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FORTALEÇA SEU SINDICATO. FILIE-SE! 

Informamos aos trabalhado-
res que a Claro não demonstra 
o mínimo de interesse de nego-
ciar o Acordo Coletivo de 
Trabalho - ACT 2019/2021, 
uma vez que a data-base da 
categoria é setembro e já esta-
mos no final de agosto.

Essa demora para iniciar as 
negociações do ACT gerou um 
clima de insatisfação e insegurança no ambiente de trabalho. Uma empre-
sa séria e que valoriza seus funcionários não age dessa forma numa 
Campanha Salarial, pelo contrário, se manifesta para debater as reivindi-
cações dos seus trabalhadores. A Claro não pode silenciar diante de uma 
categoria que busca valorização profissional por meio de um ACT justo.

A COMISSÃO NACIONAL DE NEGOCIAÇÃO DA FITRATELP - CNN 
FITRATELP exige da Claro o agendamento imediato de uma reunião para 
iniciar as negociações da Pauta de Reivindicações 2019/2021 dos traba-
lhadores. É inaceitável uma empresa do porte da Claro tratar seus traba-
lhadores com tanto descaso, afinal as reivindicações da categoria são 
bastante razoáveis e justas.

Pedimos aos trabalhadores que fortaleçam a nossa Campanha 
Salarial. Quanto maior o envolvimento da categoria, mais chances tere-
mos de negociar um ACT com reajustes decentes nos salários e benefíci-
os sociais. Faça sua parte, some-se aos demais companheiros na luta para 
melhorar as nossas condições de trabalho na empresa. Os trabalhadores 
também questionem seus gestores/RH, sobre a negociação do acordo 
deste ano VAMOS À LUTA!

CLARO: OS TRABALHADORES MERECEM  "O NOVO"! 
CHEGA DO "VELHO"  MODELO DE  NEGOCIAÇÃO SEMPRE ATRASADO!
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Reproduz e Divulga

Dados Profissionais:

Empresa:  Cargo/Função:  Matrícula:

Endereço Profissional:

Dados Pessoais:

Nome: Sexo:       F          M

RG: CPF:

Data de Nascimento: Estado Civil: Naturalidade:

Endereço:

Cidade/CEP: Telefone:

E-mail:

Nome do Pai: Nome da Mãe: 

                                    Fundação              Aposentado(a)/INSSAtivo(a) Pensionista

FICHA DE FILIAÇÃO

Modalidade de Desconto

____________________________,____de________________de_________.
                           (Local)

____________________________________
Assinatura do(a) Titular

                                                      

Presidente               

          Autorizo, conforme modalidade escolhida abaixo, para desconto no meu salário, o 
pagamento das mensalidades e/ou parcelas devidas ao Sinttel.                    

Desconto em folha de pagamento da empresa e/ou pela Fundação Atlântico.

Débito em Conta.  
Banco:                            Agência                   Conta Corrente
Boleto bancário


