrados efou beneficiarios, quando de sinistro, caso a instituigao esteja inadimplente, neste caso seus empregados serdo
excluidos da apdlice, retornando-os apds o pagamento de todas as pendéncias. Também sera responsavel pelo pagamento do
sinistro caso ndo seja feita a incluséo inicial de todos os empregados, a inclusio dos admitidos a cada més e a exclusdo dos
empregados no més de demisséo (atualizagido mensal), bem como o pagamento, junto & D'mabe.



VI, Sera obrigatdrio o cumprimento desta clausula para as InstituigBes locadas nos polos de atendimento abailxo e nas cidades
até 100km destas (disponiveis no site: www.sintibref-minas.org.br), uma vez que o gasto para deslocamento continua sendo
vidvel e altamente benéfico ao trabalhador e seus familiares. O trabalhador que estd nas cidades com distancia mafor que
100km, aplica-se o PAF VIRTUAL, previsto nesta CCT, As cidades polo de atendimento sdo:

CIDADES POLO DE ATENDIMENTO
ALFENAS IPATINGA PONTE NOVA
BARBACENA ITAJUBA RIBEIRAO DAS NEVES
CONTAGEM BELO HORIZONTE JUIZ DE FORA
SABARA CURVELO BETIM
LAGOA SANTA SANTA LUZIA MONTES CLAROS
CORONEL FABRICIANO LAVRAS SETE LAGOAS
NOVA LIMA CARATINGA MANHUAGU
TEOFILO OTONI PASSOS CATAGUASES
PATOS DE MINAS UBERABA POUSO ALEGRE
IBIRITE POCOS DE CALDAS VARGINHA
VESPASIANO PARA DE MINAS ARAGUARI
TAUNA MARIANA MURIAE
BARREIRC PATROCINIO UBERLANDIA
DIVINOPOLIS SAOQ JOAO DEL REI VICOSA
CONSELHEIRO UBA TRES CORACOES
LAFAIETE

a. A listagem e cidades acima esia sujeita a alteragfes a qualquer tempo durante a vigéncia desta convengdo coletiva.
b, Ao empregado que precisar se deslocar para o atendimento médico ou de comparecimento na cidade vizinha sera abrigatéria
a aceitagio do atestado médico para abono da falta ora justificada.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimento da presente clausula, o empregador devera realizar o aceite do TERMO DE ADESAO
{coberturas, dados necessdrios, data de incluséio, canais de atendimente disponiveis, boletos, penalidades e etc) e efetuar as
inclusdes/movimentagdes 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: sintibrefmg@dmabe.com.br ou pelo
Whatsapp: (31) 99585-2345 / (31) 99585-2423

f. O empregador, obrigatoriamente, contribuira com o valor de R$ 32,50 (trinta e dois raais e cinquenta centavos), por cada
empregado, & cumprir as regras de movimentagdo de empregados (incluséo e exciusio), recebimento e pagamento de boletos, e
demais procedimentos da Administradora.

PARAGRAFO SEGUNDO

Faculta-se acs empregados que liviemente desejarem, mediante autorizagho expressa, a incluséo de dependentes por sindicalizacéo,
conforme critérios e modalidades oferecidas pefo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Adesio e nas disposigbes da clausula
“Desconto de Mensalidades" prevista nesta CCT 2026/2027.

PARAGRAFO TERCEIRO

No caso de trabathadores afastados antes do inicio do PAF, a Instituicao fica isenta da obrigatoriedade de inclusdo, até que este
retorne suas alividades. No caso de frabalhadores afastados apds sua inclusdo no referido beneficio, a instituicdo empregadora
continuard responsédvel pefo pagamento da mensalidade dos empregados, na forma desta clausula, incentlvando-os a consultas
médicas para que de forma preventiva possa dar manutencBio & sua salde na tentativa de eliminar possiveis danos e evitar
tratamentos mais dispendiosos e de maior grau de dificuidade para restabelecimento, em condigbes de trabatho. Entende-se por
afastamento qualquer modalidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por invalidez.

i. Apds o retorno do trabalhador afastado/aposentado por Invalidez, podera a instituigio empregadora descontar os valores pagos
ao SINTIBREF-MG, referente 4 parte descontada do empregado, desde que parceladamente, sendo gue o valor de cada parcela
n&o deve exceder o dobro do valor do beneficio pago pelo empregado, ou seja, até dois meses do valor descontado dele
mensalmente.

PARAGRAFO QUARTO

A Instituigo empregadora padera optar por oulra parceria que ndo a agqui mencionada, desde que COMPRQVADAMENTE os
beneficios, vantagens e condigdes ndo sefam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estio
glencados nesta clausula, e que ndo haja qualquer prejuizo econdmico aos empregados, Para tanto, o empregador deve solicitar
andlise das condicies do plano de salde/ beneficio de salde oferecide, devendo o empregador enviar ao sindicato pelo_e-mail:.
analise@sintibref-minas.org.br, a comprovagdo de permanéncia dos empregados no beneficio proprio, a cépia do qontrato ou
proposta com ¢ prestador de satde, lista dos trabalhadores que utilizam/utilizardo o beneficio, o dltimo boleto pago ao prestador com
autenticacdo bancéaria legivel ou comprovante de pagamento, e a lista dos empregados beneficidrios, especificando qual percentual
ou custo pago pelas partes, trabathador e empregador, e quaisquer documentos que possam causar dnus aos trabalhadores. Este




