
ENTIDADE:
APAE l~NÇAOO

PARCERIA:
FMDCA TC N° 006/2018

2a PARCELA

PRESTAÇÃO DE CONTAS

DATA: 20/04/2018



PREFEITURA

BALNEARIO
CAMBORlÚ

ESTADD DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INCLUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

PARECER TÉCNICO DE ANÁLISE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS
TERMO DE PARCERIA FMDCA N° 006/2018

Recebemos nesta Secretaria, na data de 20 de abril dc 2018, documentação a título de prestação de
contas da entidade supracitada, referente a 2" Parcela, no valor de RS 8.600,00 (oito mil c scisccntos I'cais), dando
origem ao Processo 035/2018, referente ao tenno de parceria abaixo descrito, que após verificação documental,
constalamos a seguinte situação:

U!'<IDADECONCEDENTE: PREFEITURA MUNICPALDE BALNEÁRIOCAMBORIÚ
COMPLEi\I£NTO: FUNDOMUNICIPAL DACRIANÇA E DOADOLESCENTE FMDCA IEMPENJla N" 00712018

ORDENADOR DADESPESA: LUIZ MARASCHlN

I~ADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ - se FONE: 3363-5106

.. EnEÇO: RUA1926,N"1260.BAIRROCENTRO-BALNEÁRIOCAMBORlú-se CEP: f:8330-478

CNPJ: 76.698.380/0001-41 IVIGÊNClA: 31/12/2018
I INICIO 28/0212018
I TERMINO 3111212018

E-M,\ IL: dirctoria@apaebalneariocamboriu.org.br

RESPONS'\ VEL: lSABELA SAVABUENO CPF: 419.806.979-49

GESTORA DA PARCERIA: ELIANEAP. FERRAZ DOS SANTOS DEAQUINO CPF: 657.489.489-15

ANÁLISE CONCLUSIVA

l. A Entidade aplicou os recursos confonne estabelecido no TemlO de Parceria e respectivo plano de trabalho,
estritamente no objeto acordado.

2. Os comprovantes de despesas efetuadas e também os comprovantes de movimentação bancárias, observando-se a
vinculação desses. deu-se única e exclusivamente com as movimentações da Parceria.

3. A conciliação entre débitos/créditos da conta bancária e os documentos de despesas permitem comprovar a
movimentação específica dos recursos.

4. Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes apresentados e devidamcnte identificados bem com a sua

~5

respectiva liquidação.

A documentação comprobatória da realização das despesas está apresentada em via original e revestida das

t formalidades legais.

; 6. Há existência de compatibilidade entre o que foi efetivamente realizado e as especificações ajustadas no plano de
trabalho.

7. Inexistência de pagamentos sem suporte contratual.

BALNEÁRIO CAMBORIÚ- CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
Ru~~ooo. 1.180 I B~",o [enf(o, S[ I~p S8.BG-~68 I Fone, 47 H61.21~S/<eCinclu'4o@baIRea';OI;aR,borlu.<c,f,ov.b,
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PREFEITURA

BALNEARIO
CAMBORlÚ

ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INClUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

ANÁLISE CONCLUSIVA

Considerações Finais:
Foram examinados os documentos que deram origem aos elementos constantes deste processo de prestação de

contas em referência da ,\PAE DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ - se e seus agentes.
O exame foi e efetuado de acordo com as normas usuais e, consequentemente, inclui análise dos documentos de

despesa. relatórios, movimentação financeira e periodicidade de aplicação de recursos.

A documentação comprobatória está revestida das formalidades legais. Face a análise efetuada, CF.lnl FICAMOS
A REGULARIDADE da presente prestação de contas.

DECISÃO E HOMOLOGAÇÃO -ANALISE TÉCNICA

À vista do exposto. encaminho o presente expediente para deliberação e adoção dos procedimentos subsequentes.

De acordo.

Ao Sr, Secretário. para deliberação

•

Elia

Em, 25/0-1/2018

C Aquino

,

Luiz ~raschin
Secretário/Gestor do Fundo

Portaria 23.689/2017

BALNEÁRIO CAMBORIU- CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
ll,u~ 2000, 1.lS0 I B""o Centro. se I (cp 3&.330-4&& I Fone, 47 }3&]-2745 I<e<i"cl",ao@balnu"o<.mbo"u.,c.&o~.br



FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DE BALNEÁRIO CAMBORIU O')
BALANCETE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

CPF 3
Contador. CRCjSC010.465/0.8

I I Anexo OI
ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARIO CAMBORlUlSC
CNPJ: 76.698.380/0001-41 Fone (47)3363-5106
ENDEREÇO: Rua: 1926, N' 1260 - Centro - Balneário Camboriú - se CEPo 88.330-478
E-MAIL: diretoria@apaebalneariocamboriu.org.br
RESPONSA VEL: ISABELA SAVA BUENO CPF: 419.806.979-49
TERMO DE COLABORAÇÃO: 006/2018 PARCELA N' 02
CONVENIO PMBC: 00712018
SITE DA PUBLICAÇÃO DE CONTAS: www.balneariocamboriu.apaebrasiI.org.br
DATA DA PUBLICAÇÃO: 16/04/2018 I I

OBJETIVO: Programa de Equoterapia.-
DOCUMENTOS I HISTÓRICO RECEBIMENTOS PAGAMENTOS
N°s DATA N° DOC.

29/3/1 8 Depósito em conta da APAE/BC R$ 8.600,00
Tarifas bancárias R$ 59,60

47 3/4/1 8 40.301 Alma Eauoterania, Shows e Event. R$ 8.600,00
Contranartida R$ 59,60

.-
TOTAIS I R$ 8.659,60 I RS 8,659,60

Balneário Camboriú, 16 de abril de 2018.

h!
Contador ~ ContabilidadeAl~~~e.BQlC

. ente APAE/BC - . , ',"or"
sÍ!lV.269.S3

mailto:diretoria@apaebalneariocamboriu.org.br
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Oficio nO 31

APAE
ASSOCIACÃO DE PAIS E AMIGOS _.~\?>w\un;C'{o<)

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORliJ \,
escola@apaeba!nearIQcamborlu,org,br -;.:: bt"
dlretorfa@apaebalnearlocamborlu.org,br I '"le Q

yvww.balnearlocamt)Orlu.apaebraJ~l'-'--~rn.._b.r \ t ,):;;;;JJ- -
Fone: (47) 3367..(1636 (47) 3363-5106 ..•. ,,0

Rua: 1926, nQ 1260 - Centro - Balneário Camborlu - se • eEP: 88330-478i O CO

Balneário Camboriú, 16 de abril de 2018.

•

•

Ilma. Senhora

Eliane Aparecida Ferraz dos Santos de Aquino

Gestora do Fundo Municipal da Criança e do Adolescente

Prezada Senhora,

A APAE - Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de Balneário Camboriú

vem através deste encaminhar a prestação de contas do termo de fomento firmado com o

FMDCA n° 006/2018 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente e

PMBC n° 007/2018, referente à 2a parcela para o Programa de Equoterapia no valor de

R$8.600,00 (oito mil e seiscentos reais).

Seguindo as exigências da Lei Municipal nO3365 de 11 de novembro de 2011, essa

Prestação de Contas foi publicada no endereço www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br

no dia 16 de abril de 2018.

Sendo o que tínhamos para o momento, desde já agradecemos e estamos à

disposição para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

liR~ueno
Presidente APAE/BC

mailto:dlretorfa@apaebalnearlocamborlu.org,br
http://www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
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ASSOCIA Ao DE PAIS EAMIGOS: %
DOS EXC~~;~~@~:~~~~n~a~~~~b~riU~~~.;A~B~rÔ<;

dlreto..!IA@apaebaln,artoçambOr!u,org.br ,-:PO >.< /
www.balnearlocamboriu.apaebraSII.Qrg.bI"OOV.

Fone: (47)3367-0636 (47)3363.5106 C_9j....
Rua: 1926, nD 1260 - Centro - Balneario Camborlu - se - eEP: 88330-478

Parecer do Conselho Fiscal

o Conselho Fiscal da entidade APAE - Associação de Pais e Amigos dos

Excepcionais de Balneário Camborií, CNPJ 76.698.380/0001-41, declara que o recurso

recebido, no valor de R$8.600,OO mediante o termo de colaboração FMDCA nO 006/2018 e

PMBC nO 007/2018, foi aplicado nos fins para os quais foram concedidos e nas despesas

relacionadas no Plano de Aplicação.

Certifica, por fim, que os pagamentos efetuados à conta do referido recurso foram

destinados aos credores especificados nas notas fiscais e cheques que integram esta

prestação de contas.

Em: 16/04/2018

•
Presidente do Conselho Fiscal

Nome: Tereza Cardozo
CPf: 294.295.799-91

RG: 651.281-0

)"=
s,•

ThdIJ!iI
, I

Conselheira
Nome: Rosalva Knabben de Oliveira

CPf: 474-328-021-49
RG:754.628.9

cc' ,{£
Conselheira:

Nome: Cleusa Terezinha Brites Carvalho
CPf: 004.060.439-06

RG : 754.628-9
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AP AE ~.-Qb_"/'
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS 1'OrnrO'-O/

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBO nj.9>'
~_c;;Ql.;li@ólIp-ªebaJ.neafiQçamborj u.org ._~

!1!!91.~apaebalnearlocambQ!ly,,-org.br
www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br

Fone: (47)3367.0636 (47)3363-5106
Rua: 1926, nO1260 - Centro ~Balneário Camborlu - se • CEP; 88330-478

DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o valor de R$8.600,OO relativo à parcela nO 2 do

tenno de fomento FMDCA nO 006/2018 e PMBC na 007/2018, recebido no município de

Balneário Camboriú, foi realmente aplicado, obedecidos os devidos fins a que se destinava,

tendo sido escriturado nos registros contáveis da APAE, pennanecendo à disposição dos

órgãos de fiscalização e auditoria para os exames que se fizeram necessários.

Outrossim, declaro ainda que a documentação comprobatória da realização das

despesas não foi utilizada em mais de um convênio/acordo/ajuste.

E, para que produza os devidos efeitos passamos a presente declaração aos 16 dias

do mês de abril de 2018.

1R !tCúO
Isal)elâ Sava Bueno

Presidente APAE/BC

http://www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br


Banco do Brasil

Consultas. Extrato de conta corrente

Cliente - Conu atual

~ência
Conta corrente
Periodo do
extrato

,....,
51862-X ASSOCIACAO APAEFMDCAEQUOT

da 29/ 03/2018 até 16/ 04/ 2018

Lote Histórico Documento ValorR$ Saldo

00000 000 seldo Mterior 0,00 C- 870 Translerêm:ia recebida 661489,000.100.140 8.600,00 C ---
29/031489 190140-0 PMBC fMDCA MOV

13113 231 Tat Manuten Conta Ativa 84Q,880.800.l'l45.nS
"MO j

Tarifa pendente referente a 02I03I2018

13113 310 Tat DOClTED ElelrOnlco 940,880,801,523,321 9.70 O 8.540,40 C

Tarifa pendente referente a 01I03I2018..,,, 670 Trans'erênaa recebida 551,489,000,005.307 59,60 C ~

Lançamentos

"'- "'. Ag. origembalancete movimento
01/0312016 0000
29/0312018 ""
2910312018 0000

2910312018 0000

03/0412018 ,....
0310412018 0000

16/0412018 0000

03104 1489 5307-4 APAE 8ALN CAM6

13105 393 TED TransI.Elelr.o;5poni~

033 3872 024921308000138 J\LIM EQUOTERA

00000 999SALOO

Hi tarifa. pendeotee de ooI>~anç:.o.,~ta.l _
16/01/2018 R$ 59,50, Su:j_ito i c:obranç:.o.
qum><io0"''''''_'' ealdo poeitivo ne conta <x>"~_t.,
P"ocur_ ""a a!1'Ônçia.

40,301 6,600,00 O 0,00 C

0.00 C

Transação efetuada com sucesso por: JB49OEl78ISABELA SAVA6UENO.

1de 1 16/04/201815:37



Banco do Brasil https:/Iaapj.bb.combr/aapjlhomeV2.bb?tokenSessao=08e1690dJI2 ...

Doe ou TED Eletr6nlco

Debít~do

I\lénda
Conta COfTEIOte

Cl1Idltado

"...,
51862_X ASSOCIACAO APAEFMDCAEQUOT

Banco 33 BANCO SANTANDER (BRASil) SA

""'Anda (sem DV) 38n ElALNEARIO CAMBORIU

ConlaCOlTente(çan 130030180
OV)

CNPJ 24.921.306lO001-38

Nome 18YOI'eCido ALMAEQUOTERN'IA, SHOWS E EVENTOS lIDA

Finalidade CREDITO EM CONTA

"';'mero dllClJmento 40.301

\!alar 8.600,00

Data translerência 03I04J2018

"CO - CPF/CNPJ
dnerente

~tenticação SlSBB
Assinada por

281484E9AEB37D7F
JB490678 ISABELA SAVABUENO
JB490679 EDLA APARECIOA SENS

03I04I201816:40:24
03I04I201816:42:31

TrannçAo efetuada com sucesso.

Tmnsaçãoeletuada com sucesso por. JB490679 EDLAAPAAEClDA SENS.

1 de 1 03/04/201816:42
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IE:! PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMBORIÚ
SECRETARIA DE FINANÇAS Emissão

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERViÇOS - NFe 03/04/2018 - 13:49

Cod. Verificador
OAYAUBD

IE:!
PRESTADOR DE SERVIÇOS

CPF/CII'PJ: 24.921.30810001.38 Inset .. \Iuniciplll: 175.687 In'tr. Estadual:
RaTAn Sodal: ,\1.1\1,\ EQl"On:RAPIA SlIOWS [E\'E~TOS 1.1"0'\ :0.1£ Tc1cfunc: - 4721036000-
4796551573
[ndc~I): JO,\O 1),\ COSTA ,3051-
.\Iunkipio: CA:'tlIlOlUU n":sc E-rnai!: danibusalo70~l:mail.com

TOMADOR DE SERViÇOS

:"omc/Ra11loSndal: ,\SSOCIACAO UE PAIS E '\.\IIGOS DOS EXCF:PClO:"AIS DE BC
C1'F/Cl\PJ: 76.698.380/00014'
rndcrC'ÇO: rua 1926 ~'1260 cep 88330-478
:'tlunidpio: BAL:"E,\RIO C\MIlORllJ tIF: se
E_ma il: dirctoria:~'apacbalnearilKamboriu.org.br

DESCRiÇÃO DOS SERViÇOS

Descricao Scniço Valor Base Aliq. Iss

ATENDIMENTO DE EQUOTERAPIA PARA CRIANÇAS/ADOLECENTES 8.600,00 8600.00 2,90 249.40

Total: 8.600,00 8.600.00 249.40

PISIPASEP RS: 0,00 I COH~SRS: 0,00 I IS&'<;RS: 0,00 IR RS: 0,00 I CSU. RS: 0,00

~niço l'n.-sludo(C:\'AE)
S6.sn-OIU~UO. ATIVlDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL

Codil:o de Sen-iço
40S - Terapia ocupacional. fi>iotcrapia e fonoaudiologia

Outras Informações

DoCumenl(l emiTido por ME flU f:PP optante ~Io Simpl!.") /'iarioou! (Rl"Mlluçl1o CGSr-: 0° 1012007)

Pá!!ina Anterior

JcRTIFICO que o !"'J!Á.\Jj(8 constante
deste documento fu;P;vlOxe e aceito

I1i:!im O:; ,oi ,(2JJ/8 _.
c::f5/J(.üt<J

&j~-As9lnatu •• =
NOME;::tJJ)Q
CARGO~ Jii.afL



Banco do Brasil

Transferência entre contas diversas

"~.
-"lência

Conta correnle

https:ffaapj.bb.com.brfaapjlhomeV2.bb?tokenSessao=08e1690d312 ...

C.-dltado_.
-"lênda

C<Jota COfTllOle

""~
"""Assinada por

ASSOCIACAO APAEfMOCAEQUOT

"..,
51862-X

""ro
Nesta data

JB490678ISI'8ELA SINA BUENO
JB490679 EDlA APARECIDA SENS

ll3I04I201818:38:52
ll3I04I201818:"'1:48

Tmn$<OÇl'lOe1ewada com sucesso.

TmnsaçAo afewada com sucesso por: JBo490819 EOLAAPARECIDA SENS.

1 de 1 03/04/201816,41



RELATÓRIO DE ATIVIDADES - MARÇO DE 2018

EQUOTERAPIA:
EQUOTERAPIA (TERAPIA COM CAVALOS) A CRIANÇAS E ADOLESCENTES ENTRE 2 E 17

ANOS E 11 MESES COM ATRASO DO DESENVOLVIMENTO GLOBAL OU COM
DEFICIÊNCIA INTELECTUAL ASSOCIADA OU NÃO A OUTRAS DEFICIÊNCIAS

ENTIDADE: ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS

PERíODO: 01103/2018 a 31/03/2018

1. RESUMO DAS AÇÕES DESENVOLVIDAS PELA INSTITUiÇÃO, DURANTE O PERíODO, NO
ÃMBITO DO PROJETO:

Foram atendidas 21 crianças e adolescentes no Serviço de Equoterapia no Espaço Garden, em
Camboriú, sendo um usuário acima das vagas contratadas. Destes 20 são crianças e 01
adolescentes, que receberam atendimentos realizados, 12 faltas do usuário.

2. OBJETIVO GERAL DO PROJETO E OBJETO DO CONVÊNIO:

OBJETIVO GERAL DO PROJETO KJBJETO DO CONVÊNIO: identificação do objeto

Prestar atendimentos em Equoterapia (terapia lContratação de serviço terceirizado para a prática
com cavalos) a crianças e adolescentes entre 2 ~eEquoterapia para 20 crianças/adolescentes
a 17 anos e 11 meses com atraso do k:om atraso no desenvolvimento ou deficiência no
desenvolvimento global ou com deficiência ~alor de R$ 430.00 cada sessão, totafizando R$
intelectual associada ou não a outras b.600,00/mês
deficiências.

3. METAS/OBJETIVOS ESPECíFICOS:

MetafObjetivo específico 01: Prestar atendimento de Equoterapia a 20 crianças e adolescentes em
isco ou vulnerabilidade social efou deficiência

N° de N° de Dados qualitativos Dificuldades encontradas
EtapafAtividade prevista atendiment atendimentos Icançados

s previstos realizados
Prestar 1 atendimento 80 70 realizados No mês de fevereiro a
emanaI, 80 mensais e e 14 iAPAE iniciou suas
30 anuais de atendimentos latividades. e devido a
quoterapia; não Igumas reorganizações

realizados por s metas não foram
falta do umpridas, embora
usuário; reviso vale esclarece

ue ao final do ano a
roposta é que te
ferecido os
tendimentos em sua
otalidade.

Relatório de Atividades referente ao mês de março de 2018 - APAEde BC- Projeto Equoterapia



.
lSeleção dos praticantes 20 vagas 02 novas ~'

~a equoterapia pela avaliações
!entidade beneficiada;
riagem dos 20 vagas 02 novas

~elecionados pela equipe avaliações
~a Equoterapia;

Definição dos praticantes 20 vagas 02 novas
rela equipe de avaliações
~quoterapia;

Reunião de acolhimento, Cf. 21 termos
~sclarecimentos da demanda assinados
metodologia de trabalho
~ assinatura do Termo de
responsabilidade de
!cada família e de cada
instituição, elaboração do
!cronograma de
latendimento;
~valiar as necessidades 20 21
~ potencialidades de
Fada praticante e
Fonstruir o Plano
h-erapêutico Individual;

Realização de Cf.
~ncaminhamentos demanda
tespecíficos, conforme a
ecessidade;
Registrar cada avaliação 20 21
e forma descritiva e
ualitativa, e arquivar na
pasta do praticante e
ma cópia no relatório do
projeto;

Registrar os 80 84 registros
tendimentos de forma
esumida em planilha a
Im de quantificar as
valiações e os
ncaminhamentos
realizados;

APAE
BatMario

Carnbc<iú • se

••••
:'.j". .
• •
• •• •.. .••••

PDEAR

Relatório de Atividades referente ao mês de março de 2018 - APAE de BC- Projeto Equoterapia



Programo de Prevencào de
Deficiências: Ações em Rede

PDEAR
••••:'-J00. .

• •• •. .'. .••••
Baln,,;lrio

Camboriú • se

APAE ~ôMUnic,;"
.~\j ~/

,0 •

O '1>
<t t'J.,
m __ ;#JJ----------------------------------- , O

, O"',O/Oe."-4. ALTERAÇÕES INSTITUCIONAIS:

Não houve modificações estatutárias.

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

Anexo relatório do Espaço Garden referente presença e evolução.

Balneário Camboriú, 05 de abril de 2018.

Sandra Mora luchtenberg
Diretora da APAE

Es~ola Espe~ial Tempo Feliz
Portaria nO 23.71512017

Relatório de Atividades referente ao mês de março de 2018 -APAE de BC- Projeto Equoterapia



EQUOTERAPIA

Nome do aluno
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~Respo~
--.-----,

•



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

')" {\-
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