GERENCIADQR
CAIXA

Comproevante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissdo: 15/01/2026 as 11:51:27

Banco Recebedar: 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

Histérice do Pagamento:

Representagio numérica do cédigo de barras; 07796.13220 60000.997500 01112.084638 1 90546276695
Institui¢io Emissora - Nome do Banco: BANCO INTER S/A

Cédiga do Baneo: 77 Cédigo do ISPB: 416968

Beneficidrio original / Cedente
Nome Fantasia: D MABE ADMINISTRADORA GESTAO E COBR  CPF/CNPJ; 26.822.241/0001-00

Nome/Razio Social: D MABE ADMINISTRADORA GESTAQ E COBR

Pagador Sacadoa

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

|+ Nome Fantasia: CASA DEAPOIO A CRIANCA CARENTE DE CONT: CPF/CNPJ: 00.211.504/0001-50 i i

Data do Vencimento: 10/01/2026 Desconto (R§): ¢

Data de Efetiva¢io / Agendamento: 09/01/2026 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 99.75 Valor Calculado (R$): 99.75
Juros (R$): ¢ Valor Pago (R$): 99.75
IOF (RS): 0 Identificacfio do Pagamento:

Multa (RS): 0

Data/hora da operagio: 09/01/2026 -

Cédige da operagiio: 58410238338

Chave de seguranga:

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

SAC CAIXA Quvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA

0800 726 2492 08006 104 0104




inter

| Quem vai receber:

© Boleto Pix

* R$99.75 $1 o'mABE

ACMRSTRAGAD, GISTAD & COBMANGA EMPRESARIAL

Pague sua cobranga via Pix, o recebimento &
instantaneo.

Leia o QR Code no seu celular.

® Beneficiario
D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL
] n r Endereco do Beneficina
RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTEIMG CEP: 30140 069

Paqador lor do Decumento

68728 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARELIO 10!01}'2026 99,75
Agénaa | Cédigo do Benafeairio Tosso Namero 7 Cod. do Documento Autenticagio Meeinica

0001/189103744 I 012026000001288 |
_. _____________________________________________________________________
-l n te r | 077-9 I 077 9 0 00116120846381 9105462766956613220000009975
Tocal de Pagamento Vencimento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 10/01/2026
“Beneficiaro Agéncia [ Cddigo do Benefictino

D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL 00011 891 0374 4
Endereco do Benefigario Hosso Mimero / Cod do Doc

RUA DOS TIMBIRAS, 2072 - SALAS: 901/902 - LOURDES - BELO HORIZONTE/MG - CEP: 30140-069 01 2026000001 288
Data do Documento T do Doecumento Espécia Documento Acaito Data do Processamento (=) Valor do Documento

06/01/2026 | 1.288 DM NAO 06/01/2026 99,75
Uso do Banco Carteira Espéae Moeda lmamidade Moada Valor Moeda (-) Desconto / Abalimento
21 BRL

Informagdes de responsabilidade do beneficidrio (-} Culras Dedugles

MED - SINTIBREF MG CONFORME:

Previsao em convencao coletiva de trabalho au acardo coletivo de trabalho, fundamentado pelo art 611 caput e & primeiro da clt c/c art 7 inciso XXVI ¥ Mora / Multa

da CF/88.

Apos o vencimento, cobrar mulla de 2,0% e juros de mora de 0,033% ao dia. T# Outros AGisamos

BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/01/2026 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 12/2025)

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

Beneficiario Final D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL CNPJ/CPF:  26.822.241/0001-00
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I. Apds o retorno do trabalhador afastado/aposentado por invalidez, podera a instituicdo empregadora descontar os valores pagos
ao SINTIBREF-MG, referente a parte descontada do empregado, desde que parceladamente, sendo que o valor de cada parcela
nido deve exceder o dobro do valor do beneficio pago pelo empregado, ou seja, até dois meses do valor descontado dele
mensalmente

PARAGRAFO QUARTO

A Instituicio empregadora podera optar por outra parceria que ndo a aqui mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os
beneficios, vantagens e condigdes ndo sejam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estdo
elencados nesta clausula, e que ndo haja qualquer prejuizo econdmico aos empregados. Para tanto, o empregador deve solicitar
analise das condicdes do plano de saude/ beneficio de sadde oferecido, devendo o empregador enviar ao sindicato pelo e-
mail: analise@sintibref-minas.org.br, a comprovagio de permanéncia dos empregados no beneficio proprio, a copia do contrato ou
proposta com o prestador de salde, lista dos trabalhadores que utilizam/utilizaréo o beneficio, o Ultimo boleto pago ao prestador com
autenticagio bancéaria legivel ou comprovante de pagamento, e a lista dos empregados beneficiarios, 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 condigdes do beneficio ofertado. O SINTIBREF-
MG informara a aceitagdo ou n#o, via e-mail, e caso seja aprovado o empregador deve realizar a exclusdo dos empregados no
beneficio. Fica estipulado que as Instituigbes Empregadoras devem enviar para verificagdo do plano proprio todos os documentos
para andlise e conclusdo do processo em até 60 (sessenta) dias da data da contratagdo de plano proprio ou do envio de
permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO QUINTO

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 periodo de experiéncia; Contrato de
Trabalho Temporario, contrato de aprendizagem, contrato intermitente e etc.

PARAGRAFO SEXTO

A inadimpléncia com a Administradora acarreta a suspens@o ou exclusdo de todos os beneficiarios trabalhadores. Por isso, a
Instituicio & responsavel pelos custos advindos da necessidade de uso de cada trabalhador. Em fungéo da continuidade da
inadimpléncia a Entidade Sindical é competente para promover a cobranga extrajudicial e judicial, por descumprimento desta
obrigacéo.

PARAGRAFO SETIMO

Por se tratar de beneficio concedido aos trabalhadores, convencionados coletivamente por (Instrumento normativo - CCT), o Sintibref-
MG possui legitimidade para exigir o cumprimento dos dispositivos preceituados, inclusive exigindo a aplicagao das penalidades
previstas no instrumento normativo da categoria.

PARAGRAFO OITAVO

Fica facultado as Instituigdes conveniadas com o poder publico, integrar aos salarios dos empregados, de obrigag@o do empregador,
e que tais valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado
no paragrafo quarto da clausula “PISO DA CATEGORIA” nesta conveng#o coletiva.

CLAUSULA DECIMA NONA - MEDICAMENTO PARA TODOS E PASMI

VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2026 a 31/12/2026

O beneficio MEDICAMENTO PARA TODOS sera fornecido pela "MAIS BENEFICIOS PARA TODOS", através da parceria firmada
pelas entidades signatarias deste instrumento com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA responsavel pela gestio do beneficio, disponibilizando aos trabalhadores da categoria e suas familias, quando
aplicavel, obrigatoriamente o que se segue e o que consta no Manual do Beneficiario e do Empregador, sendo que as demais
regras do beneficio, de fornecimento, acesso e utilizagéo, sdo de responsabilidade da Administradora e do prestador:

MEDICAMENTO PARA TODOS:

1. O beneficio "Medicamento Para Todos”, oferece medicamentos genéricos e similares GRATUITAMENTE, desde que receitados
pelos profissionais dos PAF’s previstos nessa CCT e dos planos proprios aprovados pelo SintibreffMG, com excegdo dos
trabalhadores abrangidos pelo PAF VIRTUAL.

[l. Os medicamentos devem ser solicitados na Central de Atendimento via Telefone (WhatsApp): (031) 4042-5046 e sua entrega
sera gratuita e no prazo de 2 a 5 dias Uteis da solicitagéo, no enderego informado pelo trabalhador.

PASMI:

I. Nucleo Emocional e Psicossocial — Acesso através de plataforma online (www.maisbeneficosparatodos.com.br) a assistentes
psicossociais, médicos psiquiatras e psicologos.

Il. Nticleo Satde Visual — O empregado tera direito a 1 (um) 6culos de grau por ano, sem custo algum, entregue sem custo no
local por ele desejado, com armag&o premium lentes HDI, tratamento anti reflexo e protecéo blue. Através da central via Whast
app (11)-3090-0372, com horario de funcionamento das 09:00 as 18:00 de Segunda a Sexta- feira, exceto Sabado, Domingo e
Feriados. '

ll. Satde Fisica e Nutricional — consultas e planos alimentares personalizados com Nutricionista. Treinos ao vivo e gravados
personalizados com um educador fisico (personal trainer). Cumprimento a NR-17 com orientacdes legais e Iergonornia.
Fisioterapia online para solugdes de dores e prevengoes.



IV, Niicleo de Mindfulness e Meditagio — Consultas com terapeutas agendadas
V. Em caso de divida ou acesso, a central PASMI esta disponivel via Whats app (11) 3090-0372, com horario de funcionamento
das 09:00 as 18:00 de Segunda a Sexta- feira, exceto Sabado, Domingo e Feriados.

PARA QO EMPREGADOR:

. Nucleo Compliance NR-1 digital — Software de gestdo completa do GRO e riscos psicossociais. Inventario de riscos.
Documentagac para auditorias. Canal de denUncias/Quvidoria.

It, Canal direto e exclusivo para dividas e solicitacBes via Whats app (11)-5108-5377, com horério de funcionamento das 09:00
as 18:00 de Segunda a Sexta- feira, exceto Sabado, Domingo e Feriados.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimento da presente clausula, o empregador devera realizar o acelte do TERMO DE ADESAQ
{coberturas, dados necessdrios, data de inclusfo, canais de atendimento disponiveis, holelos, penalidades e efc) e efetuar as
inclusdesimovimentagdes dos empregados afravés do Acesso do Cliente no Sistema da D'Mabe, disponivel no enderego:
sistema.dmabe.com.br. O login e senha de acesso deverd ser solicitado através do e-mail: sintibrefmg@dmabe.com.br ou pelo
Whatsapp: {31) 99585-2345/ (31) 99585-2423.

I. A instituicdo devera proceder ao pagamento de R$ 37,95 (trinta e sete reais e noventa e cinco centavos) por cada
empregado, e cumprir as regras de movimentacio de empregados (inclusdo e exclusio), recebimento & pagamento de boletos, e
demais procedimentos da Administradora.

PARAGRAFO SEGUNDO

Faculta-se aos empregados, que livremente desejarem, mediante autorizagio expressa, a Incluséo de dependentes por
sindicalizagao, conforme critérios e modalidades oferecidas pelo SINTIBREF-MG e previstas no Termo de Ades#o e nas disposigbes
da clausula “Desconto de Mensalidades” prevista na CCT 2026/2027.

|. S30 considerados dependentes dos trabalhadores da categoria casados ou por unido estavel, os filhos € conjuges, e aos
{rabalhadores scleiros, os pais.

PARAGRAFO TERCEIRO

No caso de trabalhadores afastados/aposentado por invalidez, antes do inicio do Medicamento Para Todos, a instituigao fica isenta da
obrigatoriedade de inclusdo, até que este retorne suas atividades. No caso de trabalhadores afastados apés sua incluséo no referido
beneficio, a instituiciio empregadora continuara responsavel pelo pagamento da mensalidade dos empregados, incentivando-os a
tratamentos mais dlspendsosos e de maior grau de dificlldade para restabelecimento, em condiges de trabalho. Entende-se por
afastamento qualguer modalidade de afastamento pelo INSS inclusive aposentadoria por invalidez.

i ";‘-3"'consullas medlcas para que:de:forma. preventlua possa-dar-manutengéo a'sua -salude’ na tentatwa de. eliminar. possiveis danos e ‘evitar

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

PARAGRAFO QUARTO

A InstituicBo empregadora poderd optar por outra parceria que nfo a aqui mencionada, desde que COMPROVADAMENTE os
beneficios, vantagens e condigbes ndo sejam inferiores e ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos que estdo
elencados nesta clausula, e que nao haja qualquer prejuizo econdmico aos empregados. Para tanto, o empregador deve solicitar
analise das condi¢fes beneficio oferecido, devendo o empregador enviar ac sindicato pelo e-mail: analise@sintibref-minas.org.br, a
comprovagido de permanéncia dos empregados no beneficio préprio, a copia do contrato ou proposta com o prestador de sadde, lista
dos trabalhadores que utilizamfutifizardo o beneficio, o Ultimo boleto pago ao prestador com autenticagdo bancaria legivel ou
comprovante de pagamento, e a lista dos empregados beneficiarios, especificando qual percentual ou custo pago pelas partes,
frabalhador e empregador, e quaisquer documentos que possam causar dnus aos trabalhadores. Este procedimento deve ser
realizado anualmente, ou sempre que houver alterag#o nas condigdes do beneficio ofertado. O SINTIBREF-MG Informara a aceitago
ou néo, via e-mail, e caso seja aprovado o empregador deve realizar a exclusfio dos empregados no beneficio. Fica estipulado que as
Instituictes Empregadoras devem enviar para verificagio do plane proprio tedos os documentes para andlise e conclusdo do
processo em até 60 (sessenta) dias da data da conftratagfo de plano préprio ou do envio de permanéncia, a cada data base.

PARAGRAFO QUINTO

O presente beneficio aplica-se a todos empregados em qualguer modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: Contrato de
Trabalho por tempo indeterminado; Contrato de Trabalho por prazo determinado, inclusive em periodo de experiéncia; Contrato de
Trabalho Temporario, contrato de aprendizagem, contrato intermitente e etc.

PARAGRAFO SEXTO

A Enadimpiéncia com a Administradora acarreta a suspensio ou exclusfo de todos os beneficiarios trabathadores. Por isso, a
fnstituigdo & responsavel pelos custos advindos da necessidade de uso de cada trabathador. Em fung@o da continuidade da
inadimpléncia a Entidade Sindical é competente para promover a cobranca extrajudicial e judicial, por descumpﬁmento desta
obrigagao.
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PARAGRAFO SETIMO |
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