
       

 
 
 

 
 
 

AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO DA CONTRIBUIÇÃO SOCIAL  
 

                                                                                                  
DOCUMENTOS 

CPF Nº:   
 

RG Nº:   

 
 

IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA 

NOME/RAZÃO 
SOCIAL: 

 

CNPJ Nº:  
 

FUNÇÃO:  

SALÁRIO 
ATUAL R$: 

 
 

DATA DE 
ADMISSÃO: 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrigatório o envio para o RH da empresa, com cópia ao SINDEAP/RJ, para acesso aos convênios. 
 
 
 
 
 
 
 

IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADO 

NOME 
COMPLETO: 

    
 

DATA DE 
NASCIMENTO: 

 

ENDEREÇO:  
 

BAIRRO:  
 

CIDADE:  UF:  

TELEFONES:  
 

CEP:  E-MAIL:  

Sindicato dos Empregados de Agentes Autônomos e em Empresas de Assessoramento, 

Perícias, Informações e Pesquisas, Intermunicipal do Estado do Rio de Janeiro. 

CNPJ nº. 36.482.693/0001-43 – Código Sindical nº. 913.005.261.05400-8 

 
Rua José Clemente, 94, sala 1004 – Centro - Niterói – RJ – CEP: 24020-105 

Telefones: (21) 3629.0333 - www.sindeaprj.org.br – e-mail: sindeaprj@sindeaprj.org.br 

 

Eu, __________________________________________________, devidamente identificado acima, 

autorizo, o desconto em meu contra cheque da Contribuição Social conforme cláusula 11ª da CCT 

2019/2020, em favor do SINDEAP/RJ, para usufruir dos benefícios e auxílios mencionados no 

quadro abaixo, nos moldes do art. 545, da Lei 13.467/2017. 

 

Assinatura do Empregado: __________________________________________ Data:   
____/____/____ 

Para uso interno 

Ass. aprovação: ______________________                        Matrícula do empregado:  

________________ 



 
 
 
 

      

 BENEFÍCIOS CONQUISTADOS AOS CONTRIBUINTES NA CONVENÇÃO COLETIVA OU ACORDO  

  

  

 
    

 

 
BENEFÍCIOS PAGOS AOS CONTRIBUINTES EM ESPÉCIE PELO SINDEAP-RJ 

 

  

 

BENEFÍCIOS 
MENSALIDADE SÓCIO 

(2% SALÁRIO BASE) 
CONTRIBUIÇÃO SOCIAL 

(R$15,00 MENSAL) 
NÃO 

CONTRIBUINTE 
 

 

Cesta Básica                          500,00                              250,00     X 
 

 

Capacitação                          250,00                              150,00     X 
 

 

Doença                          625,00                              375,00     X 
 

 

Renda Familiar                       1.250,00                              650,00     X 
 

 

Matrimônio                          315,00                              150,00     X 
 

 

Natalidade                          315,00                              150,00     X 
 

 

Funeral Titular                       2.000,00                           1.000,00     X 
 

 

Funeral Dependente                          625,00                              375,00     X 
 

 

Invalidez Permanente                     11.000,00                           5.500,00      X  
 

 
    

 

 
OUTROS BENEFÍCIOS GARANTIDOS 

 

  

 

BENEFÍCIOS 
MENSALIDADE SÓCIO 

(2% SALÁRIO BASE) 
CONTRIBUIÇÃO SOCIAL 

(R$15,00 MENSAL) 
NÃO 

CONTRIBUINTE 
 

 

Atendimento Presencial 
  

   X 
 

 

Atendimento E-mail/Chat 
  

   X 
 

 

Atendimento Telefônico 
  

   X 
 

 

Convênios e SESC 
  

   X 
 

 

Orientação Jurídica 
  

   X 
 

 

Atualização Negociações 
  

    X  
 

      
 

 

 
 

REDE DE CONVÊNIOS – Acesse www.sindeaprj.org.br – seção convênios 

 


