GERENCJADQR
CAIXA

Comprovante de Pagamento de Boleto I‘i
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissfio: 19/12/2025 4s 20:25:53

Banco Recebedor: BANCO INTER 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

Histérico do Pagamento:

Representagio numérica do cédigo de barras: 07793.12910 00000.997500 01112.084638 [ 50506703100

Institni¢io Emissora - Nome do Banco: BANCO INTER S/A

Cadigo do Banco: 77 Cédigo do ISPB: 416968

Beneficlirio original / Cedente o S
Nome Fantasia: D MABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBR  CPF/CNPJ: 26.822.241/0001-00
Nome/Razio Social: D MABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBR

Pagadoxr Sacado
Nome Fantasia: CASA DE APOTIO 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: 00.211.504/0001-50

Data do Vencimento: 10/12/2025 Desconto (R3): 0

Data de Efetivagio / Agendamento: 09/12/2025 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 99.75 Valor Calculado (R$): 99.75
Jures (R$): 0 Valor Pago (R$): 99.75
10F (R$): 0 Identificacio do Pagamento:

Multa (RS): &

Data‘hora da operaciio: 09/12/2025 -

Cédigo da operagfio: 56850942065

Chave de seguranga:

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

SAC CAIXA Quvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéneta auditiva Alé CATXA

N/OND 726 24072 NRON 104 D104
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© Boleto Pix

¢ R$99,75 5] o'MaBE

in, GESTAG €

| Quem vai receber:

Pague sua cobranga via Pix, o recebimento e
instantaneo.

Leia o QR Code no seu celular.

o Beneficidno
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL
] n r Endereco do Baneficario
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTEJ’MG CEP: 30140-069

Paqador Valor do Documento

68728 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARE 10/12/2025 99,75
Agéndia I Cédigo do Benefeddrio Hosso Mimero 7 Céd. do Documenta Autenticagdo Mecanica

0001/18910374-4 012025000083927 |
_._ ____________________________________________________________________
1nter I 077-9 | 077 9 0 00116120846381 9105067031004312910000009975
Tocal de Pagamento z Vencimenio

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 10/12/2025
“Benelicino Agénca/ Codigo do Beneficdno

D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL 0001/1 8910374 4
Enderaco do Beneficiar Hossa Nimere / Cod. do Docume

RUA DOS TIMB[RAS 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTE/MG - CEP: 30140-069 01 2025000083927
Data do Documento [ do Documento Espécie Documento Aceilo Data do Processamento (=) Valor do Documento

08/12/2025 l 83.927 | DM NAO 08/12/2025 99,75
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade Moeda IValnr Moeda {-) Desconto / Abatimento
21 BRL

Informagdes de responsabilidade do beneficidrio () Qulras Dedugbes

MED - SINTIBREF MG CONFORME:

Previsao em convencao coletiva de trabalho ou acordo coletivo de trabalho, fundamentado pelo art 611 caput e & primeiro da clt ¢/c art 7 inciso XXVI (+] Mora I Malta

da CF/88.

Apos o vencimento, cobrar multa de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia. T7 Ouros Acréscimis

BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/12/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 11/2025)

=) Valor Cobrado
Pagador 68728 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARELO CNPJICPE: 211504000150
RUA DAS PAINEIRAS, 1448 -
CONTAGEM MG 32310-400

Beneficiario Final  SINDICATO EMP INST BEN RELIG FIL EST MG CHNPJICPF: 2131247000172
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Par se tratar de beneflcio concedido aos trabalhadares, convencionado coletivamente {Instrumento CCT), o SINTIBREF-MG possui legiimidade para exigir o
cumprimento dos dispositivos preceituados hesle termo aditive, sem prejulzo das penalidades previstas no instrumento normativo da categorfa,

PARAGRAFO NONO

Fica facultado s Instituighes conveniadas com o poder pablico, Integrar aos saldrlos dos empregados o valor deste beneficio, de obrigagéa do empregador, & que
tais valores deverfio ser descontados dos empregados, fazendo conslar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no paragrafo quarto da clausula
"PISO DA CATEGORIA" deste termo aditivo vigente.

GLAUSHLA

Fica assegurado a todos os empregados abrangidos por esta categoria, o beneficio "Medicamento Para Todos”, que oferece medicamentas genéricos e similares
GRATUITAMENTE, desde que receitados pelos profissionais dos PAF’s ou do plano proprio aprovado pelo SinfibreffMG. Aplica-se a todos os empregados das
Instituigées que estio nas cidades abrangidas pelos PAF's que ndo sefam Paf Virtual, pelo medicamento j4 estar Integrado a este Gltimo beneficio,

| - O trabalhador solicitard seu medicamento & Central de Atendimento via Telefone {WhatsApp): (031) 4042-5046, que serd exclusiva para o trabalhador da
categoria do Sinlibref-MG, com horério de funclonamento das 09:00 4s 18:00 de Segunda a Sexta-felra exceto Sdbado, Domingo e Ferlado,

Il - Apés confirmagbes dos dados da empregado e da disponibilidade do medicamento receitado, o medicamento solicitado sera entregus no prazode 2a b
dias Gleis no enderego informade pelo trabalhador, nas cidades acima referenciadas do Estado de Minas Gerafs, em horarlo comerclal {09:00hs as 18:00hs) e
seré retida a receita médica no ato da entrega do medicamento pelo entregador, quando necessério.

1l - Serfio realizadas duas tentativas de entrega do medicamento no enderego informado pelo trabalhador e ndo havendo efativag@o da entrega por auséncla
do trabathador ou responsavel indicado, sera cobrade o valor de R$ 20,00 (vinte reais) como taxa de destocamento, pagos pelo {rabalhador diretamente a
MAIS BENEFICIOS PARA TODOS, conforme contato e instrugdes repassadas pela Central de Atendimento.

IV - Os empregados terdo até o limite de 30 (trinta) dias para solicitar 0 medicamento apés a data de ernissdo da receita,
v 208 medicamenitos de Uso continlo, deverdio ter a fenovagao de recella a cada 60 (sessenta) dias. |- T ST IR

PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimento da presente ctdusula, o empregadar deverd reafizar a inclus@o dos empregados alravés do Acesso do Cliente no Sistema da
D'Mabe, disponivel no  enderego:  sistemadmabecombr. O login e senha de acesso devera ser solicltado  alravés do  e-malil:
medicamento.sintibrefmg@dmabe.com.br, au pelo Whatsapp: {31) 985862346,

| - Para realizar as inclusdes, o empregador, através do Acesso do Clients, deverd informar os seguintes dados dos rabalhadores: NOME COMPLETO, CPF,
DATA DE NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE GELULAR, DATA DE ADMISSAQ e para realizar as finalizagdes, deveré informar a DATA DE

DEMISSAQ.

i1 - A data limite para movimentagdes de empregados & até o dia 25 (vinte e cinto) de cada més, sendo a finalizagho dos empregados exciuidos para o ultime
dia do més e & vigancia para ulilizacio Inlclada no més seguinte da incluséo dos empregados. O sisterna & programado para receber as alualizacbes até o
dia 25 (vinte e cinco) de cada més, independenile se essa dala for final de semana ou feriado,

it - A nfo informaggio por parte do empregador, dos trabalhadores com resclsfo de contrato de irabalho denlro do més, obriga o pagamenlo das
mensalidades até que sefa realizada a exclusdo do trabalhador através do Acesso do Cllente no Sistema da D'Mabe. A homologagio feita na entidade
sindical ndo retira a obrigatorledade de informacéo.

IV - O SINTIBREF-MG se respansabiliza, através da gestora parcelra pelofiel cumprimento do beneficio de cada um dos lrabathadores, para {anto, a
institulgo deverd proceder ao pagamento de R$ 19,96 (dezenove e noventa e cinco reais) por cada empregado, no prazo e forma estabelecidos nos
paragrafos abalxo, desde que a instituigAo atualize a lista de inclusfio e excluséo dos empregados até o dia 25 {vinte & cinco) de cada més.

V. A Instituigdo Empregadora que estiver inadimplente e enviar admissdes para Inclus#o, néo sera garantido o uso deste beneficio até que a pendéncia sefa
devidamente regularlzada e a movimentagao refeita através do Acasso do Cliente no Slstema da D'mabe,

VI - Quando houver transferéncia de empregado entre matriz e fillal que acarretem mudanga de cadastro e cadigo, & necessaria a exclus@o no acesso de
empregador antigo e a inclus@o no acesso do novo empregador.

VIl - As informagGes cadastrals da instituigho e dos beneficidrios através do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe é de inleira responsabilidade do
ampregador, bem camo a obrigatariedade de manté-los atualizados. O sistema oferece segurariga nos tratamenios de dados passoals, e consequentemente
no cumprimento dos artigos 46 e seguintes da Let Geral De Protegdo de Dados Pessoals (LGFD).

PARAGRAFO SEGUNDO

Para garantia das coberiuras contratadas, o empregador deveréd proceder com ¢ pagamento do valor de R$ 19,95 (dezenove e noventa e cinco reais) por cada
ampregado alive no més ankerior ao vencimento, os pagamentos sero feitos através de boleto bancario para pagamento via cadigo de barras ou QR Gode (Pix}.

1 - Mensaimente a D'Mabe encaminhard a cada empregador (via e-mail), os bolelos para pagamento, com vencimento até o dia 10 {dez). O boleto ira
preenchido com o valar-a pagar, mediante a atualizag8o realizada no acasso do Cliente alé o dia. 25 (vinle e cinco) do més anterlor. Os boletos bancarios e
lista de beneficiarios também ficario disponiveis para retirada do empregador através do Acesso do Cliente no Sistema da ['Mabe. Caso néo receba, ou
tenha dificuldades no acesso dos bolelos solicke a administradora  parcelra, através do  Whatsapp: (31) 99585-2345 ou  e-mail

faturamenig.sintibrefmg@@dmabe.com.br

Il - O recoliimento dos valores além dos prazos estabelecidos serd acrescido de multa de 2% (dois por cento), juros moratdrios de 0,033% acdia,
sobre os valores principais conforme deserito no corpo do boleto, imputdved as Instituigdes.

H] - Para que ndo ocorra a suspensio do uso dos frabalhadores e de seus dependentes, se for o caso, a Instituicio Empregadora deve necessarlamente
pagar ¢ boleto bancério até o dia 30 do més subsaquente a inclus&o do trabalhador & seus dependentes no Sistema da D'mabe, para exercicio do beneficio.

IV - O nfio pagamento acima cltado gera suspenséo do tratamenlo em andamente e impossibilidade de agendameno de novas consultas, bem como custos
advindos da Inadimpléncia sero de responsabilidade da instituico empregadora.

PARAGRAFO TERCEIRO




S0 consilerados dependentes dos rabalhadores da categorla casados ou por unifo estivel, os fhos e cdnjuges, & aos trabathadores solteiros, os pais,

| - Faculla-se aos empregados, que liviemente daselarem, mediante autorizagéo expressa, a Inclusfo de dependentes por sindicalizagdo, conforme critérios &
modalldades afsrecidas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Adesfo e nas disposicdes da clausula "Desconto de Mensalidades® prevista na CCT
2024/2G25.

PARAGRAFQ QUARTO

No caso de trabalhadores afastadosfaposentado por invaliiez, antes do Inlcio do Medicamento Para Todos, a instituig8o fica Isenta da obrigatoriedade da incluséo,
até que este retorne suas atividades. Na caso de trabalhadores afastados apos sua inclusio no referido beneficlo, a Mstituicic empregadora continuaré
responsavel pelo pagamente da mensalidade dos empregados, incantivando-os a consultas médicas para que de forma prevantiva possa dar manutengio a stia
salide na lentativa de ellminar possiveis danos e evitar tratamentos mais dispendlosos e de malor grau de dificuldade para restabelecimento, em condigas de
trabalho. Entende-se por afastamento qualquer modaiidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por invalidez.

1- Apés o retorno do krabalhador afastado/aposentado por Invalidez, poderd a instituigho empregadora descontar os valores pagos ag SINTIBREF-MG,
referente a parle descontada do empregado, desde que parceladaments, sendo que o vator de cada parceta nio deve exceder o dobra do valor do beneflcio
page pelo empragado, ou seja, até dois meses do valor descontado dele mensalmenta,

PARAGRAFO QUINTC

A Instilulcio empregadora poderd optar por outra parceria que nfio a aqui mencienada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficios, vantagens o condigbes
néo sejam inferiores & ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estao elencados nesta clausula, e que nio haja qualquer prejulzo econdmico
sos empregados, Para tanto, o empregador deve solicitar andlise das condlgdes beneficio oferecido, davendo o empregadar enviar ao sindicato pelo e-mail:
analisepat. shvibrefima@dimabe com.br, a comprovagio de permanéncia dos empregados no beneficio préprio, a cdpla do contrato ou proposta com o prestador da
salide, lista dos trabalhadores que ullizam/utiiizario o beneficio, o Himo bolete pago ac prestador com autenticagio bancaria leglvel ou comprovante de
pagamento, e a lista dos empregados benaficlarios, especificando qual percantual ou custo pago pelas partes, rabalhador e empregador, @ gualsquer documentos
que possam causar dnus aos trabathadores. Este procedimento deve ser reafizado anualmente, ou sempre que houver alteragio nas condigBes do beneficio
ofartada. O SINTIBREF-MG Informara a aceltagéio ou ndo, via e-mail, e case seja aprovado o empregador deve realizar a exclusfo dos empregados no baneficio
Medicamento Para Todos. Fica estipulado gue as institulgdes Empregaderas devem enviar para verificagéo do plano proprio todos as documentos para andlise e
conciusfio do processo em até 60 {sessenta) dias da data da contratagdo de plano préprio ou do envio de permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO SEXTQ

A Institiigio Empregadora que possuir plano proprie de salde aprovado pelo SINTIBREF-MG em substitulcdo aos PAF's previstos convencicnaimente,
permanecera com 4 obrigagioe de cumprimento do “Beneficioc Medicamentos para Todos”, previste nesta dldusula, garantindo aos trabalhadores medicamentos
Genéricos e Similares gratuitamente, desde gue receitados pelos proflssionals do plano aprovado, Dessa forma, a Inslituigio empregadora devera informar ao

. SINTIBREF-MG, alravés do e-mail; medicamento.sintibrefmoidmabe com.braté o dia 25 (quinze) de cada més os trabalhadores admilidos e ou demifides, para .

Inclusdo e ou exclusto do trabathador no beneficio. B

PARAGRAFO SETIMC

0 presente beneflclo apfica-se a fodos empregados em qualquer modalidade de contrate de trabalho, sendo elas; Contrato de Trabalho por tempo indeterminado;
Confrato de Trabalno por prazo determinada, inclusive em periade de experiéncia, Confrato de Trabalho Tempordrio, conirate de aprendizagem, contrato

intermitenta e elc,

PARAGRAFO OITAVO

A inadimpléncia acarreta a suspensdo de lodos o beneficidrlos trabalhadores. Por lsso, & Instituiglo sera responsavel pelos custos advindos da necessidade de
uso de cada beneficidrio. Em fungda da continuldade da inadimpléncla a cobranga sera judicial, por desaumprimento desta, e ainda, o tHale podera ser protestado,
© que nAo Isenta & Institigio da quitagio de pagamento{s) pendente(s).

PARAGRAFO NONO

Por sa tratar de beneficio concedido aos lrabalhadores, convencionado coletivamente (instrumento CGT}, o SINTIBREF-MG possui legitimidade para exigir o
cumprimento dos dispositivos preceituados neste termo adilivo, sem prejufzo das penalidades previstas no instrumento normativo da categoria,

PARAGRAFO DECIMO

Fiea facullado as Institiiches conveniadas com o pader puiblice, Integrar aos salérios dos empregadas o valor deste beneficio, de obrigagio do empregador, e que
tats valores deverso ser descontados dos empregados, fazende constar nos respeclivos confracheques, conforme estiputado no paragrafo quarto da clausula
"PISC DA CATEGORIA” deste termo aditivo vigente,

SEGURO DE VIDA

CLAUSULA DECIMA QUARTA - SEGURO DE VIDA TOTAL - VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/04/2025 A 311122025

O seguto estabslecido na presente cldusula visa garanlir melhores condigbes & categoria, proporcionando segurangs e varitagens aos frabalhadores e
empregadares,
PARAGRAFO PRIMEIRC

Fica estabelecida a obtigatoriedade do presente Seguwro’ de Vida, para cumprimento e pagamento Integral pelo empregador, no valor mensal de R$10,72 {dez
reais e setenta e dois centaves), padendo ser compattilhada conforme prevé o pardgrafo quinto desta dlausula, conforme as seguintes tabelas de coberturas e
assisténcias;

SEGUROQ DE VIDA EM GRUPO

TITULAR |[CONJUGE [[FILHOS
R$ R$ R$
MORTE 18.000,00 |[5.100,00  [[3.400,00
NAO

MORTE ACIDENTAL 48,000,00 5.100,00 TEM




