GERENGADOR
¥

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CATXA

Data Emissdio: 08/07/2025 as 11:31:23

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO 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:

Representagiio numérica do codigo de barras: 34191.11380 00002.327010 90070.778986 6 26900101000
Institui¢iio Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Codigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICI CPF/CNPJ: 19.112,659/0001-68

Nome/Razio Social: WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICI

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ESPORTE IPE AMARELO 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 Yencimento: 10/07/2025 Desconto (R$): 0

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

Valor Nominal do Boleto: 2327 Valor Calculado (R$): 232.7
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 232.7
IOF (R$): 0 Identificagéio do Pagamento:

Multa (R$): 0

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

Codigo da operagio: 49344115199

Chave de seguranga;

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o 1D da transagdo presente neste comprovante,

SAC CALXA Quvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al CAIXA

OR00 726 2492 0800 104 0104



BENEFICIARIO:

WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS (CNPJ: 19.112.659/0001-68)
MINISTRO OROZIMBO NONATO 442 SALA 701, VILA DA SERRA

NOVA LIMA/MG — 34.006-053

RECIBO DO PAGADOR

Nome do Cliente

ESPORTE IPE AMARELO (CNPJ: 00.211,504/0001-50)

Data de Vencimento
10/07/2025

Valor Cobrado

Agéncia / Cédigo do Beneficidrio
6626/90010-900101

Nosso Nimero
109/00707789-8

Autenticagiio Mecdnica

3( ____________________________________________________________________

@ Banco Itau S/A | 341-7 I 34191.09008 70778.986623 69001.010003 1 11380000023270

Local do Pagamento

Vencimento

10/07/2025

Beneficidrio

WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS (CNPJ: 19.112.659/0001-68)

Agéncia / Cédigo do Beneficidrio
6626/90010-900101

Data Documento | N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data Processamento Nosso Nimero
27/06/2025 0000707789 DM N 27/06/2025 109/00707789-8
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
109 RS R$ 232,70

Instrugdes (-) Desconto / Abatimento
Multa de 2% apés o vencimento + juros de 0,033% ao dia.
gdﬁgsilllgggiconforme produto contratado. (-) Outras Dedugdes
Numero Nf: 499274 - Competéncia: 07/2025 (+) Mora / Multa
Valor da mensalidade: R$ 232.70 Valor da coparticipagdo: R$ 0

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado
Pagador
ESPORTE IPE AMARELO (CNPJ: 00.211.504/0001-50)
PAINEIRAS 1448, , ELDORADO
CONTAGEM/MG — 32.310-400

Cddigo de Baixa

AR

Autenticagio Mecfinica

FICHA DE COMPENSACAO



PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA LIMA & NES -

AT Secretaria Municipal de Fazenda e G
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFSe Codigo de verificugdo Data/Hora dn emissio
DOO4DEA4F 2025-07-01 - 11:44:59
A aufntiCiifdegESta n;;t? pO;:je ser c?nfirmada Natureza da operagiio Niumero da Nota
em: https://e-nfs.com.br/e-nfs_novalima,
informando o cddigo de verificagdo. ISSQN a Recolher 499274

Prestador de Servigos
WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA
MINISTRO OROZIMBO NONATO, 442,SALA 701, 702, 707, 708 E-OFFI
VILA DA SERRA
cer 34006-053 - NOVA LIMA - MG - BRASIL

cpr/eney 19.112,659/0001-68 Inscrigdo Municipal 131705668
email fiscal@dhisa,com,br Inscrigio Estadual
Tomador de Servico
[Nome do temador do servigo ESPO RTE IPE AMARE LO
(CPF/CNP) 00.211,504/0001-50
Enderego PAINEIRAS 1448, 1448,
Bairro ELDORADO
(Cop 32310400 : :
lCidade - CONTAGEM - MG - BRASIL Inscrigio Municipal
Email Inscrigdo Estadual

Discriminagéo do Servigo/Dados Adicionais

Plano Odontologico ( Referente ao venc: 10/07/2025 - R$ 232,70

NF Referente ao Boleto numero do documento: 0000707789 Tributos incidentes conforme Lei 12.741/2012:
ISSQN (2%), PIS (0,65%), COFINS/CSL (4%). Base de calculo para retencao na fonte do
IR/PIS/COFINS/CSLL nos termos da Lei 9.718/98 R$ 113,10

1712-ADMINISTRAGAO EM GERAL, INCLUSIVE DE BENS E NEGOCIOS DE

Scrvigo:
e TERCEIROS
Valor do Servigo (R$) Qid. Desconto(R$) Dedugio(R$) Base de Céleulo(RS)  liquota(%) |Valor do ISS(RS) Total(RS)

232,70 1,00 0,00 + 119,60 113,10 2,00 2,26 232,70

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 232,70 |
Retengdes
INSS(RS) PIS(RS) Cofins(RS) C.S.L.L(R$) IRRF(RS)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

ISSQN(RS) Outras Retengdes(RS) Total das Retengdes (RS) Valor Liquido da Nota(RY)

0,00 0,00 ; 0,00 232,70

Outras Informacdes

- ISS de responsabilidade do: Prestador de servigo
- Servico Tributado no Municipio: NOVA LIMA f EI.- ot e ]

- Esta NFSE foi emitida com respaldo da Lei n® 1,911/2005 e do Decreto n® %
= 1
T

10.259/2020.
- Data do vencimento do ISS desta NFSE: 12/08/25

- Esta NFS-e substitui o RPS N° 633662, serie: A, emitido em 01/07/2025
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Os empregadores fornecerdo, alternalivamente ao vale-transporte,mediante solicitagho do empregado, o auxlilo combustivel deslinado ao abastecimento de
velculos de uso do trabalhador, para deslocamento ao trabalho.

1 - Q valor do auxillo combustivel ser& equivalenle ao valor do vale-iransparte a que o empregado leria direlto caso optasse por esle.

Il - O empregador podera efetuar desconto de alé 8% (seis por cento) do salario base mensal do empregado, conforme pravisto arligo 4°, Inclso | da Lel n°
7.418/86 e no artigo 114, Inclso | do Decrelo n°® 10.854 caso a opgéo pelo beneflcio seja exerclda,

(Il - O vale combustivel concedido lem naltureza unlcamente Indenizatérla, revestindo-se do disposto no art, 2° da lel n° 7.418/86, néo se constiluindo em
beneficlo ou parcela de natureza salarlal,

AUXiLIO SAUDE

CLAUSULA SEXTA - PLANO ODONTOLOGIGO - VIGENGIA DA GLAUSULA: 01/01/2025 A 31/12/2026

Fica estabelecida a obrlgatorledade do presente Plano Odontoldgico, para cumprimento e pagamento Integral pelo empregador, no valor de no valor de R$17,90
(Dezessete reals e noventa centavos), devendo conter as seguinles coberluras:

PARAGRAFO PRIMEIRO

Os procedimentos cobertos tanto para empregados quanto dependentes comtemplam. rol minimo da ANS, quals sejam, clrurgla, dentfstica, dlagnéslico,
endodontla, odonlopediatrla, paclentes especlals, prétese, perlodonlla, radiologla, urgéncla, prevengfio em satide bucal, bem como, mais de 27 (vinte e selte)
" procedimentos adiclonals nas segulntes coberluras: prétese dentérla, clurgla, dentlslica, emergéncla, endodonlia, odontologla legal, odontopedialda, perlodontia,

pravengdo, radiologla,

PARAGRAFO SEGUNDO

O Sindlcalo estabeleceu parceila com a Central dos Beneflclos através da Win Administradora de Beneficlos, autorizada pela ANS (Agéncla Naclonal de Salde),
qgue por meio de operadora de servigos odontoléglcos, oferece todos os procedimentos elencados no paragrafo primelro,com excegéio das cldades em processo
de implementagfio ou que eslelam a mals de 100 km do polo de atendimento da(s) clinica(s), conforme Inciso Il Acesse a rede credentlada
hitps:/iwww.odontoprev.com.br/redecredencladalselecaoProduto?cdMarca=1.

1- 0 Empregador localizado nas cldades onde ainda est4 sendo Implementado o atendimentlo por parte da operadora do plano odontoléglco ou que estelam a

mals de 100 km do polo de atendimento, séo desobrigadas do cumprimento desta cldusula, até que chegue atendimento na cldade ou em um polo de
atendimento em um ralo de até 100 km de distancia.

Il - As cldades que néo so polos de atendimento, mas estéo em distancla Inferlor a um raio de 100 km das clinlcas credencladas conlinuam obrigadas a
cumprir esla clausula,

Il - Os lrabalhadores que esliverem nas cidades com distancla superior a 100 km e desejarem fazer o uso do referido beneficlo, poderéo fazé-lo e neste caso
o empregador, deveréd cumprir a presente clausula,

IV - Para que haja o cumprimento da presenla clausula através da parcerla Indicada, o empregador deve realizar a contratagéo do beneffclo através do slte
https:/icentraldosbeneficlos.com.br/, dar o acelte ao TERMO DE ADESAO do beneflcio, que conlém as Informagbes e regras de ulilizagéo do presente plano

odontolgleo (tals como: data de movimentagéo dos empregados, dados a serem Informados dos empregados, Informagtes sobre inadimpléncia e condigbes
gerais do produto/beneficlo), bem como qualsquer informagbes e dividas que houver poderéo ser resolvidas alravés dos canals da central de alendimento do

parcelro constantes no slte e pelos telefones: (31) 3297-5353 e 0800-9410-123.

PARAGRAFO TERGEIRO

Os empregadores que oferecerem aos seus empregados o plano odontoldgico previsto nesta clausula, por melo de oulro preslador, devidamente reglstrado na
ANS (Agéncla Naclonal de Saude), estfio desobrigados do cumprimento com a empresa parcelra,desde que comprovadamente este prestador garanta o
atendimento e vantagens previstos no Pardgrafo Primelro desta clausula e que, tals beneficlos néo sejam Inferlores efou em menor quantidade, abrangéncia e
qualldade dos que 14 estdo elencados e que nfio haja qualquer prejulzo econdmico aos empregados, Para tanto, devem solicltar andlise ao SINTIBREF-MG, para
a validagio e concessfo do respectivo lermo de acelle, devendo ser comprovado anualmente a permanéncia dos empregados no beneficlo contratado.

| - Para andllse das condlgbes do beneficlo oferecido, o empregador deve enviar para o e-mall: analise@sInlibref-minas.org.br, cépla do conlrato com rol de
procedimentos cobertos ou proposla com o preslador de servigo, a relagéio dos empregados que ulllizam/ulilizarfo o beneflcio, o Glimo boleto pago ao
prestador com aulenticagfo bancéria leglvel e demals documentos que possam comprovar qualsquer dnus aos trabalhadores,

Il - Optando pela contralagéo do presente Plano Odontoldglco com a Genlral dos Beneficlos, as entidades signatarias deste instrumento, contaréo alnda com
os seguintes dlferenclals:

a) Custo diferenclado para toda a categoria;

b) Plano Naclonal com a malor rede credenclada do pals;

¢) Sem carédnola e sem Coparlicipagéo;

d) Parcerla com .hospllal para reallzagéo de diagnéstico precoce do céncer bucal;
&) Denlista On-Line - Orlentag&o para melhor direclonamento;

1) Descontos Exclusivos enlre 5% e 76% em Drogarlas de rede parceiras.

PARAGRAFO QUARTO

No caso de empregados beneficlérios afastados antes do Infclo do plano odontoléglco a Institulgéo fica Isanta da obrigatoriedade de Incluséo alé que esle retorne
suas allvidades, E os empregados beneflclarios afastados apds a incluséo no referido beneflclo, o empregador conlinuaré responsdvel pelo pagamento da
mensalidade Incentivando-os empregados a realizar consullas prevenlivas ou tratamentos nesle perfodo. Entende-se por afastamento qualquer modalidade de

afastamento pelo INSS Inclusive aposentadorla por Invalidez,

I - Com a suspenstio da ullllzagéo por Inadimpléncla, o empregador é responsével pelos cuslos advindos da necessldade de uso de cada benoficlarlo bem
como deveré arcar com as demals penalldades previslas neste lermo aditive,

PARAGRAFO QUINTO

Fica estendido a todos os dependentes de nossos rapresentados, o dirello de uso deslte beneficlo, ac mesmo cuslo pago pelo empregador, valores estes que
serdo assumldos pelo empregado litular alravés de aulorizagfio para desconto em folha, o que néo impede o empregador por liberalidade, em relagdo aos
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} -~ Aos empragacos que deselarem a Inclusfo de seus depandentes devern presncher o formuidrlo (disponivel no portal do cliente) autorizando assim o
desconto em folha de pagamento, Junlamente com ¢ empregador (rasponsdvel pela emprasa) gue também deve assinar o terma de adesfio,

PARAGRAFO BEXTO

O presente beneticlo odontolGglco aplica-se a todos os empregados em foda modalidade de contrato de irabalhe, sendo elas; por tempa Indelerminado; por prazo
determinado, inclusive em perfedo da experiéneta; tempordrio, contrata de aprendlzagem, conlrato Intermitente e efc.

PARAGRAFO BETIVO

Fioa facultado s Instilulefos parceiras do poder plblico, Infegrar aos seldrios dos empregados o valor deste beneficio, de obrgagho do empregador, e que ftals
valores deverfio ser descontados dos empregades, fazendo constar nos respactivos contracheques, conforme eslipulado no paragralo quarto da cldusula *PISO

DA CATEGORIA” do termo adilivo vigenle.

GLAUSULA S8ETIMA - FROGRAMA DE ASSISTENGIA FAMILIAR - PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM

VIGENGIA DA CLAUSULA! 09/04/2026 a 31/12/2025

Flea garantida a obrigatorledade da manutengéo do Prograima de Assisténcla Famillar - PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM) a todo trabalhador
de nosas categoria econdmica conforme negoclagio colellva para a GCT da 2013, aprovada em assembleia de 2012 o ratlficada pelas assemblslas posterores,
Inciuslve a do ano de 2024 para este lermo adiivo de 2024/2025, Eale benaticlo & extenslvo 4 familfa de nossos trabathadores, de acordo com as condigdes
ahaixo;

BELO HORIZONTE / BETIM / CONTAGEM

As aniidades signalérlas desle Instrumento, eslabeleceram parceria com a8 D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA que serd responsavel por foda a gestdo do Programa de Assisténcla Famlilar — PAF em Bolo Horlzonte, Belim e Contagem, que através do
“Cartdio de Todos", disponibiliza aos rabalhadares da calegorla, obrigaloriamente ¢ que ge ssgue:

1 - Direlto a descontos em consullas médicas, exames laboralorfals & de Imagem, lazer 8 educagBo aocs frabathadores da categoria & seus dependentes do
Cario de Todos, nas especialldades de Anglologista, Alerglsta, Cardivlogla, Chico Geral, Dermatologla, Entocrinelogla, Flsloterapla, Fonoaudiologla,
gastrosnterologla, Ginecolopls, Maslologla, Neurologinta, Nulrlpho, Obsletricia, Oftatmologie, Oriopedia, Olorinolaringologla, Pedlatrla, Proctologla,
Pslcologla, Pslqufatila, Urologla, Gerlatrla, Pneumologla, além de exames laboratorlals, examas de Imagem, procadimentos & aplicagio de varizes, Os
trabalhadores de nossa categorla & sels dependentes pagardo somente o valor entre R$ 35,00 {Idnta 6 cinco reals) a R$ 40,00 (quarentareals) por consulta
diretamente na clinica convenfada, excalo os exames laboratorlals, exames de Imagem, aplicagho de varizes e procadimentos, reallzados nas clinlcas

credencladas,

I - As consultas devem ser previamente agendadas junto ac DISQUE CONSULTA através do nimero: (31}3191-8621, de segunds a sexta-felra, no horério
das 08:30ha as §7:30hs, Em caso de desisténcla ou impossibllidade de comparactimento deve-se Informar em alé 24 horas de enlecedéncla a auséncla, @
caso nfo o faga, serd considarado auséneia injustificada do empregado, Havendo refnoldéncla de auséncla Injusiificada o empregado devera pagar airavés
de um bolato bancarlo emitldo pefa D'Mabe no valor enlre RE3E,00 a R$46,00 correspandsnle & consulta agendada o fallosa, por melo de um e-mail snviado
a0 sefor de pafbh sintibrefmy@dmabe.com.br que hala o dovido pagamenlo, ¢ empregado rapresentado efou seus dependentes flcarde Impedidos de
constiller, apds o pagamento ¢ roferido bolalo & comprovante deverd ser enviado ao mesmo e-mail a qual fol solicitado, pare gue a libsragéo saja falta. A
D'mabe gerara, em nome do empregado, bolalo especifico a lilulo de panalidads por consufta médica agendada & nfo realizada.

1 - B garantido & todo trabalhador da categoria as espaclalidades pravisias nesla Convengdo para lodo o Estado de Minas Gerals, mas nem {oda clinlca
credencinda necessarlamento terd lodas as espsalalidades conjuntaments,

IV - O3 atendimentos serdo realizados nas clinlcas convenladas as Carfdio de Todoes, disponivels em BH, Belim e Contagem, e alnda em todo Eslado de
Minas Garals, conforme divalgagdo no site: www.sintibref-minss.org.br ou telefons (31)3191-8621.

V - Os exames Jaboratorlals e procedimentos presoritos poderso ser fellos nos laboraldrios e Clinleas Convenladas com dascontos variados, conforme tabala
da prépria clinlca, que serfo apregentados no alo da consulla, a seram pagos direlamente ao leboralorio ou clinica escolhlda para alendimento.

Vi - Ot trabalhadores da calegoiia poderfio usufruir dos descontos eim aducagiio e lazer disponivels na rede c¢redenclada do Cartlio de Todos. Gonsulte-a
pela slte www.canacdetodos.corn.br ou através da Cenlral de Atendimento 0800 283 8916.

VIl - Ag clfnicas convenladas, as especlalidades, os procadimentos cobartos 8 os parceiros deste beneficlo, poderdo sofrer afteragles durante a vigéncla
desle fermo aditivo,

Vill - Os krabalbadores da calegoria que J& usufrwem do Cartio de Todos por melo de conlralo pela pessoa fislen, deverdio, para Uliizagkio do PAFBH,
cancelar seu conlrato individual e regulatizar evenluals pendéncias, para aue possa fazer parle dests boneflcio gralulio e utiizd-lo tia forma desta clausula,

IX « Todos us empragados da categorls, tifulares do benefldio PAR, que ssliveram adimplenies cam no minlmo duas mensalidades, terfio dirslto A ceberiura
da assisténcla funsral por marle natural ou morle acldental pela seguradora CHUBB do Brasf, parcelra do "Certéie de Todoes” no valor correspondente a R
1.500,00 {urn mil & quinhentos reals) & ser page a0s beneficiaros legals ou Indlcades pelo empragado em termo praprio {o formuldrio dave flcar na pasta do
ampregado), por deposito sm conta bancéria ou chegue, em até 60 dlas apds entraga da dosumenlagio complela o J& deferda, quando da ocoiréncla de
sinisiro, medlante preenchimento do aviso de slniistro e entrega da documentagiio comprobatdria, na sede do SINTIBREF ou por correto, conforme relaclio de
documentos dispontvel em nosso sita: www.sinttbref-minas.org.br e por {elefone/biatsApp (31) DO5A5-2345,

X - Os empregadas com Idade supetlor & 80 (sessenta) anos, 11 (onze) meses e 20 {vinle o nove) dias ndo podem ser Incluidos no segure de asslsiéncla
{uneral por morle nalural ou acldental, por forga e condighes conlraladas, no enlanto, os gue J& esfiverem no PAF pemaneserfo segurados,
independenienmente da ldade,

X! - E de infeira responsabilidade da Inslituipio empregadora o pagamento da Indenizagfo do valor do Seguro de Vida em Grupo 203 seguiados efou
beneficlarios, quande de sinfstro, caso a Instiiulgfio estela inadimplente, nesle caso seus empregados serfo oxchuldos da apdlice, retornendo-us 8pds o
pegamentdo de todas as penddnclas. Também sera responsaval peio pagamento do slnistro caso ndo seja felta a incluséio Injclal de todos o5 empregados, a
Inclusfic dos admitidos a cada 1nds e a exciusio dos empregados no més da demlsstio (atualizagio mensal), bem como o pagamento, junto al¥mabe.

Xl - As consulias médicas das espadalidades atendidas nas cldades de BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM, O trabalhader representado e séus
Depandentes, serfo reembolsados no valor de R§ 35,00 8 R$ 40,00 (a depender da espaciafidade) por consulta médica realizada ¢ paga no ato do
atendimento, peto departamento de Assoclados do SINTIBREF-MS, conforme condigbes previsias naCIRCULAR de N° 13 de 2024, disponivel no site:
www.sintibref-minas.org.br

PARAGRAFO PRIMEIRD
Para que hala o pleno cumprimento da presante ¢ldusita, o empregador deveré reallzar a inclusfio dos empregadas afravés do Acesso do Cllente no Sistema da




