GERENCIADOR
CAIXA
Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Gerenciador CAIXA

Pata Emissio: 09/06/2025 as 09:45:21

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:

Representacio numérica do cédigo de barras: [3693.11080 00001.960055 01000.009855 8 01250383720
Instituigio Emissora - Nome do Banco: UNICRED

Cddigo do Banco: 136 Cadige 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: 10/06/2025 Desconto (R$): 0

Data de Efetivacio / Agendamento; 04/06/2025 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 196 Valer Calcirlado (RS): 196
Juros (R$): 0 Valer Pago (R3): 196
IOF (R$): 0 Identificaciio do Pagamento:

Multa (R$): O

Data‘hora da operagfio: 04/06/2025 -

Cédigo da aperagho: 47717655129

Chave de seguranga:

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transacHo presente neste comprovante.

SAC CAIXA Quvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéneia auditiva Ald CAIXA

0800 726 2492 0800 104 0104
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UNICRED £2 | 136-8 | 13695.50106 00009.855800 12503.837200 3 11080000019600
Pagador CPF/CNP] do Pagador
68728 - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARELO 211504000150

81 AV CONTRONO, 8000 LJ 04

Santo Agostinho Belo Horizonte

MG

Nosso Nimero Nr. Documento Vencimento Valor do Documento Valor Cobrado
0125038372 38.372 10/06/2025 196,00
Beneficiario CPF/CNP] clo Beneficiario
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG 2131247000172
Endereco do Beneficiario

30110-932

Agéncia/Codigo do Beneficiario
5501/9855-8

GRR BH MENSALIDADE
BOLETO VENCIMENTO ORIGINAL 10/06/2025 ( REFERENTE AOS USUARIOS ATIVOS EM 5/2025)

Autenticaciio Mecdnica - Recibo do Pagador

UNICRED #2| 136-8| 1369550106 00009.855800 12503.837200 3 11080000019600

Local de pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO

10!06/2025

Beneficiario:
SIND EMPREG INST BENEF RELIG FILANT MG - SINTIBREF MG

Agéncia / Cadigo do Beneficlario
5501/9855-8

Data do documento Nr. do Documento Es&écie DOC Aceite Data do processamento | Nosso Nimero

03/06/2025 38.372 D NA 03/06/2025 0125038372

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

Instrugées (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):

GRR BH MENSALIDADE CONFORME:

Clausula da CCT au Acordo Coletivo de Trabalho (em separado), conforme art, 513 leira "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 ( REFERENTE AQS USUARIOS ATIVOS EM 5/2025)

(-) Desconto/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: .oons . CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM- ESPORTE IPE AMARELO GRE/GNEL: 211504000150
RUA DAS PAINEIRAS, 1448 -
CONTAGEM UF: MG CEP: 32310-400
Sacador/Avalista: CPF/CNPJ:

(MR

Autenticagdo Mecanica - Ficha de Compensagio
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| - Aos empregados que desejarem a inclus&o de seus dependentes devem preencher o formulério (disponivel no portal do cliente) autorizando assim o
desconto em folha de pagamento, juntamente com o empregador (responsével pela empresa) que também deve assinar o termo de adeséo.

PARAGRAFO SEXTO

O presente beneficio odontoldgico aplica-se a todos os empregados em toda modalidade de contrato de trabalho, sendo elas: por tempo indeterminado; por prazo
determinado, inclusive em perfodo de experiéncla; temporario, contrato de aprendizagem, contrato intermitente e etc.

PARAGRAFO SETIMO

Fica facullado as Instituigdes parceiras do poder plblico, integrar aos salérios dos empregados o valor deste beneficio, de obrigagéo do empregador, e que tals
valores deverdo ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respeclivos contracheques, conforme estipulado no pardgrafo quarto da clausula *PISO
DA CATEGORIA" do termo aditivo vigente.

CLAUSULA SETIMA - PROGRAMA DE ASSISTENCIA FAMILIAR - PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM

VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 a 31/12/2025

Fica garantida a obrigatoriedade da manutengfo do Programa de Assisténcia Familiar — PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM) a todo trabalhador
de nossa categoria econdmica conforme negociagéo coleliva para a CCT de 2013, aprovada em assemblela de 2012 e ratificada pelas assembleias posteriores,
inclusive a do ano de 2024 para este termo aditivo de 2024/2025. Este beneficio é exlensivo a famllia de nossos trabalhadores, de acordo com as condigdes

abaixo:
BELO HORIZONTE / BETIM / CONTAGEM

As enlidades signatdrias deste instrumento, estabeleceram parceria com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAO E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA que sera responsavel por toda a gestéo do Programa de Assisténcla Familiar — PAF em Belo Horizonte, Betim e Contagem, que através do
"Cartdo de Todos”, disponibiliza aos trabalhadores da categoria, obrigatoriamente o que se segue:

| - Direito a descontos em consultas médicas, exames laboratorials e de Imagem, lazer e educagio aos trabalhadores da categoria e seus dependentes do
Cartdo de Todos, nas especlalidades de Angiologista, Alergista, Cardiologla, Clinico Geral, Dermatologia, Endoerinologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
gastroenterologia, Ginecologia, Mastologia, Neurologista, Nulrigéo, Obstetrlcia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Proctologia,
Psicologia, Psiquiatrla, Urologia, Gerlatria, Pneumologia, além de exames laboratoriais, exames de imagem, procedimentos e aplicagéo de varizes. Os
trabalhadores de nossa categoria e seus dependentes pagario somente o valor entre R$ 35,00 (trinta e cinco reais) a R$ 40,00 (quarentareais) por consulta
diretamente na clinica conveniada, exceto os exames laboralorlals, exames de imagem, aplicagéo de varizes e procedimentos, realizados nas clinicas

credenciadas.

II - As consultas devem ser previamente agendadas junto ao DISQUE CONSULTA através do nimero: (31)3191-9621, de segunda a sexta-feira, no horério
das 08:30hs as 17:30hs. Em caso de desisténcia ou Impossibilidade de comparecimento deve-se informar em até 24 horas de antecedéncia a auséncia, e
caso ndo o faga, seré considerado auséncia injustificada do empregado. Havendo reincidéncia de auséncla Injustificada o empregado devera pagar através
de um boleto bancario emitido pela D'Mabe no valor entre R$35,00 a R$40,00 correspondente & consulta agendada e faltosa, por meio de um e-mail enviado
ao setor de pafbh.sintibrefmg@dmabe.com.br que haja o devido pagamento, o empregado representado efou seus dependentes ficaréo impedidos de
consultar, apds o pagamento o referldo boleto e comprovante deveré ser enviado ao mesmo e-mail a qual fol solicitado, para que a liberagéo seja feita. A
D'mabe gerard, em nome do empregado, boleto especffico a titulo de penalidade por consulta médica agendada e néo realizada.

Il - E garantido a todo trabalhador da categoria as especialidades previstas nesta Convenc&o para todo o Estado de Minas Gerals, mas nem toda clinica
credenclada necessariamente tera todas as especialidades conjuntamente.

IV - Os atendimentos serfo realizados nas clinicas conveniadas ao Cartdo de Todos, disponiveis em BH, Belim e Contagem, e ainda em todo Estado de
Minas Gerals, conforme divulgagio no site: www.sintibref-minas.org.br ou telefone (31)3191-9621.

V - Os exames laboratorials e procedimentos prescritos poderéo ser feitos nos laboratérios e Clinicas Conveniadas com descontos varlados, conforme tabela
da propria clinlea, que seréo apresentados no ato da consulta, a serem pagos diretamente ao laboratério ou clinica escolhida para atendimento.

VI - Os trabalhadores da categoria poderdo usufruir dos descontos em educagéo e lazer disponivels na rede credenciada do Cartdo de Todos, Consulte-a
pelo site www.cartaodetodos.com.br ou através da Central de Atendimento 0800 283 8916.

VIl - As clinlcas conveniadas, as especialidades, os procedimentos cobertos e os parceiros deste beneficio, poderéio sofrer alteragbes durante a vigéncia
deste termo aditivo.

VIll - Os trabalhadores da categoria que ja usufruem do Cartdo de Todos por meio de conlrato pela pessoa fisica, deverdo, para ulilizag&o do PAFBH,
cancelar seu contralo individual e regularizar eventuals pendéncias, para que possa fazer parte deste beneficio gratuito e utiliza-lo na forma desta clausula,

IX - Todos os empregados da categoria, tilulares do beneficio PAF, que estiverem adimplentes com no minimo duas mensalidades, tero direito & cobertura
de assisténcia funeral por morte natural ou morte acidental pela seguradora CHUBB do Brasil, parceira do "Cartéo de Todos" no valor correspondente a R$
1.500,00 (um mil e quinhentos reais) a ser pago aos beneficiérios legais ou indicados pelo empregado em termo préprio (o formulério deve ficar na pasta do
empregado), por deposito em conta bancéria ou cheque, em até 60 dias apbs entrega da documentagio completa e ja deferida, quando da ocorréncia de
sinistro, mediante preenchimento do aviso de sinistro e entrega da documentago comprobatéria, na sede do SINTIBREF ou por correio, conforme relagdo de
documentos disponivel em nosso site; www.sintibref-minas.org.br e por telefone/hatsApp (31) 99585-2345,

X - Os empregados com idade superior a 60 (sessenta) anos, 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias ndo podem ser incluldos no seguro de assisténcia
funeral por morte nhatural ou acidental, por forca de condigdes contratadas, no entanto, os que ja estiverem no PAF permaneceréo segurados,
independentemente da idade.

Xl - E de inteira responsabilidade da Instituigio empregadora o pagamento da indenizagéo do valor do Seguro de Vida em Grupo aos segurados efou
beneficidrios, quando de sinistro, caso a instituigéio esteja Inadimplente, neste caso seus empregados serfio excluldos da apélice, retornando-os apés o
pagamento de todas as pendénclas. Também sera responsével pelo pagamento do sinistro caso néo seja feita a inclusfo Inicial de todos os empregados, a
inclusfo dos admitidos a cada més e a exclusio dos empregados no més de demissdo (atualizagdo mensal), bem como o pagamento, junto aD'mabe.

Xl - As consultas médicas das especialidades atendidas nas cidades de BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM. O trabalhador representado e seus
Dependentes, serdo reembolsados no valor de R§ 365,00 a R$ 40,00 (a depender da especlalidade) por consulta médica realizada e paga no ato do
atendimento, pelo departamento de Assoclados do SINTIBREF-MG, conforme condigdes previstas naCIRCULAR de N° 13 de 2024, disponivel no site:
www.sintibref-minas.org.br,

PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimento da presente clausula, o empregador devera realizar a inclusio dos empregados através do Acesso do Cliente no Sistema da
D'Mabe, disponivel no enderego: sistema.dmabe.com.br. O login e senha de acesso devera ser solicitado através do e-mail: pafbh.sinlibrefmg@dmabe.com.br, ou



pelo Whatsapp: (31) 99585-2345.

1- Para reallzar as InclusBes, o empregador, através do Acesso do Cliente, devers informar os segtintes dados dos trabalhadores: NOME COMPLETO, CFF,
DATA DE NASCIMENTO, NOME DA MAE, TELEFONE CELULAR, DATA DE ADMISSAO e para realizar as fnafizacbes, devera informar a DATA DE
DEMISSAO,

if - A data limite para movimentagies de empregados 6 alé o dia 25 {vinte @ cinto} de cada més, sendo a finalizago dos empregados exciuldos para o Gitimo
dla do més e a vigéncia para utllizagtio Inlciada no més seguinte da incluslo dos empregados. O sistema & programado para receber as alualizaghes até o
dia 25 (vinte e cinco) de cada més, independente se essa data for final de semana ou ferlado.

1t - A nfo Informagiio por parte do empregador, dos lrabalhadores com resclsiio de contralo de trabalho demtro do més, obriga o pagamento das
mensalidades até que seja realizadaa exclusio do trabalhador através do Acesso do Cliente no Sistera da D'Mabe. A homologagéo felta na entidade sindical
n&o relira a obrigatoriedade de Informagho

IV - O SINTIBREE-MG se responsablliza, através da gestora parceira, pelo fiel cumprimento do beneficio de cada um dos irabalhadores, para fanlo, a
instituicio devera proceder ao pagamento de R§ 59,60 (cinquenta e nove reais o cinquenta centavos) por cada empregado, ho prazo e forma estabelecidos
1n0s paragrafos abaixo, desde gue a Instituigfio atualize & lisla de Incluso e exclusiio dos empregados até o dia 26 {vinte cinco) da cada més.

V - A Instituigio Empregadora que estiver Inadimplente e enviar admissbes para inclusfio, néio sera garantido o uso deste beneflcio até que a pendéncia seja
devidamente regularizada e a movimentagéo refeita através do Acesso do Cllente no Sistema da B'maba.

VI - Quando houver transferéncia de empregado entre mafrz e fiial que acarretem mudanga de cadastro e codigo, € necessdrla a exclusio no acesso do
empregador anfigo & a Inclusio no acesso do nove empregador. Flea estabelecide ¢ue ndo havera cobranga de uma nova laxa
da carteliinha nos casos de transferéncla de empregados entre Filials do mesmo CNPJ.

VIl - As informagdes cadastrais da instituigho & dos beneficidtios alravés do Acesso do Clienle no Sistema da D'Mabe é de Inteira responsabllidade do
empregador, bem como a obrigatoriedada de manté-los atualizades. O sistema oferece seguranga nos fratamentos de dados passoals, & consequentemente
no cumprimento dos artigos 46 e seguintes da Lel Geral De Protecio de Dados Pesscais (LGPD).

PARAGRAFO SEGUNDO

0 empregador, cbrigatorlamente, contribuied com o valor de R$ 59,80 {cinquenta e nove reais e cinguenta centavos) por rabalhador para o usa do PAF BH,
Belim e Contagem:

| - Na primeira Inclusio, o Empregador arcard de uma s6 vez com © custo da carteirinha correspondente & R$ 30,00 (frinta reals), e quando houver
transferéncia de empregads entre malriz e filial das Institulgbes com o mesmo CNPJ, néo sera cobrado o cusio da cartelrinha. _
il - Quando houver necessidade de segunda via da careirinha, seja por perda, ou Inadimpléncia, para sua confecgio deverd ser pago pela entidede
Empregadora quando Inadimplente ou pelo trabalhador, quando houver perda, o valor correspondente a R$ 30,00 {lrinta reais) por carteirinha,

PARAGRAFQ TERCEIRO

Para garantia das coberluras contratadas, o empregador deveréa proceder com o pagamento do valor de R$ 59,50 (cinquenta & nove reais e cinquenta cenlavos)
por cada empregade afive no més anterior ao vendmento, o8 pagamentos serfio feltos através da boleto bancério para pagamento via codlgo de barras ou QR

Code (Pix).

| - Mensaimentea D'Mabe encaminhard a cada empregador (via e-mail), os boletos para pagamento, com vencimento até o dia 10 (dez}. O boleto Ird
presnchido com o valor a pagar, mediante a atualizagéo realizada o acesso do cliente até o dia 25 (vinte e clnco) do mas anterior. Os bolelas bancarios @
lista de beneficiarios também ficario disponiveis para retirada do empregador através do Acesso do Chente ho Sistema da D'Mabe.Caso néo receba, ou
tenha dificuldades no acesso dos boletos soficite a administradora parcelrs, através do Whatsapp: (31} 995852345 ou e-malk

faturamento.sintibrefmg@dmabe.com.br.

H - O racclhimento dos valores atém dos prazos estabelecidos seré acrescido de multa de 2% (dois por cento), juros moratorios de 0,033% ao dia, sobre o3
valores principais conforme desorlto no corpa do boleto, Impuitavel as Instituigbes.

lll - Para que ndo ocora a suspenséo do uso dos trabalhadares e de seus dependentes, se for o caso, a Instituicho Empregadora deve necessariamenta
pagar ¢ holeto bancério até o dia 30 do més subsequente a inclusao do lrabaihador e seus dependentes no Sistema da D'mabe, para exercicio do baneffcio.

IV - O nfo pagamento acima citado gera suspensfo do tralamento em andamento e impossiblidade de agendamento de novas consultas, bem como custos
atvindos da inadimpléncia serfio de responsabliidade da instituigio empregadora.

PARAGRAFC QUARTC

Faculta-se aos empregados, que liviemente desejarem, mediante autorizagdo expressa, a incluséio de dependentes por sindicalizagio, conforme critérics e
modalldades oferecidas pelo SINTIBREE-MG e previstas no Termo de Ades&o & nas disposigbes da clausula “Desconto de Mensalidades” prevista na GCT

2024/2025,
PARAGRAFO QUINTO

NG caso de (rabaliadores afastados antes do inlclo do PAF, a Institulg8o fica isenta da obrigatariedade de Incluséo, até que este retormne suas atividades. No caso
de trabalhadores afastados apds sua Incluséic no referido beneficlo, a institulgiio empregadora continuaré respansavel pelo pagamenie da mensafidade deles,
incentivando-0s a consullas médicas para que de forma prevenliva possa dar manutengio & sua salide na tentaiva de eliminar possivels dancs ¢ evitar
tratamentos mais dlspendicsos @ de malor grau de dificuldade para restabelecimento das condigbes de trabalho. Entende-se por afastamente qualquer
modalidade da afastamento palo INSS inclusive aposentadoria por nvalidez.

PARAGRAFO SEXTO

A Institulclio empregadora poderd optar por oulra parcerla que néo a aqui menclonada, desde que COMPROVADAMENTE os beneficlos, vantagens e condighes
néo sejam inferiores & ou em menor quantidade, abrangéncia e qualidade dos gue estéo elencados nesta clausula, & que nfo haja qualquer prejulzo econdmico
aos empregados. Para tanto, o empregador deve solicitar anallse das candigbes do plano de salde/ bensficio de salide oferecido, devendo o empragador enviar
a0 sindicato pelo e- malkanalisepat.sintibrefmo@dmabe.com.br.a comprovacdo de permanéncia dos empregados no beneficia proprio, & cbpia do conlrato ou
proposta com o prestador de satide, llsta dos trabalhadores que utilizamiutiilzarae o beneflolo, o Gltimo bolato pago ao prestadar com autenticagéo bancérta tegivel
ou comprovante de pagamanto, e a fista dos empregados bensflelarios, especiiicando qual percentual ou custo pago pelas partes, lrabalhador e empregador, &
qualsguer documentos que possam causar 6nus aos trabalhadores, Este pracedimento deve ser realizado anuaimente, ou sempre Gue houver alteracéo nas
condicdes do beneficio ofertado.O SINTIBREF-MG informaré a acsitagdo ou néo, via e-mall, e caso seja aprovado o empregadordeve reallzar a oxdiuso dos
empregadosno beneficio PAF Fica estipulado qua as Instiluicbes Empregadoras devem enviar para verificagio do plano proprio todos os documentos para andlise
o conclusio do procasso em até 60 (sessenta) dias da data da conlratagio de plano prépri au do envio de permanéncla, a cada data base.

PARAGRAFQ SETIMO

Todo \rabathador de nossa categoria econdmica tem o direito de utilizar 0 Programa de Assisiéncia Familiar especifico para sua regifio, para tanlo seu
empregador, deve cumprlr integralmente o estabelecido nesta clausula.




