GERENCIADOR
CAIXA

Comprovante de Pagamento de Boleto 19
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissdo: 08/07/2025 as 11:31:37

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:

Representagio numérica do codigo de barras: 75691.11380 00001.2864 14 03001.064397 | 09829252001
Instituicio Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Cddigo do Banco: 756 Cédigo do ISPB: 2038232

Beneficidrio original / Cedente

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

Pagador Sacado
Nome Fantasia: 0132023 PROTECAOQ 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: 10/07/2025 Desconto (R$): 0

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

Valor Nominal do Boleto: 128.64 Valor Calculado (R$): 128.64
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 128.64
IOF (R$): 0 Identifica¢iio do Pagamento:

Multa (R$): 0

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

Codigo da operagio: 49344125915

Chave de seguranga:

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

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com dehciéneia auditiva Al6 CATXA

(800 726 2492 080G 104 G4



Instrugdes de impressdo

- Imprima em impressora jato de tinta ou laser. Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm).

- N&o rasure, risque, fure ou dobre a regido onde se encontra o cédigo de barras.

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

Linha digitdvel: 75691.40309 01064.397100 98292.520016 1 11380000012864
Valor R$: 128,64

centraldos I

beneflcios Central

Coubie e Seouni

A Proagir, agora é Central Clube de Seguros

Mas ndo se preocupe: o CNPJ continua o mesmo! Essa é
somente uma mudanca de nome com intuito de alinhar
as novas estratégias de fortalecimento da identidade da
marca.

Sepuro
de Vida Total

YWSICOOB | 756-0 |

75691.40309 01064.397100 98292.520016 1 11380000012864

Corte na linha pontilhada

Local do pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO

Vencimento

10/07/2025

Beneficidrio: Central Clube de Seg - SVT cnp): 34.002.229/0001-87

Cooperativa contratante/Cédigo do
Beneficidrio

4030/ 0643971
Data do documento Nr. do documento Espécie DOC Aceite Data processam. Nosso nimero
27/06/2025 1123249 DM NAO 27/06/2025 0982925-2
Uso do banco Carteira Espécio Moeda Qtde. moeda Valor (=)Valor do documento
1 R$ 128,64

Instrucdes (texto de responsabilidade do beneficidrio. Qualquer divida sobre este boleto, contate o beneficidrio)
SEGURO DE VIDA TOTAL CONFORME:

Clausula da CCT ou Acordo Coletivo de Trabalho (em separado), 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( BOLETO MENSAL REFERENTE AOS EMPREGADOS ATIVOS EM 06/2025 )

Nome fantasia: ESPORTE IPE AMARELO

(-)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

Sacador/Avalista:
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S#o conslderados dependenles dos lrabalhadores da categoria casados ou por unilfo estével, os filhos e conjuges, e aos trabalhadores soltelros, os pals,

| - Faculta-se aos empregados, que liviemente desejarem, mediante autorlzagéo expressa, a inclustio de dependlentes por sindicalizagéo, conforme crltérios e
modalldades oferecldas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Adesdo e nas dlisposigies da clausula "Desconto de Mensalldades” prevista na CCT

2024/2025.

PARAGRAFO QUARTO

No oaso de trabalhadores afastados/aposentado por Invalidez, antes do [nfcio do Medicamento Para Todos, a InslitulgAo fica Isenla da obrigatorledade de Incluséo,
alé que este relome suas alividades. No caso de Irabalhadores afastados ap6s sua Inclusdo no referido beneflclo, a Inslituicho empregadora conlinuaré
responsével palo pagamento da mensalidade dos empregados, Incenlivando-os a consullas médicas para que de forma preventiva possa dar manutencdo 4 sua
satide na lentaliva de ellminar possivels danos o evitar fratamentos mals dispendiosos e de malor grau de dificuldade para restabelecimento, em condiges de
trabalho. Entende-se por afaslamento qualquer modalidade de afastamento pelo INSS inolusive aposentadoria por Invalidez.

| - Apos o retorno do trabalhador afastado/aposentado por invalidez, padera a Institulgfio empregadora desconlar os valores pagos ao SINTIBREF-MG,
referente a parte desconlada do empregado, desde que parceladamenls, sendo que o valor de cada parcela néo deve exceder o dobro do valor do beneficlo
pago pelo empregado, ou sea, alé dols meses do valor descontado dele mensalmente.

PARAGRAFO QUINTO

A Inslitulgiio empregadora poderd optar por oulra parceria gue n#o a aqul menclonada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficlos, vantagens e condiges
néo sejam inferlores e ou em menor quanlidade, abrangéncla e qualidade dos que estéo elencados nesta clausula, e que ndo haja qualquer prejulzo econdmico
aos empregados, Para tanlo, o empregador deve sollltar anélise das condices beneflclo oferecldo, devendo o empragador envlar ao sindlcato pelo e-mall:
analisepat.sinlibrefma@dmabe.com.br, a compravagéo de permanéncla dos empregados ho beneficio préprio, a cépla do conlrato ou proposta com o prestador de
satide, lista dos trabalhadores que ulilizam/ulilizar&o o beneficio, o tltimo bolelo pago ao prestador com autenticagdo bancdria legivel ou comprovante de
pagamento, e a llsla dos empregados beneficlrios, especificando qual percentual ou custo pago pelas partes, {rabalhador e empregador, e qualsquer documentos
que possam causar dnus aos trabalhadores. Este procedimento deve ser realizado anualmente, ou sempre que houver alteragfio nas condigbes do beneflclo
ofertado, O SINTIBREF-MG Informard a acellag#o ou néo, via e-mall, e caso seja aprovado o empregador doeve realizar a exclusdo dos empregados ne bensficio
Medlicamento Para Todos. Flca-eslipulado que as Instituigdes Empregadoras devem envlar para verificagdo do plano préprlo tados os documentos para anélise e
concluséo do processo am até'60 (sessenta) dias da dala da conlratagdo de plano préprio ou do envio de permanéncla, a cada dala base,

PARAGRAFO SEXTO

A Instilulgio Empregadora que possuir plano préprio de saide aprovado pelo SINTIBREF-MG em subslituigho aos PAF's previstos convenclonalmente,
permanecerd com a obrigagéo de cumprimento do "Beneflclo Medicamentos para Todos”, previsto nesta cléusula, garantindo aos {rabalhadores medicamentos
Genéricos & Slmllares graluitamentle, desde que receltados pelos profissionals do plano aprovado, Dessa forma, a Instltul¢do empregadora dever4 Informar ao

SINTIBREF-MG, alravés do e-mail: medicamento.sintibrefmg@dmabe.com,braté o dia 26 (quinze) de cada més os trabalhadores admilidos e ou demllidos, para
Incluséo e ou exclusio do trabalhador no beneficlo,

PARAGRAFO SETIMO

O presente beneficio aplica-se a todos empregados em qualquer modalidade de conlrato de trabalho, sendo elas: Conlrato de Trabalho por tempo Indeterminado;
Contrato de Trabalho por prazo determinado, inclusive em perfodo de experléncla, Contrato de Trabalho Tempordrio, contrato de aprendizagem, conltralo

Intermitente e eto.

PARAGRAFO OITAVO

A inadimplancla acarreta a suspensio de todos os beneficlarios trabalhadores. Por Isso, a Institulgio serd responsavel pelos custos advindos da necessidade de
uso de cada beneficlarlo. Em funggo da conlinuldade da Inadimpléncla a cobranga sera Judicial, por descumprimenlo desta, e ainda, o titulo podera ser protestado,
o que néo Isenta & Instiluigio da quitagéo de pagamento(s) pendente(s).

PARAGRAFO NONO

Por se lratar de beneficio concedido aos irabalhadores, convenclonado colelivamente (Instrumento CCT), o SINTIBREF-MG possul legilimidade para exlglr o
cumprimento dos dispositivos precelluados neste termo adilivo, sem prejulzo das penalldades previstas no [nstrumento normativo da categoria,

PARAGRAFO DECIMO

Flea facultado as Inslilulgées conveniadas com o poder publico, Integrar aos saldrlos dos empregados o valor deste beneficlo, de obrigagéio do empregador, e que
tals valores deveriio ser descontados dos empregados, fazendo conslar nos respeclivos conlracheques, conforme eslipulado no parégrafo quarlo da cléusula
“PISO DA CATEGORIA" deste lermo adilivo vigente.

SEGURO DE VIDA

CLAUSULA DEGIMA QUARTA - SEGURO DE VIDA TOTAL - VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2026 A 31/1212025

O seguro eslabelecldo na presente clausula visa garanlir melhores condigdes & categorla, propercionando seguranga e vanlagens aos trabalhadores e
empregadores,

PARAGRAFO PRIMEIRO

Fica eslabeleclda a obrlgalorledade do presente Seguro de Vida, para cumprimento e pagamento integral pelo empregador, no valor mensal de R$10,72 (dez
reals e setenta e dols centavos), podendo ser compartilhado conforme prevé o paragrafo quinto desta clausula, conforme as segulnles tabelas de coberturas e

asslsténclas;

SEGURO DE VIDA EM GRUPO

TITULAR |[CONJUGE |FILHOS

R$ R$ R$
[MORTE 18,000,00 |[6.100,00 |{3.400,00
"MORTEACIDENTAL 18.000,00 (|5.100,00 ?éﬁ




NAO
18.000,00 15.100,00  flors

INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL POR AGIDENTE ATE 18,000,00 |16.100,00 .'F‘éﬁ
=
NAD

DOENCAS GRAVES: Neoplasia, cardiaca, AVC, cagueira, Glaticoma, Respiratdrio, Alzhetmer, Renal, 18.000,00 [INAO TEM Ay

Parkinson, Esclerose,
ASSISTENCIA FUNERAL EAMILIAR ATE £.000,00 [j5.000,00 [{6.000,00

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE ATE

INDENIZAGAG ESPECIAL DE FILHOS POSTUMOS 10.000,00 [NAO TEM [NAC
4 SORTEIOS MENSAIS 500,00 [INACTEM ¥é§
ADAPTACAO DE VEICULO/RESIDENCIA EM CASO DE IPAATE 2,000,00 [[INAO TEM $é3
PARAGRAFO SEGUNDO

eslabelacaram parceria com a Central dos Beneficlos, que serd responsdvel por tada a gestéo e viabillzagao das

As enlidades signatérias deste Instrumanto,
das Empresas Seguradoras, que garanticdo 8 toda cutegorla o SEGURO DE VIDA EM GRUPO conforme tabela

apolices do seguro emilidas por Intermédio
acima,

{ - Para que haja o cumpiimento da presente cidusuta, alravés da parcetia Indicada,

Cllente disponivel no enderego! hitns:intanos.centraldosbenaficios.com.brfa/, dar o ace
& fegras de utllzagfo do presenle seguro (fals como: data de movimentagho dos erpregados, dados a serem Informados dos ampregados, Informagdes de

inadimpitneia, procedimentos para aberiura e endamentos de slnlsiro, @ condiglies gerals) bem come, qualsquer Informagdes & dividas que houver poderBo
ser rosoividas alravés dos canals da centeal de atendirsanto do parcsiro constantes no site e polos tefefonos: (31) 3207-8353 e 0800-9410-123.

0 empregad'qr deve realizar a contrataglio do seguro pelo Portal do
te ao TERMO DE ADESAO do beneficlo, que contém as informagtes

PARAGRAFO TERCEIRC

Os empragadores que ofereceram aus saus empregados 0s mesmos beneficlos previstos nesta cldusula por mefo de autro prestador conlratado, altavés do uma
seguradora confralada e reglsirada na SUSEP — SUPERINTEDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS, estio descbrigados do cumprimento com a emprasa parcalta,
desde gue comprovadamente esle prestador garanta todas as indenlzagbes e us pagamentos dos beneficios e vantagens previstos no pardgrafo primeiro desta
olaustls, o desde que fals beneficios nio sefam Inferdores afou am menor quaniidade, abrangéncla e quatidade dos que & estflo elencados, & gue nfo haja
qualquer prefiizo econdmico aos empregadon. Pera tanto, dever sallaltar analise ao SINTIBREF-MG, para a valldaghio e concessfo do respectivo lermo de

aceite, devendo ser comprovado enualmenle a parmanéncia dos empregados no beneficlo conlratato,

{ - Para andllse das condigbas do beneficlo oferecido, o empregador deve enviar para o e-mall anallsa@@sl R 8,000.br, cdpla do conlralo ou proposia
com o preslador de servigo, a relagio dos empregados que Utilzam/utilzario o bensficio, o dllimo holelo pago ao prestador com autenticagio bancéila

tegivel o demale documentos que possam compravar qualsqUer Gnus aos trabathadoras,

i - Os smpragados com Idade superlor a 70 anos, 11 meses & 29 dias, deversio preencher declaragho de salie, enviada pela seguradors, para a avallagéo
de Incluso na apollce do seghro de vida vigente.

do presente Seguro com & plataforma da Central dos Benefidlos, as enfidades signatérias deste Instrumento, contaréio alnda

1l - Optando pela contratagho
com os seguintes difarenclais:

- Contratagtio facilitada, $00% diglial;

- Aptlice Colativa com enilsséio de Cestificado Individual para cada segurado;
- Sem endllse de parflt da salide dos colaboradores;

- Pagamanto Posteclpado;

- Atandimento exclusivo @ humanizado;

PARAGRAFO (QUARTO

Em caso de prejulzo ao empregade por Inadimpiénela efou descumptitnento pelo empragador, o empregador conflgurar-se-4 inteiramente como responsével pelo
pagamento das garanilas estabelecldas nesta clausida, quande da ocorrdncia de tais eventos, bem como, permanece fegularmente responsdvel pelo
descumprimento da presente convengéo coletiva de trabatho, aasumindo tode o dnus previsto pesta convengiio pelo Indevido descumprimento.

PARAGRAFO QUINTO

0 Empregador detém a prerrogativa de descontar dos trabalhadores até 50% (dnquenta porcenta) do valar do referido Seguro de Vida em Grupo descrito nessa
clausuta, administrada pela Central dos Beneficlos, Para tanto, cabe ao Empregador possulr a adesgo formal do empregado pais pagamento de paris do presente
Sagliro de Vida em Geupo, conforme aprovado em assemblela desds sua incluséio em COT.

umprimento Integral desta cléusule, visto que o descuraprimerito enseja om

L - A falta da autorlzagtio de comparthamento nfio exime o Empregador do ¢
as penalidades previstas neste Instrumento Goletivo,

rasponsabilizagiio dvil da reparar o dano go trabalhader prejudicada, bem como,
Il - ¢ Segwo de Vida em Grupo & assegurade 8 fodo empregade da calegoria & na Inextsténola de autorizagiio formal para desconte em sua folha da
pagatnento, o Empregader devera custear Integraimante o referido beneliclo.

PARAGRAFD SEXTOD

O presenls programa aplica-se a todos empregados em qualguet modalidade de conlrato de lrabalh
por prazo delerminade, por parfodo de expotidnola, tempaordrio enlre outras modalidades com prev

Jurtsprudéncia.
PARAGRAFO SETIMO

Flea (aatdtado as Instiiuiedes conveniadas com o poder priblico, integrar aos salaros dos empregados o val
fals valores deverdo sar descentados dos empragados, fazendo constar nos respeclivos conlragheques,

*plSO DA CATEGORIA" deste lermo adilivo.

o, sendo elas: contrate de {rabatho por tempo Indeterminado,
isfo na Gonsolidaglio das Lels do Trabalho, ou aceltas pela

ar deste benellclo, da obrigagio do Empregador, e que
gonforme eslipuladoe no pardgrafo quarto da clausula




