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Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissdio: 08/07/2025 as 11:32:08
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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:

Representaciio numérica do codigo de barras: 13699.11380 00001.960055 01000.009855 8 01250492774
Institui¢io Emissora - Nome do Banco: UNICRED

Codigo do Banco: 136 Cédigo do ISPB: 315557

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SINDICATO DOS EMPREGADOS E CPF/CNPJ; 02.131.247/0001-72

Nome/Razio Social: SINDICATO DOS EMPREGADQOS 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: 00.211.504/0001-50

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

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

Valor Nominal do Boleto: 196 Valor Calculado (R$): 196
Juros (R$): 0 Yalor Pago (R$): 1906
IOF (R$): 0 Identifica¢éio do Pagamento:

Multa (R$): 0

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

Cadigo da opera¢iio: 49344125952

Chave de seguranga:

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

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiénera auditiva AIO CATXA

OR00 726 2492 O800 104 0104
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UNICRED £3

136-8

13695.50106 00009.855800 12504.927745 9 11380000019600

Pagador

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

CPF/CNP] do Pagador
211504000150

Nosso Nimero Nr. Documento ‘Vencimento Valor do Documento Valor Cobrado
0125049277 49277 10/07/2025 196,00
Beneficlario CPF/CNP] do ‘Beneficidrio
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 2131247000172
Enderego do Beneficidrio

30110-932

81 AV CONTRONO, 8000 LJ 04

Santo Agostinho

Belo Horizonte

MG

Agéncia/Codigo do Beneficiario

5501/9855-8

Autenticagéo Mecanica - Recibo do Pagador

GRR BH MENSALIDADE
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/07/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 6/2025)
UNICRED 73| 136-8| 1369550106 00009.855800 12504.927745 9 1138000001960
Local de pagamento ‘Vencimento,
10/07/2025

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO

Benefjciario:

SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG

Agéncla / Cadigo do Beneficiario
5501/9855-8

Data do documento Nr. do Documento Esmécie DoC Aceite Data do processamento | Nosso Nimero

07/07/2025 49.277 D NA 07/07/2025 0125049277

Uso do Banco Carteira Espécie Moeda | Qtde moeda | xValor (=) Valor do Documento
21 R$ - 196,00

Instrugbes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):

GRR BH MENSALIDADE CONFORME:

Clausula da CCT ou Acorda Coletivo de Trabalho (em separado), conforme arl. 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

CPF/CNPJ; 211504000150

Pagador: «oos - GASA DE APOIO A CRIANGA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARELO

RUA DAS PAINEIRAS, 1448 -

CONTAGEM UF: MG CEP: 32310-400
Sacador/Avalista: CPF/CNPJ:

AEMAATHM AR

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 assim o
desconlo em folha de pagamento, Juntamente com o empregador (responsével pela empresa) que também deve assinar o termo de adeséo,

PARAGRAFQ SEXTO

0 presente beneflclo odonloléglco aplica-se a lodos os empregados em toda modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: por tempo Indeterminado; por prazo
determinado, Inclusive em perlodo de experléncia; temporérlo, conlrato de aprendlzagem, conlrato Intermitente e etc.

PARAGRAFO SETIMO

Flca facullado as Inslitulgées parcelras do poder puiblico, Integrar aos salérlos dos empregados o valor desle beneflclo, de obrlgagfo do empregador, e que tals
valores deverfio ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respeclivos contracheques, conforme estipulado no parégrafo quarto 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: 01/01/2026 a 31/12/2026

Flca garantida a obrigatoriedade da manutengéo do Programa de Asslsléncla Farniliar — PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM) a todo trabalhador
de nossa categorla econdmica conforme negoclagao coleliva para a CCT de 2013, aprovada em assemblela de 2012 e ralificada pelas assemblelas posleriores,
Inclusive a do ano de 2024 para este termo adlitivo de 2024/2025, Este beneficlo é exlenslvo & famllia de nossos trabalhadores, de acordo com as condigbes

abaixo:

BELO HORIZONTE / BETIM / CONTAGEM

As enlidades signatérlas desle Instrumento, estabeleceram parcerla com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA que sera rasponsével por toda a gestéo do Programa de Assisténcla Familiar - PAF em Belo Horizonte, Betim e Contagem, que alravés do
"Gartéo de Todos”, disponlbillza aos trabalhadores da categorla, obrigatorlamente o que se segue:

| - Direlto a descontos em consullas médicas, exames laboralorlals e de Imagem, lazer e educagéo aos trabalhadores da calegoria e seus dependentes do
Carlio de Todos, nas especlalidades de Anglologista, Alerglsta, Cardiologla, Clinico Geral, Dermatologia, Endacrinologla, Fisioterapla, Fonoaudiologla,
gastroenterologla, Ginecologia, Mastologla, Neurologista, Nulrlggo, Obstetricia, Oftalmalogla, Ortopedla, Otorrinolaringologla, Pedialrla, Proctologla,
Pslcologla, Psiqulalria, Urologla, Gerlalrla, Pneumologla, além de exames laboralorlals, exames de Imagem, procedimentos e aplicagéio de varlzes, Os
trabalhadores de nossa calegoria e seus dependentes pagarfio somente o valor entre R$ 35,00 (trinta e cinco reals) a R$ 40,00 (quarentareals) por consulla
diretamente na clinlca conveniada, exceto os exames laboralorials, exames de imagem, aplicagdo de varizes ¢ procedimentos, reallzados nas clinlcas

credencladas,

Il - As consultas devem ser previamente agendadas Junto ao DISQUE CONSULTA através do ntimero; (31)3191-9621, de segunda a sexia-felra, no horérlo
das 08:30hs as 17:30hs. Em caso de deslsténela ou Impossibllidade de comparecimento deve-se Informar em até 24 horas de antecedéncla a auséncla, e
caso néo o faga, sera considerado auséncla Injuslificada do empregado. Havendo relncldéncia de auséncia Injustificada o empregado devera pagar através
de um boleto bancario emilido pela D'Mabe no valor enlre R$35,00 a R$40,00 correspondente & consulta agendada e fallosa, por melo de um e-mall enviado

ao selor de pafbh,sintibrefmg@dmabe.com.br que haja o devido pagamento, o empregado representado efou seus dependentes ficardo Impedidos de
consultar, apés o pagamentlo o referldo bolelo e comprovante devera ser enviado ao mesmo e-mall a qual fol sollcltado, para que a liberagéo seja felta. A
D'mabe gerard, em nome do smpregado, baleto especifico a tilulo de penalidade por consulta médica agendada e nfo realizada,

Il - & garanlido a todo trabalhador da calegorla as especlalidades previstas nesta Convencdo para todo o Estado de Minas Gerals, mas nem toda clinica
credenclada necessarlamentle lera todas as especialldades conjuntamente.

IV - Os atendimentos sero realizados nas clinlcas convenladas ao Cartéo de Todos, disponivels em BH, Belim e Conlagem, e alnda em todo Estado de
Minas Gerals, conforme divulgagéo no site; www.sintibref-minas.org.br ou lelefone (31)3191-9621,

V - Os exames laboratoriais e procedimentos prescritos poderdo ser feltos nos laboral6rlos e Clinlcas Conventadas com desconlos varlados, conforme tabela
da prépria clinlca, que serfio apresentados no ato da consulta, a serem pagos diretamente ao laboratério ou clinica escolhlda para atendimento.

VI - Os \rabalhadores da calegorla poderfio usufrulr dos desconlos em educagio e lazer disponivels na rede credenciada do Cartdo de Tados, Consulte-a
pelo site www.cartaodelodos.com.br ou através da Central de Alendimento 0800 283 8916. :

VIl - As clinlcas convenladas, as especialidades, os procedimentos coberlos e os parcelros desle beneficio, poderdo sofrer alleragdes durante a vigéncia
deste termo adilivo,

VIl - Os trabalhadores da categoria que J& usufruem do Cartdo de Todos por melo de conlralo pela pessoa fisica, deverdo, para ulilizagio do PAFBH,
cancelar seu contrato Individual e regularizar eventuals pendénclas, para que possa fazer parte deste beneflclo gratuito e utiliz&-lo na forma desla clausula,

IX - Todos os empregados da calegoria, titulares do heneflclo PAF, que esliverem adimplentes com no minimo duas mensalldades, teréo direito & cobertura
de asslsténela funeral por morte natural ou marle acldental pela seguradora CHUBB do Brasll, parcelra do "Cartéio de Todos" no valor correspondente a R$
1,500,00 (um mil e quinhentos reals) a ser pago aos beneflcidrios legals ou Indicados pelo empregado em termo préprio (o formulérlo deve ficar na pasla do
empregado), por deposito em conta bancérla ou chequs, em até 60 dias ap6s enlrega da documentagio completa e Ja deferida, guando da ocorréncla de
ginistro, medianle preenchimento do aviso de sinislro e enlrega da documentagdo comprobalérla, ha sede do SINTIBREF ou por correlo, conforme relagéo de
documentos disponivel em nosso site: www.sintibref-minas.org.br e por telefone/halsApp (31) 99585-2345.

X - Os empregados com Idade superlor a 60 (sessenta) anos, 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias ndo podem ser Incluldos no seguro de asslsténcia
funeral por morte natural ou acldental, por forga de condigbes contratadas, no entanlo, os que J4 estiverem no PAF permanecerfio segurados,

Independentemente da Idade,

Xl - E de Intelra responsabilidade da Inslituigio empregadora o pagamento da indenlzagdo do valor do Seguro de Vida em Grupo aos segurados efou
beneficldrios, quando de sinislro, caso a Insliluigéio esteja Inadimplente, nesle caso seus empregados serfio excluldos da apdlice, relornando-os apés o
pagamento de todas as pendénclas, Também serd responsével pelo pagamento do sinistro caso no seja feila a Incluséo Inlclal de todos os empregados, a
inclustio dos admilidos a cada més e a exclusfio dos empregados no més de demlssio (atualizagéo mensal), bem como o pagamenlo, Junto aD'mabe,

XIl - As consultas médicas das espaclalidades atendldas 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 especlalidade) por consulta médica reallzada e paga no ato do
atendimento, pelo deparlamento de Assoclados do SINTIBREF-MG, conforme condigies previslas naCIRGULAR de N° 13 de 2024, disponlivel no slte:

www.sintibref-minas.org.br,

PARAGRAFO PRIMEIRO
Para aue hala o pleno cumprimento da presente cl4usula, o empregador deveré realizar a Inclus&o c_ips.empreg.ados alravés do Acesso do Cliente no Slslema da

ik e M



pulo Whatsapp: (31) 99505-2346.

|- Pats reallzar as incluses, o empregader, através do Acesso do Cllante, deverd informar os seguintes dados dos trabathadores: NOME COMPLETO, CFF,
I)Am DEA MNASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE GELULAR, DATA DE ADMISSAQ e para realizat as finglizagbes, devers informar a DATA DE
DEMISSAQ,

1l - A data fimite para movimentagbes do empregados é atd o dia 26 (vinta & cinto) de cada més, sendo = finallzagho dos empregados excluldos pata o tltimo
dia do més e a vigancka para ulilzagho Infelada no més segulnle da Inclusiio dos empregados. O slslema & programado para receber as alualizagbes atd o
dia 26 (vinte e cinco) de cada més, independente se essa data for final de semana ou ferlado.

iIt - A ndo Informaghio por parte do ampregador, dos lrabathadores com resclséio de sontralo de trabaiho dentro do més, obriga o pagamenlo das
mensalldades até que seja realizadan exclusdo do trabathador através do Acesso do Glienle no Sistema da D'Mabe, A homologagfo feila na enlidade sindical

nfio refira a obrigatoriedade de informagéio

1V - O SINTIBREF-MG se responsabillza, alravés da gestora parceira, pelo fiel cumprimento do beneficle de cada um dos frabalhadores, para tanio, a
institigfio devara proceder ao pagamenlo de R$ 59,60 (cinquenta e nove reals e tinquenta centavos) por cada empregado, no prazo e forma estabelecldos
nos parégrafos abaixo, desde que a inslitulglio atuslize a lista de Inclusfio @ exclusdo dos empregados até o dla 25 (vinte cinco} de cada més.

V - A Institulgio Empregadora que esliver Inadimplente o envlar admisstes para inclusdo, néo serd garantido ¢ uso dests beneffdio alé que a pendéncla seja
dovidamente regularizada e a movimentagiio refelta alravés do Acesso do Cliante no Slstema da D'mabe.

V[ - Quando houver transferéncia de empregado entre matrz e fillal gue acarretem mudanga de cadastro e codigo, & nacessdra a exclusdo no acesso do
empregador antige e & Inclusfio no acesso do novo empregadar Flca estabalecido gque nio haverd cobranga de uma nova laxa
de cartelrinkia nos casos de fransferdncla do ampregados entre Flllals do mesmo CNPJ.

Vil - As Infofimacbes cadasirais da lnstituicho e dos beneficidrios alravés do Acesso do Clienle no Sistema da D'Mabe & de leira respongabilidads do
empregador, bem comio a obrigatoriedade de manté-los atualizados. O slslema oferece seguranga nos tratamentos de dados passoals, e consadquentemente
no cureprimento dos arligos 46 e seguinies du Lol Geral De Prolegho da Dados Pessoals {LGPD),

PARAGRAFQ SEGUNDD

O empregador, cbrigatoriamente, conlibulrd com o valor de R$ 69,60 {cinquenta e nove reals e clnquenta ¢entavos) por rabathador para o uso do PAF BH,
Betim e Conlageny:

{ - Na primeira [nclusio, o Empregador arcard do uma s0 vez com o custo da carteldnha corespendente & R$ 30,00 (kinta reals), & quando houver
iransferéncia de smpregado entre matriz ¢ fiial dag Instltulgées com o mesma GNP, néo sara cobrado o cuslo da carfelrinha.

I} - Quando houver necessidade de segunda via da carfeldnha, sela por perda, ou Inadimpléncla, para sua confecglo deverd ser pago pela entidade
Empregadora quando inadimplenle ou pelo trabalhador, guando houver parda, o valor correspondante 8 R$ 30,00 {irinta reais) por carteirlrtha.

PARAGRAFO TERCEIRO

Para garantla das coberluras contraladas, o empregador deverd procatier com o pagarments do valor da R$ 58,60 {cinquenta e nove reals e cinquenta cenlavos)
por cada empregado ativo no més anterlor ao vencimento, os pagamenlos seréo feftos através de bolele bancério para pagamento via cédigo de barras ou QIR

Gade {PIx).

t . Mansalmentea D"Mabe encaminhard & cada empregador (via e-mal), os bolalos para pagamento, com vendimento até o dia 16 (dez). O bolato Ira
presnchide com o valor a pagar, mediante a aluallzaco reafizada no acesso do ollenta alé o dia 25 {vinte e clnco) do més anterlar, Os bolates bancérios o
Isla de benaficirios tambam ficarda disponivels para refirada do empregador ateavés do Acesso do Cllenta no Sistema da DMabe.Casc nbo recebs, ou
tanha  cificuldades no acesse dos bolelos solicte & administradora  parceira, alravés do  Whalsapp: {31) 09585-2345 ou e-mail:

faturamento.sinthrefmg@dmabe.com.br,

Il - O racolhimento ¢os valores além dos prazos estabelecidos sers acrescido de muita de 2% (dels por cento), juros moratGrios de 0,033% ao dia, sobre os
valores princlpals conforme descrlto no corpo do bofeto, Imptldvet ds Institulgbes,

il - Para que ndo ocorra a suspensio do uso dos trabalhadores e de seus dependentes, se for 0 caso, & Institulgdo Empragadora deve necessariamente
pagar ¢ boleto bancarlo até o dia 30 do més subsequente a Inclusio do rabalhador a seus dependentes no Sislema da D'mabe, para exerclcio do baneficio,

IV« O nlio pagamento acima citado gera suspensdo do tratamento em andamento e impossibllidade de agendamento de novas consulles, bem como clstos
advindos da Inadimpléncia serdo de responsabilldade da instilulpfo empragadora,

PARAGRAFO QUARTO

Faculla-so aos empregadas, que liviemente desejarem, mediante aulorizaglo expressa, a fnclusio da depehdentes por sindicalizacio, conforme crilérios e
rodalidades ofarecldas pelo SINTIBREF-MG e previsias no Termo de Ades8o o nas disposicdes da clausula *Desconto de Mensalidades” pravisla na CCT

202412025,

PARAGRAFO QUINTO

No caso de trabathadoras afastados antes do infcle do PAF, a Institulgie fica isenta da obrdgatoriedads de inclusée, atd que eslo retomne suas atividades, No caso
de Yrabalhadores atastados apds sua inclusiio ne referido beneficlo, a mslituigéio empregadora continuard responsavel pelo pagamento da mensalidade deles,
Incentivando-os a consullas médicas para quo de forma preventiva possa dar manutengio & sua salide na lentativa de allminar possivals danos e svitar
tratamentos mais dispendiosos & de malor giau de difleuldade para restabelecimanto das condigbos de trabalho. Entende-sa por afastamento gualquer
modalidade de afastamento pelo INSS Inclusive aposentadoria por Invalidez,

PARAGRARO SEXTO

A Institulgio smpregadora paderd oplar por oulra parcaria que néo a agul mensionada, desde que GOMPROVADAMENTE o3 beneficlos, vantagens e condigbes
néo sefam Inferiores e o sin menot quantidade, abrangéncla e qualidada dos que estiio elencados nesta dlavsula, e que nfo hala qualquer prejulzo econdmice
aos empiegados. Para {anto, o smpregador deve sollolter andlise das eondigGies do plano de satide/ baneficio de satda ofersclde, devendo o empregador enviar
a0 sindicalo pelo e- mallanallsepal sindibrefmg@dmabe.com.br,a comprovaptio de permanéncla dos empregados no beneficlo proprie, a ¢dpla do contrato ou
proposta com o prestador de sadde, lista dos Yrabalhadores que Ullizamheillzario o benaffolo, o Gllimo boleto pago ao prestadar com awtentlcaghio bancarla leglvel
ou comprovante de pagamento, e a lista dos empregados benefiolarlos, espedificando qual percentual ou ousto pago palas partes, trabalhador & empragador, o
qualsquer documenlos que possam causar dnus aos tebalhadores, Este procedimento deve ser renllzado anualmente, ou sempre que houver altaragfo nas
condlgdes do beneficlo oforlado.O SINTIBREF-M@ Informard a aceitagiio ou nio, via e-mall, @ caso sefa aprovado o empregadordeve reallzar a excluso dos
ampregatosno bensliolo PAF Flea estipulado que as instiulcbes Empregadoras devem enviar para verficaghio 4o plano proprio todos os documentos para andllse
o conclustio do procasso em até 50 {seasenta) dias da data da conteatagfio de plano proprlo ou do envlo da parmandncla, 4 cada data base,

PARAGRAFO SETIMG

Todo rabathador de hossa calegora econdmica tem o direlio de ullizar o Programa de Asslsténcla Famillar especlfico para sua regido, para tanto seu
ampragador, deve cumpfr integralmente o estabeleclde nesta clansula.




