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Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Gerenciador CAIX A

o
EREN

Data Emiss3o: 09/06/2025 as 09:45:21

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 Conia de Débitor 00893/1292/000577606746-0

Histérico do Pagamento:

Representagio numérica do cddige de barras: 75691,11080 00001,393614 03001.064397 1 09647213001
Institui¢do Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Cédigo do Bance: 756 Cddige do ISPB: 2038232

Beneficidrio original / Cedente
Nome Fantasia: CENTRAL CLUBE DE SEGUROS  CPF/CNPJ: 34.002.229/6001-87

Neme/Razio Social: CENTRAL CLUBE DE SEGUROS

Pagador Sacade
Nome Fantasia: 0132023 PROTECAQ CPF/CNPJ: $0.211.504/0001-50

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE CPF/CNPI: 00.211,504/0001-50

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

Data de Efetivaciio / Agendamento: 06/06/2025 Abatimento (R$): §

Valor Nominal do Boleto: 139.36 Valor Calculado (R$): 139.36
Juros (R$): 0 Valor Paga (R$): 139,36
IOF (R3): 0 Identifica¢iio do Pagamento:

Multa (R$): 0

Data/hora da operagio: 06/06/2025 -

Caédigo da operaciio: 47840786125

Chave de seguranga:

Em caso de dividas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transacio presente neste comprovarnte.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Ald CAIXA

0800 726 2492 0800 104 0104




Instrugdes de impresséo

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

- Néo 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 eletrénico ou no internet banking.

Linha digitével: 75691.40309 01064.397100 96472.130010 1 11080000013936
Valor R$: 139,36

Clube de Seguros

e """ Central

Mas ndio 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.

Seguro (/" ceniraldos
de Vida Total %/ benelicios

Corte na linha pontilhada

W'S|COOB | 756-0 | 75691.40309 01064.397100 96472.130010 1 11080000013936

Local do pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 10/06/2025
Cooperativa contratante/Cédigo do
Beneficiario: Central Clube de Seg - SVT cnp: 34.002.229/0001-87 Beneficiario
4030/ 0643971
Data do documento Nr. do documento Espécie DOC Aceite Data processam. Nossa nimero
27/05/2025 1105045 DM NAO 27/05/2025 0964721-3
Uso do banco Carteira Espécio Moeda Qtde. moeda Valor (=)Valor do documento
1 R$ 139,36
Instrugées (texto de responsabilidade do beneficidrio. Qualquer dtivida sobre este boleto, contate o beneficidrio) (-)Descontos

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 10/06/2025( BOLETO MENSAL REFERENTE AOS EMPREGADOS ATIVOS EM 05/2025 )

(-)Outras Deduc¢des/Abatimentos

Nome fantasia: ESPORTE IPE AMARELO (+)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 s e

Sacador/Avalista: Lerﬂﬂcqmos QUO ") NIC]'GHOUSQI’W?O

AT TTTTTRTIT e e
. Page pela é éds
Cheous: Q??é 9 //QZS"

e nmrem. (k.de %Am%@...dem

uajou uvl!ﬂ'l.l'l.lllllllll.‘.ll.llllllllll..ll soa b

Asslncfurq K

AT TNET s

——m




Z 9p [ euified

opebBaiduwz
eled
0$$908 IBlD

- opefaiduwz
Lo eded
- 088908 JBlD

opebaidwz
eled
0S5908 IRIID

.. opefaidusy

eed
ossooe Bl

opefaiduig
eled
0$S908 JBlY

_ _ommn&aﬁm .

o ered
. 0ssaoe Jeuy)

| 202/50/10
4202/90/10"
VZ02/ZL/L0

' $202/01/10

¥202/0L/10

L v02/60/L0

‘soneoD SONPueg Wa,

CLOLIOW
~4344ILNIS Ovdavd | 00'000°8L

ZL0L 1 OA-

-~ -434EILNIS OV¥avd | 00'000'8L-

ZLOL 9N

-434411NIS Ovdavd | 00'000°8L

22011 9N -

" -43AGILNIS OVaavd | 00'000°8L

¢L0L 19N

-43H4IINIS OVHAVd | 0000081

ZL0LIOW

. ~43YQIENIS OVdavd 1 0000081 .

.woom\.mo\mo ~ 9¢9esTLovOvL

- 0002/20/80 -~ 98-988'87L°6EL
686L/60/17  Z6-9Y0'E0LLOL
ZL61/90/61 © OL-90Z LLLSLE

766 L/CL/EL  6Z-955'SLS6LL

6L/70/82

98
TEN

V101 VAIA 32Q 0¥ND23S
OTIYVINY 9dl 3140dST - 05-1000/405° L1200
SC0Z/0IVIN IND SOALLY SOAVOaddING 23 v.SIT

seganiag

09LL'B1SSLO-

$Z0Z/90/L L OBSSIWT 3P 21BQ
VZN0S 34 SIATY DUGNVAT QIVA

i mma_B o_zz._n__ m«oﬂ <>oy,
SOLNVS VHIZATIO ITRIZYHD GRONAH
VIV o_wzm«o 8 m&.m_& <mz__8:o
SNV VATIS INVAVA

SOLNVS S0d 01SNDAY 1INV

e

n




Z °p Z euibed

opebasdwy.
ceied
ossage IRl

opebaiduz
ered
0SS80B JBIIND

opeBaidu
Teled

ossade Jeun

opebaidwz
eied
0SSa0e IBLD

opefaidwg -
ejed:
085908 181D

opebaidur
eled
0SSa0e JBLI

. opebaidwg

- GZ0Z/90/L0

Ceied

0SSBOE IBLD

-
| FEOT/OLA0
wwow\ L 8. .
ST0Z/0/10°
e _ﬁ_om\@_o.\._‘_o |
YZ0Z/ZL/L0

YZ0Z/LLIL0 -

zroLlaw

-4TMEILNIS OVHAvd | 00°000°8L

ZLOL | O

-4348ILNIS OV¥avd | 0000081

Czsottom
-434811NIS Ovdavd | 00000781

ZLOL19ONW
~J3YALLNIS OVdavd | oo.o.o.o.mu‘

o ziovlan

-4349ILNIS Ov4avd | 00'000°8L"

ZL0L 9N

-43441LNIS OVYavd | 00'000'81L

ZL0L1 9N

- ~4TUGLINIS OVHaYd | 00°000°8L

Z00Z/LL/0E
6L61/€0/9T

© 666L/50/7L

L96L/10/7L

L661/80/57
[561/80/42

2661/E0/¥0.

£6-965°55Z°9¥%L
L0997 7e 6.0
5598 V¥9 0E0
E902691°298
20-9vZ'€29°660
S6:998 /8 €E0

5

BLOLPSLOTOL

§202/90/L1 0gssIWg ap B1R]

ONV.LIVO INOHINT NOSHITTIM

. .wo...rz,q.m <+w.oo <._Zm.x .4.&50.7.3
VAIEWTY SOLNYS ..m.d._.<§ vinvie
m.m%z.ﬁmm< 0dvydd <m._m.<§. YLNYINS
.wmm,qo.m SOLNVS .mom ZIT1 S3NVY

. <_.\.4_.._.Ow.oam<o OWavO OD VSIIVIN

VS 500 vZ449H

VALS SOAN
o i %

o

1 VRIVIN




Sao considerados dependentes dos trabalhadores da calegoria casados ou por uniéo estével, os filhos e conjuges, e aos trabalhadores solteiros, os pals,

| - Faculta-se aos empregados, que liviemente desejarem, mediante autorizagéo expressa, a inclustio de dependentes por sindicalizag&o, conforme critérios e
modalidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Adesfo e nas disposi¢des da clausula "Desconto de Mensalidades” prevista na CCT

2024/2025.
PARAGRAFO QUARTO

No caso de trabalhadores afastados/aposentado por Invalidez, antes do infcio do Medicamento Para Todos, a institulgo fica isenta da obrigatoriedade de incluséo,
até que este retorne suas atividades. No caso de trabalhadores afastados apds sua inclus@o no referido beneficlo, a inslituicao empregadora continuara
responsével pelo pagamento da mensalidade dos empregados, Incentivando-os a consullas médicas para que de forma preventiva possa dar manutengéo asua
satide na tentativa de eliminar possiveis danos e evitar tratamentos mals dispendiosos e de malor grau de dificuldade para restabelecimento, em condigdes de
trabalho. Entende-se por afastamento qualquer modalidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por invalidez.

| - Apds o retorno do trabalhador afastado/aposentado por invalidez, podera a instituigho empregadora descontar os valores pagos ao SINTIBREF-MG,
referente & parte descontada do empregado, desde que parceladamente, sendo que o valor de cada parcela néo deve exceder o dobro do valor do beneficio
pago pelo empregado, ou seja, até dois meses do valor descontado dele mensalmente.

PARAGRAFO QUINTO

A Instituigdo empregadora podera optar por outra parceria que néo a aqui mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficios, vantagens e condigdes
nio sejam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estéo elencados nesta clausula, e que néo haja qualquer prejuizo econdmico
aos empregados, Para tanto, o empregador deve solicitar anélise das condigbes beneficio oferecido, devendo o empregador enviar ao sindicato pelo e-mall:
analisepat sintibrefmg@dmabe.com.br, a comprovagéo de permanéncia dos empregados no beneflcio proprio, a copla do contrato ou proposta com o prestador de
satde, lista dos trabalhadores que ulilizam/utilizardo o beneficio, o dltimo boleto pago ao prestador com autenticagdo bancaria legivel ou comprovante de
pagamento, e a lista dos empregados beneficidrios, especificando qual percentual ou custo pago pelas partes, trabalhador e empregador, e quaisquer documentos
que possam causar 6nus aos trabalhadores. Este procedimento deve ser realizado anualmente, ou sempre que houver alteragéo nas condigbes do beneficlo
ofertado. O SINTIBREF-MG informara a aceitagéo ou n#o, via e-mail, e caso seja aprovado o empregador deve realizar a exclusdo dos empregados no beneficio
Medicamento Para Todos. Fica estipulado que as Instituiges Empregadoras devem enviar para verificagéo do plano préprio todos os documentos para anélise e
conclusgo do processo em até 60 (sessenta) dias da data da contratagfo de plano préprio ou do envio de permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO SEXTO

A Instituigdo Empregadora que possuir plano préprio de satde aprovado pelo SINTIBREF-MG em substiluigéio aos PAF's previstos convencionalmente,
permanecera com a obrigagéo de cumprimento do “Beneficio Medicamentos para Todos”, previsto nesta clausula, garantindo aos trabalhadores medicamentos
Genéricos e Similares gratuilamente, desde que receitados pelos profissionals do plano aprovado. Dessa forma, a Instituicdo empregadora deverd Informar ao
SINTIBREF-MG, através do e-mail: medicamento.sintibrefmg@dmabe.com.braté o dia 25 (quinze) de cada més os trabalhadores admilidos e ou demitidos, para
inclusdo e ou exclusdo do trabalhador no beneficio.

PARAGRAFO SETIMO

O presente beneficio aplica-se a todos empregados em qualquer modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: Contrato de Trabalho por tempo indeterminado;
Contrato de Trabalho por prazo determinado, inclusive em perfodo de experiéncla, Contrato de Trabalho Temporério, contrato de aprendizagem, contrato

intermitente e etc.
PARAGRAFO OITAVO

Ainadimpléncia acarreta a suspenso de todos os beneficidrios trabalhadores. Por Isso, a Instituigio serd responsavel pelos custos advindos da necessidade de
uso de cada beneficidrio. Em fungio da continuidade da inadimpléncia a cobranga serd judicial, por descumprimento desta, e ainda, o titulo podera ser protestado,
o que néo isenta & Instituigio da quitagéo de pagamento(s) pendente(s).

PARAGRAFO NONO

Por se tratar de beneficlo concedido aos trabalhadores, convenclonado coletivamente (Instrumento CCT), o SINTIBREF-MG possul legitimidade para exigir o
cumprimento dos disposilivos preceituados neste termo aditivo, sem prejuizo das penalldades previstas no Instrumento normativo da categoria.

PARAGRAFO DECIMO

Fica facultado as Instituigdes conveniadas com o poder publico, integrar aos saldrios dos empragados o valor deste beneficio, de obrigagéo do empregador, e que
tals valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no pardgrafo quarto da clausula
“PISO DA CATEGORIA” deste termo aditivo vigente.

SEGURO DE VIDA

GLAUSULA DECIMA QUARTA - SEGURO DE VIDA TOTAL - VIGENGIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 A 31/12/2025

O seguro eslabelecido na presente clausula visa garantir melhores condigbes a categoria, proporcionando seguranga e vantagens aos trabalhadores e
empregadores.

PARAGRAFO PRIMEIRO

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

assisténcias:

SEGURO DE VIDA EM GRUPO

TITULAR |[CONJUGE |[FILHOS

R$ R$ R$
MORTE 18.000,00 |[5.100,00 |[3.400,00
MORTE ACIDENTAL 18.000,00 |[5.100,00 f}‘éﬁ




INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE ATE 18.000,00 }|5.100,00 H?ég
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL POR ACIDENTE ATE 18.000,00 §5.100,00 H.‘}'éﬁ
DOENGAS GRAVES: Neoplasia, cardiaca, AVC, cegueira, Glaucoma, Respiral6rio, Alzhelmer, Renal, NAO
Parkinson, Esclerose. 18.000,00 INAO TEM TEM
ASSISTENCIA FUNERAL FAMILIAR ATE 5.000,00 |[5.000,00 1{5.000,00
INDENIZAGAO ESPECIAL DE FILHOS POSTUMOS 10.000,00|NAO TEM [ne
4 SORTEIOS MENSAIS 500,00 |NACTEM ?éﬁ
ADAPTACAO DE VEICULO/RESIDENCIA EM CASO DE IPAATE 2.000,00 (INAC TEM ¥23

PARAGRAFO SEGUNDO

As enlidades signatdrias deste instrumento, estabeteceram parceria com a Cenlral dos Beneflclos,
apdlices de seguro emitidas por Intermédio das Empresas Seguradoras, gue garantiriio a toda cal

acima.

gue ser4 responsavel por toda a gestdo e viabilizagao das
tegorla o SEGURO DE VIDA EM GRUPO conforme tabela

{ - Para que haja o cumpsimento da presente cliusula, airavés da parceria Indicada, © empregador deve realizar a conlratagfio do seguro pele Portal do

Cliente disponive! no enderego: hitpsiplanos.centraldosheneficios.com.brfaf, dar o aceite ao TERMO DE ADESAQ do beneftclo, que contém as informagbes
e regras da wilizaggio do prasente saguro {tais como: dala de movimenlacio dos empregados, dados & serem informados dos empregados, informagbes de

inadimpiéncia, procedimentos para aberfura @ andamentos de slnistro, e condigBes gerais) bem come, qualsquer informagies e dividas que houver poderfio
ser resolvidas através dos canals da central de atendimento do parceiro constantes no site e pelos telefones: {31) 3297-5353 e 0800-8410-123.

PARAGRAFO TERCEIRQ

esmos beneficios pravistos nesta déusula por meio de outro prestador contratado, alravés de uma
ENCIA DE SEGUROS PRIVADOS, estio desabrigados do cumprimerto com a empresa parcalra,
desde que comprovadamente este prestador garanta fodas as Indenizages e os pagamentos dos benaficios & vantagens previstos no pardgrafo primeiro desta
ctausula, & desde que tals beneficios ndo sejam Inferlores efou em menor quantidade, abrangénadla e qualidade dos que 14 estéo elencados, e gue ndo haja
qualquer prejufzo econémico avs empregades. Para tanto, devern solicitar andlise a0 SINTIBREF-MG, para a valldaglio e concesséo do respeclivo termo de

acaite, devendo ser comprovade anusimenle a permanéncia dos empregados no bensficio contratado.

| - Para andlise das condigbes do beneficlo oferecido, o empregador deve enviar pars o e-malt: analise@sintibref-mhnas.org.br, capia do contrato cu proposta
com o prestador de servigo, a relagdo dos empregados gue utilzamfutillzaréo o benaficio, o dllimo boleto pago ao prestador com autenticagio bancéria

legivel @ demals documentos que possam comprovar qualsquer 6nus aos trabalhadores,

Os empregadares que oferecerem acs seus empregados os m
seguradora contralada e registrada na SUSEP — SUPERINTED

il - Os empragados com Idade superior a 70 anos, 11 meses & 29 dias, deverso preencher declaragio de salide, enviada pela seguradora, para a avallagéo
de inclusdo na apblice do seguro de vida vigente.

1l - Optando pela contratagio do presente Seguro com a plataforma da Central dos Beneficios, as entidades signatdrias deste Instrumento, contarfio alnda
com os seguintes diferenciais:

- Goniratago facilitada, 100% digltal;

. Aptlica Coletiva com emisséa de Certificado Individuat para cada segurado;
- Sem analise de perfi de salide dos colaboradores;

- Pagamento Postecipado,

- Atendimento exclusivo & humanizado;

PARAGRAFO QUARTO

Em caso de prejulzo ao empregado por Inadimpléncla efou descumprimento pelo empregador, © empregador conflgurar-se-a inteiraments como responsavei pelo
pagamento das garantlas estabelecidas nesta clausula, quando da ocorréncia de tais eventos, bem como, permanece regularmente responsavel pelo
descumprimento da presente convengée colefiva de trabalho, assumindo todo ¢ dnus previsto nesta convencéo pelo indevide descumprimento,

PARAGRAFO QUINTO

O Empregador detém a prerrogativa de descontar dos Fabalhadores até 50% (cinquenta porcento) do valor do referido Seguro de Vida em Grupo descrito nessa
clausula, administrada pela Central dos Beneficlos. Para tanto, cabe ao Empregador possulr a adeséio formal do empregado para pagamento de parte do presente

Seguro de Vida em Grupo, conforme aprovado em assemblela desde sua Incluséo em COT.

[ - Afalla da autorizagio de compartilhamento nfo exime o Empregader do cumprimento Integeal desta cldusuta, visto que o descumprimento enseja em
responsabilizagao civii de reparar o dano ao trabalhador prejudicads, bem camo, as penalidades previstas neste Instrumento Goletive,

1l - O Seguro de Vida em Grupo & assegurado a todo empregado da categoria & na Inexisténcla de autorizagio formal para desconto em sua folha de
pagamento, o Empregador devara custear integralmente o referido beneficio.
PARAGRAFO SEXTO

O presente programa apllca-se a todos empregados em qualquer modalidade de contrato de trabalh
por praze determinado, por perfodo de experiénela, temporaro entre outras medalidades com prev

jurtsprudéncia,

PARAGRAFO SETIMO

Flea facultado 4s Institulcdes conveniadas com o poder priblico, integrar aos salérios dos empregados o val
tals valores deverio ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respeclivos contracheques,

*PISO DA CATEGORIA' deste termo aditivo,

0, sendo elas: contrato de trabalho por tempo indelerminado,
isdo na Consclidagfio das Lels do Trabalho, ou aceltas pela

or deste beneficio, de obrigacio do Empregador, e que
conforme estipulado no paragrafo quarto da clausula




