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CS 2023 - Neoenergia Elektro e demais empresas

Representantes da Neoenergia 
Elektro e do Sinergia Campinas as-
sinaram, na tarde desta quarta-feira 
(1º), o Acordo Coletivo de Trabalho  
(ACT) dos trabalhadores, que aprova-
ram a proposta e também a pauta de 
PLR 2024 nas assembleias presen-
ciais realizadas de 16 a 25 de outu-
bro. Vale ressaltar que o ACT assina-
do tem avanços em relação ao Acordo 
que já havia sido assinado por outros 
sindicatos negociadores e que essas 
conquistas foram estendidas aos de-
mais trabalhadores lotados em outras 
bases territoriais.

Entre os avanços estão: 1) a rea-
bertura do prazo para a entrega do 
formulário de adesão de R$ 1,00 no 
plano de saúde; 2) a prorrogação da 
contribuição para novos trabalhado-
res até 1º/06/2025; 3) a renovação do 
ACT por quatro anos, apesar da pro-
posta de indexação seca pelo IPCA 
na data-base de 2024, mas ficando 
acordado entre as partes a possibili-
dade de pactuar outro índice; e 4) o 
abono de R$ 600,00  no VA/VR em 1º 
fevereiro de 2024. 

Para o Sinergia Campinas, a últi-
ma proposta oficial apresentada pelas 
empresas na chamada “rodada final”, 
ocorrida em 23 de agosto passado 
e que já havia sido aceita por outros 
sindicatos, não atendia à pauta dos 
trabalhadores. Por isso, mais do que 
justo estender as conquistas a todos. 

Assinatura do ACT aconteceu nesta quarta-feira (1º), na sede da empresa. Na ocasião, o Sindicato 
cobrou a reabertura para a entrega do formulário para quem está na ativa e ainda não aderiu, por 
considerar fundamental para o trabalhador e para seus dependentes. Fique atento e não perca o prazo! 

www.sinergiaspcut.com.br

Novo ACT assinado! Reaberto, a partir de 
hoje (1º), o prazo de 60 dias para adesão 
ao desconto de R$ 1,00 do plano médico

Mesmo porque o Sindicato, além de 
prezar pela liberdade e autonomia sin-
dical, defende o fim da unicidade sin-
dical, que infelizmente ainda perdura.

Desconto de R$ 1 no plano
A luta do Sinergia em manter a op-

ção de desconto de R$ 1,00, que a 
empresa insistia em retirar, se deve ao 
fato dele ter sido uma conquista nego-
ciada na data-base de 2019, quando 
ocorreu a mudança do plano de saú-
de da Vivest para Bradesco/Unimed. 
Na ocasião, a empresa garantiu em 
Carta Compromisso que para os tra-
balhadores ativos seriam seguidas 
as regras da Lei nº 9.656/1998, com 
reconhecimento do período de parti-
cipação no plano da Fundação Cesp, 

atual Vivest. 
Com isso, os trabalhadores passa-

ram a contribuir com um valor simbóli-
co de R$ 1,00. Se contribuir por mais 
de 10 anos no plano, o trabalhador 
terá direito, em caso de desligamen-
to ou aposentadoria, do benefício do 
mesmo plano de saúde, de forma vi-
talícia para o titular e dependentes, 
pagando a sua parte e a da empresa.

Outro avanço, nessa campanha 
salarial, foi a prorrogação do prazo 
para o fim dessa contribuição para os 
novos contratados. A empresa queria 
exclui-la a partir de 1º/10/2023, mas 
aceitou prorrogar para 1º de junho de 
2025. O formulário para adesão está 
no verso ou clique aqui.

▶ ▶ ▶ ▶Confi ra o verso
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 AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO 
DO PLANO DE SAÚDE E ODONTOLÓGICO 

 
DADOS PESSOAIS 

NOME: 
MATRÍCULA: CPF: Tel.: 

 
Autorizo descontar mensalmente em folha de pagamento o valor correspondente a 

R$1,00; referente à adesão ao Plano de Saúde e Odontológico ofertado pela Empresa. 

 

 

______________________, ______ de _____________ de ______ 

 

 

__________________________________________ 
                     Assinatura do colaborador 
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DO PLANO DE SAÚDE E ODONTOLÓGICO 
 

DADOS PESSOAIS 

NOME: MATRÍCULA: 
 

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA FOLHA DE PAGAMENTO 

 
 
 
 
________/________/_______                                                               ___________________________________     
             Data Recebida                                                                                                 Folha de Pagamento 

 


