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1. FINALIDADE

1.1 Estabelecer critérios e procedimentos para concessao de beneficios aos empregados da
Empresa Brasil de Comunicagdo S.A — EBC.

2. AREA GESTORA

2.1 Diretoria de Administragdo, Finangas e Pessoas — DIAFI.
3. CONCEITUACAO

3.1 BENEFICIO

Valor concedido ao empregado da EBC, sob condi¢bes especificas, de natureza juridica
tempordria e ndo incorporavel ao salario do empregado.

3.2 BENEFICIARIO
Pessoa fisica com vinculo empregaticio com a EBC.
3.3 DEPENDENTE BENEFICIARIO

Considera-se como dependente beneficidrio aquele formalmente indicado junto a
Coordenacdo de Cadastro e Pagamento, para fins de concessdao dos beneficios definidos
nesta Norma.

3.4 EMPREGADO REQUISITADO

Empregado da EBC em exercicio em outro 6rgao ou entidade da Administragcao Publica
Federal, Estadual, do Distrito Federal e dos Municipios, por ato irrecusavel previsto em lei.

3.5 EMPREGADO CEDIDO

Empregado da EBC cedido para exercicio de cargo ou funcdo de confianca em outro orgao
ou entidade da Administracdo Publica Federal, Estadual, do Distrito Federal e dos
Municipios, ou servidor/empregado de outro 6rgdo ou entidade da Administracdo Publica
Federal, Estadual, do Distrito Federal e dos Municipios, cedido para exercicio de cargo em
comissao na EBC.

3.6 COMPANHEIRO (A)

Pessoa, inclusive do mesmo sexo, com quem o empregado da EBC mantenha convivéncia
publica, continuada e duradoura, e atestada mediante entrega de declaragdo junto a Area
de Gestdo de Pessoas.

4. COMPETENCIAS

4.1 Compete a Diretoria Executiva aprovar os montantes globais de despesas e os valores a
serem praticados com os beneficios previstos nesta Norma.
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4.2 Compete Area de Gestdo de Pessoas processar a concessdo, o acompanhamento e o
controle dos beneficios constantes desta Norma.

4.3 Cabe ao empregado formalizar a solicitacdao de beneficios na forma da presente Norma,
bem como manter atualizados seus dados cadastrais e de seus dependentes.

5. ABRANGENCIA

5.1 Os beneficios constantes desta Norma serao concedidos para todo e qualquer empregado
da Empresa, inclusive aos cedidos, requisitados e contratados por tempo determinado,
salvo quando houver excec¢do especificada no item referente ao beneficio.

5.2 O empregado requisitado ou cedido poderd optar entre o beneficio e vantagem da EBC,
ou do drgdo ou entidade de origem/destino, conforme o caso.

5.2.1 Quando o empregado requisitado optar pelo beneficio concedido pela EBC, devera
declarar junto a Area de Gestdo de Pessoas o n3o recebimento do beneficio do érgio ou
entidade de origem.

5.2.2 Quando o empregado cedido optar pelo beneficio concedido pelo 6rgdo ou entidade
cedente, devera informar por escrito & Area de Gestdo de Pessoas que providenciard a
suspensao do beneficio concedido pela EBC.

5.3 Serd considerado dependente do empregado a pessoa formalmente cadastrada junto a
Area de Gestdo de Pessoas, para fins da concessdo de beneficios previstos nesta Norma,
nas seguintes condigdes:

| - cbnjuge ou companheiro/companheira;
Il - filho ou enteado
a) menor de 21 (vinte e um) anos;

b) até 24 (vinte e quatro) anos, se ainda estiver cursando estabelecimento de ensino
superior ou escola técnica de segundo grau; ou

c¢) de qualquer idade, quando incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho.

lll - irm3o, neto ou bisneto sem arrimo dos pais, de quem o empregado detenha a guarda
judicial;

a) menor de 21 (vinte e um) anos;

b) até 24 (vinte e quatro) anos, se ainda estiver cursando estabelecimento de ensino
superior ou escola técnica de segundo grau e desde que o empregado tenha detido
sua guarda judicial até os 21 (vinte e um) anos; ou

c) de qualquer idade, quando incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho.

IV - pais, avds e bisavds sob dependéncia econdmica do empregado;
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V - 0 absolutamente incapaz, de quem o empregado seja tutor ou curador; e

VI - menor pobre até 21 (vinte e um) anos, que o empregado crie e eduque e de quem
detenha a guarda judicial.

5.3.1 Considera-se dependéncia econdmica para os fins deste item, o ndo auferimento pelo
dependente de rendimento superior ao limite mensal de isen¢dao do Imposto de Renda.

5.3.1.1 A dependéncia econdmica devera ser declarada pelo empregado a Area de Gestdo de
Pessoas, por intermédio do formulario DECLARACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA —
Mod. 321/01, a ser arquivado na pasta funcional do empregado.

5.4 Nao serdo concedidos os beneficios de que trata esta Norma nas seguintes situacoes:
| - de forma cumulativa pelo empregado que exerca mais de um cargo;

Il - simultaneamente para um mesmo dependente de empregado e cOnjuge, ou
companheiro(a), guando ambos forem empregados da EBC; e

lll - quando o cbnjuge ou companheiro(a) de empregado da EBC estiver percebendo o
mesmo beneficio em outro d6rgdo da Administracdo Publica Federal, custeado com
recursos provenientes do Orcamento Geral da Unido.

5.5 No caso de falecimento do empregado em decorréncia de acidente de trabalho, o
beneficio a que tiver direito seu dependente serd estendido pelo prazo de 5 (cinco) anos, a
contar da data do Atestado de Obito, nos limites estabelecidos nesta Norma.

5.6 Os valores a serem praticados com beneficios previstos nesta Norma serdo estabelecidos
em tabelas especificas aprovadas pela Diretoria Executiva, de acordo com a dotacdo
consignada a EBC no Or¢camento Geral Unido.

6. AUXILIO A ASSISTENCIA MEDICA

6.1 O Auxilio a Assisténcia Médica é o beneficio concedido ao empregado da EBC com o
objetivo de oferecer condi¢des para a manutencdo e melhoria de sua saude fisica, mental
e odontolégica, bem como de seus dependentes.

6.2 S3o beneficidrios os empregados da EBC e seus dependentes cadastrados na forma e
situacdes fixadas no item 5.3.

6.3 O beneficio Auxilio a Assisténcia Médica sera administrado sob a modalidade de livre
escolha, mediante ressarcimento parcial do valor referente ao plano de saide médico
e/ou odontoldgico, aderido direta e espontaneamente pelo empregado.

6.4 0 empregado terad liberdade de escolher qualquer plano de saude médico e/ou
odontoldgico existente no mercado, que melhor se adeque aos seus interesses e
necessidades.

6.5 O ressarcimento a que se refere o item 6.3 sera pago, separadamente, por plano a que
aderir o empregado, médico e/ou odontoldgico.
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6.6 O empregado tera direito ao ressarcimento de que trata esta Norma quando comprovada
a sua adesdo e pagamento ao Plano de Saude Médico e/ou Odontoldgico.

6.7 Em nenhuma hipdtese podera o beneficidrio usufruir de mais de um Plano de Saude
Médico e/ou Odontolégico custeado, mesmo que parcialmente, com recursos
provenientes do Orgamento da Unido.

6.8 O beneficio serd concedido mediante manifestacdo do empregado, por intermédio do
formuldrio SOLICITACAO DE REEMBOLSO DE PLANOS DE ASSISTENCIA A SAUDE E
ODONTOLOGICA — Mod. 321/02, a ser encaminhado a Area de Gestdo de Pessoas,
juntamente com os comprovantes das adesdes e dos pagamentos aos Planos de Saude
Médico e/ou Odontoldgico.

6.9 Verificadas as condi¢des para a inclusdo de beneficidrio, a Area de Gestdo de Pessoas
processara os créditos correspondentes em folha de pagamento.

6.9.1 O ressarcimento serd devido a partir do més da inclusdo do beneficiario junto a Area de
Gestao de Pessoas.

6.10 A EBC mantera o ressarcimento aos empregados aposentados por tempo de servico ou
por idade, desde que estejam em atividade na Empresa, e aos aposentados por invalidez,
de forma vitalicia.

6.10.1 O empregado aposentado por tempo de servico ou por idade, ainda em atividade na
EBC, que se afastar por motivo de saude, tera direito assegurado ao ressarcimento do
Plano de Saude pelo periodo de até 120 dias a contar da homologacdo do atestado.

6.11 S3o de exclusiva responsabilidade do empregado:
| - 0 pagamento das mensalidades a entidade mantenedora de seu plano;

Il - a comunicacdo a Area de Gestdo de Pessoas da rescisdo do contrato de adesdo ao
Plano de Saude Médico e/ou Odontoldgico, ou de qualquer outra alteracdo; e

Ill-a comprovacdo semestral do pagamento a Plano de Saude Médico e/ou
Odontolégico.

6.11.1 Se for constatado, a qualquer tempo, pagamento indevido do beneficio, o empregado
deverd ressarcir os valores recebidos mediante desconto em folha de pagamento
subsequente.

6.12 Os exames pré-admissionais, demissionais e periédicos de preservacao a saude, previstos
nas normas trabalhistas, deverdo se contratados pela Empresa.

7. SEGURO DE VIDA

7.1 Seguro de Vida é o beneficio concedido ao empregado da EBC e pago ao herdeiro
legalmente constituido, quando das seguintes ocorréncias:

| - morte acidental do empregado; e
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Il - morte natural ou invalidez permanente.

7.2 Cabera ao herdeiro legalmente constituido apresentar a documentagao exigida pela
seguradora e requerer o beneficio, no prazo de 3 (trés) anos, a Area de Gestdo de Pessoas.

8. TRANSPORTE FUNCIONAL PARA LOCAL DE DIFiCIL ACESSO

8.1 A EBC disponibilizard transporte para o empregado quando o desempenho de suas
atividades assim o exigir, e aos empregados que terminarem ou iniciarem sua jornada
apos 0:00 (zero) hora ou antes das 6:00 (seis) horas da manha.

8.2 A EBC fornecera transporte 24 (vinte e quatro) horas, desde suas sedes, para a chegada e
saida dos empregados que trabalhem em instala¢des da EBC em locais de dificil acesso.

9. AUXILIO-FUNERAL

9.1 Auxilio-Funeral é o beneficio concedido a familia do empregado da EBC quando de seu
falecimento.

9.2 O Auxilio-Funeral sera pago pela seguradora a pessoa da familia que houver custeado o
funeral, mediante requerimento junto a Area de Gestdo de Pessoas e apresentacdo de
Nota Fiscal dos servicos prestados.

9.3 Em caso de falecimento de empregado em servico fora do local de trabalho, inclusive no
exterior, as despesas de transporte do corpo serao de responsabilidade da EBC.

10. AUXILIO-CRECHE

10.1 Auxilio-Creche é o beneficio pago em pecunia ao empregado da EBC, com o objetivo de
oferecer assisténcia educacional a seus dependentes, com idade entre 0 (zero) e 7 (sete)
anos, com vistas ao desenvolvimento de sua personalidade e a sua integracdo ao dmbito
social.

10.2 O beneficio sera concedido mediante manifestacdo do empregado por intermédio do
formuldrio SOLICITACAO DE AUXILIO-CRECHE — Mod. 321/03, a ser encaminhado a Area
de Gestdo de Pessoas, apds cadastramento e apresentacdo de certiddo de nascimento ou
decisdo judicial.

10.3 O valor do beneficio sera estabelecido por Deliberacao de Diretoria e pago mensalmente
em folha de pagamento, cujo langamento constard do comprovante mensal de
rendimentos.

10.3.1 O valor do custeio do Auxilio-Creche n3do integrard a remunerag¢ao para quaisquer
efeitos legais ou trabalhistas.

10.4 Nao havera participacdao do empregado na manutencao do Auxilio-Creche.




FOLHA:

de Comunicagao

11. AUXILIO-TRANSPORTE

11.1 Auxilio-Transporte é o beneficio de natureza indenizatdria concedido em pecunia,
destinado ao custeio parcial das despesas realizadas com transporte coletivo municipal,
intermunicipal ou interestadual, nos deslocamentos realizados por empregado da EBC de
sua residéncia para o local de trabalho e do local de trabalho a sua residéncia.

11.1.1 Excetuam-se as despesas realizadas nos deslocamentos em intervalos para repouso ou
alimentac¢do, durante a jornada de trabalho, e aquelas efetuadas com transportes
seletivos ou especiais.

11.2 Fard jus ao Auxilio-Transporte o empregado que estiver no efetivo desempenho das
atribuicdes do cargo ou do emprego, inclusive quando de sua participacdo em programas
de treinamento regularmente instituido, conferéncias, congressos ou eventos similares,
juri e outros servicos obrigatdrios por lei.

11.2.1 E vedado o pagamento do Auxilio-Transporte nos periodos de férias, licencas médicas,
licencas sem vencimento, viagens a servico e por dia ndo trabalhado.

11.2.1.1 Nos casos de vedacdo do pagamento, o valor correspondente ao periodo serd
descontado no més subsequente.

11.3 O beneficio serd concedido mediante manifestacdo do empregado por intermédio do
formuldrio SOLICITACAO DE AUXILIO-TRANSPORTE — Mod. 321/04, encaminhado a Area
de Gestdo de Pessoas.

11.4 Havera participacdo do empregado na manutencdo do Auxilio-Transporte no limite de
6% (seis por cento), do(a):

| - salario base do cargo efetivo ou emprego ocupado pelo empregado do Quadro
Permanente, ndo considerada a remuneracao pelo exercicio de cargo em comissao ou
funcdo de confiancga; e

Il - retribuicdo do cargo em comissao quando se tratar de empregado que nao pertenca
ao Quadro Permanente na Empresa.

11.5 O Auxilio-Transporte serd pago mensal e antecipadamente em folha de pagamento, ja
sendo descontada a importancia correspondente ao percentual de participacdo do
empregado, cujo lancamento constard do comprovante de rendimentos mensal, salvo
nas seguintes hipdteses, quando deverdo ocorrer no més subsequente:

| - inicio de efetivo desempenho das atribuicdes de cargo ou emprego, ou reinicio de
exercicio decorrente de encerramento de licengas ou afastamentos legais; e

Il - alteracdo da tarifa do transporte coletivo, endereco residencial, percurso ou meio de
transporte realizado, em rela¢do a sua complementacao.

11.6 O desconto relativo ao Auxilio-Transporte, quando verificada ocorréncia que vede o seu
pagamento, sera processado no més subsequente, e serd considerada a
proporcionalidade dos dias ndo trabalhados.
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11.7 O Auxilio-Transporte somente podera ser pago a empregado cedido a outro 6rgao ou
entidade da Administracao Publica Federal, Estadual, do Distrito Federal ou Municipal,
guando o 6nus da sua remuneracao for atribuido a EBC.

11.8 No caso do empregado cedido para a EBC, o Auxilio-Transporte sera pago pela EBC
guando solicitado pelo empregado, que devera apresentar comprovante de rendimentos
do 6rgdo ou entidade de origem.

12. AUXILIO-ALIMENTACAO

12.1 Auxilio-Alimentacdo é o beneficio destinado Unica e exclusivamente ao pagamento de
refeicGes ou a aquisicdo de géneros alimenticios, ndo podendo ser trocado por dinheiro
em espécie ou por mercadorias, servicos ou produtos ndo compreendidos na finalidade
do Programa de Alimentacdo do Trabalhador — PAT.

12.1.1 O valor do beneficio serd estabelecido por Deliberacdo da Diretoria Executiva.

12.2 O beneficio serd concedido mediante manifestacdo do empregado por intermédio do
formuldrio SOLICITACAO DE AUXILIO-ALIMENTACAO — Mod. 321/05, a ser encaminhado
a Area de Gest3o de Pessoas.

12.3 O empregado devera optar entre o Cartdo Refeicdo, destinado a aquisicdo de refeicoes,
ou Cartao Alimentacdo, destinado a aquisicdo de géneros alimenticios.

12.3.1 O empregado poderd ainda optar pelo recebimento de 50% (cinquenta por cento) do
valor do beneficio em cada tipo de Cartao.

12.3.2 O empregado poderd requerer, a qualquer tempo, a troca do Cartdo Refeicdo por
Cartdo Alimentacdo e vice-versa.

12.4 No caso de admissdo, demissdo, licenca sem vencimentos, ou licenca médica acima de
120 (cento e vinte) dias, o beneficio serd concedido, proporcionalmente, em valor
equivalente a 1/26 (um vinte e seis avos) por dia de efetivo exercicio, considerando os
dias de sabado.

12.5 Caberd a Area de Gestdo de Pessoas informar os pedidos de crédito a empresa
contratada prestadora de servicos de alimentacdo coletiva, podendo ser efetuado mais
de um pedido de crédito dentro de um mesmo més, com valores faciais iguais ou
diferentes.

12.6 O Auxilio-Alimentacdo é inacumulavel com outros de espécie semelhante, tais como
auxilio para cestas basicas ou vantagem pessoal originaria de qualquer forma de auxilio
ou beneficio alimentacao.

12.7 Sera pago o Quantitativo Alimentacdao ao empregado que prestar servico em horario
extraordinario, superior a uma hora, em periodo ndo coberto pelo Auxilio-Alimentacado a
gue tenha direito e nem esteja em sua jornada habitual de trabalho ou em regime de
escala.
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12.7.1 O valor unitario do Quantitativo Alimentag¢do corresponde ao valor didrio do Auxilio-
Alimentacao.

13. PLANO DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR — EBCPREV

13.1 A EBC manterd plano de previdéncia complementar nos termos do Estatuto e do
regulamento do Plano de Previdéncia Complementar — EBCPREV, aprovado pela
Secretaria de Previdéncia Complementar do Ministério da Previdéncia Social.

13.2 A participagdo do empregado devera ocorrer por adesdo, sendo vedada a concessao a
empregado contratado por prazo determinado.

14. DEFESA PROFISSIONAL

14.1 A EBC assegurard aos integrantes e ex-integrantes da Diretoria Executiva, dos Conselhos
de Administracdo e Fiscal e a seus empregados, a defesa em processos judiciais e
administrativos contra eles instaurados pela pratica de atos no exercicio do cargo,
atividade ou funcdo, desde que ndo haja incompatibilidade com os interesses da
Empresa ou se o empregado optar por advogado de sua confianca.

14.2 A forma da concessdo da Defesa Profissional sera definida pelo Conselho de
Administragao, ouvida a Consultoria Juridica da EBC.

14.3 A EBC poderd manter, na forma e extensdo definidas pelo Conselho de Administracao,
observado, no que couber, o disposto no item 14.1, contrato de seguro permanente em
favor das pessoas ali mencionadas, para resguarda-las de responsabilidade por atos ou
fatos pelos quais eventualmente possam vir a ser demandadas judicial ou
administrativamente.

14.4 Se alguma das pessoas mencionadas no item 14.1 for condenada, com decisdo judicial
transitada em julgado, decorrente de ato doloso, devera ressarcir a EBC todos os custos e
despesas decorrentes da defesa, além de eventuais prejuizos.

15. ABONO SOCIAL

15.1 A EBC concederd ao empregado 5 (cinco) dias abonados por motivos particulares, por
exercicio civil, sem prejuizo da remuneracdo e demais direitos.

15.2 A concessao do Abono Social fica condicionada ao atendimento das seguintes condicdes:
| - apds 1 (um) ano de efetivo exercicio na EBC;
Il - mediante acordo com a Chefia quanto ao periodo; e
Il - solicitacdo com 15 dias de antecedéncia.

15.3 O beneficio sera concedido mediante manifestagao do empregado por intermédio do
formuldrio SOLICITACAO DE ABONO SOCIAL — Mod. 321/06, a ser encaminhado a Area de
Gestao de Pessoas.
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16. AUXILIO A PESSOA COM DEFICIENCIA

16.1 Auxilio a Dependente com Deficiéncia é o beneficio pago em pecunia ao empregado da
EBC, com o objetivo de oferecer a seu dependente com deficiéncia, assisténcia adequada
com vistas ao desenvolvimento de sua personalidade e a sua integra¢cdao ao ambito social.

16.2 O beneficio sera concedido por dependente com deficiéncia cadastrado nos termos do
item 5.3.

16.3 O Auxilio a Dependente com Deficiéncia serd concedido mediante manifestacdao do
empregado por intermédio do formulario SOLICITACAO DE AUXILIO A DEPENDENTE COM
DEFICIENCIA — Mod. 321/07 encaminhado a Area de Gestdo de Pessoas, devidamente
acompanhado de laudo médico pericial.

16.4 O valor do Auxilio a Dependente com Deficiéncia sera estabelecido por Deliberacdo da
Diretoria Executiva e pago mensalmente em folha de pagamento, cujo langcamento
constara do comprovante mensal de rendimentos.

16.5 Nao haverd participacdo do empregado na manutencdo do Auxilio a Dependente com
Deficiéncia.

16.6 E permitida a acumulag3o do Auxilio-Creche com o Auxilio a Dependente com Deficiéncia
guanto ao mesmo dependente.

17. COMPLEMENTAGAO SALARIAL

17.1 A EBC pagard para os empregados em gozo de auxilio-doenca, concedido pela
Previdéncia Social no periodo contado entre o 162 (décimo sexto) e 1202 (centésimo
vigésimo) dia de afastamento, complementacdo salarial correspondente a diferenca
entre o que a Previdéncia Social pagar e o saldrio nominal do empregado, limitada ao
teto de RS 8.000,00 (oito mil reais).

17.1.1 N3o haverd limitacdo de teto nos casos em que o afastamento for motivado por
doenca infectocontagiosa, neoplasia maligna, cegueira, hanseniase, tuberculose,
cardiopatia grave, nefropatia grave e sequelas de AVC, dependéncia quimica ou
guando decorrente de acidente a servico da EBC, ou de doenca contraida no exercicio
da fungdo, com relacdo de causa e efeito.

17.2 Até que o empregado se submeta a pericia do INSS, atestando ou nao o direito ao auxilio
previdenciario, a EBC pagard o salario nominal até o valor estabelecido como teto nesta
cldusula entre o 162 (décimo sexto) e 1202 (centésimo vigésimo) dia de afastamento,
desde que, quando encaminhado a Previdéncia, comprove, em 5 (cinco) dias uteis, a
marcacao da respectiva pericia, salvo motivo de forca maior devidamente comprovado.

17.3 Quando o empregado nao tiver o direito ao auxilio previdencidrio, a EBC pagara o salario
nominal até o valor estabelecido como teto nesta clausula desde o 12 (primeiro) até o
1209° (centésimo vigésimo) dia de afastamento.

17.4 Nao sendo conhecido o valor do auxilio previdenciario, a complementacdo devera ser
paga em valores estimados, obrigando-se o empregado a informar no prazo maximo de
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05 (cinco) dias uteis, a contar da sua ciéncia inequivoca, o real valor do auxilio deferido
pelo INSS.

17.4.1 Eventuais diferencas apuradas entre o valor estimativo pago e o valor efetivo da
complementacdo serdo compensadas ou ressarcidas, a partir da folha de pagamento
subsequente, observado o limite maximo mensal de 30% (trinta por cento) da
remuneragado bruta do empregado para o desconto.

17.5 A Complementacao Salarial podera ser prorrogada além dos 120 (cento e vinte) dias, se
o afastamento do empregado for motivado por doenga infectocontagiosa, neoplasia
maligna, cegueira, hanseniase, tuberculose, cardiopatia grave, nefropatia grave e
sequelas de AVC, dependéncia quimica ou quando decorrente de acidente a servico da
EBC, ou de doenca contraida no exercicio da fung¢do, com relacdo de causa e efeito.

17.6 O pagamento da Complementacdo Salarial cessard, automaticamente, quando o
afastamento do empregado atingir 12 (doze) meses completos ou caso ele se aposente
antes do 122 décimo segundo més.

17.7 O empregado beneficiado fica obrigado a apresentar, periodicamente ou sempre que
solicitado pela EBC, documento da previdéncia social que comprove seu estado de
saude e o periodo de licenga concedido.

17.8 O pagamento previsto neste item devera ocorrer junto com o pagamento mensal de
salarios dos demais empregados.

17.7 O pagamento da complementacdo salarial poderd ser suspenso ou interrompido a
qualquer momento pela Area de Gestdo de Pessoas, apds laudo do médico da Empresa.

18. VALE-CULTURA

18.1 Vale-Cultura é o beneficio mensal destinado ao trabalhador com vinculo empregaticio
com a EBC para estimular o acesso a cultura, com o consumo de bens, servicos e
atividades culturais com finalidade de contribuir para a cidadania cultural.

18.2 O Vale-Cultura tem como objetivos possibilitar o acesso e a fruicdo dos produtos e
servicos culturais, estimular a visitacdo a estabelecimentos culturais e artisticos e
incentivar o acesso a eventos e espetdculos.

18.3 Para efeito da concessdo do Vale-Cultura considera-se:

| - Servicos Culturais as atividades de cunho artistico e cultural fornecidas por pessoas
juridicas que atuam nas dreas de artes visuais, artes ciéncias, audiovisual, literatura,
humanidades e informacdo, musica, e patriménio cultural; e

Il - Produtos Culturais os materiais de cunho artistico, cultural e informativo, produzidos
em qualquer formato ou midia por pessoas fisicas ou juridicas, cujas caracteristicas se
enquadrem nas dreas de artes visuais, artes ciéncias, audiovisual, literatura,
humanidades e informagdo, musica, e patrimonio cultural.
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18.4 O Vale-Cultura sera concedido mediante solicitagdo do empregado, o qual podera
reconsiderar, a qualquer tempo, a sua decisao sobre o recebimento do beneficio.

18.4.1 O Vale-Cultura ndo serd concedido ao empregado que se encontrar em situacao de
afastamento sem remuneracgao e cessara quando de seu desligamento.

18.5 O valor correspondente ao Vale-Cultura ndo tem cardter salarial, ndo incidindo sobre:

| - o saldrio de Contribuicdo Previdencidria do Instituto Nacional de Seguridade Social -
INSS e Previdéncia Privada;

Il - o Fundo de Garantia do Tempo de Servigo — FGTS; e
[l - Imposto sobre a Renda das Pessoas Fisicas — IRPF.

18.6 O Vale-Cultura devera ser utilizado exclusivamente na aquisicdo de produtos e servicos
culturais previsto na legislacdo, vedada a reversio de seu valor
em dinheiro.

18.7 O valor mensal do Vale-Cultura sera de RS 50,00 (cinquenta reais) por empregado, a ser
reajustado em conformidade com a legislagao.

18.8 O valor sera creditado em cartdo magnético, sem prazo de validade.

18.9 O beneficiario com renda superior a 5 (cinco) salarios-minimos mensais terd descontado
de sua remuneracdo os seguintes percentuais do valor do Vale-Cultura:

| - acima de 5 (cinco) saldrios-minimos e até 6 (seis) saldrios-minimos — 20% (vinte por
cento);

Il - acima de 6 (seis) saldrios-minimos e até 8 (oito) salarios-minimos — 35% (trinta e cinco
por cento);

Il - acima de 8 (oito) salarios-minimos e até 10 (dez) saldrios-minimos — 55% (cinquenta e
cinco por cento);

IV - acima de 10 (dez) saldrios-minimos e até 12 (doze) saldrios-minimos — 70% (setenta
por cento); e

V - acima de 12 (doze) saldrios-minimos — 90% (noventa) por cento.

18.10 Entende-se por remuneracdo para fins da participacdao do beneficiario, todas as verbas
recebidas, exceto hora extra, trabalho em dia de repouso e prorrogacao
de jornada.

18.11 No caso de divergéncia de saldo no valor do Vale-Cultura do beneficiadrio, este deverd
comunicar imediatamente e diretamente a empresa fornecedora do cartdo, para que
esta realize a apuracdo das informacdes e adote as providéncias necessarias.
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19. LEGISLAGAO DE REFERENCIA
|- Lein25.452, de 12 de maio de 1943- aprova a Consolidagao das Leis do Trabalho;

Il - Lei n2 7.418, de 16 de dezembro de 1985 - institui o Vale-Transporte e da outras
providéncias;

[ll - Lei n? 8.213, de 24 de julho de 1991 - dispde sobre os Planos de Beneficios da
Previdéncia Social e da outras providéncias;

IV-Lei n? 12.761, de 27 de dezembro de 2012 - institui o Programa de Cultura do
Trabalhador;

V - Decreto n? 10.835, De 14 de Outubro De 2021 - dispde sobre as cessdes, as requisicdes e
as alteracgdes de exercicio para composicao da forca de trabalho em que a administracao
publica federal, direta e indireta, seja parte.

VI - Decreto n? 8.084, de 26 de agosto de 2013 - regulamenta a Lei n2 12.761, de 27 de
dezembro de 2012, que institui o Programa de Cultura do Trabalhador e cria o vale-
cultura; e

VIl - Instrucdo Normativa n2 2/2013, Ministério da Cultura - Estabelece normas e
procedimentos para a gestao do Vale-Cultura, criado pelo Programa de Cultura do
Trabalhador.

20. DISPOSICOES GERAIS

20.1 O valor dos beneficios ndo integrard a remuneracdo para quaisquer efeitos legais ou
trabalhistas.

20.2 O pagamento de beneficio respeitard os limites das dotacdes orcamentarias, seus
contingenciamentos e o Cronograma de Pagamento de Pessoal da EBC.

20.3 Incorrerd em falta grave o empregado que prestar informacdo falsa sobre qualquer
beneficio ou nio informar & Area de Gestdo de Pessoas o recebimento de beneficio por
outro 6rgdo ou entidade cedente ou cessiondria, bem como a alteracao de circunstancias
gue fundamentaram a concessao do beneficio.

20.4 No caso de beneficio recebido por intermédio de cartdo magnético, o beneficidrio devera
informar imediatamente a empresa operadora casos de perda, extravio ou clonagem.

21. FORMULARIOS E INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO
21.1 DECLARACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA — Mod. 321/01.

21.2 SOLICITAGCAO DE REEMBOLSO DE PLANOS DE ASSISTENCIA A SAUDE E ODONTOLOGICA —
Mod. 321/02.

21.3 SOLICITAGAO DE AUXILIO-CRECHE — Mod. 321/03.

21.4 SOLICITAGAO DE AUXILIO-TRANSPORTE — Mod. 321/04.
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21.5 SOLICITACAO DE AUXILIO-ALIMENTACAO — Mod. 321/05.

21.6 SOLICITAGAO DE ABONO SOCIAL — Mod. 321/06.

21.7 SOLICITACAO DE AUXILIO A DEPENDENTE COM DEFICIENCIA — Mod. 321/07.

21.8 SOLICITAGAO DE VALE-CULTURA — Mod. 321/08.
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20.1.1 FORMULARIO — DECLARAGAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA — Mod. 321/01

EBC

‘ Empresa Brasil

de Comunicagio

DECLARAGAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA

NOME:
MATRICULA: CARGO/ FUNGAO: LOTAGAO:
BENEFICIARIO

NOME: GRAU PARENTESCO: |DATA NASCIMENTO
/ !

NOME: GRAU PARENTESCO: |DATA NASCIMENTO
/ !

NOME: GRAU PARENTESCO: |DATA NASCIMENTO
I !

NOME: GRAU PARENTESCO: |DATA NASCIMENTO
/ !

DECLARAGAO:

Declaro, para fins de comprovagéo junto @ EBC, que os beneficiarios acima identificados s&0 meus
dependentes econdmicos na forma da Norma de Beneficios NOR 321.

Comprometo-me a notificar &4 Area de Gestio de Pessoas quaisquer alteracGes referentes as
informacdes acima prestadas.

LOCAL

DATA

ASSINATURA

Mod. 321/01
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20.1.2 INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO — DECLARAGAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA
1. FINALIDADE: Declarar a dependéncia econdmica para fins de concessao de beneficio.
2. cODIGO: 321/01
3. FORMATO: A4
4. EMITENTE: Empregado solicitante.
5. INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS

¢ NOME — Nome do empregado solicitante.

e MATRICULA — Nimero de matricula do empregado solicitante.

e CARGO/FUNCAO - Cargo ou Fun¢do do empregado solicitante.

¢ LOTACAO — Nome da unidade de lotacdo do empregado solicitante.

BLOCO DEPENDENTE

¢ NOME — Nome do dependente.

e GRAU PARENTESCO — Grau de parentesco do dependente em relagdo ao empregado
solicitante.

e DATA NASCIMENTO — Dia, més e ano de nascimento do dependente.
¢ LOCAL — Cidade onde esta lotado o empregado solicitante.
e DATA — Dia, més e ano da solicitagcdo do beneficio.
o ASSINATURA — Assinatura do empregado solicitante.
6. DISTRIBUIGCAO DE VIAS

Via Unica.
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20.2.1 FORMULARIO - SOLICITACAO DE REEMBOLSO DE PLANOS DE ASSISTENCIA A SAUDE E
ODONTOLOGICO — Mod. 321/02

EBC‘

Empresa Brasil
de Comunicagio

SOLICITAGAO DE REEMBOLSO DE PLANOS DE
ASSISTENCIA A SAUDE E ODONTOLOGICO

TITULAR
NOME:
MATRICULA: CARGO / FUNGAO: LOTAGAO:
PLANO DE SAUDE: VALOR:
BENEFICIARIO
DATA DE GRAU DE PLANO DE VALOR DO

NOME

NASCIMENTO | PARENTESCO | SAUDE / ODONTOLOGICO PLAND

prestadas.

DECLARAGAO:

Comprometo-me a comunicar & Coordenacéo de Cadastro e Pagamento quando deixar de pagar o
Plano de Saude acima identificado, bem como quaisquer alteracdes referentes as informacoes

Estou ciente das penalidades em caso de omisséo de acordo com o disposto na Norma de
Concesséo de Beneficios - NOR 321.

LOCAL

DATA ASSINATURA

Mod. 321/02




FOLHA:

de Comunicagao

20.2.2 INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO — SOLICITACAO DE REEMBOLSO DE PLANOS DE
ASSISTENCIA A SAUDE E ODONTOLOGICO

1. FINALIDADE: Solicitar o reembolso de planos de saude contratados.
2. cODIGO: 321/02

3. FORMATO: A4

4. EMITENTE: Empregado solicitante.

5. INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS

BLOCO TITULAR

¢ NOME - Nome do empregado solicitante.

e MATRICULA - Nimero de matricula do empregado solicitante.

e CARGO/FUNCAO - Cargo ou Funcdo do empregado solicitante.

¢ LOTACAO - Nome da unidade de lotagdo do empregado solicitante.

e PLANO DE SAUDE - Nome do plano de saude contratado pelo empregado solicitante.
¢ VALOR - Valor do plano de saude contratado pelo empregado solicitante.

BLOCO DEPENDENTES

¢ NOME - Nome do dependente.
e DATA DE NASCIMENTO - Dia, més e ano de nascimento do dependente.
¢ PARENTESCO - Grau de parentesco do dependente.
e PLANO DE SAUDE - Nome do plano de satde contratado pelo dependente.
¢ VALOR DO PLANO - Valor do plano de saude contratado pelo dependente.
¢ LOCAL - Cidade onde esta lotado o empregado solicitante.
e DATA - Dia, més e ano da solicitacdo do beneficio.
o ASSINATURA - Assinatura do empregado solicitante.
6. DISTRIBUICAO DE VIAS

Via Unica.
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20.3.1 FORMULARIO - SOLICITAGCAO DE AUXILIO-CRECHE — Mod. 321/03

EBC‘ Empresa s SOLICITAGAO DE AUXILIO-CRECHE

NOME:

MATRICULA: CARGO/ FUNGAO: LOTAGAO:

BENEFICIARIO

NOME: DATA DE NASCIMENTO
/ )

NOME: DATA DE NASCIMENTO
/ )

NOME: DATA DE NASCIMENTO
/ !

NOME: DATA DE NASCIMENTO
/ !

DECLARAGAO:

Declaro, para fins de comprovacéo junto & EBC, que n&o recebo, nem meu cdnjuge, beneficio

Auxilio-Creche por qualquer outro 6rg&o da Administragéo Publica Federal.

Comprometo-me a notificar & Area de Gest&o de Pessoas quaisquer alteragdes referentes as

informagdes acima prestadas.

LOCAL: DATA: ASSINATURA:

Mod. 321/03
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20.3.2 INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO — SOLICITACAO DE AUXILIO-CRECHE
1. FINALIDADE: Solicitar a concessao de Auxilio- Creche.
2. cODIGO: 321/03
3. FORMATO: A5
4. EMITENTE: Empregado solicitante.
5. INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS
¢ NOME - Nome do empregado solicitante.
e MATRICULA - NUmero de matricula do empregado solicitante.
e CARGO/FUNCAO - Cargo ou Funcdo do empregado solicitante.
¢ LOTACAO - Nome da unidade de lotagdo do empregado solicitante.

BLOCO BENEFICIARIO

e NOME - Nome do beneficiario.
e DATA DE NASCIMENTO - Dia, més e ano de nascimento do beneficiario.
e LOCAL - Cidade onde esta lotado o do empregado solicitante.
e DATA - Dia, més e ano da solicitacdo do beneficio.
o ASSINATURA - Assinatura do empregado solicitante.
6. DISTRIBUIGAO DE VIAS

Via Unica.
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20.4.1 FORMULARIO - SOLICITACAO DE AUXILIO-TRANSPORTE — Mod. 321/04

E B C‘ Empresa Brasil

de Comunicagio

SOLICITAGAO DE AUXILIO-TRANSPORTE

NOME:

MATRICULA:

CARGO/ FUNGAO:

LOTAGAO:

ENDEREGO RESIDENCIAL:

LINHAS A SEREM UTILIZADAS

LINHA 1:

LINHA 2:

LINHA 3:

DECLARAGAO:

Manifesto a minha ades&o ao Programa de Auxilio-Transporte da EBC e autorizo o desconto em
meus vencimentos da importancia correspondente ao percentual de participag&o no Programa.

Comprometo-me a notificar & Area de Gestdo de Pessoas quaisquer alteragdes referentes as
informagdes acima prestadas.

LOCAL:

DATA:

ASSINATURA:

Mod. 321/04
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20.4.2 INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO — SOLICITAGCAO DE AUXILIO-TRANSPORTE
1. FINALIDADE: Solicitar a concessao de Auxilio-Transporte.
2. cODIGO: 321/04
3. FORMATO: A5
4. EMITENTE: Empregado solicitante.
5. INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS
¢ NOME - Nome do empregado solicitante.
e MATRICULA - Nimero de matricula do empregado solicitante.
e CARGO/FUNCAO - Cargo ou Fungdo do empregado solicitante.
¢ LOTACAO - Nome da unidade de lotacdo do empregado solicitante.
¢ ENDERECO RESIDENCIAL - Endereco residencial do solicitante.
e LINHAS A SEREM UTILIZADAS 1,2,3 - Listar as linhas a serem utilizadas pelo solicitante.
e LOCAL - Cidade onde esta lotado o empregado solicitante.
e DATA - Dia, més e ano da solicitacdo do beneficio.
o ASSINATURA - Assinatura do empregado solicitante.
6. DISTRIBUIGAO DE VIAS

Via Unica.
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20.5.1 FORMULARIO - SOLICITACAO DE AUXILIO-ALIMENTACAO — Mod. 321/05

E BC« Empresa Brasil

de Comunicagdo

SOLICITACAO DE AUXILIO-ALIMENTAGAO

NOME:

MATRICULA: CARGO / FUNGAO:

LOTAGAO:

oPGAo

[] 100% Cartéo alimentagéo

1 50% Cartdo Alimentag&o e 50% Cartao Refeicéo

1 100% Cart&o Refeicdo

DECLARAGCAO:

informagdes acima prestadas.

Declaro, para fins de comprovacéo junto & EBC, que n&o recebo beneficio Auxilio-Alimentacéo por
qualquer outro 6rgéo da Administracdo Publica Federal.

Comprometo-me a notificar & Area de Gestdo de Pessoas quaisquer alteragdes referentes as

LOCAL:

DATA:

ASSINATURA:

Mod. 321/05
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20.5.2 INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO — SOLICITACAO DE AUXILIO-ALIMENTACAO
1. FINALIDADE: Solicitar a concessao de Auxilio-Alimentagao.
2. cODIGO: 321/05
3. FORMATO: A5
4. EMITENTE: Empregado solicitante.
5. INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS
¢ NOME - Nome do empregado solicitante.
e MATRICULA - Nimero de matricula do empregado solicitante.
e CARGO/FUNCAO - Cargo ou Funcdo do empregado solicitante.
¢ LOTACAO - Nome da unidade de lotacdo do empregado solicitante.
e OPCAO - Marcar com “X” na opgdo de recebimento do beneficio.
e LOCAL - Cidade onde esta lotado o empregado solicitante.
e DATA - Dia, més e ano da solicitacdo do beneficio.
o ASSINATURA - Assinatura do empregado solicitante.
6. DISTRIBUIGAO DE VIAS

Via Unica.




EBC‘ Empresa Brasil

de Comunicagao

NORMA DE CONCESSAO DE BENEFICIOS — NOR 321

FOLHA:

25/30

20.6.1 FORMULARIO — ABONO SOCIAL — Mod. 321/06

Solicito a concessdo de ABONO SOCIAL no(s) dia(s)

EBC‘ Empresa Brasil SOLICITACAO DE ABONO SOCIAL
de Comunicagdo

NOME:

MATRICULA: CARGO / FUNGAO: LOTAGAO:

SOLICITAGAO:

do més de , Sem prejuizo dos meus vencimentos.
EMPREGADO
LOCAL: DATA: ASSINATURA EMPREGADO:
DE ACORDO CHEFIA
LOCAL: DATA: CARIMBO E ASSINATURA CHEFIA:

Mod. 321/06
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20.6.2 INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO — ABONO SOCIAL
1. FINALIDADE: Solicitar a concessao de Abono Social.
2. cODIGO: 321/06
3. FORMATO: A5
4. EMITENTE: Empregado solicitante.
5. INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS
¢ NOME - Nome do empregado solicitante.
e MATRICULA - NUmero de matricula do empregado solicitante.
e CARGO/FUNCAO - Cargo ou Funcdo do empregado solicitante.
¢ LOTACAO - Nome da unidade de lotagdo do empregado solicitante.
¢ SOLICITACAO - Indicar os dias e 0 més de gozo do Abono Social.
e LOCAL - Cidade onde esta lotado o empregado solicitante.
e DATA - Dia, més e ano da solicitacdo do beneficio.
o ASSINATURA - Assinatura do empregado solicitante.
¢ LOCAL - Cidade onde esta lotada a chefia do empregado solicitante.

e DATA - Dia, més e ano da autorizacdo do beneficio.

¢ CARIMBO E ASSINATURA CHEFIA - Carimbo e Assinatura da Chefia imediata do

empregado solicitante.
6. DISTRIBUIGAO DE VIAS

Via Unica.
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20.7.1 FORMULARIO — SOLICITACAO DE AUXILIO A DEPENDENTE COM DEFICIENCIA — Mod.

321/07
‘ _ SOLICITAGAO DE AUXiLIQ A DEPENDENTE

EBC Eﬂ%ﬁiﬂ,ﬁ;;ﬂ COM DEFICIENCIA

NOME:

MATRICULA: CARGO / FUNGAO: LOTAGAO:

BENEFICIARIO

NOME: DATA DE NASCIMENTO
! !

NOME: DATA DE NASCIMENTO
I !

NOME: DATA DE NASCIMENTO
I !

NOME: DATA DE NASCIMENTO
! !

DECLARAGAO:

Declaro, para fins de comprovac&o junto & EBC, que n&o recebo, nem meu cdnjuge, beneficio

Auxilio & Dependente com Defici@ncia por qualquer outro 6rgdo da Administracéo Publica Federal.

Comprometo-me a notificar & Coordenacio de Cadastro e Pagamento quaisquer alteracdes

referentes as informacgdes acima prestadas.

LOCAL: DATA: ASSINATURA:

Mod. 321707
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20.7.2 INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO — SOLICITACAO DE AUXILIO A DEPENDENTE COM
DEFICIENCIA

1. FINALIDADE: Solicitar a concessao de Auxilio a Dependente com Deficiéncia.
2. CODIGO: 321/07
3. FORMATO: A5
4. EMITENTE: Empregado solicitante.
5. INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS
¢ NOME - Nome do empregado solicitante.
e MATRICULA - Nimero de matricula do empregado solicitante.
e CARGO/FUNCAO - Cargo ou Fungdo do empregado solicitante.
¢ LOTACAO - Nome da unidade de lota¢do do empregado solicitante.

BLOCO BENEFICIARIO

¢ NOME - Nome do beneficiario.

e GRAU PARENTESCO - Grau de parentesco do beneficiario em relacdo ao empregado
solicitante.

e DATA NASCIMENTO - Dia, més e ano de nascimento do beneficiario.
¢ LOCAL - Cidade onde esta lotado o empregado solicitante.
¢ DATA - Dia, més e ano da solicitacao do beneficio.
o ASSINATURA - Assinatura do empregado solicitante.
6. DISTRIBUIGCAO DE VIAS

Via Unica.




EBC‘ Empresa Brasil

de Comunicagao

NORMA DE CONCESSAO DE BENEFICIOS — NOR 321

FOLHA:

29/30

20.8.1 FORMULARIO - SOLICITAGAO DE VALE-CULTURA — Mod. 321/08

EBC‘ Empresa Brasil SOL'C'TAQAO DE VALE-CULTURA
de Comunicagao
NOME:
MATRICULA: CARGO / FUNGAO: LOTAGAO:
OPGAO
[J Receber [J Cancelar

DECLARAGAO:

Declaro, para fins de comprovagdo junto a EBC, que ndo recebo beneficio Vale-Cultura por
qualquer outro 6rgao da Administragao Publica Federal.

Comprometo-me a notificar @ Area de Gestao de Pessoas quaisquer alteragdes referentes as
informagdes acima prestadas.

LOCAL:

DATA: ASSINATURA:

Mod. 321/08
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20.8.2 INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO — SOLICITAGAO DE VALE-CULTURA
1. FINALIDADE: Solicitar a concessao de Vale-Cultura.
2. cODIGO: 321/08
3. FORMATO: A5
4. EMITENTE: Empregado solicitante.
5. INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS
¢ NOME - Nome do empregado solicitante.
e MATRICULA - Nimero de matricula do empregado solicitante.
e CARGO/FUNCAO - Cargo ou Fungdo do empregado solicitante.
¢ LOTACAO - Nome da unidade de lotagdo do empregado solicitante.
e OPCAO - Marcar com “X” na opgao de recebimento ou cancelamento do beneficio.
e LOCAL - Cidade onde esta lotado o empregado solicitante.
e DATA - Dia, més e ano da solicitacdo do beneficio.
o ASSINATURA - Assinatura do empregado solicitante.
6. DISTRIBUIGAO DE VIAS

Via Unica.




