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Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissfio; 09/04/2025 as 18:10:24

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome; CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE

CPF/CNPJ: 00.2[1.504/0001-50 Conta de Débito: 00893/1292/000577606746-0

Historico do Pagamento:

Representacio numérica do cédigo de barras: 3419310470 00002.327010 96068.920996 6 26900101000
Instituigfio Emissora - Neme do Banco: J[TAU UNIBANCO S.A.

Codigo do Bance: 341 Céddige do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICH CPF/CNPJ: 19.112.659/000§-68

Neme/Razio Social: WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICI
Pagador Sacado
Neme Fantasia: ESPORTE IPE AMARELO 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

Bata de Vencimento: 10/04/2025 Desconte (R$): (

Data de Efetivagio / Agendamento: 03/04/2025 Abatimente (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 232.7 Valor Calculado (R$): 232.7
Juros (R$): 0 Valor Pago {R$): 232.7

10F (R$): 0 Ldentificaciio de Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagiio: 03/04/2025 -

Codigo da operagdio: 44738592413

Chave de seguranga:

Em caso de davidas entre em contato atraveés dos nossos canais de atendimento, ¢ informe o D da transagdo presente neste comprovanie,

SACCAINA Ouvidoria
H860 726 VG 0800 725 7474
Possoas com delicidncia auditiva Alo CATXA

HEGU 726 2492 4800 104 0104




BENEFICIARIO:

WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS (CNPJ: 19.112.659/0001-68)
MINISTRO OROZIMBO NONATO 442 SALA 701, VILA DA SERRA

NOVA LIMA/MG — 34.006-053

RECIBO DO PAGADOR

Nome do Cliente
ESPORTE [PE AMARELO (CNPJ: 00.211.504/0001-5

0)

Data de Vencimento Valor Cobrado
10/04/2025

Agéncia / Cédigo do Beneficidrio
6626/90010-900101

Nosso Niimero
109/00689209-9

Autenticagdo Mecénica

3( ____________________________________________________________________

@ Banco Itau S/A | 341-7 | 34191.09008 68920.996623 69001.010003 3 10470000023270

ANS 41923-1

Numero Nf: 482634 - Competéncia: 04/2025

Multa de 2% apés o vencimento + juros de 0,033% ao dia.
Mensalidade conforme produto contratado.

Local do Pagamento Vencimento
10/04/2025

Beneficidrio Agéncia / Cédigo do Beneficidrio
WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS (CNPJ: 19.112.659/0001-68) 6626/90010-900101
Data Documento | N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data Processamento Nosso Niimero
27/03/2025 0000689209 DM N 27/03/2025 109/00689209-9
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento

109 RS R$ 232,70
Instrugdes (-) Desconto / Abatimento

(-) Outras Dedugies

(+) Mora / Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador

PAINEIRAS 1448, , ELDORADO
CONTAGEM/MG — 32.310-400

ESPORTE IPE AMARELOQ (CNPJ: 00.211.504/0001-50)

Cadigo de Baixa
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2800512025, 13:39 - Visualizar NFSe

E% PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA LIMA & NFS.@

Secretaria Municipal de Fazenda | HotaFlacs o Sendens Eninen |
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFSe Cadigo de varificagio DainHora da enissio
1D3C3186D 2025-04-01 - 10:06:59

A autenticidade desta nota pode ser confirmada

em: https://e-nfs.com.br/e-nfs_nevalima,
informando o cédigo de verificacdo. ISSQN a Recolher 482634

Naturem da operagiio Niimero da Nota

Prestador de Servigos
WIN ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA
MINISTRCO OROZIMBO NONATO, 442,SALA 701, 702, 707, 708 E-OFFI
VILA DA SERRA
cer 34006-053 - NOVA LIMA - MG - BRASIL
crroney 19.112.659/0001-68 Inscrigiio Municipal 131705668
emall_fiscal@dhisa.com.br Inscrigio Estadual
Tomador de Servico
ome do omador do servigo ESPORTE IPE AMARELO

CPFICNPI . 00.211.504/0001-50

Enderego PAINEIRAS 1448, 1448,

Bairro ELDORADO

Cep 32310400

ICidade CONTAGEM - MG - BRASIL Inscrigio Municipal
Enail InscricSo Estadual

Discriminacgfo do Servico/Dados Adicionais

Plano Odontologico { Referente ao venc: 10/04/2025 - R$ 232,70

NF Referente ao Boleto numero do documento: 0000689209 Tributos incidentes conforme Lei 12.741/2012:
ISSQN (2%), PIS (0,65%), COFINS/CSL (4%). Base de calculo para retencao na fonte do
IR/PIS/COFINS/CSLL nos termos da Lef 9.718/98 R$ 113,10

1712-ADMINISTRACAO EM GERAL, INCLUSIVE DE BENS E NEGOCIQS DE

e TERCEIROS
Valor do Servigo (RS} Ktd, Desconto{RE) Dedugio(RE) Basc de Cileulo(RS)  |Aliquota(%) [Valor do [SS(RS) [Total(R$)
232,70 1,00 0,00 119,60 113,10 2,060 2,26 232,70
VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 232,70 |
Retencdes

[NSS(RS) FIS(RS) Cofins(RS) C.SLI(RS) IRRF(RS)

0,00 0,00 0,00 0,00 8,00
[SSON(RS) Kutras Retengdes(RS) Total das Retengdes (RS) [Valor Liquido da Nota{R$}

0,00 0,00 0,00 232,70

Outras Informacgdes

- ISS de responsabilidade do: Prestador de servigo

- Servigo Tributado no Municipio: NOVA LIMA

- Esta NFSE foi emitida com respaldo da Lei n® 1.911/2005 e do Decreto n®
10.259/2020.

- Data do vencimento do 1SS desta NFSE: 12/05/25

- Esta NFS-e substitui 0 RPS N° 615209, série: A, emitido em 01/04/2025

" hitps:ffe-nfs.com.brig:nfs_itovalimid/serletiw validarautenticidadenfse? 19112659000168,232.70,482534 1123231860 in
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Os empregadores fornecerio, alternativamente ao vale-transporte, mediante solicitagéo do empregado, o auxilio combustivel destinado ao abastecimento de
veiculos de uso do trabalhador, para deslocamento ao trabalho.

| - O valor do auxilio combustivel sera equivalente ao valor do vale-transporte a que o empregado teria direito caso optasse por este.

Il - O empregador podera efetuar desconto de até 6% (seis por cento) do salario base mensal do empregado, conforme previsto artigo 4°, inciso | da Lei n°
7.418/85 e no artigo 114, inciso | do Decreto n°® 10.854 caso a opgéo pelo beneficio seja exercida.

Il - O vale combustivel concedido tem natureza unicamente indenizatéria, revestindo-se do disposto no art. 2° da lei n® 7.418/85, ndo se constituindo em
beneficio ou parcela de natureza salarial.

AUXIiLI0 SAUDE

CLAUSULA SEXTA - PLANO ODONTOLOGICO - VIGENCIA DA CLAUSULA: 01/01/2025 A 31/12/2025

Fica estabelecida a obrigatoriedade do presente Plano Odontoldgico, para cumprimento e pagamento integral pelo empregador, no valor de no valor de R$17,90
(Dezessete reais e noventa centavos), devendo conter as seguintes coberturas:

PARAGRAFO PRIMEIRO

Os procedimentos cobertos tanto para empregados quanto dependentes comtemplam: rol minimo da ANS, quais sejam, cirurgia, dentistica, diagndstico,
endodontia, odontopediatria, pacientes especiais, protese, periodontia, radiologia, urgéncia, prevengéo em salde bucal, bem como, mais de 27 (vinte e sete)
procedimentos adicionais nas seguintes coberturas: prétese dentéria, cirurgia, dentistica, emergéncia, endodontia, odontologia legal, odontopediatria, periodontia,
prevengao, radiologia.

PARAGRAFO SEGUNDO

0O Sindicato estabeleceu parceria com a Central dos Beneficios através da Win Administradora de Beneficios, autorizada pela ANS (Agéncia Nacional de Saude),
que por meio de operadora de servigos odontolégicos, oferece todos os procedimentos elencados no paragrafo primeiro,com excegéo das cidades em processo
de implementagdo ou que estejam a mais de 100 km do polo de atendimento da(s) clinica(s), conforme inciso Il. Acesse a rede credenciada
https://www.odontoprev.com.br/redecredenciada/selecacProduto?cdMarca=1.

| - O Empregador localizado nas cidades onde ainda esta sendo implementado o atendimento por parte da operadora do plano odontolégico ou que estejam a
mais de 100 km do polo de atendimento, sdo desobrigadas do cumprimento desta cldusula, até que chegue atendimento na cidade ou em um polo de
atendimento em um raio de até 100 km de distancia.

Il - As cidades que n&o sdo polos de atendimento, mas estio em distancia inferior a um raio de 100 km das clinicas credenciadas continuam obrigadas a
cumprir esta clausula.

Il - Os trabalhadores que estiverem nas cidades com distancia superior a 100 km e desejarem fazer o uso do referido beneficio, poderéo fazé-lo e neste caso
o empregador, devera cumprir a presente clausula.

IV - Para que haja o cumprimento da presente clausula através da parceria indicada, o empregador deve realizar a contratagdo do beneficio através do site
https:/icentraldosbeneficios.com.br/, dar o aceite ao TERMO DE ADESAO do beneficio, que contém as informagdes e regras de utilizag&o do presente plano
odontolégico (tais como: data de movimentago dos empregados, dados a serem informados dos empregados, informagdes sobre inadimpléncia e condigdes
gerais do produto/beneficio), bem como quaisquer informagdes e ddvidas que houver poder&o ser resolvidas através dos canais da central de atendimento do
parceiro constantes no site e pelos telefones: (31) 3297-5353 e 0800-9410-123.

PARAGRAFO TERCEIRO

Os empregadores que oferecerem aos seus empregados o plano odontolégico previsto nesta clausula, por meio de outro prestador, devidamente registrado na
ANS (Agéncia Nacional de Salde), estdo desobrigados do cumprimento com a empresa parceira,desde que comprovadamente este prestader garanta o
atendimento e vantagens previstos no Paragrafo Primeiro desta clausula e que, tais beneficios nfo sejam inferiores e/ou em menor quantidade, abrangéncia e
qualidade dos que |4 estdo elencados e que n&o haja qualquer prejuizo econdmico aos empregados. Para tanto, devem solicitar analise ao SINTIBREF-MG, para
a validagéo e concessdo do respectivo termo de aceite, devendo ser comprovado anualmente a permanéncia dos empregados no beneficio contratado.

| - Para andlise das condigdes do beneficio oferecido, o empregador deve enviar para o e-mail: analise@sintibref-minas.org.br, copia do contrato com rol de
procedimentos cabertos ou proposta com o prestador de servigo, a relagdo dos empregados que utilizam/utilizardo o beneficio, o ultimo boleto pago ao
prestador com autenticagdo bancdria legivel e demais documentos que possam comprovar quaisquer énus aos trabalhadores.

Il - Optando pela contratagdo do presente Plano Odontolégico com a Central dos Beneficios, as entidades signatérias deste instrumento, contar&o ainda com
os seguintes diferenciais:

a) Custo diferenciado para toda a categoria;
b) Plano Nacional com a maior rede credenciada do pais;
c) Sem caréncia e sem Coparticipagao;
d) Parceria com hospital para realizagfo de diagnéstico precoce do cancer bucal;
e) Dentista On-Line - Orientagéo para melhor direcionamento;
f) Descontos Exclusivos entre 5% e 75% em Drogarias de rede parceiras.
PARAGRAFO QUARTO
No caso de empregados beneficiarios afastados antes do inicio do plano odontoldgico a instituigéo fica isenta da obrigatoriedade de incluso até que este retorne

suas atividades. E os empregados beneficiarios afastados apés a inclusdo no referido beneficio, o empregador continuara responsavel pelo pagamento da
mensalidade incentivando-os empregados a realizar consultas preventivas ou tratamentos neste periodo. Entende-se por afastamento qualquer modalidade de

afastamento pelo INSS inclusive aposentadaoria por invalidez.

| - Com a suspensdo da utilizagao por inadimpléncia, o empregador é responsavel pelos custos advindos da necessidade de uso de cada beneficiario bem
como devera arcar com as demais penalidades previstas neste termo aditivo. ;

PARAGRAFO QUINTO

Fica estendido a todos os dependentes de nossos representados, o direito de uso deste beneficio, ao mesmo custo pago pelo empregador, valores estes que
serdo assumidos pelo empregado titular através de autorizagdo para desconto em folha, o que ndo impede o empregador por liberalidade, em relagéo aos

dependentes, assumir tais custos:



I - Aos empregados que desejarem a inclusdo de seus dependentes devern preencher o formulario (disponivel no pertal do cliente) autorizando assim o
desconto em folha de pagamento, juntamente com o empregador (responsavel pela empresa) que também deve assinar o termo de ades&o.

PARAGRAFO SEXTO

0 presente beneficio odontoldgico aplica-se a todos os empregados em toda medalidade de contrato de trabalho, sendo elas: por tempa indeterminado; por praza
determinado, inclusive em perfodo de experiéncia; tempordrio, contrato de aprendizagem, conirato intermitente e etc.

PARAGRAFO SETIMO

Fica facultade as Instituigbes parceiras do poder publico, integrar aos salaries dos empregados o valor deste beneficio, de abrigagdo do empregador, e que tais
valores deverfio ser descontados dos empregados, fazendo constar nos respectivos contracheques, conforme estipulado no paragrafo quarto da clausufa "PISC
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 manutengio do Programa de Assisténcia Familiar ~ PAF BH (BELO HORIZONTE, BETIM E CONTAGEM) a todo trabalhador
de nossa categoria econdmica conforme negoeciagfo coletiva para a CCT de 2013, aprovada em assembleia de 2012 e ratificada pelas assembleias posteriores,
inclusive a do ano de 2024 para este termo aditivo de 2024/2025. Este beneficio & exiensivo a familia de nossos trabalhadores, de acordo com as condigdes

abaixo;
BELO HORIZONTE / BETIM / CONTAGEM

As entidades signatdrias deste instrumento, estabeleceram parceria com a D'MABE - ADMINISTRADORA, GESTAD E COBRANCA EMPRESARIAL DE
BENEFICIOS LTDA que sera responsavet por toda a gestdo do Programa de Assisténcia Familiar ~ PAF em Belo Horizonte, Betim e Contagem, que através do
*Cartdo de Todos’, dispanibiliza aos trabalhadores da categoria, obrigatoriamente o que se segue:

1 - Direito a descontos em consuitas médicas, exames laboratoriais e de imagem, {azer e educagio aos trabalhadores da categoria e seus dependentes do
Cartdo de Todos, nas especialidades de Angiologista, Alergista, Cardiologia, Clinico Geral, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia, Fonoaudiofogia,
gasircenterologia, Ginecologia, Mastologia, Neurologista, Mutrigio, Obstetricia, Oftalmologia, Ortopedia, Ctorinoiaringologia, Pediatria, Proctologia,
Psicologia, Psiquiatria, Urologia, Geriatria, Pneumolegia, além de exames laboratoriais, exames de imagem, procedimentos e aplicagée de varizes. Os
trabalhadores de nossa categoria e seus dependentes pagarfio 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 laboratoriais, exames de imagem, aplicagio de varizes e procedimentos, realizados nas clinicas
credenciadas.

I - As consultas devemn ser previamente agendadas junto ac DISQUE CONSULTA através do niimero: (31)}3191-9621, de segunda a sexta-feira, no horéario
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 nfo o faga, serd considerado auséncia injustificada do empregado. Havendo reincidéncia de auséncia injustificada ¢ empregado deverd 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, per meio de um e-mail enviado
ao setor de pafbh.sintibrefmo@dmabe.com.br que haja ¢ devido pagamento, o empregado representado efou seus dependentes ficardo |rnped|dos de
consultar, apds o pagamento o referido boleto e comprovante devera ser enviado ao mesmo e-mail a qual foi solicitado, para que a liberagéo seja feita. A
[Ymabe gerara, em nome do empregado, boleto especifico a titulo de penalidade por consulta médica agendada e ndo realizada.

Il - E garantido a tado trabalhador da categoria as especialidades pravistas nesta Convengio para todo o Estado de Minas Gerais, mas nem toda clinica
credenclada necessariamente terd todas as especialidades conjuntamente.

IV - Os atendimentos serdo realizados nas clinicas conveniadas ao Cartdo de Tados, dispeniveis em BH, Betim e Contagem, e ainda em todo Estado de
Minas Gerais, conforme divulgago no site: www.sintibref-minas.org.br ou telefone (31)3191-9621,

V - Os exames laboratoriais e procedimentos prescritos poderfio ser feitos nos laboratorios e Clinicas Conveniadas com descontos variados, conforme tabela
da prépria dlinica, que serfo apresentados no ato da consulta, a serem pagos diretamente ao laboratério ou clinica escolhida para atendimento.

Vi - Os trabathadores da categoria poderfo usufruir dos descontos em educagéo e lazer disponiveis na rede credenciada do Cartio de Todos. Consulte-a
pelo site www.cartaodetodos.com.br ou através da Central de Atendimento 0800 283 8916,

Vil - As clinicas conveniadas, as especialidades, os procedimentos cobertos e os parceiros deste beneficio, poderéo sofrer alteragdes durante a vigéncia
deste termo aditivo.

Vill - Os trabalhadores da categoria que ja usufruem do Cartdo de Tedos por meic de contrato pela pessoa fisica, deverfo, para utilizago do PAFBH,
cancelar seu contrato individual e regularizar eventuais pendéncias, para que possa fazer parte deste beneficio gratuito e utifiza-lo na forma desta clausuia.

IX - Todos os empregados da categoria, titulares do beneficio PAF, que estiverem adimplentes com no minimo duas mensalidades, terfo direito 4 cobertura
de assisténcia funeral por morte natural ou marte acidental pela seguradora CHUBB do Brasil, parceira do “Cartde de Todos® no valor correspordente a R$
1.500,00 {um mil e quinhentos reais) a ser pago aos beneficidrios legais ou indicados pelo empregado em terma préprio (o formularic deve ficar na pasta do
empregado), por depositc em conta bancaria ou cheque, em até 60 dias apds entrega da documentagio completa e ja deferida, quando da ocorréneia de
sinistro, mediante preenchimento do aviso de sinistre e entrega da documentagfio comprobatoria, na sede do SINTIBREF ou por correio, conforme relagéio de
documentos disponivel em nosso site: www.sintibref-minas.org.br e por telefone/WhatsApp (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 incluidos no seguro de assisténcia
funeral por morte natural ou acidental, por forga de condicfes contratadas, no entanto, os que ja estiverem no PAF permanecerfo segurados,
independentemente da idade.

Xl - E de inteira responsabilidade da Instituicio empregadora o pagamento da indenizagio do valor do Seguro de Vida em Grupo aos segurados efou
beneficidrios, quando de sinistro, case a instituigdo esteja Inadimplente, neste caso seus empregados serdo exciuidos da apdlice, retornandeo-os apds o
pagamento de todas as pendéncias. Yambém sera responsdvel pelo pagamento do sinistro caso ndo seja feita a inclusio inicial de {odos 0s empregados, a
inclusdo dos admitidos a cada més e a exclusdo dos empregados no més de demissae (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
Dependenies, serdo reembolsados no valor de R$ 35,00 a R$ 40,00 (a depender da especialidade) por consulta médica realizada e paga no ato do
atendimento, pelo departamento de Associados do SINTIBREF-MG, conforme condigbes previstas naCIRCULAR de N° 13 de 2024, disponivel no site:
www.sintibref-minas.org.br. ' .

PARAGRAFO PRIMEIRO

Para que haja o pleno cumprimerj_{o da presente cldusula, o empregador deveré realizar a indusdo dos empregados através do Acesso do Cliente no Sistema da
D'Mabe, disponivel no endereco: si L.dmabe.com.br. O login e senha de acesso devera ser solicitado atraves do e-mail: pafbh.sintibrefmg@dmabe.com.br, ou




