GERENGJADOR
CAIX
2L

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissdo: 08/07/2025 as 11:32:20

Banco Recebedor: UNICRED

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: 13691.1 1380 00006.545055 01000.010234 2 01250484917
Institui¢io Emissora - Nome do Banco: UNICRED

Codigo do Banco: 136 Cédigo do ISPB: 315557

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SINTIBREF MG CPF/CNPJ: 02.131.247/0001-72

Nome/Raziio Social: SINDICATO DOS EMPREGADOS EM INSTITUICOES BENEFICEN

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

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia; CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE CPF/CNPJ: 00.21 1.504/0001-50

Data do Vencimento: 10/07/2025 Desconto (R$): 0

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

g Valor Nominal do Boleto: 654.5 Valor Calculado (R$): 654.5
“eruros ®s): 0 Valor Pago (R$): 654.5
IOF (R$): 0 Identifica¢iio do Pagamento:
Multa (R$): 0

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

Codigo da operagio: 49344115446

Chave de seguranga:

{

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

SAC CAIXA QOuvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéneia auditiva A6 CATXA

0800 726 2492 0800 104 0104
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136-8

13695.50106 00010.234201 12504.849170 1 11380000065450

Pagador

68728 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARELO

CPF/CNP) do Pagador
211504000150

Nosso Numero Nr. Documento Vencimento Valor do Documento Valor-Cobrado
0125048491 48.491 10/07/2025 654,50
Beneficiario CPF/CNPJ do Beneficidrio
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 2131247000172
Enderego do Beneficiario

81 AV CONTRONO, 8000 LJ 04 30110-932

Santo Agostinho

Belo Horizonte

MG

Agéncia/Codigo do Beneficiatio
5501/10234-2

Autenljcagéo Mecanica - Recibo do Pagador

GRR BH PAF

BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/07/2025 { REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 6/2026)

Dgﬁ’

UNICRED 72| 136-8|

13695.50106 00010.234201 12504.849170 1 11380000065450

Local de pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO

‘Vencimento,
10/07/2025

Agéncla / Cadigo do Baneficiario

sﬁﬁrgﬁ%ﬂaﬁgfze INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 5501/10234-2

Data do documento Nr. do Documento | Espécie DOC Aceite Data do processamento | Nosso Numero

07/07/2025 48.491 DIE'/I NA 07/07/2025 0125048491

Uso do Banco Carteira Espécie Moeda | Qtde moeda | xValor (=) Valor do Documento!
21 R$ 654,50

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):

GRR BH PAF CONFORME:

Clausula da CCT ou Acordo 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 10/07/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 6/2025)

(-) Desconto/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador:  4a798 - GASA DE APOIO A GRIANCA GARENTE DE GONTAGEM- ESPORTE IPE AMARELO
RUA DAS PAINEIRAS, 1448 -

CONTAGEM
Sacador/Avalista:

CPF/CNPI: 211504000150

Ur: MG CEP: 32310-400

CPF/CNPJ:

RN AR A

Autenticacdo Mecanica - Ficha de Compensagao
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| - Aos empregados que desejarem a incluséo de seus dependenles devem preencher o formulério (disponivel no portal do cllente) aulorizando asslim o
desconto em folha de pagamento, Juntamente com o empregador (responsével pela empresa) que também deve assinar o lermo de adeséo.

PARAGRAFQ SEXTO

O presente beneficio odontoléglco aplica-se a lodos os empregados em loda modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: por tempo Indeterminado; por prazo
determinado, inclusive em perlodo de experl&ncla; temporarlo, conlralo de aprendizagem, conlrato Intermitente e etc.

PARAGRAFO SETIMO

Flea facultado as Institulgées parcelras do poder piblico, Integrar aos salérlos dos empregados o valor deste beneflcio, de obrlgagio do empregador, e que tals
valores deveriio ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respeolivos contracheques, conforme estipulado no parégrafo quarlo da clausula "PISO
DA CATEGORIA" do termo adilivo vigente.

GLAUSULA SETIMA - PROGRAMA DE ASSISTENCIA FAMILIAR - PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM

VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 a 31/12/2026

Flca garantida a obrigatorladade da manutengéo do Programa de Asslsléncla Famillar — PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E GONTAGEM) a todo trabalhador
de nossa calegorla econdmica conforme negoclagdo coletiva para a CCT de 2013, aprovada em assemblela da 2012 e ralificada pelas assemblelas poslerlores,
incluslve a do ano de 2024 para este lermo adilivo de 2024/2025, Este benelitlo & exlensivo A famflla de nossos trabalhadores, de acordo com as condigbes
abalxo;

BELO HORIZONTE / BETIM / CONTAGEM

As enlldades signatérlas desle Instrumenlo, estabeleceram parcerla com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA que serd rasponhsével por toda a gestéo do Programa de Assisténcla Familiar — PAF em Belo Horlzonte, Betim e Contagem, que através do
"Garlfio de Todos’, disponibiliza aos trabalhadores da calegorla, obrlgatorlamente o que se segue:

| - Divelto a descontos em consullas médicas, exames laboralorlals e de Imagem, lazer e educagdo aos lrabalhadores da calegoria e seus dependentes do
Carldo de Todos, nas especlalidades de Anglologlsta, Alerglsta, Cardlologla, Clinlco Geral, Dermatologia, Endocrinologla, Fisioterapla, Fonoaudiologla,
gastroenterologla, Ginecologia, Mastologla, Neurologlsta, Nullgéo, Obstetricia, Oftalmalogla, Ortopedla, Otorrinolaringolagla, Pedlalrla, Proctologla,
Pslcologla, Psiquiatria, Urologla, Gerlalrla, Pneumologla, além de exames laboralorlals, exames de Imagem, procedimentos e aplicagio de varizes, Os
trabalhadores de nossa calegorla e seus dependentes pagardo somente o valor entre R$ 35,00 (lrinta e cinco reals) a R$ 40,00 (quarentareals) por consulta
diretamente na clinlca convenlada, exceto os exames laboratorials, exames de Imagem, aplicagédo de varizes e procedimentos, realizados nas clinlcas

credencladas,

II - As consullas devem ser previamente agendadas Junto ao DISQUE CONSULTA alravés do ntmero: (31)3191-9621, de segunda a sexia-felra, no horérlo
das 08:30hs &s 17:30hs. Em caso de deslsténcla ou Impossibilidade de comparecimento deve-se Informar em até 24 horas de antecedancia a auséncla, e
caso ndo o faga, sera considerado auséncla Injustificada do empregado. Havendo relncldéncla de auséncia Injustificada o empregado devera pagar através
do um boleto bancério emilido pela D'Mabe no valor entre R$35,00 a R$40,00 correspondente & consulla agendada e fallosa, por melo de um e-mail envlado
ao selor de pambh.sintibrefmg@dmabe.com.br que haja o devido pagamento, o empregado representado efou seus dependentes ficardo Impedidos de
consultar, apds o pagamento o referldo boleto e comprovante devera ser enviado a0 mesmo e-mall a qual fol solicllado, para que a liberagéo sefa felta. A
D'mabe gerard, em nome do smpregado, boleto especifico a tltulo de penalidade por consulta médica agendada e nfo reallzada,

Il - E garantido a todo trabalhador da calegorla as especialidades previstas hesla Convencéo para todo o Estado de Minas Gerals, mas nem toda clinlca
credenclada necessarlamente ler todas as especialldades conjuntamente.

[V - Os atendimentos sero reallzados nas clinicas convenladas ao Cartdo de Todos, disponivels em BH, Bellm e Contagem, e ainda em todo Esltado de
Minas Gerals, conforme divulgagéo no site: www.slntibref-minas.org.br ou lelefone (31)3191-9621,

V - Os exames laboratoriais e procedimentos prescritos poderdo ser feltos nos laboratérlos e Clinicas Convenladas com descontos varlados, conforme tabela
da propria clinlca, que serfio apresenlados no ato da consulta, a serem pagos direlamente ao laboratérlo ou clfnica escalhlda para alendimento.

V| - Os trabalhadores da categorla poderéo usufrulr dos desconlos em educagfio e lazer disponivels na rede credenclada do Cartéo de Todos, Consulte-a
pelo site www.cartaodetodos.com.br ou através da Central de Alendimenlo 0800 283 8916. :

VIl - As alinicas convenladas, as especialidades, os procedimentos coberlos e os parcelros desle beneflcio, poderdo sofrer alleragbes durante a vigéncia
deste termo adllivo,

VIIl - Os trabalhadores da categoria que J& usufruem do Carldo de Todos por meio de conlrato pela pessoa fisica, deverdo, para ulilizagéo do PAFBH,
cancelar seu contrato individual e regularizar eventuals pendéncias, para que possa fazer parte deste beneficlo graluito e utiliza-lo na forma desta clausula.

X - Todos os empregados da calegoria, titulares do beneflclo PAF, que esliverem adimplentes com no minimo duas mensalldades, teréo direlto 4 coberlura
de assisténcla funeral por morte natural ou morle acldental pela seguradora CHUBB do Brasil, parceira do "Cartdo de Todos" no valor corcespondente a R$
1,600,00 (um mil @ quinhentos reals) a ser pago aos beneficidrios legals ou indicados palo empregado em termo préprio (o formulério deve ficar na pasla do
empregado), por deposito em conla bancarla ou cheque, em até 60 dlas apos enltrega da documentagéo complela e Ja deferlda, quando da ocorréncla de
sinistro, mediante preenchimento do aviso de sinistro e enlrega da documentagéo comprobatéria, na sede do SINTIBREF ou por correlo, canforme relagéo de
documentos disponivel em nosso slite; www.sintlbref-minas.org.br e por telefone/MhalsApp (31) 99685-2346.

X - Os empregados com Idade superlor a 60 (sessenla) anos, 11 {onze) meses e 29 (vinte & nove) dias ndo podem ser Incluldos no seguro de assisténcla
funeral por morte natural ou acidental, por forga de condigbes contraladas, no entanto, os que |4 estiverem no PAF permaneceréo segurados,
Independentemente da Idade,

Xl - E de Inlelra responsabilidade da Instiluigho empregadora o pagamento da indenlzagéo do valor do Seguro de Vida em Grupo aos segurados efou
beneficlarios, quando de sinlstro, caso a Inslluigdo esteja Inadimplente, nesle caso seus empregados serdo excluldos da apélice, retornando-os apés o
pagamento de todas as pendénclas. Também ser responsével pelo pagamento do sinislro caso néo seja fella a inclusfo Inlclal de lodos os empregados, a
incluséio dos admilidos a cada més e a excluséo dos empregados no més de demissdo (alualizagéo mensal), bem como o pagamento, Junto aD'mabe,

Xl - As consultas médicas das espaclalidades atendidas nas cldades de BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM. O {rabalhador representado e seus
Dependenles, serdo reembolsados no valor de R$ 35,00 a R$ 40,00 (a depender da especialidade) por consulla médica realizada e paga no ato do
alendimento, pelo departamento de Assoclados do SINTIBREF-MG, conforme condigbes previstas naCIRCULAR de N° 13 de 2024, disponivel no site:

www.sintibref-minas.org.br,
PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que hala o pleno cumprimenlo da presente cléusula, o empregador deverd realizar a Incluséo c_ios_emprag_ados alravos do Acesso do Cliente no Slslema da

L T P S LT "o



pelo Whatsapp: (31) 99685-2346.

1. Para realizar as nclustes, o empregador, através do Acesso do Cllente, deverd informar os seguintes dados dos trabalhadores; NOWME COMPLETC, GPF,
DATA DEA NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE CELULAR, DATA DE ADMISSAQ e para realizar as fnalizagles, deverd informer a DATA DE
DEMISSAQ,

}l - A data lmite para movimentagies de empregados & alé o dia 26 (vinte ¢ clnto) de cada més, sendo a finalizagéo dos empregadas exclufdos para ¢ (lmo
dia do mds e a vigéncla para Ullizagéo Infclada no més seguinle da Incluséio dos empregados. O sistema & programado para receber as alualizagbes ald o
dia 25 (vinte & cinco) de cada més, independente se essa data for final de semana ou ferlado,

lIf - A nfo Informagiio por parte do empregador, dos (rabathadores com resclsfio de coniralo de trabalhe dentto do més, obrige o pagamenio das
tehsalidades até que seja realizadaa exclusio do trabathador afravés do Acasso do Cliente no Slstema da D'Mabe, A homologagio fella na entidade sindlcal
nfio relira a obrlgaloriedade de Informagio

IV - O SINTIBREF-MG se responsabliiza, através da gestora parceira, pelo fiel cumprimento do beneficlo de cada um dos lrabalhadores, para fanio, a
Inskluigdo davard proseder o pagamanto de RS 69,50 (elnquenta e nove reals e cinquenta centavos} por cada empragado, no prazo @ forma estabelecidos
nos pardgrafos abaixo, desde gue a instituiclo atuslize a lista de Inclus&o e excluso dos empregados até o dia 25 (vinta olnco} de cada més.

V - A Institulghio Empregador qus estiver Inadimplente & enviar admissbes para inclusio, néio serd garantido o uso deste baneffcio até que a pendéncie seja
devidamente regulerizada e a movimentagio refeila alravés do Acesso do Cllente no Slsterna da D'mabe.

VI - Quando houver transferéncla de empregado enire malbiz e fillal que acatetom mudanga de cadastic e codigo, & necessérla a exclusdo no acasso do
empregador antfgo e a Inclusfio no acesse do novo empregador. Flea estabelscido qus nio haverd cobranga de uma npova {axa
da carteliinha nos casos de transferéneta de empregados entre Fiflals do mesmo CNPJ.

Vil - As Informagbes cadastrals da Instfituigho e dos beneficifrios alravés do Acesso do Cllenle no Sistema da DMabe & de Inleira responsabllidade do
empragador, bem come a abrigatoriedade de manté-los atuallzados. O slstema oferece segliranga nes fratamentos de dados pessoals, e cansequentements
no cumpelmento dos arligos 46 e segulntes da Lel Geral De Protegfio de Dados Pessoals (LGPD),

PARAGRAFO SEGUNDO

0 smpregador, cbrigatorfiamente, sonlibulrd com o valor de R$ 59,60 {cinguenta e nove reals e clhquenta centavos) por trabathador para o uso do PAF BH,
Betim & Conlagem;

} - Na primeira Inclus@o, o Empregador arcard de uma s6 vez com o custo da carlelinha comrespondente & R$ 30,00 (Wnta reals), & quando houver
transferéncla de empregado enire makiz e filial das Institulges com © masma GNP, nfio sora cobrado o cuslo da cartelrinha.

il - QGuando houver necessidade de sagunda via da carfelinha, seja por perda, ou Inadimpléncla, para sua confeccio devard ser pago pela entidade
Empregadora quando Inadimplente ou pelo trabalhador, quando houver parda, o valor correspondante a R$ 30,00 {irinta reals) por carteirinha,

PARAGRAFO TERCEIRD

Para garantla das coberiuias contratadas, o empregador devera proceder cor a pagamento do valor da R$ 64,60 (cinquenta e nove reals e cinguenta cerlavos)
por cada empregado alive no més anlerior ao vencimento, os pagamentos serso follos através de balete bancdrio para pagamenio via sédigo de barras ou QR

Code (Pix).

| - Mensalmenlea D'Mabe encaminhard a cada empregader {via e-maif), os bolatos para pagamento, com vendimanto até o dla 10 (dez}. O bolelo ira
preenchido com o valor & pagar, medlants a alualizagdio reallzada no acesso do cHlente até o dia 25 (vinte & clnco) do més enteror, Os boletos bancérios o
lista de benaflcidrios também ficarko disponivels para relirada do empregador alravés do Acesso do Cllents no Sistema da D'Mabe.Caso ndo recoba, ou
tenha  dificuldades no acesso dos bolelos solicle a administradora  percelra, alravs do  Whatsapp: (31) 99586-2346 ou  e-malk

faturamento.sintibrefmg@dmabe.com.br,

il - O recolhimento dos valores além dos prazos estabelecidos serd acrescido de mulla de 2% (dols por cento), juros meratdrios de 0,033% ao dia, sobre og
valores principals conforme desarlto no corpo do boleto, impuléavet de InstitulgGes.

I - Para que ndo ocoRa a suspensfio do uso dos Wabalhadores e de seus dependentes, s6 for 0 caso, & Institulgho Empragadora deve necessariaments
pagar o boleto bancérlo até o dia 30 do més subsequente a faclusfo do trabalhador & ssus dependanies no Sistora da D'mabe, para exerclclo do baneficlo.

IV - O nio pagamento acima citado gara suspensfo do tratamento ern andamento e impossibiiidade de agendamento de novas consultas, bem como custos
advindos da Inagimpléncia serfio de responsabiiidade da institulgio empregadora.

PARAGRAFO QUARTD

Faculla-se aos empragadas, que liviementa deasjarem, mediante autorlzagio expresaa, a inclusfio de dependentas por sindicallzagiio, conforme crilérios &
modalidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Adesfo o nas disposigies da causula "Desconto de Mensatidades" prevista na GCT

202412025,

PARAGRAFO QUINTO

No caso de trabathadores afastados antes do Inlcle do PAF, a Instltulgtio fica isenta da obrigatoriedads do Indlusfo, até que ssta ratorne suas allvidadas. No caso
da tabathadores alastados apds sue Inolusdo no referido heneficlo, a insiltulgEio empregadora cantinuard fesponsavel pelo pagamento da mensalidade deles,
Incentivando-os a consullas médicas para que de forma preventiva possa dar manutenciio & sua salde na tentativa de sllminar possivels danos e svitar
tralamentos mais dispendlosos @ de malor grau de dificuldade para restabelecimento das condighes de trabalho. Entende-se por afastamenlo quatquer
modalidade de afastamento pelo INSS Incluslve aposentadoria por Invalidez,

PARAGRAFO SEXTO

Alnstituigho empregadora poderd oplar por oulra parcerta que no a aqul mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os beneflclos, vanlagens e condighes
nto sejam Infetiores e ou em menor quantidade, abrangéngla & qualldade dos que estio elencados nesta claustla, e qua néo hala qualguer prejulzo econdmico
aos empregados. Para lanto, o empragador devo solloiter andlise das condigdes do plano de satide/ benefitio de satida ofersoldo, devendo o smpregador enviar
a0 slhdlcato pelo e- maitanalisapat slntibrefma@@dmabe.com.bra comprovagio de permanéncla dos empragados no benef(do propro, & cdpla do contrato ot
piopusta com o prestador de salide, lista dos trabathadores qua utillzamfullizario o benaffclo, o tilime bolete pago ao prestadar com avtanticaglio bancéarla leglval
ou comprovante de pagamanto, e a lista dos empregados beneficlérlos, espadificando qual percentual ou ousto pago pelas partes, trabalhador e empregador, e
qualsquer documentos gue possam causar Gnus aocs trabalhadores, Esle procadimento deve ser reallzado anualmente, ou sempre que houver alteragdo nas
condlgdes do beneflclo oferiade.0 SINTIBREF-MG Informard a aceitagfio ou néo, via eamall, o caso sefa aprovado o empregadordave reallzar g excluso dos
empregadosno benefiolo PAF Floa estipulado que as Instilulgdes Empregadoras devem enviar para veriflcaghio do plano préprio todos as documentos para anéllse
o conelustio do processo em até 80 (sessents) dias da data da contratagio de phano proprlo ou do envlo de permandncla, a cada data bage,

PARAGRAFO SETIMO

Todo Irabalhador de hossa categaria econdmica tem o direito de ulilizar o Programa de Assisténcla Famillar especlfico para sua regifio, para fanto seu
empragadorn, deve cumprlr Integralmente o estabelecido nesta clausula,




