
ENTIDADE:

AMOR PRA DOWN
LANÇADO

PARCERIA: CON1~BIl\Z~DO

FMAS Te N° 004/2018

3a PARCELA

PRESTAÇÃO DE CONTAS

DATA: 20/04/2018
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~ •••• I PREFE.iTURA

S BALNEARIO~P$CAMBORlú
ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ {
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INClUSÃO SOCIAL \
FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

PARECER TECNICO DE ANÁLISE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS
TERMO DE PARCERIA FMAS N° 004/2018

Recebemos nesta Secretaria, na data de 20 de abril de 2018, documentação a título de prestação de contas
da entidade supracitada. referente à 38 Parcela, no valor de RS 9.272,72, consoante o Processo n° 2017028422,
referente ao termo de parceria abaixo descrito, que após verificação documental, constatamos a seguinte situação:

{'\IO.-\Ol'; CO"CEDI.:rHE: PREFEITURAMUNICPALDE BALNEAR10 CAMBORIÚ

CO\IPLE'IE:\'TO: FUNDOMUNICIPALDEASSISTENCIASOCIAL FMAS I;~~NHON°'12 .~'MA,

ORDE:\',\f)OR IHDESPESA: LUIZMARASCHlN

E:'IóTIIlADEBE~EFICIADA: ASSOCIAÇÃOAMOR PRADOWNDE BALNEARIOCAMBORlÚ- se
FONE:

1"'.11"
t:'\DEREÇO: SCXt:lAvenida. 440, BAIRRO MUNICíP10S- BALNEÁRIOCAMBOR1Ú -SC

CEP: 88.302-520

C\PJ: O-l.132.172/l1001-07 IVIGÊNCIA: 31/1212018 I INICIO 01101/2018, TERMINO 31f12/2018

E-\IAI L: I!:CWlr'l['amOr[lrlldown.or~

IU:SI'O:\S.\ n:L: MARCOSANTÔNIOCOSTA
CPF:

')62,277.9-1')/1'5
CPF:

0-15\(aSIOR DA I',\RCERIA: LAUDAIRREIS 557.28-1.9

I

ANt\L1SE CONCLUSIVA

I.A Entidade aplicou os recursos confonne estabelecido no Tenno de Parceria e respectivo plano de trabalho, eSlritamer{no
objeto acordado. --..
2.05 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.:\ conciliação entre débitoslcréditos da conta bancária e os documentos de despesas pennitem comprovar a movimentação
especítica dos recursos.

-I.Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes apresentados e devidamente identificados bem com a sua respectiva

~liquidação.
S.A documentação comprobatória da realização das d~spesas está apresentada em via original e revestida das formalidades
legais.
6.Há existcncia de compatibilidade entre o que foi efetivamente reali7.ado e as especificações ajustadas no plano de trabalho.

l.lnexistência de pagamentos sem suporte contratual.

BALNEÁRIO CAMBORIU. C.~PITAl CATARINENSE DO TURISMO
!tua OlJlJm~rca, 310 I Bairro das Nações - 5C 1Cep 88338-<)00 I Fone: +55 47 3257.7084 I Fax: +55 413367.1826

www.bal:1eariocamboriu.sc.gov.br

http://www.bal:1eariocamboriu.sc.gov.br
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, . - PREFEITLlRA

BALNEARIO
CAMBORlÚ

ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRfTARIA DE DESENVOLVIMENTO E INClUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

I
\

,

ANALISE CONCl.USIVA

Considerações Finais:

Foram examinados os documentos que deram origem aos elementos constantes deste processo de prestação de contas
em referência da ASSOCIAÇÃO AMOR PRA DOW!" DE BAL!'IiEÁRIOCAMBORIÚ - se e seus agentes.

O exame foi e efetuado de acordo com as normas usuais c, consequentcmente, inclui análise dos documentos de
despesa. relatórios, movimentação financeira e periodicidade de aplicação de recursos.

A documentação comprobatória está revestida das fonnalidades legais. Face a análise efetuada, CERTIFICAMOS
A REG LJLARIDADE da presente prestação de contas.

DECISÃO E IIO:\IOLOGAÇÃO-ANALISE TÉCNICA

IVista ao exposto, encaminho o presente expediente para deliberação e adoção dos procedimentos subsequentes.

Em, 23/0-112018

I
1Laudair Reis

ESTOR DE PARCERIA" FMAS;::1;~43/~
Laudair Reis

Gestor da Parceria
Decreto 8.643/2017

I
De acordo.

Ao Sr. Secretario, para deliberação I~
Em, <Q.5/ O 1-1/ ~.

~~~
O-
uiz Mar:lschin

Secretário de desenvolvimento e Inclusão Social
Gestor do Fundo Municipal de Assistência Social

Portaria 23,689/2017

BALNEÁRIO CAMBORIÚ' CAPITAL CATARINENSE 00 TURISMO
Rua Dinamarca, 320 I Bairro dai Nações - se ICep 58.338.9{}0 I Fone: +55 47 3267.70M [ Fa~: +55 47 3367.1326

www.balr.eariocamboriu.5c.gOV.br

http://www.balr.eariocamboriu.5c.gOV.br


CPF: 902.277.949-15

fONE: 3366-3155
CEP:88.337-315

BALANCETE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

UNIDADE CONCEDENTE:SECRETARIA00 DESENVOLVIMENTO E INCLUSÃOSOCIAL
COMPLEMENTO:
ORDENADOR DA DESPESA:FUNDO MUNICIPAL DEASSISTENCIASOCIAL- FMAS
ENTIDADEBENEFICIADA: ASSOCIAÇÃOAMOR PRADOWN
CNPJ: 04.132.172/0001-70
ENDEREÇO: SEXTAAVENtoA, 440 - BAIRRO MUNIClplOS
E-MAIL..: GESTOR@AMORPRADOWN.ORG
RSPONSAVEL: MARCOSANTONIO COSTA
NOTA DEEMPENHO N2 DATA: VALOR: RS9.272,72
TERMO DECOLABORAÇÃOPMBC CMAS N2 004/2018 DATA: 30/01/2018 DEPOSITOEM: 03/04/201B
AUTORIZAÇÃOLEGISLATIVAN2 DATA:
HISTORICODA FINALIDADE: Atendimento Sodoassistendal de defesa e garantia de direitos para pessoas com síndrome de Down

DOCUMENTO
NUMERO DATA

1 03/04/2018

2 04/04/2018

3 04/04/201B

4 04/04/2018

5 04/04/2018
6 05/04/2018
7 16/04/2018
8 17/04/2018
9 18/04/2018
10 18/04/2018
11 18/04/2018

HISTÓRICO

Transferência PMBC FMAS

Pato LUIZ JUNIOR ODVWEIS, agente social, CPF
058.159.269-73
Pgto THIARA SILVEIRADE FREITAS,assistente social,
058.868.769-36
Pgto LEILANEG. DE WERGENES,psicóloga, CPF
065.219.609-89
PRINTLOJA- TONER
CONTABILIDADEStCULOS
TARIFASBANCARIAS
EMASA
RECURSOSPRÓPRIOS
GPS
DARF IMPOSTO DE RENDA

TOTAIS

RECEBIMENTOS

9.272,72

99,75

9.372,47

PAGAMENTOS

1.650,00 /

2.535,77 /
2.535,77 /

" 150,33

" 62.0,00.,
43,40
28,74

1.706,00
102,46

9.372,47

LOCALE DATA: BALNEÁRIO CAMBORIU, 18/04/2018

ASSINATURADA UN1DADEGESTORA
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18104/2018

Consultas - Extrato de conta corrente

Banco do Brasil

( Oi.{
A~)8100~5493028

18/04/291a.10:18:53

Cliente. Conta atual

Agência
Conla corrente
Pariodo do
extraio

305.0
60263-9 ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN

Mês atual

Lançamentos
--OI. Dt.
balancete movimento Ag. origem Lote Histórico Documento Valor R$ Saldo

102,460/

2.535,77 O /

99,75 c

1.706,00/

1.E50,OOO/

2.535,770/

0,00 C

9.272.72 C

0.00 c
0,00

30/0412018
0,00

0210512018

9.272,72 C

150,33 ~2.400.8S C

620,00 ~ .780,85 Ce1.737,45C

28,74 %8,71 C

41.801

40.501

40.401

41.802

41.701

661.489.000.230.508

831.060.900.686.408

551.707.000.017.804

551.386.510.046.775

550.798.000.140.794

550.305.000.010.098

22/03/2018 0000 00000 000 Saldo Anterior

03104f2018 1489 99026 870 Transferência recebida

031G4 1489230508-9 PMBC FMAS MOVI

04/04/2018 0305 99015 470 Transferência enviada

04104 0798 140794-5 LUIZ JUNIOR 00

04/0412018 0305 99015 120 Transferido para Poupança

04104 1386 510046775-0 THIARA SILVEIR

04/0412018 0305 99015 470 Transferência enviada

04104 1707 17804-7 LEILANE G WERG

04/0412018 0000 13105 109 Pagamento de Tftulo

BANCO BRADESCO SA.

0510412018 0000 13105 109 Pagamento de Titulo

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

16/04/2018 0000 13113 435 Tarifa Pacole de Serviços

Tarifa referente a 16/04/2018

17/0412018 0000 13105 361 Pglo conta água

EMASA - BALN CAMBORIU

1810412018 0305 00305 870 Transferência recebida

18/04 0305 10098-6 ASSOCIACAO AMO

1810412018 0000 11105 375 Impostos

GPS - C001GO DE BARRAS

18/04f2018 0000 11105 375 Impostos

RFB- DARF PRETO CALCULADO

18/0412018 0000 00000 999SALDO

Juros
Data de Debito de Juros
IOF
Oala de Debito de IOF

Inicia~os pesquisa via SMS para avaliar o
atendimento prestado a sua empresa. Caso receba
a mensage~> responda gratis e participe.

Transação efetuada com sucesso por: J5767022 MARCOS ANTONIO COSTA.

hllp:s:l/aapj.bb.com.br/aapjlhomeV2.bb?lokroSessao=428ddec21 d69bBf4bb704680607b2b42# 1/1
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DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o recurso no valor de R$ 9.272,72 relativo à parcela

Nº 3 do ano de 2018 relativo ao convênio eMAS nº 004/2018, firmado com o Município de

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

tendo sido escriturado nos registros contábeis da Associação Amor pra Down, permanecendo

à disposição dos órgãos de fiscalização e auditoria para os exames que se fizerem necessários.

Outrossim, declaro ainda que a documentação comprobatória da realização das

despesas não foi utilizada em outro convênio/acordo/ajuste.

E, para que produza os devidos efeitos passo a presente declaração aos 18 dias do mês

de abril de 2018.



/~
/ ,

PARECER DO CONSELHO FISCAL

(

o Conselho Fiscal da Associação mor pra Down, CNPJ 04.132.172/0001-70, no uso de suas

atribuições legais e estatutárias, após haver procedido ao exame de documentos que

compõem a Prestação de Contas relativa a parcela nQ 03 do Termo de Colaboração PMBC

eMAS NQ004/2018 manifestam-se favoralmente, em razão da regularidade das contas e

dos documentos comprobatórios apresentados, opinado pela aprovação.

Balneário Camboriú, '8 de

Nome: Caroline Liandra Franzoi da Cota
Presidente do Conselho Fiscal
CPF:041.893.819-93

Nome:..-K ar Morellato
CPF' ,Or.458-68

-/; ~

Nome: Tatiane Kelly lau ntino
CPF: 294.550.748-00

Rua 1.950, 1346 - Balneário Camboriú - SC- CEP: 88300-476. Fone:(047) 33663155
Email: aS50dacaoamorpradown@hotmail.com
610g: WWW.amorpradownbc.blogspol.com
CNPJ 04.132.171/0001-70/ UT1UDAOE PUBlICA-DECRETO 4918

de 18

mailto:aS50dacaoamorpradown@hotmail.com
http://WWW.amorpradownbc.blogspol.com
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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

NOTA FISCAL MODELO
SIMPLIFICADO (AVULSA)

\
N° 217401

3- VIA CONTRIBUINTE

Data Emissão: 27/03/2018

t I

J
--:/

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO SOCIAL: LUIZ JUNIOR OOY WEIS
ENDEREÇO: BRASIL, 830, APTO 402
MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 242215
CNPJI CPF: 058.159.269-73 NATUREZA: PRESTAÇAo DE SERViÇOS
PIS 1PASEP: 20344031343

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
ENDEREÇO: 916, 466
MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 0413217210001-70 INSCRiÇÃO MUNICIPAL:144779

Unidade Quant.

1,00 AGENTE SOCIAL.

Descrição dos Serviços Preço Unitãrio
2062.50

Valor R$

2062,50

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 2.062,50

ISS VALOR: R$ 51,56

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 217401

RECEBI(EMOS) O{S) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:

ASSINATURA
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04/04/2018

Transações Pendentes

Banco do Brasil
/~

/. "
/ \
( oP\ _._0

A35G04-t 053279665032
041041201811:02:03

Transferência entre contas diversas

Debitado

Nome
Agência

Conta corrente

ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN

305-0

60263-9

Creditado

Nome

Agencia

Conta corrente

Valor

Data
Assinada por

LUIZ JUNIOR ODY WEIS

798-6

140794-5

1.650,00

Nesta data

J5767022 MARCOS ANTONIO COSTA
JA595175 CLAYTON S SILVA

04/04/201810:47:31
04104/201811:02:03

R~:7~1
03/2018i

N° do Recibo;
CNPJ
04.132.172/0001-70

RPA

-._. -identificada, pela prestação dos serviços de AGENTE SOCIAL a
(Um mil , seiscentos e cinquenta reais), conforme discriminado

Transaçâo efetuada com sucesso.

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO _
~~~~ ~~zão Social da Empresa
ASSOCIAÇAOAMORPRA DOWN
~---------
Recebi da Empresa acima
importância de 1.650,00
abaixo;

INSS (20%)

Total

Salário Basel Taxa I INSS I Especificação

O,O-~ I IValor do Serviço Prestado

E'arreteiro (Valor Base p/Calculo do INSS)

Apll.car lO'ilsobra o valor da mào-de-obra (11
0
11\ do frate) Descontos

Número de Inscriçào I. R. Fonte------ -
INO IN~_~0344031343_

~CPF: 058.~9.269-73

I

Soma

0,00

412,50

dos Descontos

Valor Liquido

I
_ valor~

2.062,50
2.062,50

-j

412,501

1.650,001

- IWEIS

i{-OB-"-B-9 --J_~-_;_:_a-_oE_m_,_s_s_o_r~[id~i A_s_s_i_n_a_t_u_r_aJ=t_~~k !
Localidade Data Nome Completo

B~~EARIO CAMBORIU 27/03/2018 LUIZ JUNIOR aDY

20

hllps:lIaapj.bb.com.br/aapjlhomeV2.bb?lokenSessao'" 7a44167 044f361 fabfOc14dea2f9a97 a# 1/3

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

, ,-- -.....•..
NOTA FISCAL MODELO
SIMPLlFtCADO,(AVULSA 9

N° 217395
3" VIA CONTRI~INTE --Data Emissão: 27103/2018

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME 1 RAZÃO SOCIAL: THIARA SILVEIRA DE FREITAS
ENDEREÇO: 2500, 480, APTO 206
MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIUESTADO: SC INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 237984
CNPJ/CPF: 058.868.769-36 NATUREZA: PRESTAÇAo DE SERViÇOS

PIS 1 PASEP: 20412942814

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME 1 RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
ENDEREÇO: 916, 466
MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 04132172/0001-70 INSCRiÇÃO MUNICIPAL:144779

Unidade Quant.

1

Descrição dos Serviços

1,00 ASSISTENTE SOCIAL

Preço Unilario

3233.75

Valor R$

3233,75

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

VALOR DOS SERViÇOS

R$ 3.233,75

ISS VALOR: R$ 64,68

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 217395

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:

I
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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DA FAZENDA
Departamento de Arrecadação

~
// "
I

NOTA FISCAL MODELO .1
SIMPUFICADO'(AVULSA). -

N' 217404
1. VIA CONTR1BUINTI:'

Data Emissão: 27/03/2018

ESTADO: se INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 242265
NATUREZA: PRESTAÇÃO DE SERViÇOS

Prestador de Serviço - CONTRIBUINTE
NOME I RAZÃO SOCIAL: LElLANE GUIMARAES DE WERGENES
ENDEREÇO: ROMA, 736, CASA
MUNiCíPIO: CAMBORIU
CNPJI CPF: 065.219.609-89
PIS I PASEP: 20996610973

Recebedor de Serviço - CLIENTE DE CONTRIBUINTE
NOME 1RAZÃO SOCIAL: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
ENDEREÇO: 916, 466
MUNiCíPIO: BALNEARIO CAMBORIU ESTADO:SC
CNPJI CPF: 0413217210001-70 INSCRiÇÃO MUNICIPAL: 144779

Unidade Quant. Descrição dos Serviços

1 1,00 PSICOLOGA

IMPOSTO SOBRE SERViÇOS DE QUALQUER NATUREZA

NÃO TEM VALOR COMO RECIBO

Preço Unitârlo Valor R$

3233.75 3233,75

VALOR DOSSERViÇOS

R$ 3.233,75

ISS VALOR: R$ 64,68

NOTA FISCAL
MODELO

SIMPLIFICADO
(AVULSA)

N° 217404

RECEBI(EMOS) 0(5) SERVIÇO(S) CONSTANTES DA NOTA FISCAL DE SERViÇO EMITIDA POR:

o~IO"II,!,
DATA DO RECEBIMENTO
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04104/2018

Transferência entre contas diversas

Transação efetuada com sucesso por. JA595175 CLAYTON S SilVA.

,.'o~'</ 0\

~
'oj~-I~-:---- ".~ .
. -

04/041201810:48:01
04/041201811:02:03

Banco do Brasil

ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN

30>-0

60263-9

Nome

Agência

Conta corrente

Debitado

Creditado

LElLANE G WERGENES

1707-8

17804-7

2.535,77

Nesta data

J5767022 MARCOS ANTONIO COSTA
JA595175 CLAYTON 5 SILVA

Transação efetuada com sucesso.

Nome

Agência

Conta corrente

Valor

Data

Assinada por

N° do Recibo: 217404
CNPJ Ref.

04.132.172/0001-70 03/2018
dos serviços de PSICOLOGA a

e cinco reais e setenta e sete

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTÔNOMO - RPA
INome ou ~azão !ocial da Empresa
!ASSOCIAÇAO AMOR PRA DOWN
Recebi d~Empresa acima identificada, pela prestação
importância de 2.535,77 (Dois mil, quinhentos e trinta
centavos), conforme discriminado abaixo:

Salário Base Taxa INSS Especificação
0,00 Valor do Serviço Prestado

Carreteiro (Valor Base p/Calculo do INSS)
p1icar 10\ sobra O valor da lIlào-de-obra (11,71\ do frete) Descontos

Número de Inscrição
No INSS: 20996610973
No CPF: 065.219.609-89

I.R. Fonte
INSS (20%)

Total

Soma

51,23
646,75

dos Descontos
Valor Liquido

Valor
3.i33,75
3.233,75

697,98
2.535,77

RG
5382839

Orgão Emissor UF
SSP SC

Assinatura

27/03/2018 LEILANE GUIMARAES DE WERGENES
fiocalidade
BALNEARIO CAMBORIU

Data Nome Completo

https:llaapj.hb.com.br/aapjlhomeV2.bb?lokanSessao"'7 a44167c44f361 fabfOc14dea2f9a97a# 213
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Consulta de nUle"licidade no porlal naoio"al da
NF-e w"w.nfo. fazenda_gov_br/porlal
Ou no .ite da Sefa2 AulOri""rlof1l

CHAVE DE ACESSO
JIl8 OHI ~OB 4400 0119 ~~OOIMO 03J8 0110 0034 8016

, ,

1II1111111111111111111111111111111I11111111111I11111111I1111I111111111111111 ' /

DANFE
IH <:Ul\IENTO AUXILIAR

fM 1"OT'\ FISCAL
ELETRÓ:'IICA

o ~ Entrada I"}I
l-Salda ~
N° 000.034.80 I
SÉRIE: I
FOLHA: I de I

COPACAO.ANA
Mori"lI'

"TEl./FAX: H)G~G4IM
crp: 810lJ210

R P10i'<£IIl.O JOS£ J"':r.''óYO MAIA•• ~~

PIUNT DO BRASIL ElRELI

R[CEIlE~IOS DE VRINTDO IlR,\SIL [IRELl OS VKODUTOSlSERVIÇOSCO~STANTES NA KOTA FISCAL I~OI("ADA AO LADO , ....
NF-e

aAIA OI' RECEIlIME,'TO r IOE:-"'TlflCAÇÃOE ASSIN,o,TIlR,o,DO RECEBEDOR N°: 000,034.80 I
/ / SÉRIE: I /1-----------~~-----------------------------------------------------_._~~~---------_. -~--- '7

K"Tl'REZA DAOPERAÇÃO

Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros
I~SCRIÇÁO ESTADU"L INSCRIÇÃO ESTADUAL Sl;Il ntlBUTAR1Jl
9068147309

PROTOCOLO DE AUlORIZ ..••.ÇAo DE USO
14111100~162088- 0~1041l01808:50:39

CNPJ

21,502.344/0001-79

DESTIJ"',AT ÁRIO/RDIETENTE
NOMFiRAZ."O SOCIAL

Associacao Amor pra Down
E:--DEREÇO

6 Avenida. 440 Comercio
MU~ICIPro

Balneario Camboriu
. TURA

FO~ElFAX

(47) 3366-3155

DATA DAE\lISsÁo

05/0412018
DATA DE SAIDAlENTR-~DA

05/04/2018
HORA DE SAiDA

08:50:Gô

.,,"Irra
34801

nar~VrlO \'~Ior

05/04/2018 150,33

E~DER[ÇO

ROD PR 317 ZONA 47/GLEBA PINGU - JARDIM INDUSTRIAL
lI..srRlçAo E'" .IDUAL

70104219v-l
PESO Ll~';IDO

0,850

95.591.723/0058-54

VALORTOTAL DOS PRODUTOS

135,81

VESQBFlUTO

0,850

PLACA DO VEICULO CNPliCPF

VALORTOTAL DOS IMPOSTOS VALORTOTAL DA NOTA

0,00 150,33

VALOR DO ICMS SUIJSTlT\!IÇÂO

0,00

ML:~lClrIO

Maringa
I't!MERAÇÃO

BASE DECÁLCULO lCMS ST

0,00
RIAS VALOR DO IPI

0,00 0,00

FRETE POR CO]>.'TA CÓDI(",()ANn

O-Emitente

MARCA

0,00
DESCOI'>TO

ESVECIEQUA"TI(lADE

28,10 0,00 13,58
TRA:'ISI'ORTADOR/VOLlI!\tES TRAI"SPORT ADOS
R~ZÃO SOCIAL

TNT

V,ALORDO FRETE

C\LCULO DO 1.\II'OSTO
BASE DECÁLCULO DE ICMS

0,00

D-\IlOS DO 1'lmDUTO/SERVIÇO,

co,
DES<1tI,AoDO~ER\.lço ''" ~ID Q!.JA"T

,,= .- BC<\lC IOlS
<\lIQOCJTAS VALOll TOTAL~ cr~ VALOR 1{"'t.I VALOR IPI"CO '" U1<ITARIO ro,~ ICM\ '" IMPO,TOI

C~\YKX~!OOIl Kil~ Toue" r"",pa"'';' :\<10<PIa><r 3.j.ll'l'l)) o \Ol 61G2 'o ,.= 1JS,3100 m.sl ,.ro '.00 ,.ro '.00 '00 0.00
6500 WC650~lln~n>do
I" Ib' I)' 18'

CALCULO DO ISSQ;"
ISSCRIÇÀO \IU~IÇ]PAL I'ALOR TOTAL DOS SERVIÇOS

0,00
BASE DECALCl'LO DO ISSQS

0,00
VALOR DO ISSQ~

0,00
DADOS ADICIONAIS
l1'fOR\lAÇOES CO\IVLEMENTARES

Doc",~enooenitido por l<!EOUErp opt~nte pelo S,,,ples N~clon~l, N<log
~u direito. <:Te1oto!iscal de Ir1.

RESERVADO AO FlSro

•



0410412018

Transações Pendentes

Pagamento de títulos com débito em conta corrente

Banco do Brasil !

( .£5
\

A33B041104305817024'
04/04/2Q.1.8J.tD8:59

04/04/2918
939500395

8ANCO 00 BRASIL 11:98:59
9816

COMPROVANTE DE PAGA/IIENTO DE TITULDs

CLIENTE: ASsOCIACAO AMOR PRA DOWN
AGEHCIA: 8385.0 CONTA: 69.263-9================================================
BANCO BRADE5CO S.A.

2379329424590eee19922B4ge18B31eB27484eBBee15e33
BENEFICIARIO:
PRINT DO BRASIL EIRELI ME
NQIo1E FANTASIA:
PRIHT DO BRASIL EIRELI ME
CNPJ: 21.5e2.344/eeel~79
PAGADOR:
AS5OCIACAO A/'IORPRA OOWN
CHPJ: 04.132.172/e991-70

NR. OOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO OOCUMENTO
VALOR COBRADO

40.491
04/94/2918
04/04/2818

159,33
1se,33

HR .AUTENTICACAO e.8FC.FDE.Bse.e9E.2FB

Central de Atendimento BB
4994 geei capitais e regioes metropolitanas
esee 729 eee1 Demais localidades
Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC
esee 729 9722
Infornacoes, reclamacoes e cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria
eaee 729 567a
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais: agencia, 5AC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
esee 729 0088
Informacoes, reclamacoes. cancelamento de
cartao. outros produtos e servicos de Duvidoria.
Assinada por JA595175 CLAYTON S SILVA

J5767022 MARCOS ANTONIO COSTA

Transação efetuada com sucesso.

Transaçào efetuada com sucesso por: J5767022 MARCOS ANTONIO COSTA.

https:{laapj ,bb.com.br/aapjfhomeV2.bb?tokenSessao:03e30b912h382216b808a 7deff37e8aO#

04104/201811:06:37
04/041201811:08:59

1/1



Autel1tlcaçao Mecanlca I RECIBO DO PAGADOR
RUA 1950N 1346 - CENTRO
88330476 - BALNEARIO CAMBORIU ~se - (200)

- ""
~,-~ 'c íll SE'CULOS'CONTABILIDADE LTDA t'ME ,,~ ;;...., •.•••• ;.1.>-

,

\ }6
'-- ~-_/

~\.c ,
sv~o~~ o,
\ "I- ;-y."v Y.-~f:j'\ '?' (" ,~{<-6'v<~°t".-<J:CO ,

•o <:\;,0 (,,-,s'~ y !/ s"\"'- <)<v(,0\0.1-:-: ,
O c,.c<)~\,-~<)~<v,-<Vo'~> •,

"G~,,<v \ ~' l~0~ ,
-,\'\?' O ~ vc:, -' ,,-'"""~° rt:'~v 11/-1 I(,<:;, ~ _ ,_i ,- ',.. ,I-I. •C " ' \ ,I

CAIXA 1104 O I Benef'ciánOSEClJLOSCO:'.'TAIIILIDADE LTO,\ - ME --:;~~ I I CriPJ: 040483.728/0001_72
- AV TERCEIRA AVEi'ólD. •••]l1 $,\1.'\ OI - n::"iTltO BALNEARIO G\.\IBORllJ _ se 88.3]0_087

Data do Documenlo INumero do Documento M_. IAgáncialCód aenefi<:iáno V&neimento
2610212018 881 I{$ 0921/705236.7 0510412018

o a,c.
Nosso NéIrne,oBON. CONTÁBEIS 02/2018 560,00

'''' 60,00 14000000000000881-3
(=) Valor do DocumenlO

620,00
(=) Valor C<lbrado

Pagador (0493) ASSOCIAÇAO AMOR PRA DOWN - 04132172000170

localdePa~amenlO V&nelmanto
"a"ávd em u~1 IIcr b~nco lIIé a data de \'enCimenfo 05/0~f2018

Banef'clano SECULOS CO:'\T AIlIUIJAm.: LTIJA. :'11£ CNPJ; U.483.728fOOOI-72 A~éncialC6d BanafLc'allO
AV TERCEIRA AVE:'I'IDA 331 SAIA OI - CENTRO B,\Lr'\"EAIUO CAMBOIUlJ _ se 88.330-087 0921/ 705236-7
Data <loDocumento Nllmam do Dow"",n1O Espécie Doe Data do Proca •• amenlo No."" Numero

26/0212018 881 D,\1 0~f04/2018 14000000000000881-3
U$lIdo Banco

,
HON.,,~

Ca<laira

RG
( N A I

CONTÁBEIS 02/201B

MOOM

RS
560,00 NÀO RECEBER APÓS O VENCIMENTO!
60,00

(:) ValordoOocumenlo
62000

(-) De'COl1tO

(-) Outra. DaduÇÓlirJAWhmanlo.

UnidM9 do Baneficiár",Balneário Camboriú - se
Pagador (0493) ASSOCIAÇAO Al\IOR PRA DOWI"i - 04132172000170

RUA 1950 N 1346 - CENTRO
88330476 - BALNEARIO CAi\lBORIU - se _(200)

(=) Valor Cobrado

Autenticação Mecãnlca I Ficha de Compensação



05104/2018 Banco do Brasil

Transações Pendentes
A33Y050922146791028

051041201809:27:55

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

Pagamento de titulos com débito em conta corrente

99:27:55.."BANCO 00 BRASIL

CLIENTE: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
AGENCIA: 9395-9 CONTA:

95/94/2918
939509395

================================================CAIXA ECONOMICA FEDERAL

19497952376799919S949eeeeee88161274859e9BB629e9
NR. DOCUMENTO 4e.591
DATA DO PAG~ENTO 95/04/2918
VALOR DO DOCUMENTO 62B,99
VALOR COBRADO 629,99================================================
NR.AUTENTICACAO 1.393.A7S.95F.37A.A49================================================
Central de Atendimento SB
4e94 BB9I Capitais e regioes metropolitanas
9S99 729 9aal Demais localidades
Consultas, informacoes e servlcos transacionais.

SAC
BS99 729 B722
Informacoes, reclamacoes e cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria
9S99 729 567S
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais: agencia, SAC e de~ais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
BSge 729 9988
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
cartao, outros produtos e servicos de Ouvidoria.
Assinadapor J5767022 MARCOS ANTONIO COSTA

JA595175 CLAYTON S SILVA
05104/201809:04:31
05104/201809:27:55

Transaçãoefetuadacom sucesso.

Transaçãoefetuadacom sucessopor:JA595175 CLAYTON S SILVA,

https:/laapj,bb.l:Om,br/aapjJhomeV2,bb?tokenSessao=62da2dc75db41283066e366bf543fc1b# 1/1



-,------

Empresa Municipal de Água e Saneamento
CNPJ: 07.854.40210001-00

4' Avenida, 250. Centro - Balneário Camboriu - se
CEP 88.330-104

www.emasa.com.br
" ••....----
'''-0'' mar/18

Fatura de Água

ASSOCIA\ÃO AIIOR p~OO!lI
AV. SEXTA (t-l),SN
MUNICIPIOS
CEP:88337315 - 8tl\neclr'lo C,lIVOl"\u/S(

~

EMASA

, Atendimento: SCg.àSCxtacas o8h"b úili:: Sáb:das o'}hlii ijli"

Plantão 24h - 0800 643627.2

[
:O:Ó:iZlCõO ] ECO"O.\li;\S I'()I~ CATEGOIUA

•
00•.1.549.Ul.~:_!):\UU._0_1 ~___ •••..••, ••.,., ..,'

[

_ _ __ _ _,' 1~:1t,;.;::! jr,j,:hi,i f'~~lk; !otll
_J;.:.lt:.l:~; d':' r;:.,";,.r,IO
E~Tl{EGA;'Ir;O I\I(~~I':I_:.._~ 00 00 01 00 01

[ CO IJI~~~)Ujilll TO ;"'~'10'\1 "TI co 1;\2{,(i61f1

UA nos DO I \10 VEl. IIISTORICO no I \IOV 10:1.

Hid"Orlletro A14Nl84876 \h:s COI1~lImo I.l'iturll
Lei tU!,{l mês 188 U/03/2018 02:/2018 10 182
Le\tl"wQ cnL , 18Z 21/02/'::018 01/2018 10 173
ConSLlIlO , 10 IId •••••29 <1105 12/2017 10 171
~Iédio ",ensol , 10 m3 1112017 10 166
I,tédio diodo , O,34 m3 10/2017 10 161
Fotun:lUento MiNUtO 0912017 10 157

T~ffiA T"i'If'~RIA
?~:';ronl'N ~h,;
lr~"!II~-'

a 10 2,87J
11 2J 3,~l'O
21 s~mt500

OESCRI~AO 005 SERVI~O~ FATURADOS

g...dclJ: \'ú.' retlllô.jo
FATURAI,IENTO OE--IGUA Rlo 28,74

QliAl.IlMUE nA A(iUA
Indic3dofl'S
Clof'o
Flu,f
TUfOld<:c,
,H
itIr)\tm~r.lli50.;j,!
Colibl'1.1 Tolei;

"jl1llf('3
P
COFiNS

:\0. Anlll.\lra~
j~
~~
f.~
356
355

Refel"l~nC\o: 12/2017
Vôllur I'l'rmilido
O,~ a 2,0
~,; ô 1.20
5
15
Ii,[ l ,,5

",

Ml'nsagl.'IIS
~IOBlLIZE SUA FAfUL1A, AMIGOS E VIZmHOS, ACABE £or~ O MOSQUITO
AEDES AE~YPTI! JUNTOS PODEMOS DERROTAR ESSE VILAO

- -'-"--"-~-'-'.~'-
IMa!ri"",, lO<:3"ZoçOo I St><;••• """"
I 01326661-6 001.549.012.0300.01 I 1.1326661.1803

r ~
17/04/2018

TotoloP_(RS)
R1 28,74 roL IDV

(B/2018 I 5

82660000000-2 28741O:,iJP0-6 00000001132-0 66611803500-]

1IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII1111111111111111111111111l11IIIIIIIIillllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll111111

http://www.emasa.com.br


17104/2018

Transações Pendentes

Pagamento de outros convênios

51SBB ~ SISTEMA DE INFDRMACOES BANCO DO BRASIL
17/94/2618 AUTO-ATENDIMENTO 14.39.26
636S666365

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: ASSOCIACAO AMOR PRA [)()Io,N

AGENCIA: 36S-6 CONTA: 66.263-9
EFETUADO POR: ClAYTON S SILVA
================================================

Banco do Brasil ~-"---'•... ~_. .",
( j J \

A33~714325;;09901q /
17/04/20181~32;20,~

Convenio EMA$A-
Codigo de Barras

Oata do pagamento
Valor em Dinheiro
Valor em Cheque
Valor Total

BAlN CAMBORIU
826600aoooo-2
6eeeooe1132-6

28741627666-6
66611863566-3

17/94/2618
28.74
e,se

28,74

Assinada por

================================================
OOCUl'lENTO: 941761
AUTENTICACAO 515BB:
9.44F.58B.516.C08.997

J5767022 MARCOS ANTONIO COSTA
JA595175 CLAYTON 5 SILVA

Transação efetuada com sucesso.

Transação efetuada com sucesso por: JA595175 CLAYTON 5 SILVA.

https:lJaapj.bb.com.br/aapj!homeV2.bb?tokenSessao=fe9d3529871 a82a 1e50024bd6f58022f#

17/04/201814:36:56
171041201814:39:20

111



18104/2018

Transferência entre contas diversas

Debitado

Nome

Agência

Conta corrente

Creditado

ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN

305-0

10098-6

Banco do Brasil /~
,/ ,'" '.

\
I,I . -<O

\" ......•... -:./

Nome

Agência

Conta corrente

Valor

O""
Assinada por

ASSOCIACAO AMOR PRA OOWN

305-0

60263-9
99,75

Nasta data
J5767022 MARCOS ANTONIO COSTA
JA595175 CLAYTON 5 SILVA

Transação efetuada com sucesso.

Transaçao efetuada oom sucesso por. JA595175 CLAYTON S SILVA.

htlps:flaapjbb.combrfaapjlhomeV2.bb?tokenSessao=0a3eccfcbbf1 b64d12ee6cfe5fec5390#

18104/201809:45:56
18/041201809:49:36

212

egoncalves
Highlight



ASSOCI;,CAO ,':,l'iu•....P;<A DO~;N

1 - Nor.1f: / TEL;::FONE / £NDF:REÇO

3EC~ETA?lA DA RECEITA fEDERAL DO BRASIL - RFD GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCI~L

COMPETfNCIA

CÓDIGO DE PAGAMENTO3

4

.•. ---:- .
G'É's -'",-------------------- ,

(,230~~!-;
0;}20)B :/---

DATA: 02/04/2018 HORA: 10:16:583EFlP8.~CJ '1'AB.37,O

•,
2 O : ..3R, 2018

04.132.172/0001-70
B ;,! fi O

Ce;!iTRO

B.;U;EARIO Ci\~mOP.I(J

(000) 336631,5

------,;-:'---:~r AT'.MCiíc I
Vê:nci:r.a.lt:> t:iõ: 883\ o - 570

se

5 - IDE~TrfICADOR

6 - VALOR DO INSSl+) 1.706,00

:USO EXCLUSIVO INSS)

r'JSLlCi,D/, ";::;'0 ::tSS. i\ PF.CEITA QUE RESULT1\R VA:"OR INFEf'.10P

"T::!IÇ;'.O !': VJ-;U;'[JA h UTILUAÇÃ,) Dl, CPS PAPA RECOLHIP.ENTO

[lE ?E:CE,n toE: \,AL(.P IN!'ER10R AO ESTIPULADO EH PESOLUçAo

0,00

0,00

VLR OUTRAS ENTIDADES
8

9

la - ATUAL.EONSTÁRIAI

VENcr~ENTO2

üEVI:::P."; SER ADrCO:1ADA A COllTRIBUIÇAo ou it-:PORTÃNC!A

p,REsrOlm::::J:TI:::'/('1S~:ESES SU3SEQUEtiTES, ATÉ OUE o rOT;,L

Sf,J{\ tr.;c;,!. ou SUPERIOR AO VA:'OR ~!NI1~O FIXADO. 11

JUROS/MULTA/(+)

VALOR ARRI::CADADO

12 - AUTENTICAÇAO MECANIC~
PARA RECOLHIMENTO NO PRAZO

-----------_._-----_._------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------~---------------------

SECRETARJ.l\ DA RECEITA F£DER.~.L DO 5RASrr. - i<FB GUIA DA PRE'lIDE.:-<CIASOCIAL - GFS

SEFlí'B.40 TAb. P.O DATA: 02104/2018 HOR?: 10;16:~8 3 CÓDIGO DE PAGfu~ENTO

1 NO!-,E 1 :TLEfONE 1 ::NJEREÇO 4 - COMPETÊNCIA 0312ül8
;..s$OCIACAO ;'.1'1C'~: PR~. DOWN
1-. c,:,j o
CENTRO

'.NSARIO CA"lBORIU
\'JUOI 33l,f315~

5 - IDENTIFICl,DOR 04.132.172/000j ..70

6 - VALOR DO INSS ("I 1.706, (10

"" 7

'.USO EXCl...U:;:IVO I:-lSS) 8

10 - ATUAL.MONETÁRIAI
JUROS/r-IULT."J(+)

ATEWJ,(l 1:: '/J::l!f.l1f, ;, UTILIZ.I::,O.O DA GPS P",PA RECOLHrMEN'fO

r'=:: R<:CEITA n: ','';:''OR INFERIOR AO ESTIPULADO E~l RESOLUÇAo

?!jSLICiIllA PELO INSS.i"; RECEITr. QUE RESULTAR 'IA"OR INFERIOR

L'f:'.':':RA:;EP .~.Drr::!OI;AlJAA CO~T1';I5lJIÇAo ou r~POR'tÃNCIA

COR!'E$f'ONDE:~1TE 110S ~l£SES SUBSS0tJEI_TES, ATE QUE o TOTAL

9 VLR OUTRAS ENTID~DES 0,110

0,00

SEJA IGUAL O~ SUPERIOR AO ~ALCR ~rNrMü FlXADO. VALOR AI{R::CADADQ 1.701;:,00

12 - AUTENTICAÇÃO MECÂNICA
PARA RECOLHH-1ENTO NO PRAZO



18/04/2018 Banco do Brasil ,

Transações Pendentes

.;}.-<
A33D1~09401631g3029~

18J04f2Q~~~

Pagamento de outros convênios

SISBB
18/64/2918
9395009395

SISTEMA DE INFORMACOES BANCO 00 BRASIL
AUTO.ATENDIMENTO 99.52.64

COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

CLIENTE: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
AGENCIA: 395.9 COKTA: 6e.263~9
EFETUADO POR: CLAVTOH 5 SILVA===========:==c==:======:=======================

96999279239-8
91792918939-4

18/94/2918
1.796,99

Convenio GPS - COOIGO OE BARRAS
Codigo de Barras 85859000017-7

50413217200-8
Data do pagamento
Valor Total
Pagamento agendado.
Atenção: Esta transação está sujeita a avaliação
de segurança e será processada após análise.
O comprovante definitivo somente sera emitido
apos a quitacao.=c=====================:==============:======cc=
In1ciamos pesquisa via 5MS para avaliar o
atendimento prestado a sua empresa. Caso receba
a mensagem, responda gratis e participe.

Assinada por JS767022 MARCOS ANTONIO COSTA
JAS95175 CLAYTON S SILVA

18/04/201809:47:08
18/04/201809:52:04

Transaçào efetuada com sucesso.

Transaçào efetuada com sucesso por: JA595175 CLAYTON S SILVA.

https:lJaapj.bb.com.br/aapjlhomeV2.bb?tokenSessao=Oe3eccfcbbf1 b64d12ee6cfe5fec5300# 1/2
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CONECTIVIDADE SOCIAL

Protocolo de Envio de Arquivos
Prezado cliente SECULDS CONTABIUDADE LTOA - ME:04483728000172 ,

~••o•••••.••••...•
/,~

/,_ 'v.

I

~ c.:?) )
WW,-:: :/

.•••------,

Seu arquivo HZzVvleDLop00008.zip foi armazenado na Caixa Econômica Federal em 02/04/2018 às 10:18:05.

D número do Protocolo de Envio deste arquivo e:
C3E2D840D9DID7F24040404040404040D41EDB4SC8AECDOD.

Este protocolo e sua garantia de que o arquivo foi devidamente recebido e armazenado para processamento pela
Caixa Econômica Federal.
Havendo ocorrências impeditivas no processamento do arquivo, será enviada uma nota explicativa para a sua
caixa postal no Conectividade Sodal contendo a(s) ocorrênda(s) encontrada(s) e as ações necessárias para a
solução.

Informações Complementares:

Transmissor:
Inscrição Transmissor:

Responsável:
Inscrição Responsável:
Competência:
NRA:
Base de Processamento:
Código de Recolhimento:
Contato:
Telefone:

SECULOS CONTABIUDADE LTDA- ME:04483728000172
04.483.728/0001-72

SECULOS CONTABIUDADE LTDA
04.483.728/0001-72
3/201

~opaa08
SC - Balneario de amboriu
150
GLAYTON BAHR
004733633019

Atenção: Este Protocolo de Envio de Arquivos não garante a legitimidade do conteúdo das informações.

____ L _' ••• •._I """" ._1 __ .J1",__ •. I 4'" ._ .• ,,""'_ ..•....._..._. •. o..
IV" 'o" '''''0' n



COMPROVANTE DE DECLARAÇÃO DAS CONTRIBUIÇÓES A

MINISTtRIO DA FAZENDA - MF
GfIP - SEFIP 6.40 (14/12/2017l TABELAS 37.0 (22/01/2018)

RECOLHER À ?REVID~NCIA
El'.?RESA

SOCIAL E A OUrR~S ENTIDADES E FUNDOS

DATA:
HORA:
PÁG :

POR FPAS

02/04/2018
10:16:58

0001

EMPRESA: ASSOCIACAO AMOR PRA
COMP: 03/2018 COD REC: 150
TOM.!l,t'OR/OBRA:

DOWN
COO GPS: 2305 F?AS: 639

N° CONTROLE:
OUTRAS ENT: 0000

N30tcvHCTSxOOOO-2
SIMPLES: 1 ALIQ RAT: 0, O

N° ARQUIVO:
INSCRIÇAO:
FAP: 0,50

INSCRIÇAO:

HZzVv1eDLopoooo-a
04.132.172/0001-70
~!l,TAJUSTADO: 0,00

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------LOGRADOURO: R 916 O
CIDACE: BALNE.ll,RIOCAMBORIU ur: se CEP: 811330-!>/0

BAIRRO: CENTRO
TELEFONE: 47-33663155

CNAE PREPONDERANTE:
CNA£:

9BOBOO
9 ••30BOO

----~-------------------------------------------------------------------------~-------------------------------------------
SEGURADO
Empregados/Avulsos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Contribuintes Individuais 1.706,00 0,00 0,00 0,00 1.706,00

EMPRESA
Empregados/Avulsos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Contribuintes Individuais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

'" 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
RAT - /l.gentesNocivos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Valores Pagos a Cooperativas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Adicional Cooperativas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Comercialização Produção 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Evento Desportivo/Patroc1nio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

REC01HTMENTO COMP ANT - VALOR INSS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1-1 Retenção Lei 9.711/98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1-1 Sal. Fa.:n1lia/Sa.l.Maternidade 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1-1 Compensação 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALOR A RECOLHER - rREVIDtNCIA SOCIAL 1.706,00 0,00 0,00 0,00 1.706,00--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------OUTRAS ENTIDADES
RECOLll COMP ANT - VALOR OUT ENTID
VALOR A RECOLHER - OUtRAS ENtIDADES
TOIA1 A RECOLHER

0,00
0,00
0,00

1.706,00

0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

1.706,00-----------------------~--------------------------------------------------------------------------_._----------------------(*) Os valores de retenção, salário-familia/salário-maternidade e con~ensação demonstrados são os efetivamente abatidos.
A DECLARAÇÃO DE DADOS CONSTANTES DESTA GFIP E DO ARQUIVO SEFIP CORRESPONDENTE A CONTRIBUIÇÃO PREVIDENCIÁRIA, EQUIVALE A CONFISSÃO DE

OíVIDA DOS VALORES DELA DECORRENTES E CONSTITUI(EM)CRÉDITO(Sl PAssíVEL(IS) DE INSCRIÇÃO EM DíVIDA ATIVA, NA AUSÊNCIA DO OPORTUNO
RECOl.HIMENTO OU P.!l,RCELAMENTO,ECONSEQUENTE EXECUÇÃO JUDICIAL NOS TERMOS D.!l,LEI No 6.830/80.

O El'~REGADOR/CONTRIBUIN!E, RENUNCIANDO EXPRESSAMENTE A QUALQUER CONTESTAÇAO QUANTO AO VA~OR E PROCEDÊNCIA DESTA DECL~~ÇÃO/DfvIDA,
ASSUv.E TNTEGRAL RESPONSABILIDADE PELA EXATIDÃO DO MONTANIE DECLARADO E CONFESSADO, FICANDO, ENTRETANTO, RESSALVADO A SECRETARIA DA RECEIIA
FEDERAL DO BRASIL O DIREITO DE APGRAR, A QUALQUER TEMPO, A EXIS:ÊNCIA DE OUTRAS IMPORTANCIAS DEVIDAS NÃO INCLUíDAS NESTE INSTRUMENTO,
AINDA QUE RELATIVAS AO MESXO PERíODO.

O EMPREGADOR/CONTRIBUINTE RECONHECE QUE A PRESENTE CONFISSÃO DE DíVIDA NÃO OBRIGA A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL A EXPEDIR
DOCUMENTO COMPROBATÓRIO DA INEXISTtNCTA DE DÊBITO, SALVO SE SEU CRÊDITO FOR GA~!l,NTIDONA FOR~~ DOS ARTS. 258 E 259 DO REGULAMENTO DA
PREVIOfNCIA SOCIAL, APROVADO PELO DECRETO 3.048, DE 12/05/1999, E ALTERAÇÕES POSTERIORES.

- ,

)



---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

02/04/2018
10:16:58

0001/0002

DATA:
HORA:
PÁG :

GplvvVOQJEdOOOO-l
UF

se

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

O

N° CONTROLE:
eEP
88338900CAMBORIU

VALORES FGTS - 8%

VALORES FGTS - 8%
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

N° ARQUIVO: HZzVvleDLopOOOO-8
N° CONTROLE: N30tcvHCT5xOOOO-2

AJUSTADO: 0,00 COD REC: 150 COMP: 03/2018

83.102.285/0001-07
CIDADE
BALNEARIO

INSCRIÇAO:
BAIRRO
CENTRO

REM SEM 13° SALÁRIO
REM 13 ° SALÁRIO
DEPÓSITO
ENCARGOS FGTS
CONTRIB SOCIAL
ENCARGOS CONIRIB SOC
TOTAL TRABALHADORES

REM SEM 13° SALÁRIO
REM 13 ° SALÁRIO
DEPÓSITO
ENCARGOS FGTS
CONTRIB SOCIAL
ENCARGOS CONIRI8 soe

RELAÇÃO DE TOMADOR/oBRA - RET

MINISTÉRIO DA FA~~~DA - MF

INSCRIÇÃO: 04.132.172/0001-70
ALIQ RAT: 0,0 FAP: 0,50 RAT

22/01/2018 }37.

SIMPLES: 1

- MTE
TABELAS

3

8.530,00
0,00

1.706,00
1.706,00

8.530,00
0,00

VALORES PREVIDÊNCIA

TOMADOR/oBRA : PROJETO CMAS
LOGRll.DOURO
R DINAMARCA 320

TOTAL TRABALHADOKES

MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO
GFIP - SEFIP 8.40 (14/1212017)

EMPRESA: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
FPAS: 639 OUTRAS ENTIDADES: 0000

REM SEM 13° SALÁRIO
REM BASE CALC 13° SAL

MODALIDADE : h8ranco"-Declaração ao FGTS e à Previdência
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TOTAIS DO TOMADOR

VALORES PREVIDÊNCIA

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

REM SEM 13° SALÁRIO
REM BASE CALC 13° SAL
CONTR SEGURADOS DEVIDA
VAL DEVIDO PREV SOC

TOTAL TRABALHADORES 3: TOTAL TRABALHADORES o
-------------~---------------------------------~---~-----------------------------------------------------------------------



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO
GFIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017)

- MTE
TABELAS 37.

MINISTÉRIO DA FA~~~OA - MF
22/01/2018)

RESUMO - RELAÇÃO DE TOMADOR/OBRA - RET

DATA:
HORA:
PÁG :

02/04/2018
10:16:58
0002/0002

EMPRESA: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
FPAS: 639 OUTRAS ENTIDADES: GOOO SIMPLES: 1

INSCRIÇÃO: 04.132.172/0001-70
ALIQRAT:O,O FAP:O,SO RAT

N° ARQUIVO: HZzVvleDLopOOOO-8
N° CONTROLE: N30tcvHCT5xOOOQ-2

AJUSTADO: 0,00 COD REC: 150 COMP: 03/2018---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
TOTAIS DA EMPRESA---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

VALORES PREVIDtNCIA VALORES FGTS - 8%
REM SEM 13° SALÁRIO
REM BASE CALC 13° SAL
CONTR SEGURADOS DEVIDA
VAL DEVIDO PREV SOC

TOTAL TRABALHADORES

8.530,00
0,00

1.706,00
1.706,00

3

REM SEM 13° SALÁRIO
REM 13 (> SALÁRIO
DEPÓSITO
ENCARGOS FGTS
CONTRIB SOCIAL
ENCARGOS CONTRIB SOC
TOTAL TRABALHADORES

TOTAL A RECOLHER

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

O

0,00



MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL
GFIP - SEFIPS.40 (14/12/2017)

DO BRASIL - RFB
TABELAS 37.0 (22/01/20lE)

RELATÓRIO ANALíTICO DE GPS

DATA:
HORA:

PÁG :

02104/2018
10:16:58
001/001

COMPETÊNCIA: 03/2018 ---------------------------------------------------------------------------------------------
EMPRESA

VALORES: SEGURADOS EMPRESA OUTRAS ENT
INSCRIÇÃO OUTRAS ENTIDADES

DED FPAS VALOR DA RETENÇÃO JUROS/MULTA
COD PAGTO

TOTAL
FPAS

REEMBOLSO---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
1.706,00 0,00 0,00

04.132.172/0001-70
0,00 0,00

0000
0,00

2305
1.706,00

'39
0,00

,_.

OBSERVAÇÃO: PERCENTUAL DE ISENÇÃO DE FILANT~OPIA : 100,00 t
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EV-PREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 37.0 (22/01/2018)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 02/04/2018
10:16:58
0001/0006

,
'. \,

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
MODALIDADE : l-DECLARAÇÃO AO FGTS E À PREVID~NCIA

EMPRESA: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN INSCRIÇÃO: 04.132.172/0001-70
COMP: 03/2018 COD REC: 150 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES: 1 RAT: 0,0 FAP: 0,50 RAT AJUSTADO: 0,00
TOMADOR/OBRA: PROJETO CMAS INSCRIÇÃO: &.:1.!Ul. ~I:I:.)/uuOl-07
- NÕMi: - :rMBÃLHÃóôi - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - -iú-iPA-sEP/CI- - - - - - - - - - - ---A-ÓMisSAÔ- -êii- OCCiR- --õÃrÃ-icõõ- MÕVIMEN1içAÕ- - - - - - - - - - c~ô-
REM SEM 13° SAL REM 13°SAL BASE CAL 13°SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE cÁL PREV SOCIAL

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

I
I-TâiÃIs-ÕÃ-EMPRÊSi\/TOMADOR---------------------------------------------------------------------------------------------------------r- ÇlJ

8.530,00 0,00 0,00 1.706,00 0,00 0,00 .~

"'--) ....---/--



RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
RESUMO DO FECHAMENTO - TOMADOR DE SERVIÇOS/OBRA
MODALIDADE : l-DECLARAÇÃO AO FGTS E À PREVIDÊNCIA

MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFI? - SEFI? 8.40 (14/12/2017) TABELAS 37.0 (22/01/2018)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

02/04/2018
10:16:58
0002/0006

EMPRESA: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
COMP: 03/2018 COD REC: 150 COD GPS: 2305
TOMADOR/OBRA: PROJETO CMAS
LOGRADOURO: R 916 O
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES: 1
N° DE CONTROLE: Gp1vvVoQJEdOOOO-1

BAIRRO: CENTRO
DF: SC CEP: 88330-570

UI: 0,0

N° ARQUIVO: HZzVvleDLopOOOO-8
INSCRIÇÃO: 04.132.172/0001-70
FAP: 0,50 RAT AJUSTADO: 0,00
INSCRIÇÃO: 8J.1U~.~~~/uuúl-07
CNAE PREPONDERANTE 9430800
CNAE: 9430800

CAI

13

TOTAIS:

QUANT

3

3

REMUNERAÇÃO SEM 13°

8.530,00

8.530,00

REMUNERAÇÃO 13°

0,00

0,00

BASE CÁL PREV soe

8.530,00

8.530,00

BASE CÁL 13° PREV soe

0,00

0,00



MINISTÉRIO DO
GFIP - SEFIP

TRABALHO ~ EMPREGO - MIE
8.40 (14/12/2017) TABELAS 37.0 (22/01/20le)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PAG :

02/04/201B
10:16:58
0003/0006

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVID~NCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFI?
TO~~DOR DE SERVIÇOS/OBRA

N° ARQUIVO: HZzVvleDLopOOOO-8
INSCRIÇÃO: 04,132.172/0001-70
FAP: 0,50 RAT AJUSTADO: 0,00
INSCRIÇÃO: 8J.1UL.L~~/uuOl-07

E~2RESA:ASSOCIACAO AMOR PRA
COMP: 03/2018 COD REC: 150
TOMADOR/OBRA: PROJETO CMAS
LOGRADOURO: R 916 O
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

DOíiN
COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT:

N° DE CONTROLE:

UF: se CEP: 88330-570

SIMPLES: 1 RAT: O,O
Gp1vvVoQJEdOOOO-1
BAIRRO: CENTRO
TELEFONE: 0047 3366 3155

CNAE PREPONDE~~NTE
CNAE:

9430800
9430800

SEM ADICIONAL:
ADIC. 15 ANOS:

- ADIC. 20 ANOS:
- ADIC. 25 ANOS:

VALOR DEV PREV soe CALCULADO SEFIP:
SALÁRIO FAMíLIA:
SALÁRIO MATERNIDADE:
VALORES PAGOS COOP TRABALHO
VALORES PAGOS COO? TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO

COMPENSAÇÃO
PERíODO INICIAL:
VALOR ABATIDO:

PERÍODO FINAL:
0,00 VALOR A COMPENSAR:

1. 706, 00
0,00
0,00
O, DO
0,00
0,00
0,00

CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA:
RECEITA EVENTO DESP/PATROcíNIO:
PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA:
13° SALÁRIO MATERNIDADE:
COM PRODUÇÃO PJ:
COM PRODUÇÃO PF:
VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR:

VALOR SOLICITADO:
0,00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30\:

1.706,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

RETE~ÇÃO (LEI 9.711/9B)
VALOR INFORMADO:

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA
15 A:'olOS:
QUANTIDADE:

0,00 VALOR ABATIDO PELO SEFIP:

ESPECIAL/OCORRÊNCIA
0,00 20 ANOS:° QUANTI DADE:

0,00

0,00
o

VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR;

25 ANOS:
QUANTIDADE:

0,00

0,00
o

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES / CÓDIGOS

H ,

N2 :
Q3:
V3:

° 11:
o N3:
o Q4:
O W :

O 12:
o 01:

o Q5:
o X :

o 13:
O 02:
o Q6:
o Y:

o 1<1:

o 03:
o R:
o Zl:

O J;
o P1:
o S2:° 22:

o K:

o P2:
o S3:
o 23:

o L:

o P3:

° UI:
o 24:

o M :

o Q1:
o U2:
o 25:

o N1:
o Q2:

° U3:
o 26:

o
o
o
o



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MIE
GFIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 37.0 (22/01/2018)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DAIA:
HORA:
PÁG :

02/04/2018
10:16:58
0004/0006

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA

N° DE CONTROLE: N30tcvHCT5xOOOO-2
FPAS: 639 OUTRAS EN!: SIMPLES: 1

N° ARQUIVO: HZzVv1eDLopOOOO-8
INSCRIÇÃO: 04.132.172/0001-70
FAP: 0,50 RAT AJUSTADO: 0,00
INSCRIÇÃO:

EMPRESA: ASSOCIACAO AMOR PRA DOWN
COMP: 03/2018 eOD REC: 150 COD GPS: 2305
TOMADOR/OBRA:
LOGRADOURO: R 916 O
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU UF: se CEP: 88330-570

BAI RRO: CENTRO

RAT: 0,0

CNAE PREPONDERANTE
CNAE:

9430800
9430800

CAI

13

TOJAIS:

QUAN!

3

3

REMUNERAÇÃO SEM 130

8.530,00

8.530,00

REMUNERAÇÃO 13 o

0,00

0,00

BASE CÁL PREV SOC

8.530,00

8.530,00

BASE CÁL 130 PREV SOC

0,00

0,00

--- ,/ ''' ....,• t.. '•.

{', . . '. \; '.
r ~ ,
. Iv.> '}
\. \\--. "

~
:' .';

( . ..,~
__ .-e- ••..•.



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EM?REGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (14/12/2017) TABELAS 37.0 (22/01/2018J

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA'
PÁG ;

02/04/2018
10:16:58
0005/0006

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA

FGTS

9430800
9430800

EMPRESA: ASSOCIACAO AMOR PRA
COMP: 03/2018 COD REC:150
TOI-'.ADOR/OBRA:
LOGRADOURO: R 916 O
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

DONN
COD GPS: 2305

N° DE CONTROLE:
FPAS: 639 OUTRAS EM!:

UF: se CEP: 88330-570

N30tcvHCT5xOOOO-2
SIMPLES: 1

BAIRRO: CENTRO

RAT: 0,0

N° ARQUIVO: HZzVv1eDLopOOOO-B
INSCRIÇÃO: 04.132.172/0001-70
FAP: 0,50 RAT AJUSTADO: 0,00
INSCRIÇÃO:
CNAE PREPONDERANTE
CNAE:

MODALIDADE : l-DECLARAÇÃO AO FGTS E A PREVIDÊNCIA

REM~ERAÇÃO SEM 13° SALÁRIO
REM~ERAÇÃO 13° SALARIO

QUANTIDADE TRABALHADORES

FGTS - B%
0,00
0,00

o

/. <.:)I' ,

I '~ L
~

.. ., \ " .
,( ", .;--'--



MINISTÉRIO DO
GFIP - SEFIP

TRABALHO E EMPREGO - MTE
8.40 (14/12/2017) TABELAS 37.0 (22/01/2018)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

02/04/2018
10:16:58
0006/0006

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDtNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
EMPRESA

Nb DE CONTROLE:
FElAS: 639 OUTRAS EM!:

BAIRRO: CENTRO
TELEFONE: 0017 3366 3155

Nb ARQUIVO: HZzVvleDLopOOOO-8
INSCRIÇÃO: 04.132.172/0001-70
FAP: 0,50 RAT AJUSTADO: 0,00
INSCRIÇÃO:

EMPRESA: ASSOCIACAO AMOR PRA
COMP: 03/2018 COD REC:150
TOMADOR/OBRA:
LOGRADOURO: R 916 O
CIDADE: BALNEARIO CAMBORIU

DOWN
COD GPS: 2305

UF: SC CEP: 88330-570

N30tcvHCT5xOOOO-2
SIMPLES: 1 RAI: o, O

CNAE PREPONDERANTE
CNAE:

9430BOO
9430800

- SEM ADICIONAL:
- ADIC. 15 ANOS:
ADIC. 20 ANOS:
ADIC. 25 ANOS:

VALOR DEV PREV SOC CALCULADO SEFIP:
SALÁRIO FAMÍLIA:
SALÁRIO MATERNIDADE:
VALORES PAGOS CCOP TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO
VALORES PAGOS COOP TRABALHO

COMPENSAÇÃO
PERÍODO INICIAL:
VALOR ABATIDO:

PERÍODO FINAL:
0,00 VALOR A COMPENSAR:

1.706,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA:
RECEITA EVENTO DESP/PATROCtNIO:
PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA:
13b SALÁRIO MATERNIDADE:
COM PRODUÇÃO PJ:
COM PRODUÇÃO PF:
VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR:

VALOR SOLICITADO:
0,00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30%:

1.706, 00
0,00

100,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

RE1E~ÇÃO (LEI 9.711/98)
VALOR INFORV~DO:

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA
15 A~OS:
QUANTIDADE:

0,00 VALOR ABATIDO PELO SErIP:

ESPECIAL/OCORRfNCIA
0,00 20 ANOS:

O QUANTIDADE:

0,00

0,00
O

VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR:

25 ANOS:
QOANTI DADE:

0,00

0,00
O

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇOES / CÓDIGOS

H ,
N2:
Q3:
V3:

O 11:° N3;° Q4:° W :

o 12:
O 01:
O Q5:
O X :

o 13:
O 02:
O 06:
O y :

° 11:
O 03:
° R:° ZI:

o J:° P1:° 52:° Z2:

O K:° P2:
O S3:
O Z3:

O L:

O P3:

° UI:
O Z4:

° M:
O Ql:
O U2:
O Z5:

O Nl:° Q2:° U3:° Z6:

O
O
O
O



SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMFAODOCPFOUCNPJ

Documento de Arreca$!.S:ão de Receitas Federaisr ;.\T~I~;Cl\C 04 CbOKiO0/1. Hf.Clllfl

DAR F \:i!O,j:r.:;;~o t:lid: 0588 '

.--
,"~" "' .

102,46

20/04/2018

,
04.132.172/0001.70

31/03/2018
02 P.~i~JIlOD[ fll'UHAÇAu

07 VALOI-l DO f'l1lNCIPAI

06 [lATA DF VFNCIMENTO

05 NUM[RO Dl HUH1fNClfI

MINISTÉRIO DA FAZENDA

01n;Mi=IIF.llIONL 20 ,-o 2018
ASSOCIAÇAo AMOR PR DOWN ,',;j",
4733633019

eMIIS Çüj\~TA9t.:D~.::>E~l:CllLOS

•

DARF válido para pagamento até 20/04/2018
no",.o"io 1r.""I,,,,,, ,~~ ">1''',Oo,,'la"
BALNEARIO CAMBORIU

NÃO RECEBER COM RASURAS

08 VALOR DA MUL Tf\

09 VALOR DOS JlJHOS E lOU
ENCARGOS DL . l.025i69

0.00

0,00
10 VALOR TOTAL

102,46
85640000001-9 02460064811.7 01041321720-6 00105888090-5

I I
11 AUTENTICAÇÃO flllNCÁIlIA (SomenTe nas" e2'."as)

-~~~----~~----~~~~---~~----------~---~-- "~",..••.."r",, _

NÃO RECEBER COM RASURAS

l1o",ocil O" ~"!"''''DOcoo'''I>.,nte
BALNEARIO CAM80RIU

0588

'"~I.

102,46

0.00

0,00

31/03/2018

20/04/2018

04.132.172/0001.70

02 PEi<IOOO DE Af>URAÇilO

05 NUMERO DE flEFERENCIA

04 CODK)O DII Rf=CE.lfA

03 NUMERO DO CI'F OU CNPJ

06 DATA DE VENCIMENTO

07 VflLOR DO f'HINCIPAL

08 VALORDAM,JLTA

09 VALOll aus JUHüS F f OU
I.NC/lHGOS OI - 1.Q25:69

J.\Tf:.f\Cí\C
" nci~r.?;':~otli6:

PRA q.Cí\'lIiR, 2018

MINISTÉRIO DA FAZENDA

Documelllo de Arrecadação de Receitas Federais

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

CO;';TA31UO~.!)E~t(lIl0S I
DARF válido para pagamento até 20/04f201 B

eMAS

01 Nm.\Ei TELEFONl'.

ASSOCIAÇÃO AMO
4733G33019

10 V!lLOK fOTAL

102,46
85640000001-9 02460064811-7 01041321720-8 00105888090-5 11 flUTEN1ICflÇAo HflNCflRlfI 150menle nJS 1' •• ?' Via,)

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancária autorizada.
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Devolutivas PADU e PAF: Realizou-se de 05 a 09 de março as devolutivas do Planejamento

Anual de Desenvolvimento do Usuário (PADU), juntamente com o Plano de Acompanhamento

Familiar (PAF).As devolutivas foram realizadas individualmente, com a equipe interdisciplinar.

O PADU corresponde aos objetivos e planos de trabalho para serem conquistados ao longo do

ano corrente. O PAF (anexo 1) é embasado pela lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com

Deficiência, lei ng 13.146, de 6 de julho de 2015, cujo objetivo é analisar os direitos garantidos

e os direitos a serem fortalecidos, orientando as famílias a como garanti-los ou mantê-los.

Todos os usuários foram encaminhados para os eRAS de seus territórios, bem como a serviços

como o projeto Oficinas.

Para os usuários do Grupo de Jovens e Adultos, o Planejamento Anual contou com

instrumentos da Universidade de SalamancajEspanha, a fim de produzir com maior qualidade

os serviços prestados ao nosso público. Foram utilizadas as Escala de ARe-INICO de Avaliação

da Autodeterminação, Escala de San Martín - Avaliação da Qualidade de Vida de Pessoas com

Deficiência e a Medida de Independência Funcional. Os instrumentos vão além de

instrumentos de medidas, pois estão fundamentados em fundamentos teóricos e pesquisas

que visam o máximo de desempenho da pessoa com deficiência. De maneira atual e ética, as

escalas se sustentam nos princípios da inclusão, da autodeterminação e da qualidade de vida.

Escala de San Martín - Avaliação da Qualidade de Vida de Pessoas com Deficiência
A Escala de San Martín é um instrumento que responde fielmente às abordagens da

aplicação integral da qualidade de vida, que se tornou o principal quadro de referência

conceitual e de avaliação para promover melhorias na vida das pessoas com deficiência e,

portanto, no exercício de seus direitos a uma vida digna.

Segundo seus criadores, esta é a primeira escala construída na arena internacional

para avaliar a qualidade de vida de pessoas com deficiências significativas que possuem

propriedades psicométricas adequadas e provas suficientes de validade e confiabilidade. O uso

da escala permitirá que profissionais e organizações ultrapassem as opiniões para se

UNIDADE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
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concentrar em dados que refletem os resultados pessoais dos usuários de seus serviços e

programas (INICO, 2014).

A Escala de 5an Martin analisou 8 dimensões que compõem a qualidade de vida, a

saber: Relações interpessoais, Bem-estar material, Auto-determinação, Direitos, Bem-estar

físico, Inclusão social, Bem-estar emocional, Desenvolvimento pessoal. Esta escala foi

respondida por cuidadores e responsáveis dos usuários.

Abaixo do gráfico, seguem explicações do que equivale cada dimensão.

Média de pontuação - Escala de San Martín - Avaliação da
Qualidade de Vida dE' Pessoas com Deficiencia

\
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Fonte: média de pontuação dos participantes do Grupo de Jovens e Adultos.

• Relações interpessoais: Relações familiares; relações sociais; comunicação.

• Bem-estar material: Posses; renda; condições de habitação; condições do local onde

vive; auxílios técnicos.

• Auto-determinação: opiniões e preferências pessoais; autonomia; decisões e eleições.

• Direitos: Conhecimento de direitos; intimidade; privacidade; confidencialidade;

respeito.

• Bem-estar físico: alimentação; exercícios físicos; higiene; mobilidade; medicações;

atenção sanitária; sexualidade.

• Inclusão soda I: Inclusão, participação e apoios.
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• Bem-estar emocional: Satisfação com a vida; autoconceito; ausência de estresse,

sentimentos negativos ou problemas de comportamento; segurança básica;

comunicação de emoções.

• Desenvolvimento pessoal: Enriquecimento pessoal; aprendizagens; habilidades e

capacidades; motivação.

Escala de ARC-INICO de Avaliação da Autodeterminação

O conceito de autodeterminação e suas implicações na infância, na adolescência e na

vida adulta aparecem com força crescente em pesquisa e serviços para pessoas com

deficiência devido à relevância para todos os indivíduos da expressão e o exercício do direito à

autodeterminação.

Autodeterminação significa promover oportunidades que permitam que pessoas com

deficiência tenham o poder de falarem por si próprias, de tomar decisões sobre a sua vida e de

solicitar os serviços de apoio que considerem necessários para poderem viver de forma

independente nos ambientes familiar, social, profissional e cultural.

Considera.se a autodeterminação como a porta de entrada à sociedade, que

vislumbra o acesso a novos conceitos sobre as pessoas com deficiência e a possibilita formar

novos conceitos sobre si mesma e sobre as diversas formas de Ser.

Desse modo, esta escala foi respondida pelos usuários participantes do Grupo de

Jovens e Adultos. É necessário mencionar a possibilidade de incompreensão de algumas

perguntas, por parte dos usuários. Entretanto, incongruências de respostas também são dados

analisados na composição deste planejamento, principalmente para a elaboração das

atividades que serão aplicadas nos encontros do grupo.
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Média de pontuação - Escala de ARC-INICO de Avaliação da
Autodeterminação
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Fonte: média de pontuação dos participantes do Grupo de Jovens e Adultos.

A escala de Autodeterminação é composta petas seguintes dimensões:
..•...Autonomia: é entendida como independência funcional e capacidade para agir e

escolher, tendo como base suas preferências, em diferentes contextos. Envolve a

capacidade de refletir, planejar e atuar de acordo com seus desejos e preferências .

., Autoregulação: trata da capacidade de planificar e estabelecer metas e o

gerenciamento de estratégias de auto-avaliação pessoal.

., Empoderamento: avalia as expectativas de controle e eficácia e a expressão de

condutas de auto-defesa e auto-representação nos sujeitos que responderam a escala .

., Autoconhecimento: Refere-se ao conhecimento que o sujeito tem de suas

capacidades e dificuldades, assim como a valorização pessoal que faz de si mesmo.

Reunião com a Rede intersetorial: No dia 19 de março realizou-se reunião com a secretaria de

educação com a participação da coordenadora técnica Jessica Pereira Cardozo e psicóloga

leilane Guimarães de Wergenes para tratar de assuntos relativos a escolarização de 6 usuários

da instituição, envolvendo dificuldades de aprendizado e dificuldades da relação entre alunos

e professores.

Oficina com usuários acompanhados: O Grupo de jovens e adultos iniciou as atividades

coletivas. Foram dois encontros realizados nos dias 20/03 e 27/03. Participaram 9 pessoas com
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Foram discutidos os assuntos: dia internacional da síndrome de Down,

participaram da reportagem sobre o dia 21 veiculada na rede de televisão TVE. Nos encontros

elaboraram uma história sobre ciclos de vida (ESCOLA, CIDADE, PASSAGENSMARCANTES DA

VIDA) e elaborado as regras do grupo.

Inclusão social por meio do esporte

Ainda em comemoração ao dia 21 de março, os usuários e familiares da AAPD participaram do

campeonato de surf no dia 25/03, em parceria a Associação de Surf da Praia do Atalaia.

Figura 1- Imagem do cartaz de divulgação do evento de surf

=

• I Atalaia 'I"eio)'rala .a

•

Figura 2 -Abertura do VI Seminário estadual sobre Síndrome de Down na AlESC

A AAPD, em parceria com a ALESC, organizou o VI Seminário Estadual e a V Jornada de

Atualização em Síndrome de Down, realizado em Florianópolis, na Assembleia Legislativa do

estado de Santa Catarina em alusão ao dia 21/03 (programação anexa). Entre os temas de

maior relevância esteve o que abordou a Autogestão e o mundo do trabalho.

Destaca-se que a coordenadora técnica da Amor pra Down moderou a mesa de debates sobre

trabalho e vida adulta, em que participaram 2 mulheres com síndrome de Down.
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Figura 3 - Registro dos usuários da Amor pra Down no VI Seminário na AlESe
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Figura 7 - Entrega
Reconhecimento da
síndrome de Down.
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de homenagem à AssociaçãoAmor pra Down pelos seus 18 anos\ ~-~
importância de seus trabalhos de defesa de direitos da pessoa com

Atendimento Individual: Foram atendidos 4 usuários da instituição, em encontros semanais,

com o mesmo foco do mês anterior, ou seja, comportamentos dos usuários, na qual trabalha-

se de forma dinâmica e com técnicas especificas para cada indivíduo. Pontua-se a família e a

escola para que juntos trabalhem de forma efetiva.

Visita e Atendimento domiciliar: neste mês não foram realizadas visitas e atendimentos

domiciliares em função da assistente social estar em cuidados com a gestação de seu primeiro

filho.

Atendimento familiar: Atualmente, são atendidas 28 famílias na Instituição, dos quais os

atendimentos ocorrem semanalmente e tem como intuito acolher e orientar as familias dos

usuários da AAPD, além de enfatizar aos familiares a importância das estimulações elaboradas

pelos demais profissionais como um alicerce para o desenvolvimento do usuário. Aplicou-se a

escala de qualidade de vida familiar da universidade de Salamanca, Espanha (modelo anexo).

Foram 53 atendimentos a essas famílias.
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Reunião com grupos de usuários dos CRAS:

Reunião Espaço Cidadania: Reunião realizada para apresentar o trabalho socioassistencial da

Associação Amor pra Down para a equipe técnica e coordenadora do serviço, bem como

estudo de caso de 3 usuários da instituição.

Quadro resumo: metas do plano de aplicação

Atividades a serem Unidade Quantidade Atividades %

executadas prevista executadas executado

Março/20I8

Oficina com usuários Oficina mensal 01 03 300%

acompanhados

Atendimento individual Atendimento 20 03 15%

Semanal

Atendimento familiar Atendimento 30 53 177%

mensal

Oficina com famílias Oficina mensal 01 01 100%

Atividades comunitárias Atividade 08 08 100%

mensal

Visita e atendimento domiciliar Atendimento 10 4 40%

Mensal

Reunião com grupos usuários Grupo anual 12 2 17%

do eRAS

Reunião com a rede Reunião mensal 06 05 83%

intersetorial
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PLANO DEACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do usuário:
Data de nascimento;
Escolaridade:
Data de aplicação:

Idade:
Trabalha: ( ) Sim ( ) Não
Dados do respondente:

o Plano de Acompanhamento Familiar esta embasado na Lei Brasileira de Inclusão da

Pessoa com Deficiência, lEI N9 13.146, DE 6 DEJULHO DE 2015, onde visa:

Art. 10 É instituída a lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (Estatuto da

Pessoa com Deficiência), destinada a assegurar e a promover, em condições de igualdade, o

exercício dos direitos e das liberdades fundamentais por pessoa com deficiência, visando à sua

inclusão social e cidadania.

Direitos Ações Direitos a serem Ações
garantidos fortalecidos

Vida

Habilitação e
Reabilitação

Saúde

Educação
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Trabalho

Assistência Social

Previdência
Social

Cultura

Esporte

Turismo e Lazer

Transporte e
Mobilidade
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Indicadores e Observação ,-
Monitoramentos
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Programação
07:30 . Recepção e credenciamento

08:00 - Cerimonial de abertura

08:3O.1~30-P-.lk'stra; ~1ctodlls dos Dedinhos: auxiliar no
desenvolvimento de fala. linguagem e alfabetização de crianças
com SinJrome de l)(lWI1.

Palestranfe: Fonoaudióloga Erika Campos. CuritibafVR

10:30 - 12:.10. Pa!t:Sfm: lnrcgmção !"en.'l.lfial c SinJrc-m.. d~' DO\m I
Palestrante: Terapeuta Ocupadonal Adriana Leister,
Belo Horiwntel:VfG

12:30. 14:QO -Intef\<llo para Almoço

13:30 - 14:00. Apresentação artistico-cultural
Vionilista Florença Sanfelicc

14hOO - 15hOO - Pabtr.\: Inkgr.w,.-loSt'fN.riaI eSindrullc&-lJ,;wl1l 11
Palestraote: Terapeuta Ocupadonal Adriana 1.eister,
BeloHoriwnle/~l(j

15:00 - 16:30 • PaleslrJ.: Autllgl'sllio l' trabalho
Palestranle: Assistente Social Juliana Righini, ~ão VaulofSP

16:30 - 17:30. Roda d~'COllVl'rs.a: Furmação e 1•...Ibalho
Pós graduada em Educaçii.o Inf,lntil c As.••btentc AJministrativa,
Ana Carolina Frui1
Tecmíloga I;'Ill Dança I;'Violinista, Florença Sanfelke

17:30. Consider.lçól'S Iinais
Pales1rante: Terapeuta Ocupadonal Adriana I.cister,
Belo Hori7.ontd.\1G

18:00 • Encerramento

Inscrições.
http://cscola.alesc.sc.gov.br/ evento

,
I

http://cscola.alesc.sc.gov.br/
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SEÇÃO 1":INFORMAÇÃO. SOClODEMOGRÁFlCA

11-INFORMACÃO GERAL

1.1 Tipo de domicílio onde vive a pessoa com deficiência

Habitação familiar O Instituição O
1.2. Se sua família participa de alguma instituição para pessoas com deficiência, escreva:

Nome da instituição: . _

Cidade: Localização: _

12 -INFORMACÃO SOBRE VOC~

2.1. Qual é seu gênero?

O Masculino D Feminino

2.2. Em que ano você nasceu?

2.3. Que tipo de parentesco une você a pessoa com deficiência?

o Pai/mãe Olrmão/a o Outro parentesco (Especificar) _

2.4. Quantos habitants tem sua cidade, aproximadamente?

o Menos de 200.000 habitantes
O Entre 600.000 e 1.000.000 habitantes
O Entre 3.000.000 e 4.000.000 habitantes

o Entre 200.000 e 500,000 habitantes
O Entre 1.000.000 e 2.000.000 habitantes
O Mais de 4.000.000 habitantes
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2.5. Qual seu estado civil?

o Viúvo o Casado O Solteiro O Divorciado O Separado O Outros

2.6 Qual é sua situação de trabalho?

o Trabalho tempo integral
O Trabalho tempo parcial
O Desempregado, mas buscando trabalho
O Inativo (por exemplo, atende a trabalhos de casa, pensionado, pessoa com deficiência)

2.7. Emque trabalha? (Especificar) _

2.8. Qual é seu nível educacional?

o Sem estudos O Bacharelado ou estudos secunda rios
O Estudos Primarios O Estudos superiores (técnico ou tecnológico,
universitário, pós-graduação ... )

2.9. Pessoas que vivem no mesmo lugar, inclusive você.

1. Mamãe
2. Papai
3. Irmãos/as
4. Parceiro( a)
5. Filho(s)
6. Outros. Quais?

2.10. Quais são as rendas mensais no seu lugar, tendo em conta todas as pessoas que vivem no mesmo
lugar? Assegure-se de incluir as rendas de todas as fonts (Como pensões ou apoio à pessoa com
deficiência).

O Menos de um salário mínimo legal vigente
O Un salário mínimo legal vigente
O Entre dois e três salários mínimos leais vigentes
O Entre quatro e cinco salários minimos legais vigentes
O Mais de cinco salários mínimos legais vigentes

2.11. Com que frequência convive com seu familiar com deficiência?

o Finais de semana
O Diariamente
O Outra. Qual?: _
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3 - INFORMACÃO SOBRE A PESSOA COM DEFICI~NCIA.

3.1. Quantas pessoas com deficiência tem em sua família?

3.2. Que tipo de serviço tem seu familiar com deficiência?

o Serviço de Educação

O Serviço de Saúde

O Emprego apoiado

O Formação de artesanato

o Emprego comum

oFormação artística

O Formação comercial

O Outros. Quais?

3.3. Em que ano nasceu seu familiar com deficiência?

ITIIJD_O_ D_O_
3.5. Seu familiar apresenta problemas graves de comportamento que afetam o funcionamento nas

tarefas diarias?

SIM O
NÃO O

• por favor especifiq ue qual _

3.6. Indique a natureza da principal deficiência de seu familiar: (Por favor MARQUE SOMENTE UMA)

Atraso do desenvolvimento ou
deficiência desde a infância

o Transtomo de déficit de atencão ou
transtorno de déficit de atencão e
hiperatividade

D Trastorno do espectro autista

O

D Transtorno emocional ou de conduta

D Deficiência auditiva, incluindo surdez

D Deficiência de aprendizagem

D Deficiência intelectual

o Deficiência fisica

o Deficiência da fala ou lingual

O Trauma crãneo encefálico

D Deficiência visual, incluindo cegueira

D Deficiência de saúde (por favor
especifique) _

D Outra deficiência (por favor especifique)

o Sem diagnóstico especifico



3.7. Você tem alguma deficiência diferente da principal? Por favor, indique qual.

3.8. Qual é o estado civil do seu parente com deficiência??

D Viúvo

D Casado

D Divorciado

D Solteiro

D Separado

DOutros

3.9. Qual é a situação de emprego de seu familiar com deficiência?

D Trabalho em tempo integral

D Trabalho em tempo parcial

D Trabalha em algum período do ano

D Desempregado mas buscando trabalho

D Inativo (por exemplo, atende trabalho doméstico,
pensão)

3.10. l. Qual é o maior nível de escolaridade alcançado por seu famliar com deficiência??

D Sem estudos

D Estudos primários

D Bacharelado ou estudos secundários

D Estudos universitários
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SEÇÃO 2a: APOIOS E SERVIÇOS

A. Por favor, conte-nos sobre o tipo de serviços que seu membro da família com deficiência
precisa e recebe.

Se a sua
famllia Em caso afirmativo, qual
precisa a quantidade de serviço

Da lista de serviços a seguir disso que você recebe?
INDIQUE ... atualmente /'

NÃO SIM
Algum,

Nenhum mas não Suficierlle
sufiçienle

1. Equipamento especial para ajudar o
seu familiar com deficiência a viver.

D D D D Daprender e crescer (auxflio técnico e de
comunicação)
2. Serviços de saúde (avaliações

D D D D Dmédico, nutricional, enfermagem)
3. Serviços de audição elou visão D D D D D
4. Fisioterapia ou terapia ocupacional D D D D D
5. Serviços de fala ou linguagem D D D D D
6. Serviços de educação especial D D D D D
7. Serviços de orientação e

D D D D Dpsicológico
8. Suporte comportamental

D D D D D(modificação de condutas problemáticas)
9. Serviços de transporte e mobilidade D D D D D
10. Treinamento de habilidades de
autocuidado (exemplo: ajuda no vestido ou D D D D D
uso do banheiro)
11. Coordenação entre diferentes

D D D D Dserviços (equipe interdisciplinar)
12. Serviços de orientação vocacional D D D D Dou profissional
13. Serviços de emprego ou treinamento

D D D D Dpara emprego
14. Outros (descreva-os):
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B. Por favor, conte-nos sobre o tipo de serviços que sua família precisa e recebe.

Se a sua

Da lista de serviços a seguir
família Em caso afirmativo, qual
precisa a quantidade de serviço

INDIQUE ... disso que você recebe?

atualmente .-/

NÃO SIM
Algum,

Serviços para sua família Nenhum mas niío Suficierlle
suficiente

15. Uma pessoa da familia ou externa
que os substitui no cuidado da pessoa O O O O O
com deficiência
16. Cuidador da pessoa com O O O O Odeficiência
17. Dinheiro para ajudar a pagar por

Oserviços ou apoios necessários para o O O O O
membro da família com deficiência
18. Serviços de ajuda à manutenção da O O O O Ocasa, apoio doméstico (empregado)
19. Transporte U U U U U
20. Grupos de apoio U U U U U
21. Orientação em relação a O O O O O
atenção à deficiência
22. Apoio aos irmãos da pessoa O O O O O
com deficiência
23. Treinamento para pais ou família U U U U U
24. Informações especificas sobre a O O O O Odeficiência
25. Informações sobre onde obter
serviços para o seu familiar com O O O O O
deficiência
26. Informações sobre onde conseguir O O O O Oserviços para sua família
27. Informações sobre direitos leQais U ...I U U U
28. Outros (descreva-os): O O O O O
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SEÇÃO 3":
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QUALIDADE DE VIDA FAMILIAR
VERSÃO 1

INSTRUÇÕES--------------~------~
Esta escala nos servirá para construer juntos o mapa de qualidade de vida da família, no

que encontraremos todos aqueles aspectos que fazem forte a família e aqueles que são
necessários fortalecer, paar que a família tenha uma melhor qualidade de vida.

Sua "família" pode incluir muita gente: mãe, pai, marido/esposa, filhos, tios, tias, avós, etc ... Para
responder esta escala, por favor inclua as pessoas consideradas parte de sua família (eles podem ou não
estar relacionados por laços sanguíneos ou legais), e que apoiam e cuidam um ao outro reguarlmente.

Para este questionário, por favor NÃO pense sobre parentes (família extensa) que se relacionam
com sua família de vez em quando.

Como as vidas das famílias experimentam mudanças ao longo do tempo, por favor, conforme você
completa o questionário, pense sobre o que aconteceu na vida da sua família nos últimos seis meses.

Nesta escala, existem duas partes: Importância e Satisfação.

~ Importância: À medida que você lê as frases no lado esquerdo da página, atravesse o
retângulo para mostrar o quão Importante isso é para você. Se você cruzar o primeiro retângulo
(número I), isso significa que você acha que essa afirmação é apenas sem importância. Se você
atravessar a quinto retângulo (5), isso significa que você acha que a afirmação é de importância crucial
(vital, fundamental para a vida de sua família).

~ Satisfação: Agora, cruze o retângulo para indicar quão satisfeito você está. Se você
atravessar o primeiro retângulo (I), isso signiflca que você está muito insatisfeito, Se você atravessar
o último retângulo (5), isso significa que você está muito satisfeita.

Agora veremos o exemplo a seguir ••

pARA MINHA FAMÍLIA TER UMA BOA VIDA JUNTOS

Quão importante é...
Quão satisfeito eu estou

com isso..•

Minha família vive
em uma casa limpa.

1

~•otv o,~
o E~.-

2

••~'..t
~g,
.• E>: .-

3

2
c

o~
.'!::! g,
, E>: .-
4 5 1 2 3 4

Sobre a importância da questão, Maria cruzou o quarto retângulo abaixa da importância, porque ela
acha que ter uma casa limpa é muita importante (4), mas não tem uma importância crucial. Sobre a questão
da satisfação, ela atravessou o segundo retângulo porque sua família não tem tempo nem a ajuda para
manter a casa limpa como ela gastaria e isso a incomoda de alguma maneira (2).
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PARA QUE MI FAMILIA TENGA UNA BUENA IVIDA JUNTOS

Quão importante é... Quão satisfeito eu estou
com isso•••

o.,
o .i

'Õ
~ • ~• o • o o

~• l .< • •o o .! o • li..
o~ o ~ o ~ •< ., ., o .• • •E o ~ & " '5 E
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1 .2 3 4 5, 1 2 3 4 5

1 Minha família aproveita o tempo Que .r
passa reunida.

2 Minha família é capaz de lidar com
os altos e baixos da vida.

3 Minha família tenha esperança no
futuro.

4 Os membros da minha família se
apoiam mutuamente para alcançar as
metas.

5 Os membros da minha família
conversam abertamente uns com os
outros.

6 Minha família resolve os problemas
juntos.

Os membros da minha família
7 mostram Que nos amamos e

nos cuidamos mutuamente.

8 Os membros da mInha família têm
boas relações com a extensão da
famllJa (avós, cunhados, etc.)

9 Os membros da minha família estão
orgulhosos uns dos outros.
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PARA QUE MINHA FAMIlIA TENHA UMA
BOA VIDA JUNTOS

Quão importante é ..• Quão satisfeito eu estou
com isso...

•.~ .~ -
~

• • c • B o- - .- 'ªc c c c E c
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~
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1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1 Os membros da minha família ajudam
as crianças com a lição de casa e
atividades escolares e de formação.

2 0' membros da minha família
ensinam as crianças a ajudar no
trabalho da casa.

3 0' adultos da minha família
conheçam outras pessoas da vida das
crianças (amigos, professores, etc).

4 0' membros da minha família
ensinam as crianças a se dar bem com
os outros.

5 Os adultos da minha família têm as
Informações necessárias para tomar
decisões sobre criancas.

6 Os adultos da minha família ensinam
as crianças a tomar boas decisões.

7 Os adultos na minha família tenham
tempo para atender as necessidades
individuais de cada criança.

S Os membros da minha família ajudem
às crianças a aprender a serem
independentes.



PARA QUE MINHA FAMILlA TENHA UMA
BOA VIDA JUNTOS

Quão importante é ... Quão satisfeito eu estou
com isso..•

•'S
o

,~• ~ • o

" • & ~
o

~'i
~

o o .! 1
~

,
~d o~ l •, ~ o' g .,gE o ,.• .< o :t:"~ , ~
~.!o E • , E 5 ' ~• • ~

,..- • L >- z •
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5.

1 Minha família é fisicamente saudável.

2 Minha famllia recebe atendimento
médico quando necessita.

3 Minha família recebe atendimento
odontológico quando necessita.

4 Minha família seja emocionalmente
saudável.

Os membros da minha família

5
cuide uns dos outros quando alguém
está doente.

Minha famllia tem serviço de

6
entidades de saúde que conhecem .
nossas necessidades de saúde
individuais.

Minha família se sente segura em
7 casa, trabalho, escola e em nosso

bairro.

S Minha família realize exames
médicos regulares.
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PARA QUE MINHA FAMILIA TENHA UMA
BOA VIDA JUNTOS

Quão importante é... Quão satisfrÍto ru estou
com isso .••
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"
1 Minha família recebe ajuda externa

para tarefas d, rotina , recados
quando necessário.

2 Os membros da minha família têm
recursos para viajar para os lugares
onde precisam estar,

3 Minha familia se sente apoiada por
nossos grupos sociais, espirituais ou
culturais.

4 Minha família dispõe ajuda externa
para q" possamos cuidar das
necessidades individuais d, toda a
família.

S Minha família t,m o apoio q"
precisamos para reduzir o estresse.

6 Minha família tenha sua maneira de
controlar as despesas.

Os membros da minha família têm
7 amigos o, outros q" nos dão

suporte.

8 Os membros da minha família têm
algum tempo para perseguir
interesses individuais.
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PARA QUE MINHA FAMILIA TENHA UMA
BOA VIDA JUNTOS,,,",,.-',"'~ -

Quão importante é... Quão satisfeito eu estou
com isso...
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1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1 O membro da minha familia com
deficiência tem suporte para
progresso na escola ou no local de
trabalho.

2 O membro da minha família com
deficiência tem suporte para
progresso em casa.

3 O membro da minha família com
deficiência tem suporte para
fazer amigos.

4 O membro da minha fam lia com
deficiência tem suporte para ser
incluído nas atividades comunitárias.

5 Minha família tem suporte para obter
os beneficios do governo necessários
ao membro da nossa família com
deficiência.

6 Minha famlJia tem apoio de entidades
locaIs para obter os serviços que o
membro da nossa família com
deficiência precisa.

Minha família tem suporte para obter
7 bons cuidados médicos para a

Membro da nossa família com
deficiência.

S Minha família tem um bom
relacionamento com os profissionais
da instituições de saúde e educação
que trabalham com o membro de
nossa família com deficiência.



ANEXO IPerguntas complementares para famllias de pessoas com
CdVF deficiência com mais de 45 anos. .

A.1. Perguntas Gerais

Indique seu NIYEL pE ACORDO com ~s seguintes afinnaçõ,?s tendo em conta que:

D D D D

Se marca o 1 está dizendo que está TOTALMENTE EM DESACORDO.
Se marca o 2 está dizendo que está DISCORDA DE ALGO.
Se marca o 3 está dizendo que está DE ACORDO.
Se marca o 4 estádizendo ue está TOr ALMENTE DE ACORDO.

1 2 3 4
Sinto que deveria fazer mais do que o que faço para o meu

D D D Dfamiliar com deficiência

Eu dedico ao membro da minha família com deficiência o D D D Dtempo todo que ele precisa

Conto com a formação para atender às necessidades do D D D
O

meu membro da família com deficiência
Sinto que meu membro da famflia com deficiência D D D O
depende de mim

Eu sinto que minha saúde se regrediu por cuidar do meu D D D Dfamiliar com deficiência
Sinto que não poderei cuidar do meu membro da familia com D D D Duma deficiência por muito mais tempo

Me sinto muito sobrecarregado por ter que cuidar do meu D D D Dfamiliar com deficiência
Gostaria que a vida social do membro da minha familia D D D Dcom deficiência fosse mais ativa

Sinto medo pelo futuro que aguarda o meu familiar com D D D Ddeficiência
fi ~gues~u

Se mar,ça.'o,t esta dtz~ndº q\-ieestá TqTAU.~iENTE INSATISFEITO.
Se marca a 2 está dizendo qQeest'á INSATISFEITO,
Se marca'a,3 ~sta aize!1do 'qúe está (JA&TANTE SATISFEITO,
Se marca o 4 está dizendo que está Tor ALM E" TISFEITO

•

Estou satisfeito com a educação que o membro da minha
famílía com deficiência recebeu

Estou satisfeito com os apoios que recebo como cuidado r
do meu familiar com deficiência

Estou satisfeito com os apoios Que o meu familiar com
_~:teJjç.i.ê:nçiaestá recebendo
Tenho uma vida social satisfatória



r

ANEXO ~Perguntas complementáres para fam1Jias de pessoas com .
CdVF rde(;ciência com mais de 46 anos.

A.2. Você recebe algum tipo de apoio externo para ajuda-lo com as tarefas
domésticas?

~-••

D Sim D Não

Se você marcou SIM, indique o tipo de relação:

o Familiar

D Empregada

o Vizinho o amigo

O Outros (especificar): _

A.3. Recebe algum tipo de apoio externo para sey prÓpjo cuidado ou do sey
cÔnjuge?

D Sim D Não

Se você marcou SIM, indique o tipo de relação:

o Familiar

O Empregada paga por você

O Serviço doméstico

o Vizinho o amigo

O Outros (especificar): _

A.4. Recebe algum tipo de apoio externo no cuidado de seu familiar?

D Sim D Não

Se você marcou SIM, indique o tipo de relacão:

l

o Familiar

O Empregada paga por você

O Serviço doméstico

o Vizinho o amigo

O Outros (especificar): _



MAPA DEQUALIDADE DEVIDA 'AMILlAR

l\luito iusatisfeito Insatisfeito Neutro Satisfeito Muito satisfeito

Scm
importância

I'ouco
importante

Média
importância

Muito
imlwrtante

Ctucialmcntc
importante

[ntcracão
Rolo parental
Saúde/Segurnnça
Recursos
Apoio à deficiência
Interacão
Rolo parental
Saúde/Segurança
Recursos
Apoio à deficiência
Interacão
Rolo parenta!
Saúde/Segurança
Recursos
Apoio à deficiência

Intera ão
Rolo parenta!
Saúde/Segurança
Recursos
Apoio à deficiência
Interação
Rolo parenta!
Saúde/Segurança
Recursos
Apoio à deficiência

FAMIUA: _ Data: _
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