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SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104
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VIA DO BANCO

LOCAL DE PAGAMENTO

& Santander

033-7

/ / 4 .4
0339981 052‘92850/8090025 1971601011675000000003490

PARCELAPLANO

VENCIMENTO

ATE O VENCIMENTO, PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SANTANDER 01 20/04/2018
RECEBEDOR AGENCIAZCODIGO RECEBEDOR
SOMPO SEGUROS S.A. - CNPJ: 61.383.493/0001-80 0001/8105928-4
DATA DO DOCUMENTO NUMERO DO DOCUMENTO ESPECIE DO DOCUMENTO ACEITE DATA PROCESSAMENTO NOSSO NUMERO
13/04/2018 1820143561 SEGURO N 13/04/2018 5080900519716
PARCELA/PLANO [CARTEIRA ESPECIE DA MOEDA [QUANTIDADE VALOR (=) VALOR DO DOCUMENTO
01 COB RS RS 34,90
1 (Texto de bilidade do dor) (-) DESCONTO/ABATIMENTO
NAO RECEBER APOS O VENCIMENTO, CASO ESTA DATA
OCORRA NOS FINAIS DE SEMANA OU FERIADO, RECEBER .
NO lo DIA UTIL SUBSEQUENTE (Y QUTRASDEDUCOES
EXCLUSIVO PARA PAGAMENTO ANTECIPADO
(+) MORA/MULTA
(+) OUTROS ACRESCIMOS
RS 0,00
(=) VALOR COBRADO
RS
PAGADOR
ENZO GRIZOTTI PRADO LIMA CPF/CNPJ: 147.806.176-69
R CARLOS PINHEIRO CHAGAS, 522 RESSACA
CEP: 32.113-460 - CONTAGEM-MG
Codigo Buixa
Autenticacao Mecanica - Ficha de Compensacao
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CAIXA

Comprovante de Pagamento de Boleto

https://internetbanking.caixa.gov.or/SUBL/UMPIINE_VIVquet_tw ...

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

! CPF/CNPJ: 17.359.415/0001-59
Nome: INSTITUICAO ESP LAR DE MARCOS
Conta de débito: 1532 /003 / 00004322-2
1 Representacdao numérica do codigo de barras: 323336801000502333350'809002 51971.601011 @
A ‘ Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO SANTANDER S.A.
| Cédigo do Banco: 033

Pagador Final - Correntista

Nome/Razao Social: INSTITUICAO ESP LAR DE MARCOS

: CPF/CNPI: 17.359.415/0001-59
| Data do Vencimento: 20/04/2018

Data de Efetivacdo / Agendamento: 16/04/2018

Valor Nominal do Boleto: 34,90

Juros (R$): 0,00

10F (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 34,90

Valor Pago (R$): 34,90
} Identificacdo do Pagamento: SEG VIDA ENZO GRIZOTTI PR
1
Data/hora da operagé?":m 16/04/2018 15:05:52

Cédigo da operagao: 06638045
Chave de seguranga: KUTQPL8F3329AFHZ ]

Operacgao realizada com sucesso conforme as informacgdes fornecidas pelo cliente.

1 de?2 16/04/2018 15:0:



@/ SOMPO securos  Proposta de Contratacao

Produto.
Vida Individual - PLC

Dados do Seguro
i Vlidoate  Vigéncia
13/04/2018 De 24 hrs 12/04/2018 até 24 hrs 12/04/2019
guaas ‘Nimero de Protocol i
Seguro Novo 1820143561

‘Tipode P
Anual Parcelado

Datade Emissdo  Orgdo Em : i
1 21 34240 12/05/2015 ssp Brasﬂeira

050/00 00

\;Cqmpiemento

| R>CARLOS P|NHE|RO CHAGAS 522 ‘

32113460 © RESSACA

CONTAGEM | Mlnas Gerais

Dados do Risco

Masculino

Data: 13/04/2018 6:02 PM Pagina: 1/5
Rua Cubatéo, 320 - Paraiso - Sao Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383. 493/0001-80 ) ) WWW.S0mpo.com.br
g:;rtlfal d: Atendimento: Capitais e Regides Metropolitanas 3156- 2990 Demais Localidades 0800 77 19 119
Ouvidoria: 0800 77 32 527

SUSEP: 0800 021 8484 | www.susep.gov.br

Deficientes Auditivos 0800 77 19 759

SAC (informagoes, cancelamentos e reclamagoes) 0800 77 19719
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Q SOMPO SEGUROS Proposta de Contratacao

Morte Acidental \t | 1000000 14,27
Invalidez Perm. Total ou Parcial por Acidente 10.000,00 8,92

Funeral Luxo Individual S 1171

Forma e Periodicidade de Pagamento '
Tipo Pagto Parcela: Boleto Avulso nt

; . (Prémio 12 Parcela  Pré
Anual 34,90

e

Observagoes
Em caso de morte por acidente, os capitais segurados das coberturas de Morte e Morte Acidental, desde que
contratadas, se acumulam.

DECLARAGAO DO PROPONENTE

Declaro, para todos os fins, ter tido conhecimento prévio das Condigoes Gerais e Especiais do seguro, suas coberturas e
limitagdes (riscos excluidos e perda de direitos), com as quais concordo plena e integralmente. Declaro que todas as
informagdes prestadas nesta proposta sao verdadeiras, completas, exatas e precisas com relagao as circunstancias por
mim conhecidas e que possam influir na avaliagéo do risco a ser feita pela Sompo Seguros S/A, sob pena de perder o direito
a eventual cobertura securitaria (artigo 766 do Cadigo Civil Brasileiro). Assumo o compromisso de comunicar de forma
imediata & Sompo Seguros S/A quaisquer outras que possam modificar o risco ora garantido, em conformidade com as
Condigoes Gerais e Especiais, concordando plenamente com eventuais ajustes de prémio. Estou ciente e de acordo que
ndo havera cobertura para eventos ou doengas preexistentes a contratacao deste seguro, conforme previsto nas Condigdes
Gerais e Especiais. Estou ciente que a Sompo Seguros S/A podera solicitar o envio ou a realizacao de exames meédicos e
laboratoriais e informagdes adicionais, e que somente apos o recebimento de todos os exames e informagdes requeridas, a
Sompo Seguros S/A decidira quanto a aceitagao integral ou parcial desta proposta. Estou ciente que a inexisténcia de saldo
suficiente em minha conta corrente ou a impossibilidade de efetuar o débito por encerramento da conta ou transferéncia de
agéncia, pelo periodo determinado nas Condigdes Gerais do seguro implicara no cancelamento por parte da Sompo

Seguros S/A.

Local e Data Assinw‘ew

s 10

Y ; s
C”
Data: 13/04/2018 6:02 PM Pagina: 2/5
Matriz: Rua Cubatéo, 320 - Paraiso - Sao Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383.493/0001-80 WWW.Sompo.com.br
Capitais e Regides Metropolitanas 3156-2990 Demais Localidades 0800 77 19 119

Central de Atendimento:
Deficientes Auditivos 0800 77 19 759
SAC (informagdes, cancelamentos e reclamagdes) 0800 77 19 719

Ouvidoria: 0800 77 32 527
SUSEP: 0800 021 8484 | www.susep.gov.br



O SOMPOQO seGUROS Proposta de Contratacao

Local e Data Assinatura do Cénjuge

Dados do Corretor

a5

00374997

0917771 INFORSEG COR ADM SEG LT

Mangabeiras ATEND ASS FF BELO HORIZONTE +55(00)32193190

DECLARAGCAO DO CORRETOR

Estou ciente de minha responsabilidade pela conferéncia dos documentos de identificagao do proponente, bem como pela
autenticidade de sua assinatura e veracidade dos dados cadastrais, sob as penas da legislagao civil e penal, especialmente
da Lei n°. 4594/64, Capitulo V. Declaro que entreguei ao Proponente as Condigdes Gerais e Especiais deste seguro, o qual
esta ciente de seu conteldo, que a Declaragao Pessoal de Saude e Atividade e a indicagao de beneficiarios foram
preenchidas de proprio punho pelo proponente titular, ou seu responsavel, se menor, e que, segundo meu conhecimento,
todas as informagdes, repostas e declaragoes desta proposta refletem a verdade, nao contendo incorregoes ou omissoes.

/3/07/201% I f,\///émm’\%’wu

"Local & Data (__~"Mssinatura do Corretor

Processo SUSEP: 15414.004129/2006-04
Codigo do ramo: 1381; 1391

O registro deste plano na SUSEP néo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagéo a sua comercializagao.
O proponente podera consultar a situagdo cadastral de seu corretor de seguros, no site www.susep.gov.br, por meio de
seu numero de registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

As condicdes contratuais/regulamento deste produto protocoladas pela sociedade/entidade junto a SUSEP poderao ser
consultadas no enderego eletronico www.susep.gov.br, de acordo com o numero de processo constante da

apolice/proposta.

Este seguro é por prazo determinado tendo a sociedade seguradora a faculdade de n&o renovar a apélice na
data de vencimento, sem devolugéo dos prémios pagos nos termos da apolice.

Declaragdo Pessoal de Satde e Atividade

Esta declaragdo deve ser integralmente preenchida, utilizando as expressoes "SIM" ou "NAQ", ou ainda "S" para SIM ou "N"
para NAO, completando também todos os dados e informagdes necessarias a analise e aceitagao da proposta, ainda que
ndo expressamente solicitadas, mas de conhecimento do proponente. As respostas e informagdes serdo incluidas em
bancos de dados que poderéo ser consultados para fins de analise de riscos e de liquidagéo de processos de indenizagao,
inclusive de Cosseguro e Resseguro podendo ainda a Sompo Seguros S/A estender as consultas a bancos de dados de
entidades de perfil de crédito e proceder ao registro destas consultas junto a tais entidades. Se o proponente for menor de
18 (dezoito) anos, esta declaragdo devera ser respondida e assinada pelo responsavel legal.

Data: 13/04/2018 6:02 PM Pagina: 3/5
Matriz: Rua Cubatéo, 320 - Paraiso - Sdo Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61 .383.493/0001-80 WWW.SOMpo.com.br
Central de Atendimento: Capitais e Regides Metropolitanas 3156-2990 Demais Localidades 0800 77 19 119

Quvidoria: 0800 77 32 527

Deficientes Auditivos 0800 77 19 759
SUSEP: 0800 021 8484 | www.susep.gov.br

SAC (informagdes, cancelamentos reclamagdes) 0800 77 19 719



@ SOMPOQO sEGUROS Proposta de Contratacao

Dados de Beneficiarios

Beneficiario(s) n@o indicado(s)

Na falta de indicagdo de pessoa ou beneficiario, ou se por qualquer motivo nao prevalecer a que for feita, o Capital
Segurado sera pago metade ao Conjuge nao separado judicialmente e 0 restante aos herdeiros do segurado, obedecida a
ordem de vocagdo hereditéria, conforme art. 792 do Cadigo Civil Brasileiro.

O segurado podera a qualquer tempo, substituir o(s) beneficiario(s), desde que o faca mediante informacgéo por escrito,
entregue a Sompo Seguros S/A, para a qual valera sempre a Gltima comunicagao efetivamente recebida e assinada pelo

segurado.

Informagées A o Pessoal de Saude, Atividade e Beneficiarios

onj

dicionais - Declaraga

Atengao: A contar da data de recebimento desta proposta pela Sompo Seguros S/A, devidamente acompanhada de
toda a documentagio eventualmente necessaria a analise do risco, a Sompo Seguros S/A tera 15 ( quinze) dias para
avaliar se aceita ou ndo esta proposta, obedecidas as suas exclusivas regras de aceitagdo, que sao aplicaveis
indistintamente em todas as propostas. Para aceitagdo deste seguro a Sompo Seguros SIA podera solicitar outros
documentos necessarios a analise do risco. Caso a proposta nao seja aceita pela Sompo Seguros S/A, e tenha
havido algum adiantamento do prémio, este sera devolvido corrigido pela variagdo do IPC-FIPE, pro rata die. Nos
casos em que a aceitagao da proposta dependa de contratagao ou alteragdo da cobertura de resseguro, 0s prazos
previstos acima serao suspensos até que o ressegurador se manifeste formalmente.

Declaro que todas as informagdes prestadas nesta proposta, foram fornecidas por mim ou a partir de minhas
indicagoes,sendo verdadeiras, completas, exatas e precisas com relagdo as circunstancias por mim conhecidas e que
possam influir naavaliagao do risco a ser feita pela Sompo Seguros S/A, sob pena de perder o direito a eventual cobertura
securitaria(artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro). Assumo o compromisso de comunicar de forma imediata @ Sompo Seguros
S/A quaisquer alteragbes nas informagdes ora prestadas ou ainda quaisquer outras que possam modificar o risco ora
garantido,em conformidade com as Condigdes Gerais e Especiais, concordando plenamente com eventuais ajustes de
prémio. Autorizo a Sompo Seguros S/A a obter de qualquer médico, hospital, clinica, consultérios, ambulatorios ou
seguradoras,documentos € informagdes referentes e sobre minha condicao de saude mental e fisica, anterior e atual,

dispensando-os de qualquer impedimento ligado ao sigilo profissional. /—,
| vl /)/
Dat Assinatura do Propongnte Titulaf ou 2 0
Local e Data pongnie AR DE MARCO
Resp. Legal (proR ri\eat gpfRATA LA™
ms //r g et
o 5
Data: 13/04/2018 6:02 PM Pagina: 4/5
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03 SOMPO SEGUROS Proposta de Contratacao

Local e Data Assinatura do Conjuge

Data: 13/04/2018 6:02 PM Pagina:5/5
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@ soMPO sguros Cotagio

Produto
__ VidaIndividual - PLC

Dados do Seguro

0765110 - [ 12042018 | © 12/04/2018 De 24 hrs 11/04/2018 até 24 hrs 11/04/2019

Dados do Proponente

Estgigio 0500000

Dados do Risco

/MARA SANTO DE EARVALHO

. Feminino ~ Solteiro

Estagiario

Nenhum esporte da listd acima
Coberturas

Invalidez Perm. Total ou \Parcial por Acidente

Assisténcias

Demonstrativo de Prémio Total

 Anual Parcelado

i
Data: 12/04/2018 4:12 PM Péagina: 1/3
Matriz: Rua Cubatéo, 320 - Pariso - S&o Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383.493/0001-80 www.sompo.com.br

Central de Atendimento: Capitais e Regides Metropolitanas 3156-2990 Demais Localidades 0800 77 19 119
Deficientes Auditivos 0800 77 1
SAC (informagdes, cancelamen

r759 Quvidoria: 0800 77 32 527
s e reclamagdes) 0800 77 19 719 SUSEP: 0800 021 8484 | www.susep.gov.br
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Liberty Liberty Acidentes Pessoais Individual
Seguros Cotacdo
Uma empresa do grupo Liberty Mutual.
Cotagao N° Vigéndi Versao Filial
7213232 12/04/2818 a 12/04/2019 V10817 ASSEMBLEIA
DADOS DO PROPONEN
Nome do Proponente Data de Nascimento
TAYMARA SANTOS DE CARVALHO 05/06/2000 - 17 anos
Estado Civil Profissdo . t 3 x
Solteiro(a) Estudantes 12 £ W
DADOS DO CORRETOR | <
Corretor Telefone Codigo LS Participagdo Tipo de Participacao
TCD ADMINISTRADORA E GORRETORA DE SEGS LTDA (31)3219-3189 99015660 100,00 % co
DEMONSTRATIVO DE PREMIO
Prémio Liquido (RS$) Custo de Apélice (R$) Adic. Fracionamento (R$) IOF (R$) Prémio Total (R$) Juros (%)
64,25 - : - - - -
FORMAS DE PAGAMENT® (Periodicidade Mensal) DIA PREFERENCIAL DE PAGAMENTO:
] CARNE DEBITO C/C CARTAO DE CREDITO
Descricdo Valor das Parcelas (R$) Valor das Parcelas (R$) Valor das Parcelas (R$)
AVISTA .. 164;49- 64,49 64,49
1+1 32,24 32,24 32,24
142 21,50 21,50 21,50
1+3 1 16,12 16,12
00001428600000007000300000100
COBERTURAS
Coberturas Contratadas Cap. Segurado (R$) Prémio (R$)
Morte Acidental 10.000,00 55,63
\nvalidez Permanente Total odl Parcial por Acidente 10.000,00 8,62

SERVIGOS COMPLEMENTRARES
Liberty Sorteio i
Liberty Assisténcia Funeral | lividual ) o S -

INFORMAGOES GERAIS |

1. Liberty Sorteio: o segurad  titular participara gratuitamente de 01 (um) sorteio mensal, sempre no Ultimo sabado do més, a partir do més seguinte a sua
adesdo ao seguro, através deftitulos de capitalizagdo, garantidos pela Sul América Capitalizaggo S/A. - Sulacap, cujo valor da premiagdo sera de R$ 10.000,00
(dez mil reais) cada, bruto de R. Sobre o valor do prémio de sorteio, incidiré Imposto de Renda, obedecida a legislagio vigente na época.

2. Liberty Assisténcia Funeralifornecimento de um servico para o caso de ocorrer a morte do Segurado Titular, sendo acionado via Assisténcia 24 horas através

de um 0800. g
3. Esta cotagdo terd validade de no méximo 15(quinze) dias. Apés esta data todas as condigdes deverdo ser reanalisadas.
4. O registro deste pano de quro na SUSEP néo imglica, por parte daquela autarquia, incentivo ou recomendagdo a sua comercializagéo.

Criado por: b: ! - 12/04/2018 16:16 . Atualizado por. - 01/01/0001 00:00 . Imp em: 12/04/2018 16:17
Liberty Seguros S/A - CNPJ 61.550.141 I&01-72 - Cod. SUSEP: 518-5 - Proc. SUSEP n%s: 15414,901059/2016-06
Céd. SUSEP: 511-8 - Proc. SUSEP n°s: 15414.901 092/2013-85

Sul América Capitalizagéio S.A - SULACA b . CNPJ 03.558.096/0001-04 -

*
4




Ry
Documento ir‘-x.udo digitalments conforme MP p* 2.200/200) de 2470872001, que inotitul s Infra-estruturs de Chaven Piblicas Brasileirs - ICP-Brasil. O PRESIDENTE
) TOKIO MARINE Cotagéo
XY SEGURADORA Tokio ‘Marine Acidentes Pessoais Estagiario
okl MR Processo SUSEP: 15414.900143/2017-85
CNPJ:33.164.021/0001-%J
Dados de Controle
No. Cotagfio Ramo Id
553055 1381 553055
Informagdes do Propon*\te
Proponente § CPF
TAYMARA SANTOS DE CARVALH 149.164.646-21
Sexo 3 -
Data de Nasci
FEMININO osloscrlzeooo B
Profissio (Ocupagao) Faixa de Renda
ESTAGIARIO / BOLSISTA De R$ 880 a R$ 5.000
Informagdes do Seguro
Vigéncia ¢
12/04/2018 até 12/04/2019 |
Referéncia
C05000A00000AC00000 SE00O0TECNICAS
Oln(dodevigendaseréaparﬁrd 24horasdadatadaconﬁau¢odaPropostaparaaSeguradora,ououﬁadataposteno‘ , se estabelecida posta de Contratal
sendo a cobertura do seguro cond a & aceltagdo do risco pela Seguradora e emissdo da apdlice. . aade - o
Coberturas: ;
Descrigéo Capitais Segurados Franqulas Prémios Anuais (R$)
MORTE ACIDENTAL 20.000,00 N&o ha 48,39
INVALIDEZ PERMANENTE T! TAL OU PARCIAL POR 20.000,00 Nao ha 27’?6
ACIDENTE ; '
- O prémio acima demonstrad  em cada cobertura contempla 0,38% de 10F (Imposto sobre Operagdes Financeiras).
(*) N&o ha caréncia para even decorrentes de acidente pessoal.

- (IPA) Invalidez Permane|

Total ou Parcial por Acidente: o valor do capital demonstrado na cobertura de IPA refere-se & Invalidez Total. No caso de
sera de acordo com os percentuais estabelecidos nas Condigbes Gerais.

Invalidez Parcial, a indeniza

Assisténcias

FUNERAL TITULAR (Segurado titular) / R$ 5.000,00

VIDA SAUDAVEL (durante o gerfodo de 12 meses, a partir da data de inicio de vigéncia da apdlice. Apds esse periodo, fica a critério da Seguradora a
permandncia da assistdncia)

DESCONTO FARMACIA

REDE DE DESCONTOS

Forma de Pagamento
k Quantidade | Valor da Parcela ]

1 | R$ 75,79 |

“Desconto para pagamento tecipado de 12 parcelas.

Da aceitagdo do Segurd:

A aceitagdo do Seguro ra sujeita a analise do risco pela Seguradora.

(0] inido de vigéncia sera

Somente podera ser acei

data da contratagdo da Proposta para a Seguradora, ou, outra data posterior, se solicitada pelo proponente.

 no seguro a pessoa que na data da contratagdo da Proposta de Contrataggo tenha a idade dentro dos limites

estabelecidos no Produto.
£ NECESSARIO QUE O PROPO&ENTE TENHA CIENCIA DAS CONDIGOES CONTRATUAIS DO SEGURO PREVIAMENTE AQ ENVIO DA PROPOSTA DE
CONTRATAGAO. :
Telefones Uteis
Central de Atendimento SAC SAC - Deficiente Auditivo e de Fala Disque Fraude Ouvidoria
0300 33 TOKIO(88546) 0800 7039000 0800 7701523 0800 7076060 0800 4490000
Registro SUSEP Telefone Data da Data de Data da Ultima Hora Folha
10.0374997 0313219319 pressd Referéncia atualizagfio 16:22:40 112
1/2
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Seguro de vida para estagiario é obrigatorio?

@ Anuncios Google
- : e
Sammiire viels P4 . i
N Segure vida IR Estagio
v w 7
Seguro da carga b Estagiari i
N R stagiario seguro

No post de hoje, o Blog Seguranga do Trabalho vai esclarecer sobre
a obrigatoriedade do seguro de vida na contratagdo de estagiarios.

0 que é seguro de vida?

O seguro é um tipo de contrato de natureza mista — ao mesmo
tempo civi e comercial. No Direito brasileiro, encontra
regulamentagdo nos artigos 757 a 802 do Caédigo Civil.

De acordo com o artigo 757, pelo contrato de seguro o segurador se
obriga, mediante o pagamento do prémio, a garantir interesse
legitimo do segurado, relativo a pessoa ou a coisa, contra riscas
predeterminados.

Normalmente o contrato de seguro € um contrato de adesao, no qual
néo existe possibilidade imediata de discusséo das clausulas.

No caso do seguro de vida, o interesse a ser protegido € a vida do
segurado. O seguro de vida garante auxilio financeiro ao segurado
em caso de acidentes pessoais que lhe tirem a capacidade
laborativa (especialmente por doenga grave ou invalidez
permanente) e a seus dependentes caso o mesmo venha a falecer.

A obrigacgao do seguro de vida para estagiario

Segundo a Lei n® 11.788, a contratagao. de seguro de vida contra
acidentes pessoais em favor do estagiario é obrigatoria.

Conforme estabelecido pelo artigo 9° inciso IV da referida lei, a
contratagdo do seguro ¢ de responsabilidade da parte concedente
do estagio. Caso o estagio seja obrigatério (requisito exigido para a
obtengdo do diploma), o seguro podera ficar a cargo da instituicdo

de ensino.

O seguro de vida devera constar do termo de compromisso assinado
pelas partes e o valor da apélice deve ser compativel com o valor de
mercado. Além disso, deve cobrir quaisquer acidentes ocorridos com
o estagiario, 24h por dia € em todo o territério nacional.

» Outros direitos do estagiario:

Além do seguro de vida contra acidentes pessoais, o estagiario tem
direito a:

1. Jornada de trabalho compativel com as atividades escolares,
nao podendo exceder a 4h didrias e 20h semanais para
estudantes de educagdo especial e educagao de jovens e
adultos, ou 6h diarias e 20h semanais para os demais

estudantes;
2 Redugdo da carga horéria pela metade em dias de provas

escolares;
3, Recesso de 30 dias caso o estagio tenha duragdo igual ou
superior a um ano, sem prejuizo da remuneragao, se houver; .
4. Auxilio transporte, se o estagio ndo for obrigatério;
5, Bolsa ou outra forma de remuneragao, se o estagio nao for

obrigatério.
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Termo de Compromisso de Estagio

Termo de compromisso de estagio e de bolsa de complementagao educacional que entre si fazem, de um lado
denominado CONCEDENTE:

Empresa; INSTITUICAO ESPIRITA LAR DE MARCOS

Rua Carlos Pinheiro Chagas, 170 — Bairro Ressaca — CEP 32.1 13-460 Contagem-MG — Tel.: 3357-3459
enderego eletronico. lardemarcos@lardemarcos.org.br

CNPJ: 17.359.415/0001-59 | Representante legal: Fatima Lucia Franga

%CPF:3’75.048A276-49 Cargo: Coordenadora Projetos Sociais l Tel:( 31) 3352-3855
' Endereco:Rua Teixeira de Freitas N° 748/1003
' Bairro:Santo Anténio Cidade: Belo Horizonte UF MG CEP: 33.350-180

de outro denominado simplesmente ESTAGIARIO:

Aluno: Enzo Grizotti Prado Lima Nascimento: 06/03/2003
Identidade: MG 21342406 CPF: 14780617669-07 [N" Matricula:
Responsavel Legal: Eva Prado Assis de Lima ‘ CPF: 87169495600
Curso: 1° ano Ensino Médio
Endereco residencial: Rua Portugal, 11 ap 203 ]Bain'o: Gloria
' Tel:(31) 99596-1699 | Cidade: Contagem [UF.MG | CEP: 32.340-010

e de outro lado como INTERVENIENTE, EE Helena Guerra, situado na Rua Me. Mar. Fontanaresa, 271
Eldorado, Contagem - MG, 33256-000 neste ato representada por seu Diretor Sra. Neide Machado da Silva C.
firmam este convénio com base na legislagao pertinente, na Lei n° 11.788 de 25 de setembro de 2008, na Lei 9394 de 20

de dezembro de 1996 — Lei de Diretrizes e bases da Educagao Nacional — LDB e, especialmente, pelas clausulas e
condigdes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO E DA DURACAO:

O presente instrumento tem por objeto a realizagdo de estagio conforme a estrutura curricular, area de ensino e projeto
pedagdgico do curso, por alunos regularmente matriculados em qualquer das unidades de ensino médio, com freqiiéncia
regular, ou que ainda necessitam do estagio curricular obrigatorio para a conclusdo do seu curso.

Paragrafo Unico: O presente contrato tera vigéncia de 11 de Abril de 2018 a 31 de Dezembro de 2018, ficando o
estagiario obrigado ao fiel cumprimento das tarefas que lhe forem confiadas pela organizagido onde realizara seu
estagio, sem vinculo empregaticio.

CLAUSULA SEGUNDA - DO ENCAMINHAMENTO E OBRIGACOES
Para que ndo se possa alegar ou gerar expectativas de direitos trabalhistas a CONCEDENTE ¢ a INTERVENIENTE
se obrigam a comunicar € prestar 0s servigos ou comunicagoes nos moldes dos paragrafos seguintes:

§ 1° - Cabera a INTERVENIENTE comunicar a CONCEDENTE quando o aluno se torne infreqiiente, irregilar ou

conclua o curso; vl

§ 2° - Cabera a CONCEDENTE comunicar a INTERVENIENTE as faltas ¢ encaminhar a rescisdo de contrato por
qualquer motivo.

§ 3° - Obriga-se a CONCEDENTE a enviar a INTERVENIENTE, com periodicidade minima de 6(seis) meses,
Relatorio de Atividades desenvolvidas pelo ESTAGIARIO e, por ocasido do desligamento do ESTAGIARIO, o termo
de realizagdo do estagio com indicagao resumida das atividades desenvolvidas pelo mesmo.

Rua Carlos Pinheiro Chagas, 170 — Ressaca — Contagem/MG — Cep. 32.113-460 — Telefax. (031) 3357-3459
Registro Cartério de Pessoas Juridicas N°. 8583 — Utilidade Publica Estadual N°. - CNPJ — 17359.415/0001-59.
E-mail. lardemarcos@yahoo.com.bR
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§ 4° -"Cabéra ao ESTAGIARIO apresentar, periodicamente € em prazos nao superiores a 6 (seis) meses, o Relatorio
de Atividades de Estagio.

CLAUSULA TERCEIRA — DA REMUNERACAO E VALORES
A CONCEDENTE pagara, diretamente ao estagiario, uma bolsa de complementagao educacional.

§ 1° - A bolsa ora oferecida pela CONCEDENTE tera o valor mensal de R$300,000 (Trezentos reais), ressalvados
os descontos que couberem, podendo ter reajustes segundo os critérios da CONCEDENTE;

A CONCEDENTE também oferece o Cartao Otimo para o deslocamento da estagiaria de sua residéncia ao local do
estaglo € retorno.

§ 2° - Sera assegurado ao ESTAGIARIO, sempre que o estagio tiver duragao igual ou superior a 1(um) ano,
periodo de recesso remunerado de 30 (trinta) dias, a ser gozado preferencialmente durante suas férias escolares.

CLAUSULA QUARTA — DO HORARIO
O estagiario cumprira 04 horas diarias, iniciando-se as 08:00 e terminando as 12:00 horas de 2 a 6* feira.

Paragrafo dnico - Nao consistird auséncia injustificada ao estagio as faltas decorrentes ¢ necessarias nas datas de
avaliacdes escolares ou académicas informadas previamente pelo ESTAGIARIO e pela INTERVENIENTE.

CLAUSULA QUINTA - DO SEGURO OBRIGATORIO
A CONCEDENTE se obriga a efetuar, no ato da assinatura deste instrumento, sem Onus para o estagiario ou para a

interveniente, um seguro contra acidentes pessoais, apélice n° da VIVA VIDA CLUBE DE
SEGUROS, valor de mercado, para prevengao de acidentes que porventura venham a ocorrer no local do estagio ou

durante seu trajeto para o estagio.

CLAUSULA SEXTA — DOS DESCONTOS
As faltas ao local de estagio serdo descontadas do estagiario, proporciona

insercoes do Cartao Otimo (auxilio transporte).

Imente, ao valor da bolsa mensal e nas

CLAUSULA SETIMA — DAS RESPONSABILIDADES
O estagiario, durante o periodo de estagio, fica sujeito as normas internas da contrat
pois passam a fazer parte integrante deste contrato.

§ 1° - Ao estagiario nao sera permitido permanecer no local de seu esta
sem autoriza¢do expressa da CONCEDENTE.

§ 2° - Na ocorréncia de danos materiais a contratante causad
prejuizos poderdo ser cobrados do estagiario ou de seu responsave

rescindido de imediato.

ante e se obriga a cumpri-las,
gio antes ou apos o horario ora estabelecido,

os pelo estagiario, em cuja agdo se identifique dolo, os
| legal em sua totalidade, ficando este instrumento

CLAUSULA OITAVA — DA RESCISAO E RENOVACAO
A comunicagdo com antecedéncia de 05 (cinco) dias por uma das partes 4 outra rescinde o presente contrato.
Paragrafo Unico: Também constitui motivo para rescisdo do presente contrato 0 nio compareciment&do estagiario
ao local do estagio por mais de 05 (cinco) dias consecutivos ou ndo, bem como constatado o seu defjnteresse no
desempenho das tarefas do estagio ou violada qualquer disposigao expressa neste instrumento.
CLAUSULA NONA — DA EXTINGCAO

Independente do estabelecido nas clausulas anteriores, o presente contrato €
conclusdo do curso ligado @ complementagao educacional aqui objetivada.

xtingue-se, automaticament

CLAUSULA DECIMA — DA SUPERVISAO
A CONCEDENTE designara como supervisor do estagio, enquanto vigorar O pres
seguinte, com formagao e/ou experiéncia profissional na area de conhecimento das ativi

pelo ESTAGIARIO:

ente contrato, o funcionario
dades a serem desenvolvidas

s ]
Rlome: Elaine Cristina Rocha Cargo: Gerente do Cadastro Unico j Telefone 3391-8390 -
Rua Carlos Pinheiro Chagas, 170 — Ressaca — Contagem/MG — Cep. 32.1 13-460 — Telefax. (031) 3357-3459 f
Utilidade Pablica Estadual N°. - CNPJ — 17359.415/0001-59. ) /9’

Registro Cartorio de Pessoas Juridicas N°. 8583 —
E-mail. lardemarcos@yahoo.com.bR
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Al NIENTE designara um professor do seu quadro funcional, como orientador responsavel pelo
acompanhamento e avaliagdo das atividades do estagio, estabelecendo-se que qualquer contato referente ao presente
ajuste sera mantido através do servigo de coordenagao de estagio.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS PENALIDADES
Este Instrumento pode ser renovado ou modificado por interesse da Empresa, desde que com a anuéncia da escola

para ndo gerar vinculos empregatic1os.
Paragrafo Unico: O descumprimento de qualquer uma das clausulas do Convénio de Parceira de Estagio e deste

termo caracteriza vinculo de emprego do educando com a parte CONCEDENTE do estagio para todos 0s fins da

legislagao trabalhista e previdenciaria.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO
As partes, de comum acordo, elegem o foro da comarca da Belo Horizonte para dirimir qualquer questao fundada no

presente contrato e ndo resolvidas por acordo entre as mesmas. Por estarem assim justas e contratadas, assinam o
presente instrumento em 3 (ou mais vias) de igual forma e teor, em presenga de testemunhas.

Contagem, 11 de Abril de 2018

Erne Gaudl ?)Mw(ﬁ Sma %%\X;’\Nx@ MAK k}\i fu AN

Enzé GrizéttiPrado Lima (Estagiario) Eva Prado Assis de Lima (Responsavel Legal)

N

Y

N
S omca &

CONCEDENTE: 1 mt&&:{rﬂ@fzﬂrﬁz
Instituigdo Espirita Lar de Marcos EE Heléna‘Guerra
Representante Legal Gerente Projetos Sociais Diretoral:zNeide Macéjad?hdg Silva
S %o cssanga Coets
Fatiana Licla Brangs Vice-Diretora - ASP: 1270450-8
Desig. MG 26/05/2017 ATO 769/2017
£, E. Helena Guerra

Testemunhas:

1

-Nome, CPF Nome, CPF

Rua Carlos Pinheiro Chagas, 170 — Ressaca — Contagem/MG — Cep. 32.113-460 — Telefax. (031) 3357-3459
Registro Cartorio de Pessoas Juridicas N°. 8583 — Utilidade Publica Estadual N°. - CNPJ — 17359.415/0001-59.

E-mail. lardemarcos@yahoo.com.bR
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