GERENCIADQR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissfo: 09/06/2025 4s 09:46:17

Banco Recebedor: BANCO INTER S/A

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

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

Histérico do Pagamento:

Representagio numérica do cédigo de barras: 07795.11080 00002.394000 01112.084638 1 90319393479
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO INTER S/A

Cédigo do Banco: 77 Cédigo do ISPB: 416968

Beneficidrio original / Cedente
Nome Fantasia: DMABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBRA CPF/CNPJ: 26.822.241/06001-00

Nome/Razdo Social: DMABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBRA

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

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

Data do Vencimento: 10/06/2025 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagio / Agendamento; 04/06/2025 Abatimento (R$): ¢

Valor Nominal do Boleto: 239.4 Valor Calculado (R3): 239.4
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 2394
IOF (R$): 0 Identificaciio do Pagamento:

Multa (R$): 0

Datathora da eperagio: 04/06/2025 -

Cédigo da operacio: 47717661423

Chave de segurangat

Em caso de dividas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, ¢ informe o ID da transagfio presente neste comprovante,

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 4800 725 714774
Pessoas com deficiéneia auditiva Al CAIXA

0800 726 2492 0800 164 0104




| Quem vai receber:

B, Boleto Pix

* R$239.40 1 orMasE

ADMNISTRAGAD, GESTAD € COBMNGA EMPRESARIAL

Pague sua cobranga via Pix, o recebimento é
instantaneo.

Leia o QR Code no seu celular.

) Beneficiano
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL
] n e r Endereco do Beneficdrio
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTE/MG - CEP: 30140-069
Pagador Vencimento Valor do Decumento
68728 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARE 10/06/2025 239,40
Agéncia / Cédigo do Benefeciino Hosso Mimero/ Céd_ do Documento | Autenticagio Mecanica
0001/18910374-4 012025000041526 ! I
_. __________________________________________ ¥ __________________________
] n te r | 077-9 I 077 9 0 00116120846381 9103193934795511080000023940
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 10/06/2025
Benefriirn Agénaia T Cadigo do Benehcrno
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL 0001/18910374-4
Endereco do Beneficidrio Nosso Ntmero / Cod do Documanto
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTE/MG - CEP: 30140-069 012025000041526
‘Data do Documento T do Documento Espécie Documento Aceilo Data da Processamento (=) Valor do Documenlo
03/06/2025 1 41.526 DM NAO 03/06/2025 239,40
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda lmanlidada Moada Valor Moeda (-) Desconto / Abatimento
21 BRL
Informagdes de responsabilidade do beneficidrio (-) Qulras Deduges
MED - SINTIBREF MG CONFORME:
Previsao em convencao coletiva de trabalho ou acordo coletiva de trabalho, fundamentado pelo art 611 caput e & primeiro da clt c/c art 7 inciso XXVI ) Mora I Malia
da CF/88.
Apos a vencimento, cobrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia, [y Outros Acresaimos
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/06/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 5§/2025)
(=) Valor Cobrado
Pagador 68728 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARELO CHPJICPF: 211504000150
RUA DAS PAINEIRAS, 1448 -
CONTAGEM MG 32310-400
Beneficiario Final  SINDICATO EMP INST BEN RELIG FIL EST MG CNPJICPF. 2131247000172
Aulenlicagiio Mecinica ] P R i =
Hiicamos que o MateFidiisey \dgmpensacéo
tante deste documento fol Recebldo/

stado erm parfgnns condigdes. |
page petaConta:, . OFURZ (lvnrisnanns f

Uk,
| Choque: X435 6 Updyd wicunnensas
h:?c;:em.' tide %%—gz ))..de 20,09

. \
[} llalllllllll.l'lll.lllllll.l.!llllllllllll@

; Assinatura




¢l ‘Sedenill "pIo

OAVLINEGSdHd3d - | ‘8peplj2poy
SOdOL Vdvd OLNINVYIIQZIN - 0lusAuog
0 :sswspusda(] 9p SpEPRUENY - 2} [S9I8|Ny ), 8P SpEplRUENY)

§20z/5 ‘W sonje sopebaidws soe ejusigiey - §Z02/90/01 (WS OPUSOUSA - 9Z§LY }OLNIWNDOQ Od OHIWNN - SZ0Z “ONV 1013704

L GZ0e/s G661 ¥E02/60/10 SVINLLL wxxnl b LIOE “en xae 7 | ONV.LIVD INDIHINT NOSHITIBM
L G20Z/S G6°61 F20e/L /0 AN waxn/ SO/ " xxy 020 SOLINYS V.1SOD VINIM VIHINDTIVA
(SRS TAV AL G661 Y LAV ATANIRG] SVINLLL wean/ SOITE “sax 323 0EQ YAIFWTY SOLNVS SOLVIN V.LITV.L
I §202/5 G661 SZ0c/S0/L0 HYINLLL weexf LOIFL “xan xxx GOG SHLNYHAY OOvdd vYSIHYIN Y LIAYINS
L §20e/s G661l 120</L0/1L0 SVl »2x2e/80/ET “exx xex 060 STUVOS SOLNYS SOQ ZINT STNVY
L S202/S S6'6l ¥ZQ2/CL/L0 HYINLIL »exe/ C0/F0 “xx wax PO VYATS SOLNYS SO0 YZ343H L VIHVIA
L G202/ S6'6L ¥202/90/10 SVINLLL e/ S0/80 “xxx xxx OF1 YZN0S 30 STATY QdANYET OV
L §20g/S $6'6l ¥Z02/L0/1L0 SVINLH »raen/ L0/90 “sxx xve OC) 34071 OMNId SYONT VAQAr
1 Ge0g/s $6'6l S202Z/L0/L0 VL —{er A “xax wxx 0] SOLNVS VHIGANQO IT1AIZVHD JIdONAH
1L G20¢/S 56'6l ¥20Z/L1LNL0 SVILLL »2xxf90/B L “wxx war 346 Vidvd ONHYD OQ SYLIF¥4 VIGNIDTNA
AR TAVALe 5661 ¥e0e/L L0 HAYVINLLL wrexl CLIEL “exe wxn O L b SAATY YATIS INVYAYA
[ G20Z/%  S6'6L YEOZ/OL/L0 SV »ens/ POIBE “sxx g2 G L0 SOLINVS SOQ OLSNoNY T13INVA
PO IS oA O[Jju] 09S3djusIed OJUSWIOSEN 4dD BWON
1.ep | ‘eulbeq OT1FHVINY Idi ILHOIST -NIOVINOD IA TINIHYD VONVRIO V¥ OIOdY IA VSVYD - 82289 :SIUINGHIU0D

G20¢/90/€0 -eled

OW - J3HGILNIS



Por se fratar de beneficio concedido aos trabalhadores, convencionado coletivamente (Instrumento CCT), o SINTIBREF-MG possui legitimidade para exigir o
cumprimento dos dispositivos preceltuados neste termo aditivo, sem prejuizo das penalidades previstas no instrumento normativo da categoria.

PARAGRAFO NONO

Fica facultado as Instituigées conveniadas com o poder pliblico, integrar aos saldrios dos empregados o valor deste beneficio, de obrigacdo do empregador, e que
tals valores deverfio ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no paragrafo quarto da cldusula
“PISO DA CATEGORIA® deste termo aditivo vigente.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - MEDICAMENTO PARA TODOS - VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2026 A 31/12/2025

Fica assegurado a todos os empregados abrangidos por esta categoria, o beneficio *"Medicamento Para Todos”, que oferece medicamentos genéricos e similares
GRATUITAMENTE, desde que receitados pelos profissionais dos PAF's ou do plano préprio aprovado pelo Sinlibref/MG. Aplica-se a todos os empregados das
Instituigdes que estéo nas cidades abrangidas pelos PAF’s que néo sejJam Paf Virtual, pelo medicamento J4 estar integrado a este (ltimo beneficio.

| - O trabalhador solicitara seu medicamento & Gentral de Atendimento via Telefone (WhatsApp): (031) 4042-5046, que seré exclusiva para o trabalhador da
categoria do Sintibref-MG, com horarlo de funclonamento das 09:00 as 18:00 de Segunda a Sexta-feira exceto Sabado, Domingo e Feriado.

Il - Apés confirmagdes dos dados do empregado e da disponibilidade do medicamento receitado, o medicamento solicitado sera entregue no prazo de2asb
dias Uteis no enderego informado pelo trabalhador, nas cidades acima referencladas do Estado de Minas Gerals, em horario comercial (09:00hs as 18:00hs) e
sera retida a receila médica no ato da entrega do medicamento pelo entregador, quando necessério.

11l - Serdio realizadas duas tentativas de entrega do medicamento no enderego informado pelo trabalhador e néo havendo efetivagéo da entrega por auséncia
do trabalhador ou responsavel indicado, sera cobrado o valor de R$ 20,00 (vinte reais) como taxa de deslacamento, pagos pelo trabalhador diretamente a
MAIS BENEFICIOS PARA TODOS, conforme contato e instrugdes repassadas pela Central de Atendimento.

IV - Os empregados teréo até o limite de 30 (trinta) dias para solicitar o medicamento apos a data de emissdo da receita.
V - Os medicamentos de uso continuo, deveréo ter a renovagéo de receita a cada 60 (sessenta) dias.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimento da presente clausula, o empregador devera realizar a incluséo dos empregados afravés do Acesso do Cliente no Sistema da
D'Mabe, disponivel no enderego: sistema.dmabe.combr. O login e senha de acesso deverda ser solicitado através do e-mail:
medicamento.sintibrefmg@dmabe.com.br, ou pelo Whalsapp: (31) 99585-2345,

| - Para realizar as Inclusdes, o empregador, alravés do Acesso do Cliente, devera informar os seguintes dados dos trabalhadores: NOME COMPLETO, CPF,
DATA D% NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE CELULAR, DATA DE ADMISSAQ e para realizar as finalizagbes, deverd Informar a DATA DE
DEMISSAO.

Il - A data limite para movimentagdes de empregados & até o dia 25 (vinte e cinto) de cada més, sendo a finalizag&o dos empregados excluidos para o ultimo
dia do més e a vigéncla para utilizagdo iniciada no més seguinte da incluséo dos empregados. O sistema é programado para receber as atualizagbes até o
dia 26 (vinte e cinco) de cada més, Independente se essa data for final de semana ou feriado.

Il - A n#o informaglo por parte do empregador, dos trabalhadores com rescisdio de contrato de trabalho dentro do més, obriga o pagamento das
mensalidades até que seja realizada a excluséo do trabalhador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe. A homologagao feita na entidade

sindical ndo retira a obrigatoriedade de Informagéo.

IV - O SINTIBREF-MG se responsablliza, airavés da gestora parceira pelofiel cumprimento do beneficio de cada um dos trabalhadores, para tanto, a
institulgéo devera proceder ao pagamento de R$ 19,95 (dezenove e noventa e cinco reals) por cada empregado, no prazo e forma estabelecidos nos
paragrafos abaixo, desde que a Institulgdo atualize a lista de inclus@o e excluséo dos empregados até o dia 25 (vinte e cinco) de cada més.

V - A Instituigie Empregadora que estiver inadimplente e enviar admissties para inclusfio, néo sera garantido o uso deste beneficio até que a pendéncia seja
devidamente regularizada e a movimentago refeita através do Acesso do Cllente no Sistema da D'mabe.

VI - Quando houver transferéncia de empregado entre matriz e fillal que acarretem mudanga de cadastro e codigo, & necessaria a exclusdo no acesso do
empregador antigo e a inclusfio no acesso do novo empregador.

VIl - As informagbes cadastrais da instituigio e dos beneficidrios alravés do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe & de Intelra responsabilidade do
empregador, bem como a obrigatoriedade de manté-los atualizados. O sistema oferece seguranga nos tratamentos de dados pessoais, e consequentemente
no cumprimento dos artigos 46 e seguintes da Lei Geral De Protegdo de Dados Pessoais (LGPD).

PARAGRAFO SEGUNDO

Para garantia das coberturas conlratadas, o empregador devera proceder com o pagamento do valor de R$ 19,95 (dezenove e noventa e cinco reais) por cada
empregado ativo no més anterior ao vencimento, os pagamentos ser#o feitos atraves de boleto bancario para pagamento via cédigo de barras ou QR Code (Pix).

| - Mensalmente a D’Mabe encaminharé a cada empregador (via e-mail), os boletos para pagamento, com vencimento até o dia 10 {dez). O boleto ira
preenchido com o valor a pagar, mediante a atualizagéo realizada no acesso do cliente até o dia 25 {vinte e cinco) do més anterior. Os boletos bancérios e
lista de beneficiarios também ficarsio disponlvels para retirada do empregador através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe. Caso néo receba, ou
tenha dificuldades no acesso dos bolelos solicite a administradora parceira, alravés do Whatsapp: (31) 99586-2345 ou e-mail:

faturamento.sintibrefmg@dmabe.com.br

Il - O recolhimento dos valores além dos prazos estabelecldos serd acrescido de multa de 2% (dois por cenlo), juros moratérios de 0,033% aodia,
sobre os valores principals conforme descrito no corpo do boleto, imputavel as Inslituigdes.

1l - Para que n#io ocorra a suspenséo do uso dos trabalhadores e de seus dependentes, se for o caso, a Instituigiio Empregadora deve necessariamente
pagar o boleto bancério até o dia 30 do més subsequente a incluséo do trabalhador e seus dependentes no Sistema da D'mabe, para exercicio do beneficio.

IV - O ndo pagamento acima citado gera suspens&o do tratamento em andamento e impossibilidade de agendamento de novas consullas, bem como custos
advindos da Inadimpléncia seréio de responsabilidade da instituigdo empregadora.

PARAGRAFO TERCEIRO



S#o conslderades dependentes dos trabalhaderes da categorla casados ou por unlfo estével, os filhos e conjuges, e aos rabathadores solleiros, os pais.

| - Faculta-se aos empregados, que livvemente desejarem, mediante autorizagfo expressa, a Inclusdo de dapendentes por sindicalizagho, conforme critérlos
modalidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG e previsias no Termo de Adeséo e nas disposigtes da clausula "Desconto de Mensalidades” prevista na CCT
202472025,

PARAGRAFO QUARTD

No caso de trabalhadores afastados/aposentado por invalldez, antes do Infclo do Medlcamento Para Todos, a Instilulgfio fiea Isenta da obrigaioriedade de Inclusfio,
alé gue esle relome suas atlvidades. No caso de trabalhadores afastados apbés sua incluséo no referido beneficio, a institulgBo empregadora continuard
rasponsavel pelo pagamento da mensalidade dos empregadoes, Incentivando-os & consulfas médicas para que de forma preventiva possa dar manutencio & sua
sadde na tentativa de climinar possivels danos e evitar tfratamentos mals dispendioses e de malor grau de dificuldade para restabelacimento, em condices de
trabalho. Entende-se por afastamento qualquer modalidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por invalidez.

{ - Apts o retorno do trabalhador afastadofaposentado por invalidez, podera a lnstituicio empregadora descontar 05 valores pagos ao SINTIBREF-MG,
referenis & parte descontada do empregado, desde que parceladamente, sendo que o valor de cada parcela néic deve exceder o dobro do valor do beneficio
pago pelo smpregado, ou sela, até dois meses do valor descontado dele mensalmente.

PARAGRAFO QUINTO

A instituicio empregadora poderd optar por outra parcerla que ndo a agul mencionada, desde que GOMPROVADAMENTE os beneflcios, vantagens e condigies
néo sejam inferiores & ou em menor guantidade, abrangéncia e qualidade dos que estéio elencados nesla clausula, e gue nfio haja quakjuer prejulzo economico
aos empregados. Para tanto, o ernpregador deve solicliar angfise das condigies beneflcio oferecido, devendo o empregador enviar ao sindicato pelo e-mail;
analisepat sintibrefmg@dmabe.corn.br, a comprovagio de permanéncla dos empregados ho beneficio préprio, a copla do contrato ou proposia com o prestador de
saude, lista dos trabalhadores que ufllizam/utiiizario ¢ bensficio, o ditimo boleto pago ao prestador com autenticagdo bancérla legivel ou comprovanle de
pagamento, e a lista dos empregados beneficidrios, especlficando qual percentual ou custe pago pelas partes, trabathador e empregador, e quaisquer documentos
qus possam causar 6nus aos lrabalhadeores, Este procedimento deve ser reallzado anualments, ou sempre que houver alleracéo nas condigdes do beneficio
oferlado, O SINTIBREF-MG informard a acellagdo ou ndo, via e-mail, @ cazo seja aprovado o empregador deve realizer a exciusgo dos empregados no beneflcio
Medicamento Para Todos. Fica estipulado que as Institulgbes Empregadoras devem enviar para verificagéo do plano prépric todos os decumentos para andlise e
conciuso do processo em até 60 (sessenta) dias da dala da confralagio de planc proprio ou do envie de permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO SEXTO

A InstiluigBo Empregadora que possuir plano préprio de satide aprovado pelo SINTIBREF-MG em substitulcide aos PAF's previstos convencionalments,
permanecers com a obrigagio de cumprimento do "Beneficio Medicamentos para Todos", previsto nesla cldusula, garantindo aos {rabalhadores medicamentos
Genérlcos e Simliares gratuitamente, desde que receltados pelos profissionals do plano aprovado. Dessa forma, a Instituigio empregadora deverd Informar ao

SINTIBREF-MG, alravés do e-mall: medicamento.sintibrefma@dmabe.conL.braté o dia 25 {(quinze) de cada més os trabalhadores admitidos e ou demitidos, para
incius8o e ou exclusio do trabalhador no banaffclo,

PARAGRAFO SETIMO

O presente beneficio aplica-se a todos empregados em gualquer modalidade de contrato de frabalho, sendo efas: Conlrato de Trabatho por fempo indeterminado;
Contralo de Trabalho por praze delerminade, incluslve em perfodo de experiéncia, Contrato de Trabalho Temporario, contrate de aprendizagem, contrato

intermitente & sfc.

PARAGRAFD OITAVO

A Inadimpléncla acarreta a suspenséo de fodos o3 beneficlarios trabathadores. Por Isso, a Institulg#io sera responsével pelos custos advindos da necessidade de
uso de cada beneficlario. Em fungdo da conlinuidade a inadimpléncla a cobranga sera judicial, por descumprimento desla, e alnda, o titulo podera ser protestado,
o que ndo isenla 4 Instituigio da quitagio de pagamento(s) pendente(s).

PARAGRAFO NONO

Por se tratar de beneflclo concedido aas trabalhadorss, convencionade colefivamente (Instrumente CCT), o SINTIBREF-MG possui legifimidade para exigir o
cumprimento dos dispositivos preceituados neste terma aditivo, sem prejulzo das penalidades pravistas no instrumenlo normativo da categoria,

PARAGRAFO DECIMO

Fica facultado ds Instituiches conveniadas com o poder pliblico, Integrar acs saldrios dos empregados o valor deste beneficlo, de obrigagio do empregador, & que
tals valores deverfio ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respeclivos contracheques, conforme estipulado no paragrafo quarto da clausula
"PISC DA CATEGORIA™ deste termo aditivo vigente,

SEGURO DE VIDA
GCLAUSULA DECIMA QUARTA - BEGURO DE VIDA TOTAL - VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 A 31/12/2025

O seguro estabelecido na presente clausula visa garantir methores condigBes & calegoria, proporcionande seguranga e vantagens aos lrabalhadores e
empregadoras,

PARAGRAFO PRIMEIRD

Fica estabelecida a obrigatorladade do presente Seguro de Vida, para cumprimento e pagamento integral pelo empregador, no valor mensal de R$10,72 {dez
reals ¢ setenta e dols centavos), podendo ser compartithado conforme prevé o pardgrafo guinte desta clausula, conforme as seguintes tabelas de coberluras e

assisténclas:

SEGURO DE VIDA EM GRUPO ]
TITULAR [CONJUGE |[FILHOS

R$ R$ R$
MORTE 18.000,00 |[5.100,00 _|[3.400,00
NAO

MORTE ACIDENTAL 18.000,00 (|5.100,00 TEM




