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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

PARECER TÉCNICO DE ANÁLISE DE PRESTACÃO DE CONTAS
TERMO DE PARCERIA FMDCA N" 006/2018

Recebemos nesta Secretaria, nu data de 26 de junho de 2018, documentação a título de prestação de
contas da entidade supracitada, referente a 4m Parccla, no valor de RS 8.600,00 (oito mil c seiscentos rcais), dando
origem ao Processo 057/2018, referente ao termo de parceria abaixo descrito, que após verificação documental.
constatamos a seguinte situação:

UNIDADE CONCEDENTE: PREFElTURA MUNICIPAL DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ

jCOI\IPLEI\IENTO: FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE F1\1DCA IEMI'ENHON~007/2018

OROENADOR DA DESPESA: ANNA CHRIST[NA BARICHELLO

HIOADE BEl"EFICIADA: APAE DE BALNEÂRIO CAMBORIÚ -SC FONE: 3363.5[06

ENI)EIU:ÇO: RUA 1926,N" 1260,BAIRRO CENTRO- BALNEÁRIOCAMBORIÚ - SC EP: S!l330-478

CNPJ: 76.698.380/0001-41 ~IGÊNCIA: 31/1212018
INICIO 2St0212018

I TERMINO )[112/2018

E-1\IAIL: d ircloria@apaebalncariocamboriu.org.br

RESPOl\S'\ VEL: [SABELA SAVA BUENO PF: .f 19.806.979-49

GESTORA DA PARCERIA: ELIANE AP. FERRAZ DOS SANTOS DE AQUINO PF: 657A89A89.15

ANÁLISE CONCLUSIVA

L A Entidade aplicou os recursos conforme estabelecido no Termo de Parceria e respectivo plano de trabalho,
estritamente no objeto acordado.

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

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

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

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

BALNEÁRIO CAMBORIÚ. CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
Ru~2000, 1.1110I B~i"o e""u,, _se Ie"p llll.lIO-~~S I fo"<" ~7 n6J-2N~ 1,,,,,;ndm,,,,@blll"eariocambo'lU.«.«ov,b'
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PREFEITURA

BALNEARIO
CAMBORIO

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

ANÁLISE CONCLUSIVA

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

contas em referência da APAE DE BALNEÁRIO CAMBQRIÚ _ se e seus agentes.

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

A documentação comprobatória está revestida das fomlalidades legais. Face a análise efetuada, CERTIFICAMOS
A REGULARIDADE da presente prestação de contas.

DECISÃO E HOMOLOGAÇÃO -ANALISE TÉCNICA

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

Em, 15/08/2018

Eliane A rraz dos Santos de Aquino
Gestora da Parceria
1atrícula 12,604/2004

De acordo,

Ao Sr. Secretário, para deliberação

~--
Secretário Interino

da Secretaria de Desellvolvimento c Inclusão Social
Portaria 25,126/2018

BALNEÁRIO CAMBORIÚ. CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
Rua 2000. 1.380 r 83"'0 ("ntro. s( r (cp 88.]lo.468 I Fono: 47 ]]6].2145 j,,,,,,in<iu,ao@baln"J(io'"nlboriu.sc.gOv.br
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FUNDO MUNICIPAL IJE ASSISTÊNCIA SOCIAL DE BALNEÁRIO CAMBORIU
BALANCETE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

1000 Fione
CPF 352,027,269.53

Contador. CRC/5C010.465/0.8

I I Anexo OI
ENTIIJADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARIO CAMBORIUlSC
CNPJ: 76.698.38010001-41 Fone (47)3363-5106
ENDEREÇO: Rua: 1926, N° 1260 - Centro - Balneário Camboriú - se CEP: 88.330-478
E-MAIL: diretoria@apaehalneariocamboriu.org.br
RESPONSA VEL: ISABELA SAVA BUENO CPF: 419.806.979-491
TERMO DE COLABORAÇÃO: 006/2018 PARCELAN'4
CONVENIO PMBC: 007/2018
SITE DA PUBLICAÇÃO DE CONTAS: www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
DATA DA PUBLICAÇÃO: 22/06/2018 I

OBJETIVO: Programa de Equoterapia

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

3015/18 Depósito em conta da APAE/BC R$ 8.600,00
Tarifas bancárias R$ 59.60

53 5/6/18 60.501 Alma Eauoteraoia, Shows e Event. R$ 8.600.00 t-
Contrapartida R$ 59.60 -

TOTAIS RS 8.659,60 1RS 8.659,60

Balneário Camboriú. 22 de junho de 2018.

Isaf1i~~~E/BC
''''

Contador I T ontabilidade
Presidente APAE BC N

- ISCO ae

mailto:diretoria@apaehalneariocamboriu.org.br
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Banco do Brasil https:ffaapj.bb.com.brfaapjlhomeV2.bb?tokenSessao=6e3 31d66ad2 ...

Consultas. Extrato de conta corrente
A35F211633840B29011

21/01l1201616:.n14

de 30/ OS/2018 alê 07 / 06/ 2018

Cliente - Conta atual

AQênda ~--".,.,
Conla corrente 51662.X ASSOCIACAO APAEFMDCAEQUOT
Petiodo do
elllralo

Lilnçamentos

-Dt. Dt.
balancete movimento AII.orig"", Lote Histórico Documento ValorRS saldo

07/0512018 0000 00000 000 S81do AAterior

""""""' 0000 14105 874 Transferência -'\Ie<1dilda 148,900,000.190.140

301051489 19Ofo4().OPMBC FMDCA MOV

3010512018 0000 13113 310 Tar OOCITEO ElatroolCO 651500.801.561.146

Tarifa pendente refer&rlte a 07/0512018

000012018 0000 13113 231 TIII'M""uten Conta Allw 821,550,700.060.175

Tarifa referente a 04lO6I2018

0510012018 "" """ 870 TransfEl(éncia lecebiCIa 551.489.000.005.307

05106 1489 5307 ..••APAE BA1.NCAMB

" 0000 13105 393 TEO Tmnsl.Eletr.Oisponiv 60.501

033 3872 024921308000138 AlMA EQUOTERA

07/0612018 0000 00000 999SALOO

59.60 C

0.00 C

0.00 C

0.00 C

lofl

Há !:&rifas pm>dan~s doa <:<>b;ranÇa.To~l _
21{06/2018» ~,70. S"je.1to à OObuJ>ÇA
qu&Adoooorr<llr saldo poaitivo na """,ta corrante.
i'rocura sua agenoia.

TransaçAoelel\Jooa com ~ceMO por: J&490078 ISABELA S/WA BUENO,

21/06/201816:41



Prezada Senhora,

APAE

Balneário Camboriú, 22 de junho de 2018.

ASSOCIACÃO DE PAIS E AMIGOS
DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ

escol~@apaebalnearloçamborlu,Qrg.br
dlr9j:orl,ª,@l:IPJ,,~.~ª_lnearloçamboriu~~

www.balnearlocamlLorlu.ê!na~braji1J.:_º.r:g.b!
Fone: (47)3367-0636 (47)3363.5106

Rua: 1926, nO1260 - Centro. Balneário Camborlú - se - eEP: 88330-478

Oficio n° 109

Seguindo as exigências da Lei Municipal nO 3365 de 11 de novembro de 2011, essa

Prestação de Contas foi publicada no endereço w\VW.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br

no dia 22 de junho de 2018.

lima. Senhora

Eliane Aparecida Ferraz dos Santos de Aquino

Gestora do Fundo Municipal da Criança e do Adolescente

f;j 'éfl?o
Isáflet:Sava Bueno
PreSIdente APAf/RC

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

disposição para quaisquer esclarecimentos.

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 4a parcela para o Programa de Equoterapia no valor de

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

Atenciosamente,



_ 'I"~!.-..•....~-~•.• r
APAE--C~.SC

APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGO~

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
escola@a PiLebalnea rlQ~amborl u..<-º.rg,~.r
º,iretorla@ªP.'llebalnearlocamboriu.org.br

www.balnearlocamborlu.apaebrasil.org.br
Fone: (47)3367..0636 (47)3363.5106

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 4 do

termo de fomento FMDCA nO 006/2018 e PMBC nO 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 22 dias

do mós de junho de 2018.

(fiJ....J..Uj.tU15ã6'ela Sava Bueno
Presidente APAE/BC

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


.I.•, ,
-.. ftU •..:'~~~f' ...
APAE

APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
~_~çol<l.~.R<!I_~baln~_ario~amb_o...rju.o!Q.,.bI

dlretoria@apaebalnearlocamboriu.org.br
www.balnearlocamborfu.apaebrasil.org.br

Fone: (47) 3367-0636 (47)3363-5106
Rua: 1926, nO 1260 - Centro _ Balneário Camborlú - se • eEP: 66330-478

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 n° 006/2018 e

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

relacionadas no Plano de Aplicação.

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

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

prestação de contas.

Em: 13/06/2018

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:dlretoria@apaebalnearlocamboriu.org.br
http://www.balnearlocamborfu.apaebrasil.org.br
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Numero da Nota
53

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMBORIÚ ---rn SECRETARIA DE FINANÇAS Emissão

Ô NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERViÇOS. NFe 05106/2018 • 11 :32

~
---

Cod. Verificador
KDYGBQF

0 PRESTADOR DE SERViÇOS

CPF/CNPJ: 24.921.30810001.38 Inscr. Municipal: 115.687 Inscr. Estadual:
Razão Social: ALMA EQUOTERAPlA SHOWS E EVENTOS LTOA ME Telefone: .4721036000 - 4796551573
Endereço: JOAO DA COSTA ,J051 -
Municipio: CAMBORIU UF:SC E-mail: dllonibusalo70@gmail.com

TOMADOR DE SERViÇOS

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS OE BC
CPfICNPJ: 76.698.380/0001-41
Endereço: rua 1926 N'1260 cep 88330-478
Municipio: BALNEARIO CAMBORIU UF:SC
E-mail: diretoria@apaebalnearlocamborlu.org.bl ,

DESCRiÇÃO DOS SERViÇOS

Descricao Serviço Valor Base Aliq. I"

ATENDIMENTO DE EQUOTERAPIA PARA CIRANÇAS E ADOLESCENTES 8.600.00 8.600,00 2,90 249,40
~

Total: 8.600,00 8.600,00 249,40

PIS/PASEP R$: 0.00 T COFINS RS: 0.00 I INSS R$: 0,00 IR RS: 0,00 I CSLL RS: 0,00

Serviço Prestado (CNAE}
86.50.0105-00 - ATNlDAOES DE TERAPIA OCUPACIONAL

Codigo de Serviço
408 • Tefap,a ocupa~,onal, flslOlefapla e lonoaud,olog'a

. Outras Informações

,

Documento emitido por ME ou EPP oplllnle pelo Simples Nacional (Resolução CGSN '1'10/20071

Pagina Antenor

~-.,...- ..

_rtTIFICO que o NA.tiJ:(1 constantl
deste documento fui ~ e aceito

Em -CfiJd:2.J o2OJB _.

NOME1;;~tUS;d fMtro
CARGO'~U_I..,-------

mailto:dllonibusalo70@gmail.com
mailto:diretoria@apaebalnearlocamborlu.org.bl


Banco do Brasil

DOC ou TED Eletrônico

https://aapj.bb.combr/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=870d92873tb ...

A33805151173737oo15
051061201815:22:26

Oebltldo

Agênda

Conta CQlToote

Creditado

,~OO

Agênda (sem DV)

Conla corrente (com
O~
CNPJ

Nomel~o

Finalidade

NUmero documenlo

"''"
Dala Ir3rlslerênda

"C- - CPF/CNPJ
d~erenle

ilulenticaçâo SISB8

Assinada por

,....,
51B62.X ASSOCIACAO N'AEFMOCAEQUOT

33 8.ANCO SJ1NTN<DER(BRASil) SA

3872 !W.NEARIO CAMBORIU

130030180

24.921.306lO001-38

ALMA EQUOTERAPIA, SHOWS E EVENTOS lTDA

CREOlTO EM CONTA

60.501

8,600.00

05/0llI2018

Al99EDEB285E01D4

J8490678 ISABELA SAVABUENO
J8490679 EDLAN'ARECIOA SENS

05J06/201815:14:43
05I06I201815:22:28

Transaçãoefetuada a:m SUcetlSQ.

Transaçllo efetuada com luCllSSOpor: JB490679 EDLAAPARECIOASENS.

lofl 05/06/2018 15:22



Banco do Brasil

Transferência entre contas diversas

DeblUlllo

https:/laapj.bb.com.br/aapjlhomeV2.bb?tokenSessacro870d92873fb ...

A338051511737370011
05I06I201815:19:15

"~.
Agên<;ia

Conta lXlITeIlte

Credltldo_.
Agê<lcia
Conta corrente

"'-
Dó"
A!l9inada plr

APN:. BALN CAMBORIU

"".,
5307 ..•

ASSOClACAO APPEFMDCAEQUOT

14890-3

51962-X

".00
Nesla date

JB490678 ISABELA SAVA BUENO
JB490679 EOlA APARECIDA SENS

0!0061201815:17:32
051061201815:19:15

TransaçAo e4'eluada com 5U""""".

TransaçAo efeluada com SUc(!"'IO por: JEW90679 EDLAAPPflECIDA SENS,

10f1 05/06/201815:19
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PDEAR
Programo de Pre~encãode
Dehc'el1c,os: Acões em Rede

RELATÓRIO DE ATIVIDADES - MAIO 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

PERioDO: 01/05/2018 a 31/05/2018

1. RESUMO DAS AÇÕES DESENVOLVIDAS PELA INSTITUiÇÃO, DURANTE O PERloDO. 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:

IoBJETIVO GERAL DO PROJETO OBJETO 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 ESPECIFICOS:

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

N° de N°de Dados qualitativos Dificuldades encontradas
Etapa/Atividade prevista atendiment atendimentos

los previstos realizados Icançados

Prestar 1 atendimento 80 51 realizados fA.nexoàs evoluções Faltas sem atestado
lSemanal, 80 mensais e e9 e cada usuário médico, neste mês de
~30 anuais de atendimentos !enviadas pelo maio houve a greve dos
jequoterapia; não Espaço Garden. aminhoneiros.

realizados por
falta do

usuário,20
por motivo de

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

Relatório de Atividades referente ao mês de maio de 2018 - APAEde BC- Projeto Equoterapia
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riagem dos 20 vagas Não tiveram
eledonados pela equipe novas
a Equoterapia; avaliações

neste mês
mantidas as
20 crianças e
adolescentes.

Definição dos praticantes 20 vagas Não tiveram
pela equipe de novas
quoterapia; avaliações

neste mês
mantidas as
20 crianças e
adolescentes

Reunião de acolhimento, Cf. 20 termos
sclarecimentos da demanda assinados,
metodologia de trabalho não houve
assinatura do Termo de nenhuma

responsabilidade de nova entrada
ada família, elaboração em maio.
o cronograma de
tendimento;

f.valiar as necessidades 20 20
la potencialidades de
ada praticante e
onstruir o Plano

h-erapêutico Individual;

Realização de Cf.
!encaminhamentos demanda
!específicos, conforme a
!necessidade;
Registrar cada avaliação 20 20 I--\valiaçãonecessita de
~e forma descritiva e melhorias, não aponta os
~ualitativa, e arquivar na bjetivos de trabalho e
pasta do praticante e nem como são evoluídos.
uma cópia no relatório do
projeto;

Registrar os 80 80 registros
~tendimentos de forma
esumida em planilha a
1mde quantificar as
~valiações e os
!encaminhamentos
realizados;

4. ALTERAÇÕES INSTITUCIONAIS:

Relatório de Atividades referente ao mês de maio de 2018 - APAE de BC - Projeto Equoterapia
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POEAR
Programa de Prevençõo de
Deflclenclas: Ações em Rede

Não houve modificações estatutárias.

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

Anexo relatório do Espaço Garden referente presença e evolução.

Balneário Camboriú, 11 de junho de 2018.

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



EQUOTERAPIA DATA ()t /{)S /L

Nome do aluno Assinatura do Responsável
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Nome do aluno
Assinatura do Responsável
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