GERENCIADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto g
Via Gerenciador CAIXA

Data Emiss@o: 18/11/2025 as 11:18:54

Banco Recebedor: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE

CPF/CNPJ: 00.211.504/0001-50 Conta de Débito: 00893/1292/000577606746-0

Historico do Pagamento:

Representagﬁo numérica do codigo de barras: 75695.12610 00002.088014 03001.064397 1 10612413001
Institui¢iio Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Cadigo do Banco: 756 Codigo do ISPB: 2038232

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: CENTRAL CLUBE DE SEGUROS CPF/CNPJ: 34.002.229/0001-87
Nome/Razdo Social: CENTRAL CLUBE DE SEGUROS

Pagador Sacado
Nome Fantasia: 0132023 PROTECAQ CPF/CNPJ: 00.211.504/0001-50
Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE CPF/CNPJ: 00.211.504/0001-50

Data do Vencimento: 10/11/2025 Desconto (R$): 0

Data de Efetiva¢iio / Agendamento: 07/11/2025 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 208.8 Valor Calculado (R$): 208.8
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 208.8
[OF (R$): 0 Identificagiio do Pagamento:

Multa (R$): 0

Data/hora da operagio: 07/11/2025 -

Caodigo da operagiio: 55234857639

Chave de seguranga:

Em caso de diividas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagdo presente neste comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéneia auditiva Ald CAITXA

0800 726 2492 0800 104 0104



Instrugdes de impressao
- Imprima em impressora jato de tinta ou laser. Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm).
- Nio rasure, risque, fure ou dobre a regido onde se encontra o cédigo de barras.

- Caso tenha problemas ao imprimir, caple a linha digitavel abaixo e pague no caixa eletrdnico ou no internet banking.

Linha digitdvel: 75691.40309 01064.397118 06124.130011 5 12610000020880

Valor R$: 208,80

WS'COOB l 756-0 ‘ 75691.40309 01064.397118 06124.130011 5 12610000020880

Recibo do pagador

Local do pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO

Cooperativa contratante/Cédigo do
Beneficidrio

4030 / 0643971

Beneficiario: Central Clube de Seg - SEGBEM

CNP): 34.002,229/0001-87

Nosso ndmero
1061241-3

Data do documento

28/10/2025

Nr. do documento

1219743

Vencimento

10/11/2025

(=)Valor do documento

208,80

(-)Descontos

(-)Outras Dedugdes/Abatimentos

(+)Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acréscimos

(=)Valor cobrado

Pagador: 24129 - ESPORTE IPE AMARELO CNPJ: 00.211.504/0001-50

Endereco: Rua Paineiras, 1448 - Bairro: Eldorado
CONTAGEM MG - CEP: 32310400

Demonstrativo

Auténticacdo mecanica

¥sICO0B | 756-0 |

75691.40309 01064.397118 06124.130011 5 12610000020880

Corte na linha pontilhada

Local do pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO

Vencimento

10/11/2025

Beneficidrio: Central Clube de Seg - SEGBEM

cNP): 34.002,229/0001-87

Cooperativa contratante/Cddigo do
Beneficiario

4030 / 0643971
Data do documento Nr. do documento Espécie DOC Aceite Data processam. Nosso nilimero
28/10/2025 1219743 DM NAO 28/10/2025 1061241-3
Uso do banco Carteira Espécio Moeda Qtde. moeda Valor (=)Valor do documento
1 R$ 208,80

Instrucdes (texto de responsabilidade de beneficidrio. Qualquer ddvida sobre este boleto, contate o beneficidrio)
SEGURO BEM-ESTAR INTEGRAL CONFORME:

Apos o vencimento, cobrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia.
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/11/2025( BOLETO MENSAL REFERENTE AOS EMPREGADOS ATIVOS EM 10/2025 )

Nome fantasia: ESPORTE IPE AMARELO

(-)Descontos

(-)Outras DeducGes/Abatimentos

(+)Mora/Multa/juros

(+) Outros Acréscimos

(=)Valor Cobrado

Pagador: 24129 - ESPORTE IPE AMARELO CNPJ: 00.211.504/0001-50

Endereco: Rua Paineiras, 1448 - Bairro: Eldorado
CONTAGEM MG - CEP: 32310400

Sacador/Avalista:

RO

Autenticagdo Mecénica - Ficha de Compensagao
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OUTROS AUXILIOS

CLAUSULA DECIMA QUINTA - SEGURO BEM-ESTAR INTEGRAL - VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 A 31/12/2025

0O seguro estabelecido na presente clausula visa garantir melhores condigbes a categoria, proporcionando seguranga e vantagens aos trabalhadores e

empregadores.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Fica estabelecida a obrigatoriedade do presente seguro de acidentes pessoais e assisténcias no valor de R$ 26,10 (vinte e seis e dez centavos), para
cumprimento e pagamento integral pelo empregador, conforme as seguintes tabelas de coberturas e assisténcias: PLANO OURO

ASSISTENCIAS PARA OS TRABALHADORES
BENEFICIOS VALOR PARCELA |[DESCRIGAO
KIT NATALIDADE R$ 450,00 - Nascimento de filho(a) da empregada titular.
CESTA BASICA R$ 500,00 1 Afastamento por doenga por periodo superior a 60 dias.
COMPLEMENTO DE
REMUNERACAO POR R$ 1.000,00 |1 Afastamento por doenga por periodo superior a 90 dias.
AFASTAMENTO
REEMBOLSO CRECHE R$ 600,00 1 Matricula do(a) filho(a) em creche particular.
CASAMENTO R$ 900,00 1 Em caso de casamento do titular.
APOSENTADORIA R$ 2.000,00 |[1 Aposentadoria do titular.
REEMBOLSO MATERIAL Até R$ 1 Aquisi¢do de material escolar de filho(s) matriculado(s) em escola
ESCOLAR 500,00 particular no ensino fundamental | (do 1° ao 5° ano).
ASSISTENCIA NUTRICIONAL - - Disponibiliza apoio nutricional ao titular por telefone.
ASSISTENCIA FITNESS - - Disponibiliza assisténcia “personal fithess" ao titular por telefone.
ASSISTENCIA PSICOLOGICA i L ‘I)Drllsc.)prﬁlozr:g::llgz as[;cl)]igeprs;:gﬁltz?ico ao titular por telefone ou videochamada,
ASSISTENCIA JURIDICA - - Disponibiliza orientagéo juridica on-line ao titular (chat ou parecer).

CLUBE DE VANTAGENS - - |[Rede nacional de descontos.
COBERTURAS SECURITARIAS PARA OS TRABALHADORES
BENEFICIOS VALOR DESCRIGAO
) Morte do segurado em consequéncia exclusiva de acidente pessoal
MORTEACIDENTAL =N R4 15.000,00 coberto, exceto se decorrente de riscos excluidos.
DIARIA DE INTERNAGAO Até 30 diarias de Em caso de hospitalizagéo causada exclusivamente por acidente
HOSEITALAR RARACIDENTE - essoalcoberto, exceto se de te de ri cluid
DIHA R$ 200,00 cada p alcoberto, e corrente de riscos excluidos.
4 SORTEIOS MENSAIS (SERIE = h
FECHADA) R$ 500,00 Valores liquidos de Imposto de Renda.
ASSISTENCIAS PARA AS INSTITUIGOES
BENEFICIOS [ VALOR |PARCELAS DESCRIGAO
p Até R$ Pagamento de rescisdo de empregado com no minimo sete anos de

REEMBOLERDERESGIAG 2.000,00 1 vinculo empregaticio ininterrupto em regime CLT.

Verba para treinamento em razdo da admissdo de trabalhador acima de 60
CAPACITAGAO PROFISSIONAL  |IR$ 1.500,00 |1 anos ou que tenha deficiéncia ou estagidrio.
LICENCA-PATERNIDADE R$ 600,00 1 Licenga do empregado titular.
LICENCA-MATERNIDADE R$ 600,00 1 Licenca da empregada titular.
AFASTAMENTO POR ACIDENTE y ; . ;
DE EMPREGADO R$ 2.000,00 |1 Afastamento do titular por acidente, superior a 30 dias.

Suporte as empresas no desenvolvimento da saide emocional dos
ASSISTENCIA BEM + RH - - colaboradores com acompanhamento de profissional especializado através

de ferramentas e contelidos especificos.

COBERTURA SECURITARIA PARA AS INSTITUIGOES

BENEFICIOS

I VALOR

DESCRICAO

RESCISAO TRABALHISTA EM
CASO DE MORTE ACIDENTAL

Até R$ 2.000,00

Reembolso de despesas com pagamento de verbas rescisorias, em
consequéncia exclusiva de morte acidental do segurado, exceto se
decorrente de riscos excluidos.

PARAGRAFO SEGUNDO

As entidades signatarias deste instrumento, estabeleceram parceria com a Central dos Beneficios, que sera responsavel por toda a gestéo e viabilizagéo das
apolices de seguro emitidas por intermédio das Empresas Seguradoras, que garantirdo a toda categoria 0 PROGRAMA BEM-ESTAR INTEGRAL. conforme tabela

acima.



| - Para gue haja o cumprimente da presente cliusula, através da parceria indicada, o empregador deve realizar a contratagiio pelo Portal do Cliente
disponivel no enderego: hitps:iiportal ceniraldosbeneficios.com.br/adesac/, dar o aceite a0 TERMO DE ADESAQ do beneficio, que contém as informacgdes e
regras de utilizaglo (tais como: data de movimentagio dos empregados, dados a serem infermados dos empregades, informagbes sobre inadimpléncia,
procedimentos para abertura e andamentos de sinistro, e condi¢des gerais do produto/beneficio} bam como quaisquer informagbes e duvidas que houver
poderdo ser resolvidas através dos canais da central de atendimente do parceiro canstantes no site e pelos telefones: (31) 3297-5353 e 0800-9410-123.

PARAGRAFOQ TERCEIRO

Os empregadores que oferecerem os mesmos beneficios previstos nesta cliusuta aos seus empregados por meio de outro prestador confratado, através de
prestador devidamente registrado na SUSEP — SUPERINTEDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS, estio desobrigados do cumprimento com a empresa parceira,
desde que comprovadamente este prestador garanta indenizages e vantagens previstos no Pardgrafo Primeiro desta cldusula e desde que tais beneficios ndo
sejam inferiores efou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que 14 estéio elencados, e que néo haja qualquer prejuizo econdmico aos empregados.
Para tanto, devem solicitar andlise ao SINTIBREF-MG, para a validagdo e concessdo do respectivo termo de aceite, devendo ser compravado anualmente a
permanéncia dos empregados no beneficio confratado,

| - Para andlise das condigdes do beneficio oferecido, o empregador deve enviar ao e-mail: analise@sintibref-minas.org.br, cépia do contrato com rol de
pracedimentos cobertos ou proposta com o prestador de servigo, a relagio dos empregados que utilizam/utilizardo o beneficio, o Gltimo baleto pago ao
prestador com autenticagio bancaria legivel e demais documentos que possam comprovar guaisquer dnus aos trabathadores.

il - Optando pela contratagio do presente Seguro com a Central dos Beneficios, as entidades signatarias deste instrumento, contarfo ainda com os seguintes
diferenciais:

- Contratagdo facilitada, 100% digital;
- Apdlice Coletiva com emisséo de Certificado Individual para cada segurado;
- Sem andlise de perfil de satide;
- Pagamento Postecipado;
- Atendimento exclusivo e humanizado;
PARAGRAFC QUARTO
Em caso de prejuize ao empregado por inadimpiéncia efou descumprimento pelo empregador, o empregador configurar-se-a inteiramente come responsavel pelo
pagamento das garantias estabelecidas nesta cldusula, quando da ocorréncia de tais eventos, bem como, permanece regularmente responsdvel pelo
descumprimento da presente convengéo coletiva de trabalho, assuminde toda 6nus e penalidades pelo indevido descumprimento,
[ - Aos frabalhadores afastados antes do inicio do Programa Bem-Estar Integral, o Empregador fica isento da obrigatoriedade de inclusdo até que este refome
as suas atividades. Na caso de trabathaderes afastados apds sua inclusfio no referido beneficio, o Empregador continua responsédvel pelo pagamento das
mensatidades, inclusive em casos de aposentaderia por invalidez.
PARAGRAFO QUINTO
O presente seguro aplica-se a todos empregados em qualguer medalidade de contrato de trabalho, sendo elas: conirato de trabatho por tempo indeterminado, por
prazo determinado, por pericdo de experiéncia, empordsio entre outras modalidades com previsde na Consolidagio das Leis do Trabalho, ou aceitas pela
jurispradéncia,
PARAGRAFQ SEXTO
Fica facultado as Instituicdes empregadoras parceiras do poder pdblico, integrar aos saldrios dos empregados © valor deste beneficio, de obrigagio do

empregador, e que tais valores deverdo ser descontadoes dos empregados, fazendo constar no contracheque deles, conforme estipulade no paragrafo quarto da
clausula "PISO DA CATEGORIA” de termo aditivo vigente.

JORNADA DE TRABALHO — DURAGAO, DISTRIBUIGAO, CONTROLE, FALTAS
FALTAS

CLAUSULA DECGIMA SEXTA - ABONO DE FALTAS JUSTIFICADAS

Poderdo os empregados deixar de comparecer na trabalho, sem prejuizo do saldrio, conforme disposto:

| Motivo:

Falecimento do ¢cdnjuge, ascendente, descendente,
irméo ou pessoa que, declarada em sua carteira de
trabalho e previdéncia social, viva sob sua
dependéncia econdmica.

Qtd. de dias: Base legal:

At 7473, GLT?e 320, §3°,

Até 2 (dois) dias consecutivos cLT

Art. 7473, CLT?e 320, §3°,
CLT

§1°,7Art. 10,7ADCT, até que
seja disciplinado ¢ art. 7°
XIX, da Constituicdo
Federat.

Casamento. Até 3 (trés) dias consecutivos

Licenga-paternidade. Cinco dias consecutivos

Doagao voluntaria de sangue devidamente
comprovada.

Por um dia, em cada 12 {doze)

meses de trabalho. Art. 2473, CLT

Alistar eleitor,

Até 2 (dois) dias consecutivos

ot nao.

Art. 2473, CLT

Servigo Militar referidas na letra "¢ do ari. 65 da lei
n® 4,375, de 17 de agosto de 1964 (lei do Servigo
Militar).

No perfodo de tempo em que
tiver de curmnprir as exigéncias?
previstas em lei.

Art. 2473, CLT




