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

00.•.
PARECER TÉCNICO IlE ANÁLISE DE PRESTACÃO IlE CONTAS

TERMO DE PARCERIA FMIlCA N° 006/2018

Recebemos nesta Secretaria, na data de 23 de maio de 2018, documentação a título de prestação de
contas da entidade supracitada, referente a 3" Parcela, no valor de RS 8.600,00 (oito mil e seiscentos reais), dando
origem ao Processo 055/2018, referente ao termo de parceria abaixo dcscrito, que após verificação documcntal,
constatamos a seguinte situaçào:

UNIDADECOi\CEDEI'HE: PREFEITURAMUNICIPALDE BALNEARIO CAMBORIÚ
COMPLEMENTO: FUNDOMUNICIPALDA CRIANÇAE DOADOLESCENTE~ FI\IDCA IEMPENHO N~ 007/2018

OIWENADOR IlA DESPESA: LUIZ MARASCIIlN

'NTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ - SC FONE: 3363.5106

I £:\'UEI{t:ÇO:RUA1926,N°1260, l3AIRROCENTRO-FlALNEARIOCAMBOR1Ú-SC CEI'; 88330-478

I":NPJ: 76.698.380/0001.41 ~IGÊNCIA: 3111212018
~I INICIO 2810212018
I TEH.MINO 31112/2018

E.]\IAIL: dir\:toria'!!)apa\:baln\:uriocamboriu.org.br

HEsrONsÁ VEL: ISABELASAVARUENO CI'F: 419.806.979.49

GESTORA I)A I'ARCERIA: ELIANEAP. FERRAZ DOS SANTOS DEAQUINO CPF: 657.489.489-15

IANÁLISE CONCLUSIVA

, J. A Entidade aplicou os recursos conforme eslabelecido no Termo de Parceria e respe\:livo plano de trabalho.
estritamente no objeto acordado.

2. Os \:omprovantes de despesas efetuadas e também os \:omprovantes de movimentação bancárias. observando-se a
vinculação desses, deu.se única e exclusivamente \:Omas movimentações da Parceria.

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

4. Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes apresentados e devidamente identifkados bem \:Om a sua
resp\:ctiva liquidação.

I 5. A docum\:ntação comprobatória da realização das despesas está apresentada em via original c revestida das
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. r-....
"\

/
BALNEÁRIO CAMBORIÚ. CAPITAL CATARINENSEDO TURISMO

R~~2000, 1.180 I B"lrro Cent,o- se I (~p Jl.8.3JO-<l68I Fone: 1111lf>]-2711Sl.e<jnclu,ao@b~!neM;o("mt>otju.'q;ov_bt
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PREFEITURA

BALNEARIO
CAMBORIÚ

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 daAPAE DE BALNEÁRIO CAi\lBORIÚ - se e seus agentes.

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

A documentaçào comprobatória está revestida das formalidades legais. Face a análise efetuada. CERTIFICAMOS
A REGULARTDADE da presente prestação de contas.

DECISÃO E HOMOLOGAÇÃO -ANALISE TÉCNICA

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

De acordo.

Ao Sr. Secretário. para deliberação

Eliane

Em, 25/0612018

erraz dos Santos de Aquino
Geslora da Parceria
atrícula 12.604/2004

llraschin
Secrelário/Gestor do Fundo

Portaria 23.689/2017

BAlNEÂR10 CAMBORIÚ. CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
RIJa 2000, 1.~BOIB~i"o ("nlro - se ICcp Bll.330-~6a I Fone, 41 n63-1745/'Njnclu~ao@lb"ln"~"<>(.mbo,iu.""r.ou.br



FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DE BALNEÁRIO CAMBORIU
BALANCETE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS' OO3

Anexo 01
ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARlO CAMBORlU/SC
CNPJ: 76.698.380/0001-41 Fone (47)3363-5106
ENDEREÇO: Rua: 1926. N° 1260 - Centro - Balneário Camhoriú M se CEPo 88.330-478
E-MAIL: direto ria@apaebalneariocamboriu.crg.br
RESPONSA VEL: lSABELA SAVA BUENO CPF: 419.806.979-49
TERMO DE COLABORAÇÃO: 006/2018 PARCELA N° 03
CONVENIO PMBC: 007/2018
SITE DA PUBLICAÇÃO DE CONTAS: www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
DATA DA PUBLICAÇÃO: 16105/2018 I I

OBJETIVO: Programa de Equoterapia

DOCUMENTOS HISTÓRICO RECEBIMENTOS PAGAMENTOS
N°s DATA N° DOC.

26/4/18 Deoósito em conta da APAEIBC R$ 8.600,00
Tarifas bancárias R$ 109.50

50 7/5/18 50.701 Alma Eauoterapia, Shows e Event. R$ 8.600,00
Contranartida R$ 109.50

TOTAIS R$ 8.709,50 R5 8.709,50

Balneário Camboriú, 16 de maio de 2018.

Jsdf~ueno
Presidente APAE/BC

Ass. Presidente da APAEIBC Contador 1Tec. c~~on\.
JoOor O1.269.53 _,

r.ont,d'à0)O>c U1U."'I'

mailto:ria@apaebalneariocamboriu.crg.br
http://www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
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Banco do Brasil https://aapj.bb.combr/aapjfhomeV2.bb?tokenSessa0=608ed028ccd4 ...

Consultas - Extrato de conta corrente
A33Vr:rT1506ll95599012

071051201915:12:25

de 26/ 04/2018 até 07 J OS/ 2018

Clienle. Conle alual

Agência --"""
Conta corrente 51962.X
Per;ooo do-" ASSOClACAO APAEFMDCAEQUOT

L

lançam.nlOS
-

'" '"balanceie movlm.nlo Ag. origem Lo. Htslórlco OoçumenlO VitlorR$ Satdo

Cl3i04I2018 0000 00000 000 Sajdo Mterior 0.00 C

"" ..,,, 970 Transferência recebida 551.-489.000.190.140 ---
26/04 1489 190140-0 PM8C FMOCA MOV

-'; # \"
26J04I2018 0000 13113 231 rIM"Manuten CotIl8 Ativa 841.160.800.241.538

Tarifa pendanle referente a 03lO4I2018

g,J0 O 8.540.40 C IO~!2610412018 0000 13113 310 Tar DOClTEO EletrónicO 841.160.8OO.nO.218

Tarifa pendente referente a 03lO4I2018

0310512018 0000 13113 231 Tar M<w!uten COI"le Ativa 821.230.700.117.129 49.90 O 8.490.50 C

Tarifa referente a 03/0512018

r:rT/05I'2018 "" "'" 870 Transferência recebida 551.-489.000.005.307 109,50 C ---
r:rTIOS1489 5307-4AP!'E. ~ CAMB

'''' "'" 393 TED Trans'l'.Etetr.Disponiv 50.701 /
003 3872 024921308000138 AlMA EQUOTERA

r:rT105I'2018 0000 00000 999SALDO 0.00 C

------.-- ......_. __ ....._._ .._------------------

Tran""çao efeluada com sucesso por: J6490978 ISABELASAVABUENO.

1 de I 07/05/201815:12
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Oficio nO 106

APAE
~SSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
escola@apaebalneadQCilImborlu.om.br

diretorla@apaebalnoªrlocambQrlu.org.br
www.balnearlocamborJu.ap~ebra_S~OI..Q.br

Fone: (4713367-0636 (47)3363-5106
Rua: 1926, nO 1260 - Centro - Balneário Camborlü _ se - eEP: 88330-478

Balneário Carnboriú, 16 de maio de 2018.

Uma. 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 nO 006/2018 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente e

PMBC n° 007/2018, referente à 3a parcela para o Programa de Equoterapia no valor de

R$8.600,OO (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 \\ww.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br

no dia 16 de maio de 2018.

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

disposição para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Isa4?~f3i?eno
Presidente APAE/BC

-Á, ~i,-:.;C::
U I e Fatima Pereira

-Assistente Contábil Fll'Ianceiro
t,lA'TRICUlA 35.M7

mailto:escola@apaebalneadQCilImborlu.om.br
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APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS O

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ OG
'_$~a@apaebalnearioca.m~9.riY&!SJH

diretoria@apaebalnearlocamboriu.org.br
www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br

Fone: (47) 3367..(1636 (4713363-5106
Rua: 1926, nO 1260 - 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 3 do

termo de fomento FMDCA nO006/2018 e PMBC n° 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, permanecendo 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 maio de 2018.

.'Gi /1///0..
Is~$alÍa Bueno

Presidente APAEjBC

mailto:diretoria@apaebalnearlocamboriu.org.br
http://www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br
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A35G07144083619301S
07I05I20181"':52:35

Doe ou TED EletrOnlco

.A(jência

Conta Ç(lI'TOOI&

Creditado

","00
.A(jllnda('SeIIlOV)

Conta correnle (cem
IM
CNPJ

Nom&f8lll:lrf!Cido

Fnalldade

Numero documento

"'~
Data lransfrincia

"C" - CPFICNPJ
dnef&n1&

Aulenticaçlo SISBB

Assinada por

"".,
Sl862.X ASSOCIACAO APAEFtA:lCAEQUOT

33 aPNCO SJWTMllDER (BRASil) SA

3872 BAlNEARIO CAM80RlU

130030180

24.921,308lO001-38

AL.tAAEQUOTERAPIA, SHOWS E EVENTOS lTDA

CREDITO EM CONTA

50.701

8,600,00

0710&2018

OE70AC712C7105M

JB0490678 lSABELA SAVABUENO
JB0490679 EDLA APARECIDA SENS

007

0710&20181"':046:19
0710&20181"':52:35

Transaçllo efetuada cem SUC&SlOpor: JB0490679 EOLAAPARECIOA SENS,

1de I 07/05/201814:52
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PRESTADOR DE SERVIÇOS

CPFICNPJ:24.921.308/0001-38 Inser. Municipal: 175.687 Inser. estadual:
Razão Social: ALMA EQUOTERAPIA SHOWSE EVENTOSLTOA ME Telefone: • 4721036000
.4796551573
Endereço: JOAO DA COSTA ,3051 •
Munlclplo: CAMBORIU UF: se E-maU:dllnlbusato70@gmal1.com
o

PREFEITURÁMUNICIPAL DE CAMBORIÚ
SECRETARIA DE FINANÇAS

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERViÇOS. NFe

Numero da Nota
50

Emissão
0310512018.08:37

Cedo Verificador
JPFBBKB

Os

TOMADOR DE SERViÇOS

NQm(l/Ra~io Social: ASSOCIACAO CE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BC
CPF/CNPJ: 76.698.38010001-41
Endereço: rua 1926 N°1260 eep 88330-478
M.mlclplt>: ElA~NEARIOCAM80RIU UF: se
E.mall: dlretorla@apaebalnearJocamborlu.org.br

DESCRiÇÃO DOS SERVIÇOS

Descricao Serviço Valor Base Aliq. Is.

ATENDIMENTO DE EQUOTERAPIA PARA CRIANÇASI ADOLESCENTES 8.600.00 6.600,00 2,93 251,98

Total: 8.600,00 8.600,00 251,98

PISfPASEP R$: 0,00 COFINS R$: 0,00. INSS R$: 0,00 IR R$: 0,00 CSlolo R$: 0,00

Serviço Prestado (CNAE)
86.50.0/05-00 - ATIVIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL

Codlgo de Serviço
408. Terapia ocupacional, fisioterapia e fonoaudiologla

Outras Informações

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Naclonill (Rasoluçao CGSN 0"10/2007)

Página Anterior

CERTIFICO queo~1.C,ª constante
!o.~. e aceitodeste documento I .

. .J1l, 2i.sWB .
J2,!4I.Ü2 -

~ As~~ ~ P1'PI'ftL.-
NOME:. Vv-f)V'il-;;::' ;:.,u.~-_
CARGO\Jiiíi[JJl1J.j- -------

mailto:dllnlbusato70@gmal1.com
mailto:E.mall:
mailto:dlretorla@apaebalnearJocamborlu.org.br
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A35G01144OEl3El193011
0110&201814:41:48

Transferência entre contas diversas

Debitado

N<m.

IlQllncia

Conla carente

ClWdllMlo

N<m.

"..,
D•••
AaainltCla por ll71ll!i/201814:33:00

071O!i1201814:47:48

ASSOCIACAO APAEFMDCAEaUOT,...
51862-X

109.50

Nestl dllll

JB4e0618 ISo6BElA SA\,it, BUENO
JB490619 EDLA APARECIDA SENS

TrMsaçao efetuada com SUCftS50.

TranMÇlo efBlUada com IUcesso por. JB490679 EDiAAPARECIDA SENS.

, .I~ ,
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APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ~~----~~~~~~~-~~ O t O
~~.Çol~@l!!Raebalnea[ioçamboriu.org.br ~

dlretorla@apaebalneariocamborlu.org.br
www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br

Fone: (47)3367.0636 (47)3363.5106
Rua: 1926, nO 1260 - Centro ~ Balneário Camborlu - se • CEP: 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 n° 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: 16/05/2018

Presidente do Conselho Fiscal
Nome: Tereza Cardozo
CPF: 294.295.799-91

RG: 651.281-0

Conselheira
Nome: Rosalva Knabben de Oliveira

CPF: 474.328.021.49
RG: 754.628-9

Conselheira:
Nome: Cleusa Terezinha Brites Carvalho

CPF: 004.060.439-06
RG : 754.628.9

mailto:dlretorla@apaebalneariocamborlu.org.br
http://www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br
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RELATÓRIO DE ATIVIDADES - ABRIL 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: 01104/2018 a 30/04/2018

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

Foram atendidas 20 crianças e adolescentes no Serviço de Equoterapia no Espaço Garden, em
Camboriú. Destes 15 são crianças e 05 adolescentes.

2, OBJETIVO GERAL DO PROJETO E OBJETO DO CONVÊNIO:

pBJETIVO GERAL 00 PROJETO JBJETO DO CONVÊNIO: identificação do objeto

Prestar atendimentos em Equoterapia (terapia ontratação de serviço terceirizado para a prática
com cavalos) a crianças e adolescentes entre 2 e Equoterapia para 20 crianças/adolescentes
a 17 anos e 11 meses com atraso do om atraso no desenvolvimento ou deficiência no
desenvolvimento global ou com deficiência alar de R$ 430,00 cada sessão, totalizando R$
intelectual associada ou não a outras ,600,00/mês
deficiências.

3. METAS/OBJETIVOS ESPECíFICOS:

Meta/Objetivo específico 01: Prestar atendimento de Equoterapia a 20 crianças e adolescentes em
risco ou vulnerabilidade social e/ou deficiência

N° de N°de Dados qualitativos
Dificuldades encontradas

Etapa/Atividade prevista atendiment atendimentos
Icançados

los previstos realizados
Prestar 1 atendimento 80 72 realizados lAnexo às evoluções Feriado
lSemanal, 80 mensais e e8 ~e cada usuário
830 anuais de atendimentos !enviadas pelo
Iequoterapia; não Espaço Garden.

realizados por
falta do
usuário;

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

riagem dos 20 vagas 02 novas
~elecionados pela equipe avaliações
~a Equoterapia;

Relatório de Atividades referente ao mês de abril de 2018 - APAEde BC- Projeto Equoterapia
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012
Definição dos praticantes 20 vagas 02 novas
pela equipe de avaliações
Iequoterapia;

Reunião de acolhimento, Cf. 20 termos
!esclarecimentos da demanda assinados
Imetodologia de trabalho
Ie assinatura do Termo de
responsabilidade de
ada família e de cada
instituição, elaboração do
ronograma de
tendimento;

~valiar as necessidades 20 20
Ie potencialidades de
ada praticante e

1C0nstruiro Plano
h-erapêutico Individual;

Realização de Cf.
!encaminhamentos demanda
!específicos, conforme a
necessidade;
Registrar cada avaliação 20 18
~e forma descritiva e
Fualitativa, e arquivar na
pasta do praticante e
uma cópia no relatório do
projeto;

Registrar os 80 78 registros
jatendimentos de forma
resumida em planilha a
~m de quantificar as
javaliações e os
!encaminhamentos
ealizados:

4. ALTERAÇÕES INSTITUCIONAIS:

Não houve modificações estatutárias.

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

Anexo relatório do Espaço Garden referente presença e evolução.

andr~ Mara lUChtem .•t r

E Drretora da APAE
scola Especial T
Porlaria nO 2J7~~f200~~1

Balneário Camboriú, 05 de abril de 2018.

Relatório de Atividades referente ao mês de abril de 2018 - APAEde BC- Projeto Equoterapia
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Nome do aluno
Assinatura do Responsável
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Nome do aluno Assinatura do Responsável
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO 018
NOME DO PRATICANTE;&I.c: Ü'll~ MÊS/ANO; ~ IUI?

DATA . trl (A~~C;;:f~6~~ dL
I~h=<=- -'~~-r~'3.
I
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REGISTRO DE ATEr<DIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA!EVOLUÇÃO O::{)
NOMEDOPRATiCANTE'~P"«- OUl;d/;M;- MÊS/ANO:~t h/f
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~. -: /- , I); _ r i =:J
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Gf~\Ii4"6.téd>~~~16~
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REGISTRODEATEN~IME~TO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUnÇÃ? n f}f G
NOMEDOPRATICANTE:~QlJ.JUmj~p- MÊS/ANO:~l~ /:Jd
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇ~O 028
NOME DO PRATICANTE, J1)g iE-J'£.. S, ~ MÊS/ANO';, to.l:,jóbJ3
DATA i JL=...:--.--:--'--::.tf ~~~~
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO
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REGISTRO DE ATENDIMENTO DIÁRIO DA EQUOTERAPIA!EVOLUÇÃO
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NOME DO PRATICANTE: "A -;,l \q)\ O =V] 5-\ Q MES n"lvfJ Ano: ,;lo {g
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