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ATENCAO TRABALHADORES(AS) NA CLARO

O SINTTEL-RS e a Comissdo Na-
cional de Negociacéo da Fitratelp A a
(CNN FITRATELP/Claro) informam @,. \ 3 g 9

aos trabalhadores/as que a Claro

agendou uma reunido com a
FITRATELP no dia 12/9/2024, em

Séo Paulo, para iniciar processo de ’\ ﬁ e ‘ [b
negociacdo do ADITIVO ao A- ﬁ @w
cordo Coletivo de Trabalho
(ACT) 2023/2025 e Acordo Co-
letivo de PPR 2024 dos trabalhadores/as. Lembrando que a data-
base da categoria é 1° de setembro e a Pauta de Reivindicacdes 2024,

aprovada em assembleias com os trabalhadores foi entregue a
empresa em junho.

A expectativa é que nessa primeira reunido, a Claro venha para a
mesa com disposicdo para debater de forma proativa a Pauta de
Reivindicacées dos trabalhadores/as, uma vez que ela é bastante
razodvel e contém as necessidades da categoria. O posicionamento da
CNN FITRATELP/Claro e do Sinttel-RS nas negociacdes serd de buscar
uma proposta de ACT 2024/2025 que atenda as reivindicagdes e aos
anseios dos trabalhadores.

Neste momento, o Sinttel-RS reforca a importéancia do
envolvimento da categoria na Campanha Salarial 2024, para
fortalecer a CNN FITRATELP/Claro nas negociacoes junto a em-
presa. Estamos unidos na luta para manter nossos direitos trabalhistas
e avancar nas nossas conquistas. Qualquer novidade serd informada
aos trabalhadores/as.

CAMPANHA SALARIAL 2024/2026 DOS TRABALHADORES/AS NA GLARO



o!uﬂchIrEnk FlTHAT:EE:I%‘ FICHA DE FILIACAO
DADOS PESSOAIS
Nome: Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
' Género: Outro ( ) Qual:
RG: CPF:
Data Nascimento: Estado Civil: ‘ Naturalidade:
Endereco:
Cidade/CEP: | Telefone:
E-mail:
Nome do Pai: ‘ Nome da M3e:
DADOS PROFISSIONAIS
Empresa: | Cargo/Funcdo: Matricula:

Endereco Profissional:

( )Ativo ( )Fundagdo ( )Aposentado/aINSS ( ) Pensionista

Dependente CPF Data Nascimento Parentesco

MODALIDADE DE DESCONTO

1) TRABALHADORES ATIVOS - Autorizo, conforme a modalidade escolhida abaixo, o desconto no meu saldrio base, do valor correspondente a 1,5%
(um virgula cinco por cento) para pagamento da mensalidade associativa ao SINTTEL-RS.
2) APOSENTADOS E PEN SIONISTAS - Autorizo, conforme a modalidade escolhida abaixo, o desconto no percentual de 0,33% (zero, trinta e trés por cento)
do valor do meu beneficio previdenciario para pagamento da mensalidade associativa de forma bimestral ao SINTTEL-RS.
OBSERVA-SE QUE: Em caso de associado ser adquirente/beneficiario de Plano de Satde junto a entidade, os valores serdo recebidos cumulativam  ente de
forma mensal.

Autorizo, conforme modalidade escolhida abaixo, para desconto no meu salario, o pagamento das mensalidades e/ou parcelas devid ~ as ao SINTTEL-RS:
() Desconto em folha de pagamento da empresa.
() Débito em conta | Banco: Agéncia: Conta Corrente:
() Boleto bancério

ORIENTACAO PARA ENTREGA DA FICHA
Entregue a ficha ao seu Representante Sindical ou encaminhe para o email sinttelrs@sinttelrs. org.br ou via WhatsApp para Secretaria, através do
nuimero (51) 99726.8883 em arquivo PDF, JPG ou outro arquivo disponivel | Pelo Site do SINTTEL -RS: Na Aba sindicalize -se imprima a ficha e proceda como
acima orientado ou responda o questionario e envie on -line. Na sequéncia, o trabalhador(a), recebera a ficha preenchida conforme questionario para
assinatura eletronica.

AUTORIZACAO

Com base na Lei 13.709/18, que regula a Prote¢do de Dados Pessoais, autorizo o SINTTEL -RS, por tempo indeterminado, a utilizar os meus dados
pessoais, inclusive, os sensiveis, bem como os dados dos meus dependentes e companheiro (a), para informar ao meu empregador e/ou qualquer outra
pessoa juridica e/ou fisica sobre: a minha filiagdo a esta entidade sindical e/ou implementar/formalizar/exercer adesdo a convénio de lazer, convénios de
consumo, plano de saude, cursos, desde que tenham sido requeridos por mim.

Por conta da filiagdo a esta entidade sindica |, desde ja, autorizo o SINTTEL -RS a promover minha ades&o/participacdo ao Convénio com a Masterclin
Servigos Administrativos Ltda - CNPJ: 14.712.948/0001 -84, que assegura descontos na prestagdo de servicos de empresas/restaurantes, entre outros,
desde que credenciados a Masterclin.

Autorizo o SINTTEL -RS, a utilizar minha imagem nos jornais, fotos, revistas, site, redes sociais e em qualquer outro meio de comunicagdo, inclus ive,
os telematicos para matérias/publicidade/informativo/panfletos/boleti ns relacionados: ao trabalho, as relacdes coletivas de trabalho e de qualquer outro
conteudo de interesse da categoria telefonica, ndo servindo esta autorizagdo para questdes politico  -partidarias.

Declaro, para todos os fins e sob as penas da lei , que estou regularmente autorizado a fornecer os dados pessoais e sensiveis dos meus dependentes
e de meu (minha) companheiro (a).

Para se sindicalizar pelo
site, acesse o QRCode

Local , de de

(Assinatura do Titular)

(Presidente)




