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

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo
CPF/CNP3: 00.211,504/0061-50
Nome: CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT

Conta de débito: 00893 | 1292 | 000577299005-1

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia;

Nome/Razido Social:

CPF/CNPI:

Pagador Sacado
Nome/Razfo Social:
CPF/CNPJ:

Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social:

CPF/CNPI:

Representacio numeérica do cédigo de barras:

13695.50106 00010.234201 12505.535950 2
11690000220150

Instituicdo Emissora - Nome do Banco! UNICRED
Codigo do Banco: 136
Codigo do ISPB: 00315557

SINTIBREF MG

SINDICATO DOS EMPREGADOS EM INSTITUICOES
BENEFICEN

02.131.247/0001-72

CASA DE APQIO A CRIANCA CARENTE DE CONTA

00.211.504/0001~50

CASA DE APOIO A CRIANCA C CONT

00.211.504/0001-50

Data do Vencimento: 10/08/2025
Data de Efetivagio / Agendamento: 08/08/2025
Valor Nominal do Boleto: 2.201,50
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Mutta (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento {(R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 2,201,50
Valor Pago (R$): 2.201,50




Data/hora da operagéo: 08/08/2025 14:00:00

Cdodigo da operacdo: 50851556005
Chave de seguranca: 1EXGNRSQCKKPRITS

Operacio realizada com sucesso conforme as informactes fornecidas pelo cliente,

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Ald CAIXA: 0800 104 0104




Certificames que o Material / Servigo
conatante deste documento foi Recebido /
Prestado em perfeitas condigies.
Pago pela conty; GG O af .

Cheque: _2(/ P
Cm‘:?ugcm,,.v)dc Wb - de Qg)ﬁ
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UNICRED £¥

136-8

13695.50106 00010.234201 12505.535950 2 11690000220150

Pagador

67786 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM-PROJETO PROTECAO

CPF/CNP] do Pagador
211504000150

Nosso Numero Nr. Documento Vencimento Valor do Documento Valor Cobrado
0125055359 55.359 10/08/2025 2.201,50
Beneficiario CPF/CNP] do Beneficiario
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 2131247000172
Endereco do Beneficidrio

81 AV CONTRONO, 8000 LJ 04 30110-932

Santo Agostinho

Belo Horizonte

MG

Agéncia/Codigo do Beneficiario

5501/10234-2

Autenticacio Mecanica - Recibo do Pagador

GRR BH PAF

BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/08/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 7/2025)

UNICRED £

136-8|

13695.50106 00010.234201 12505.535950 2 11690000220150

Local de pagamento Vencimento,
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 10/08/2025
Beneficiario: Agéncla / Cadigo do Beneficiario
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 NUmero
06/08/2025 55.359 DIE/I NA 06/08/2025 0125055359
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda | Qtde moeda | xValor (=) Valor do Dodumento
21 R$ 2.201,50

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficlario):

GRR BH PAF CONFORME:

Clausula da CCT ou Acorda Coletivo de Trabalho (em separada), conforme 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 10/08/2025 ( REFERENTE A0S USUARIOS ATIVOS EM 7/2025)

(-) Desconto/Abatimento

(+4) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagacor:

RUA DAS PAINEIRAS, 1448 -

CONTAGEM
Sacador/Avalista:

CPF/CNPJ: 211504000150

67786 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM-PROJETO PROTECAO

UF: MG CEP: 32310-400

CPF/CNPI:

AURAERTNARRIRIA

Auteriticacdo Mecénica - Ficha de Compensacao




9 6202/L 0565 ¥202/10/10 SHYINLIL »222/CO/E0 “axe xax 010 ALIFT VHIFAINTO 30 VHIFd3d SOTHV0 3800
9 S20T/L 0568 Se0e/P0/10 HYILIL wensl LOIOL axn wx GAU YATS VA NINY OVOr
bL GzZ0Z/L  0S'6S ¥202/90/10 SHVINLIL »eelB0/LT “xxx e 066 QYA ZINIA YV INITAN0VT
g gzoz/L 0568 F2OZ/1L0/L0 AVILLL xx2:/60/S0 mexx v Y0 OLNIWIOSYN 0Q vAIDddvdyY YINTZAIH
9 Sz0g/L  0S'6S ¥202/20/10 SYINLLL wnnn/CO/IS “yxx wxy OB Y.1S0D SINVAVIN Y2113 VIAVY1L
Z G20Z/L 0565 202/80/10 SYINLil »206/90/20 axx wxr GEO OANNNWIVYE OONVNAE-
9 620T/L 0S'6S ¥e0e/i0/10 HYIILIL »e2+/80/90 Tarx 2an GG0 QAvYHIOVIN YLNIWICE 3d1Td4d
9 GzZoz/l  0S'6S F20e/80/10 SVILL wex/ SO0 “aey vex 886 SNSEr 30 ANIVE
9 S20Z/L  0S'6S LA V) SVINLIL =exn/ GO0 Ayl QOAYHOIVN Vo I3dd 3 WNILSIHO 3INIVTE
9 SzZog/L 0968 ¥202/90/10 SJVINLIL wenrd L 1/SC “rex wx 310 YH[ZHOW YdI3d3d YYNVYIAT
9 G20Z/L 0S'6S S20g/e0/10 HAYINLiL »xex/EOMF0 “xux wxs 9CT 0di3gid vHIaAINO 3a 213810
9 Geoz/ii  0S'6S F202/E0/10 HYINLLL —‘loly 4 “xen wen V80 YHNMND Y34 OIVD OISSVO
L S20Z/.  0S'6S G202/90/i0 HAYINLL xxex/E0/G0 “wxx wex €50 YATS YAIFAITO 34 YNIDIH VISSYO
9 Sco0T/L  0S5'6S ¥202/80/10 SHYINLIL wearl L LG “wx wer LOL SOLNVS SOG YONT1.A O0YvYNH3d
9 gzog/L 0968 ¥20Z/e0/L0 SVt weael CLILO ek xex VCO SOddve YINILLY L YNVIHAY
9 GzZoZ/L 0S'6S $202/60/10 SYINLIL »run/B0/LE “srr wrr ©I0 IANIZIY STNOD OvveHdY
‘PO TI9Y I0JBA ODIU] Oosajuaied OlUSWIOSEN 14D SLION

¢ ap | ;euibeyq
§202/80/90 “EleQ

OVO31L0¥d OLArOHd-WIDOVYINOD 34 FLNIFHVD YVONVIHD V OlOdY 3A VSYD - 989 SMINGLIUOY

OIN - J3HGILNIS



9 Geog/. 0565 ¥20e/60/10 HYINLLL »x2/80/0C “sxs xxx © 40 OUVHOYIN YINIWId NYSOS
9 §T0Z/. 0565 HYINLIL «xefOLIYT “wnx en LE1 IAVHANY ¥VSID VARYOEYIN INV4ELS
9 GzOg//. 0G'6S ¥Z20Z/L0/10 SHYINLIL wrne CO/SC “xxx xxx GO0 YATIS VA V1HOH INTHSCY
9 Ggoz/L  0S6S ¥cOZ/LO/L0 SAYINLLL wunae/ SHEL arx e BLO QdLSVO 3 vSOTdvd QISIONYYELd OORQ0Y
9 &202/L 06'6% ¥C0Z/L0/L0 YLl xxxx/ CO/LO “eny wxx PO YATIS VA OOSIONYHA OLVYNIY
9 §zZ02/L 0%'sS ¥20e/L0/10 AL saxal b 1/G0 “xxx wue BLO Z0dIFND YHIGAINO 3a NYNIY
9 Gzoz/L 056§ $202/20/1.0 SVINLLL »annl POISC “xax xen 028 ZN¥D va VAIFIA INFNNC T2N0VY
9 GZ0Z/L 0§86 ¥eQZ/10/10 SYIALL wunel L L/E0 Txxx wxx G J1HYNA LNTHYd FTAINYA VININD
g GZ0Z/L 0565 ¥ZQZ/LO/L0 HYINLIL »2x5/80/9 L “wen wxn LG8 FAVHANY VTHVYD VIORLYd
9 §20T/L 0S'6S PCAUATAVEN SNt »x22/B80/0€ “enr wxx G L0 YATS OIONVYNIA STIATVONQOD ITIZHDIIN
8 G20Z/L  09'8G ¥202/90/10 SVINLi =22/ GO/0F “vvr wxx ¥V0 OLd3g1vN9O VAIFGNTY d4d dT3HDIN
9 GZ0Z/. 05'6% ¥20Z/10/10 SVINLi »eun/SO/CL “sax xxy OEO Vdlddad VATNS VA VOId3INY VIV
8 <202/ 0S'6§ ¥202/20/10 SV INLIL »exe/S0/6C “w xxw G L HAONRKMIH vAdvNadd VIdVIN
9 5202/ Q%'eS ¥20g/L0/1L0 HYINLIL #exaef EOEL axg xxy SO0 SVLLYIN VAIOIHEVdY VIdVIN
9 &zZ0g/t  0S'6S G20g/L0/L0 SY I wxaxlCLILO “xex w190 VS 3Q YATS VA i34l viiay
9 GzoZ/.  0S'8S $20Z/01/10 &YINLIL wxnnl LOIY L “sua vun CC b YATS ANOHLNY Hd3sOor
‘PO 18y Jojep OIJIU] OosBuUBled OJUSWIOSEN 44D SWION

¢ 3p g :euibed
G¢02/80/90 ‘EleQ

OVIOI10dd O13rodd-NaovLINOD 3d LN3HVYO YONVIHO V Ol0dY 3A VYSYO - 98249 SIUINGHIU0Y

O - 4349ILNIS



| ‘s2iBNU L WHIV I+IATH+OAVINISIHGTY - L | ‘SPEpIEPO)

HEAETHOWEIYS + 3034 + OAQVLNISITHdIY - € ‘8pepiepoiy

| ‘selemill "BNVS+3d34+0OAVLINISIULTY ~ £ -8Peplepopy

ve syl "PIO OAV.INISTHdT - 9 ‘°Pepilepo

Hg 4d¥d - -OlusAUOCD

0 :ssjuspusda(] ap spepiuen - A€ 1SaIeN)] Sp epepiueny

§20g/L W sonpe sopebaldis soe sjualayey - GZ0Z/B0/0L W OPUSOUSA - 6SESS ‘OLNFWND0T OQ O¥IWNN - $20Z :ONY :013104

9 SZOZ/L  0S'6S ¥20Z/L0/10 MYINLIL s/ BOIPT “xux var 7Z0 SOLNYS SVIA VIONT VYA
9 620z/L  0S'6S ¥202/90/10 MYINLIL wnlB0/OZ “exx wrn GO9 VHNND VI¥Y4 VSSINVA
9 STOT/L  05'6S $202/10/1L0 HVINLIL sl VOIS L “xax ver OO0 VAHIIAMNO 3d 83407 YINDVA
9 G20z/L  0S'6S ¥202/10/10 MY INLIL el POIF0 “wxx wen 848 SANTVONOD ZNYO YNILSID vZ3u3L
9 G20Z/L  0S'6S ¥202/1 L/L0 HYINLIL nerl LOJSO0 “sxe vun BSY SOLINVS SOQ vyiZdy3d i3y SOd VINY.L
‘PO 1M oA Wil OIDIU] QOS?UBIE OJUBWIISEN 4d9 BWON

¢ ap ¢ reulbed
G¢0¢/80/90 “eleQ

OvO410dd OL3rodd-NIovINOD 3d LNIHVYD YONVIHD ¥V 0104V 3d YSVYO - 982/9 #iUinquiuod
OW - 4344ILNIS



| - Aos empregados que desejarem a inclusdo de seus dependentes devem preencher o formulario (disponivel no portal do cliente) autorizanda assim o
desconto em folha de pagamento, juntamente com o empregador (responsével 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 Instituigdes parceiras do poder publico, integrar aos salarios 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 quarto da clausula "PISO
DA CATEGORIA" do termo aditivo vigente.

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

Fica garantida a obrigatoriedade da manutengdo do Programa de Assisténcia Familiar — PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM) a todo trabalhador
de nossa categoria econdmica conforme negociagdo coletiva 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 condi¢es
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 responsével por toda a gestdo do Programa de Assisténcia Familiar — PAF em Belo Horizonte, Betim e Contagem, que através do
“Cartdo 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 educagéo aos trabalhadores da categoria e seus dependentes do
Cartao de Todos, nas especialidades de Angiologista, Alergista, Cardiologia, Clinico Geral, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
gastroenterologia, Ginecologia, Mastologia, Neurologista, Nutrigdo, 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 numero: (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
¢aso ndo o faga, serd considerado auséncia injustificada do empregado. Havendo reincidéncia de auséncia injustificada o empregado devera pagar através
de um boleto bancério emitido pela D'Mabe no valor entre R$35,00 a R$40,00 correspondente a 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 ficaréo impedidos de
consultar, apds o pagamento o referido boleto e comprovante devera ser enviado ao mesmo e-mail a qual foi solicitado, para que a liberagéo seja feita. A
D'mabe gerard, em nome do empregado, boleto especifico a titulo de penalidade por consulta médica agendada e néo realizada.

Il - E garantido a todo trabalhador da categoria as espedialidades previstas nesta Convengio 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 divulgagdo no site: www.sintibref-minas.org.br ou telefone (31)3191-9621.

V - Os exames laboratariais e procedimentos prescritos podero ser feitos nos laboratdrios e Clinicas Conveniadas com descontos variados, 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 educagéo 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.

VII - As clinicas conveniadas, as especialidades, os procedimentos cobertos e os parceiros deste beneficio, poderéo 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, terdo direito & 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 formuldrio deve ficar na pasta do
empregado), por deposito em conta bancaria ou cheque, em até 60 dias apds entrega da documentagéo completa e j& deferida, quando da ocorréncia de
sinistro, mediante preenchimento do aviso de sinistro e entrega da documentagéio comprobatdria, na sede do SINTIBREF ou por correio, conforme relagéo 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 condigbes contratadas, no entanto, os que ja estiverem no PAF permanecerdo segurados,
independentemente da idade.

Xl - E de inteira responsabilidade da Instituigdo empregadora o pagamento da indenizagdo do valor do Seguro de Vida em Grupo aos segurados e/ou
beneficiarios, quando de sinistro, caso a instituido esteja inadimplente, neste caso seus empregados serdo excluidos da apdlice, retomando-os apads o
pagamento de todas as pendéncias. Também sera responsavel pelo pagamento do sinistro caso néo seja feita a inclus&o inicial de todos os empregados, a
inclusdo dos admitidos a cada més e a excluséo dos empregados no més de demissdo (atualizagdo mensal), bem como o pagamento, junto aD’mabe.

Xl - 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 clausula, o empregador devera realizar a inclusdo dos empregados através do Acesso do Cliente no Sistema da
D'Mabe, disponivel no endereco: sistema.dmabe.com.br. O lagin e senha de acesso devera ser solicitado através do e-mail: pafbh.sintibrefmg@dmabe.com.br, ou



pelo Whatsapp: (31) 99585-2345,

| - Para realizar as inclusdes, o empregador, através do Acessa do Cliente, devera informar os seguintes dados dos trabalhadores: NOME COMPLETO, CPF,
DATA DE NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE CELULAR, DATA DE ADMISSAO e para realizar as finalizagGes, deverd informar a DATA DE
DEMISSAQ.

)| - A data limite para movimentagbes de empregados & até o dia 25 {vinte e cinto) de cada mas, sendo a finalizagéo dos empregados excluides para o Ultimo
dia do més e a vigéncia para utifzagéo iniciada no més seguinte da inciusdo dos empregados. O sistema & programado para receber as atualizagGes até o
dia 25 (vinte & cinco) de cada més, independente se essa data for final de semana ou feriado.

Hl - A ndo informacéio por parte do empregador, dos trabalhadores com rescisdo de contrato de trabalho dentre do més, obriga o pagamento das
mensalidades até que seja realizadaa exciuso do trabalhador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe. A homologagao feita na entidade sindicat
néo retira a obrigateriedade de informagio

IV - O SINTIBREF-MG se responsabiliza, através da gestora parceira, pelo fiel cumprimento do beneficio de cada um dos trabathadores, para tanto, a
institulgdo deveré procader ao pagamento de R$ 59,50 {cinquenta e nove reais e cinquenta centavos) por cada empregado, no prazo e forma estabslecidos
nos pardgrafos abaixo, desde que a insfituigio atualize a lista de inclus@o e excluséo dos empregados até o dia 25 (vinte cinco) de cada més.

V - A Instituiciio Empregadora que estiver inadimplente e enviar admissdes para inclus3o, ndo serd garantido o uso deste beneflcio ate que a pendéncia seja
devidamentie regularizada e a movimentagéo refeita através do Acesso do Cliente no Sistema da D'mabe.

VI - Quanda houver transferéncia de empregado entre matriz e fillal que acarretem mudanga de cadastro e codigo, é nacessaria a exclusdo no acesso do
empregador antigo e a inclusdo no acesso do novo empregador. Fica estabelecido que ndo haverd cobranga de uma nova taxa
de cartelrinha nos casos de transferéncia de empregados entre Filiais do mesmo CNPJ.

VIE - As informagBes cadastrais da instifuico e dos beneficiarios através do Acesso do Cliente no Sisterna da D'Mabe 4 de inteira responsabilidade do
empregador, bem como a obrigatoriedade de manté-los atualizados. O sistema oferece seguranga nos tratamentos de dados pessoais, e cansequentemente
no cumprimento dos artigos 46 e seguintes da Lei Geral De Protegio de Dados Pessoais (LGPD).

PARAGRAFO SEGUNDO

O empregador, obrigatoriamente, contribuird com o valor de R$ 59,50 (cinguenta e nove reais e cinquenta centavos) por trabalhador para ¢ uso do PAF BH,
Betim e Contagem:

| - Na primeira incluséio, o Empregador arcard de uma s6 vez com o custo da carteirinha correspondente 4 R$ 30,00 (trinta reais), e quanda houver
transferéncia de empregaco entre mateiz e filial das Instituigdes com o mesmo CNPJ, ndo sera cobrado o custo da carteirinha.

li - Quando houver necessidade de segunda via da carteirinha, seja por perda, ou inadimpléncla, para sua confecgfo devera ser pago pela entidade
Empregadora quando inadimplente ou pelo trabalhador, quando houver parda, o vator correspondente a R$ 30,00 {trinta reais) por carteirinha.

PARAGRAFO TERCEIRO

Para garantia das coberturas contratadas, o empregador devera proceder com o pagamento do valor de R§ 59,50 (cinquenta e nove reais e cinquenta centavos)
por cada empregado ativo no més anterios ao vencimento, os pagamentos serdio feitos através de boleto bancério para pagamento via cadigo de barras ou QR
Code (Pix}.

[ - Mensalmentea D'Mabe encaminhard a cada empregador (via e-maii), os boletos para pagamento, com vencimento até o dia 10 {dez). O bolelo ird
preenchido com o valor a pagar, mediante a atualizago realizada no acesso do cliente até o dia 25 (vinte e cinco) do més anterior. Os boletos bancérios e
lista de beneficiarios também ficardo disponiveis para retrada do empragadar através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mahe.Case ndo receba, ou
tenha dificuldades no acesso dos boletos solicle a administradora parceira, através do Whatsapp: (31) 99585-2345 ou e-mail:
faturamento.sintibrefmg@dmabe.com br,

I « O recolhimento dos valores além dos prazos estabelecidos sera acrescido de multa de 2% {dois por cente), juros moraidrios de 0,033% ao dia, sobre os
valores principais conforime descrito no corpe do bolsto, imputavel as InstituigGes.

Il - Para que ndo ocorra a suspens3o do uso dos trabalhadores e de seus dependentes, se for o caso, a Instituicio Empregadora deve necessariaments
pagar o boleto bancdrio até o dia 30 do més subsequente a incluso do trabajhador e seus dependentes no Sistema da D'mabe, para exercicio do beneffcio,

IV - O ndo pagamento acima citado gera suspensfo do tratamento em andamento e Impossibilidade de agendamanto de hovas consultas, bem como clistos
advindos da inadimpléncia serdo de responsabllidade da Institsi¢ao empregadora.

PARAGRAFO QUARTO

Faculla-se aos empragados, que liviemente desejarem, mediante aulorizagBo expressa, a inciusdo de dependentes por sindicalizaggo, conforme criterios e
modalidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG a pravistas no Termo de Ades@o e nas disposiches da cldusula “Desconte de Mensalidades” prevista na CCT
2024/2025.

PARAGRAFO QUINTO

N caso de trabalhadores afastados antes do inicio do PAF, a instituic#o fica isenta da obrigatoriedade de inclusgo, até que aste retorne suas alividades. No caso
de trabalhadores afastados apés sua indusdo no referido beneficio, a instituigio empregadora continuard responsével pelo pagamento da mensalidade deles,
incentivando-os a consultas médicas para que de forma preventiva possa dar manutengdo a sua sadide na tentativa de eliminar possiveis danos e evitar
tratamentos mals dispendiosos e de maior grau de dificuldade para restabelecimento das condigies de frabatho. Entende-se por afastamento qualquer
modalidade de afastamento pelo INSS Inclusive aposentaderia por invalidez.

PARAGRAFO SEXTO

A Institeigdo empragadora poderd optar por outra parceria que nfo a aqui mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficios, vantagens e condiges
nao sejam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia e gualidade dos que estio elencados nesta clausula, e que ndo haja qualquer prejuize econdmico
aos ampregados, Para tanto, o empregador deve solicitar andlise das condigbes do plano de satde/ beneflcio de salde oferecido, devendo o empregador anviar
ao sindicato pelo e- mail:analisepaf.sintibrefmg@dmabe.comn.br.a comprovagio de permanéncia dos empregados no beneflcio praprio, a cépia do contrato au
proposta com o prestador de salde, lista dos trabathadores que utilizam/utilizaréo o beneficio, o (ltimo boleto pago ao prestador com autenticagéo bancéria legivet
ou comprovante de pagamento, e a lista dos empregados beneficiarios, especificando qual percentual ou custe pago pelas partes, trabathader e empregador, e
quaisquer documentos que poessam causar dnus aos trabathadores. Este procedimento deve ser realizado anualmente, ou sempre que houver alleragho nas
condigties do beneficio ofertade.O SINTIBREF-MG informard a aceilagio ot ndo, via e-mail, e caso seja aprovado o empregadordeve realizar a exclusdo dos
empregadosno beneficlo PAF Fica estiputado que as instituigdes Empregadoras devem enviar para verificagiic do plano préprio todos os documentos para analise
& concluslo do processo em até 60 (sessenta) dias da data da contratagBo de piano préprio ou do envio de permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO SETIMO

Todo trabalhador de nossa categoria econdmica tem o direito de utilizar o Programa de Assisténcia Famillar especifico para sua regifo, para tanto seu
empregadar, deve cumprir integraimente o estabelecido nesta clausula.




