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EQUOTERAPIA

PARCERIA:
FMDCA TC N° 006/2018

53 PARCEL~

PRESTAÇÃO DE CONTAS

DATA: 13/07/2018



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

PARECER TÉCNICO DE ANÁLISE DE I'RESTACÃO DE CONTAS
TERMO DE PARCERIA FMDCA N" 006/2018

Recebemos nesta Secretaria, na data de 13 de julho de 2018, documentação a título de prestação de
contas da entidade supracitada, referente a 5B Parccla, no valor de R$ 8.600,00 (oito mil c seiscentos reais), dando
origem ao Processo 058/2018, referente ao termo de parceria abaixo descri lo, que após verificação documental.
constatamos a seguinte situação:

UNIDADE CONCEDENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ

COMPLEMENTO: FUNDO MUNIClI'AL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE FJ\1DCA lEMPENHO N° 007/2018

IoRDENADOR DA DESPESA: ANNA CIIRISTINA BARICI IELLO

o/TIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ - SC FONE: 3363-5106

£~n£nF:ço:RUA 1926.N" 1260. BAIRROCENTRO- BALNEÁRIOCAMBORIÚ -SC EP: K8330-478

IcNPJ: 76.698.380/0001-41 ]VIGÊNCIA: 3111212018
INICIO 28/0212018

TERMINO 31112/2018

E-MA IL: dirctoria@apaebalneariocamboriu.org.br

RESI'ONSÁ VEL: ISABELA SAVA BUENO CPF: 419.806.979-49

GESTORA DA PARCERIA: ELIANE AP. FERRAZ DOS SANTOS DE AQUINO PF; 657.489.489.15

ANÁLISE CONCLUSIVA

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

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

movimentação específica dos recursos.

4. Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes apresentados e 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
II,,~ 2000. 1.380 I 8.irr" Centro. st: ICe? RlI.310-463 I Fone: 47 1163.2NS /<e"ndulao@balne,,,;<><:.mboriu.sc.gov.br
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PREFEITURA

BALNEARIO
CAMBORlO

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\IUORIÚ _ se e seus agentes.
O exame foi e efetuado de acordo com as normas usuais e. consequentemente. inclui análise dos documentos de

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

A documentação comprobatória está revestida das 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, 15/0812018

De acordo.

Ao Sr. Secretário, para deliberação

Eliane
~~J-'
p. Ferraz dos Santos deAquino
Gestora da Parceria

~trícula 12.604/2004

)

l

Elias Alcides Luciano "
Secretário Interino

da Secretaria de Desenvolvimento c Inclusi'io Social
Portaria 25,126/2018

BALNEÁRIO CAMBORIÚ- CAPITAL CATAR1NENSE DO TURISMO
Ru~ 2000, 1.380 I 8alrro (enl,o - S( I (~p &1l.330.468I Fon~: 47 3363.2745l<e<;nc)u<"o@baln~arj<Ka",b(lriu,<c.g"v.br



FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DE BALNEÁRIO CAMBORIU
BALANCETE DE I'REST AÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

I Anexo 01
ENTIDADE BENEFICIADA: AI' AE DE BALNEARIO CAMBORIUlSC
CNI'J: 76.698.380/0001-41 Fone (47)3363-5106
ENDEREÇO: Rua: 1926. N° 1260 - Centro - Balneário Camhoriú - se CEI': 88.330-478
E-MAIL: diretoria(li}apaebal neari ocam bari u.crg. br
RESPONSA VEL: ISABELA SAVA BUENO CPF: 419.806.979-49
TERMO DE COLABORAÇÃO: 006/2018 I'ARCELA N' 5
CONVENIO I'MBC: 007/2018
SITE DA PUBLICAÇÃO DE CONTAS: www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
DATA DA I'UBLICAÇÃO: 09/07/2018

OB.IETIVO DO CONVÊNIO: Programa Equoterapia.

DOCUMENTOS HISTÓRICO RECEBIMENTOS I'AGAMENTOS
N°s DATA NODOC.

5/7/18 Deoósito em conta da APAE/BC R$ 8.600,00 -
5/7/18 Contraoartida R$ 59,60 -
9/7/18 Tarifas bancárias R$ 59,60

55 5/7/18 70.501 Alma EquoteraoÍa. Shows e Event. R$ 8.600,00 -

TOTAL I RS 8.659,60 I RS 8.659,60 I
Balneário Camboriú, 09 de julho de 2018.

J5ab~ Buenc.
Presidente APAE/BC

Ass. Presidente da APAEIBC Contador /

de França
269-13
blMil/0-8

http://www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
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Banco do Brasil https://aapj.bb.combr/aapjlhomeV2. bb?tokenSessao= 30d4a02127a ...

;

Consultas. Extrato de conta corrente
A33$091646047959028

09107/201817:01:56

Cllonte - Conta Itual

Agêl1l:la
Con!a corrente
Período do_'0

,,~,
51ll62.X ASSOCII'CAO APAEFMDCAEQUOT

!Ms alual

"'0Juros
Da1a de Debitode Jur06'O,
OaIa de DeMo de IOF

Lan~mentos

'" "'. Ag. origembalancet& movlm&nto

05/0012018 0000

0510712018 "'"
~712018 '''''
0510712018 0000

0510712018 0000

0510712018 0000

(l9IQ712018 0000

Lote Hietórico Ooçum&nto

00000 000 Saldo Allletior

""" 810 Trlllls!erênda recebida 551.<189.000.005.307

051071<189 5307" APAE BALNCAMB

""" 870 Trlllls!&rênoa recebida 551.<189.000.190.1<40

05107 1<18919014I).{J PMBC FMOCA MOV

13105 393 TED Transf.Elelr.Oispo'ü. 70.501

033 3812 02'1921300000138 ALMA.EQVOTERA

13113 231 lar Manu!en ContaAliva 831.861.003.139.098

lama pendente releren!e a 03107/2018

13113 310 Tar DOClTED Ele!r6nico 841.861.000.991.384

Tama pendente releren!e a 05lO6I2019

00000 999SAlOO

Valor R$ Saldo

0,00 C

59.00 C

'19.90 O

9,70 O 0,00 C

0.00 C

0.00 C
0.00

3110712018
0.00

0110812018

Iof I

OBSU.VAÇÕES:

11' tacrit•• poo_t •• doo cchrança, Total _
Og/O'/201B R$ g"O. SUjeito •. <:ohrlUlça
'1"_ OCOrrer.aldo poüti"", ••.•.conta corrente.
Procure .ua aq<incia.

Transação efetuada com SU<:eMOpor: JB490679 EDLAAPARECIDA SENS.

09/07/2018 17:02



Oficio nO 127

APAE
AS_SOCIAÇAo DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
escola@apJ,,-.ebalne,!lrlocambQrly.org.br
dlretoria_@ª-p:aebalnear!Q~mborl u.org. br

WWYi ,.1;).0311n~!=I_rlocamborl u._ô3Ip_aJ~pJ:as IJ.J)_rg.br:
Fone: (47) 3367..(l636 (47) 3363.5106

Rua: 1926, nO 1260 - Centro. Balneário Camborlü _ se - CEP: 88330-478

Balneário Camboriá (SC), 09 de julho de 2018.

lIma. Senhora
Eliane Aparecida Ferraz dos Santos de Aquino
Gestora de Parceria Fundo Municipal dos Direitos 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 Colaboração fimlado
com o FMDCA nO 006/2018 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente
- PMBC nO 007/2018, referente à 5a parcela para o Programa de Equoterapia no valor de
R$ 8.600,00 (Oito mil e seiscentos reais).

Seguindo as exigências da Lei Municipal nO3365 de 11 de novembro de 2011, essa
Prestação de Contas foi publicada no endereço w\vw.balncariocamboriu.apaebrasil.org.br
no dia 09 de julho de 2018.

Sendo o que tínhamos para o momento, desde já agradecemos e estamos à
disposição para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

IS~~ueno
Presidente APAE/BC

Sandra Mara Luchtenberg
Diretora da APAE

Escola Especial Tllmpo Feliz
Portaria n6 23.71512017

mailto:escola@apJ,,-.ebalne,!lrlocambQrly.org.br
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APAE
ASSOCIACAo DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
~_scºI ••@M!aeba Inea riocamboriu.Qrg .br
dIretoria@ªPl'eb~lne;uloca mborlu .org,br

www.balneariocamborlu.apaebrasll.org.br
Fone: (47) 3367-0636 (47) 3363-5106

Rua: 1926, n" 1260 - Centro. Balneário Camborlü - se . eEP: 88330-478

DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o valor de R$ 8.600,00 relativo à parcela nO 05 do
Tenno de Colaboração FMDCA nO 006/2018 - PMBC nO 007/2018, recebido do 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 documentaçào 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 09 dias
do mês dejulho de 2018.

Is&~ueno
Presidente APAE/BC

Sandra Mara Luchtenberg
Diretora da APAE

Escola Especial Tempo Feliz
Portaria !lo 23.715/2017

http://www.balneariocamborlu.apaebrasll.org.br
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APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
eJ~J;ol~@.i,lpj~.!!_I:).!iJnearioc:amborju,Qrg.br
~!retorla@ªp_ªE!ba'nearlocamborl u.org ,-b.r

www.balnearlocamboriu.apaebrasll.org.br
Fone: (47) 3367-0636 (47) 3363~5106

Rua: 1926, nO 1260 - Centro - Balneário Camborlú _ se _CEP: 88330-478

Pa recer do Conselho Fiscal

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

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

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

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

relacionadas no Plano de Aplicação.

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

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

prestação de contas.

Em: 10/07/2018

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

RG: 651.281-0

-u&#/ç/
/

Conselheira
Nome: Rosalva Knabben de Oliveira

CPF: 474-328-021-49
RG:754.628-9

- ~ç

Conselheira:
Nome: Cleusa Terezinha Brites Carvalho

CPF: 004.060.439-06
RG : 754.628-9

http://www.balnearlocamboriu.apaebrasll.org.br
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Banco do Brasil

fi-
Transferência entre contas diversas

Debitado

https://aapj.bb.com.br/aapjlhomeV2.bb?tokenSessao=74e92t36J9a6

A33C051549371604012
ll5I07I20181S:55:00

"~
-"'êIlàa

Conta oorrente

Creditado

"~
~êI1cia

Conta CDIT8I1te

"'.
"'''Assinade por

ASSDClACAO APAEFMOCAEaUOT

1489.3

51862_X

59.80

Ne8te dala

JB490619 EDLA APARECIDA SENS
JB490678 lSABELA SJWABUENO

05J071201815:48:11
05J071201815:55:oo

r,ansaçao efetuada com sucesso

fn.iíS8ÇaO e1eluada com sucesso por: JB490678 ISABELA SA~ BUENO.

lofl 05/07/201815:5



05107/2018 L!rw954~3Zoom

Numero da Nota
55

CPF/CNPJ: 24.921.308/0001-38 Inser. Municipal: 175.687 Inser. Estadual:
Razlio Social: ALMA EQUOTERAPIASHOWSE EVENTOSLTDAME TelelonE!:.4721036000.4796551573
Endereço; JOAO DA COSTA ,3051-
Munieipio; CAMBORIU UF: SC E-mail: danlbusat070@gmail.eomo

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMBORIÚ
SECRETARIA DE FINANÇAS

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERViÇOS. NFe

PRESTADOR DE SERViÇOS

Emissão
05/07/2018.14:05

Cod. Verificador
QODEAU5

,

TOMADOR DE SERViÇOS

Nome/Ra,uo Social: ASSOCIACAOOE PAISE AMIGOSDOSEXCEPCIONAISDE BC
CPf/CNPJ: 76.698.38010001-41
Endereço; rua 1926N"1260eep 88330-478
Mun,eipio: BALNEARIOCAMBORIU UF: SC
E-mail: diretorla@apaebalnearioeamborlu.org.br

DESCRiÇÃO DOS SERViÇOS

Descricao Serviço

ATENDI\1ENTO DE EQUOTERAPI,I, PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES

Total:

Valor

8600,00

8.600,00

Base Aliq.

8600.00 2,91

8,600.00

I"

250.26

250,26

PIS/PASEPRI: 0,00 COFINS Ri: 0,00 INSSRI: 0.00 IR RS: 0,00 CSll RI: 0,00

$Or\líço Prestado (CNAE)
86.50.0105-00 _ATIVIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL

COd'Qode Ser\liço
408 _To,ap:aocupaoonal. fos,oterap,ae !onOil,,(!,olog'!l

Outras Informações

__ 0

constante
e aceito

Documento emitido por MEou EPPoptante pelo Simples "'aeional (Resolu$ào CGSNn" 1012007)

P<1gona Anterior

c;ERTIFICO que O N)t.W;P
deste documento foi Çl<i!bJ:Le,

EmQ2.Jill-.J ;;pie
£3.Jf!«A •...2----

~

= As!WIatura =
NOME,. 1~6:N.a
CARGO: ('~

mailto:diretorla@apaebalnearioeamborlu.org.br


Banco do Brasil

Doe ou TED Eletrônico

o.bllldo

https:/Iaapj.bb.com.br/aapjfhomeV2.bb?tokenSessao=74e92f3619a6 ...

A33C051549371004C115
05J{)71201815,55:39

~ência

Calta corTama

Crtdltldo

1.89-3

51862.X ASSOCIACAO APAEFMOCAEQUOT

Autenticação SISB8
Assinada por

BalH:o 33 BANCO SANTANOER (BRASIL) SA

Jl<Iência(sem OV) 3872 BALNEAAIO CAMBORIU

Conta corTante (com 130030180

"'"CNPJ 24.921.J06/ooo1-38

NomefllYOl'eddo ALMA EQUOTERAPlA, SHOWS E EVENTOS LTUA

Finalidade CREDITO EM CONTA

Numero documento 70.501

valor 8,600,00

Data tr/ll1sfertncia 05Ill7/2018

'C'. CPFICNPJ
d~erente

B18B6B48A878E099

JB490679 EDLAAPARECIOA SENS
JB490678 ISABELA SA\IA BUENO

Transaç;loefetuada com sucesso.

TransaçAo efetuada com """''''-50 por. JB490678 lSABELA SAVABUENO.

lofl

051071201815:49:14
051071201815:55:39

05/07/201815:55
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RELATORIO DE ATIVIDADES - JUNHO 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: 01/06/2018 a 30/06/2018

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:

OBJETIVO GERAL DO PROJETO )BJETO 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 alor de R$ 430,00 cada sessão, totalizando R$
inte!ectual associada ou não a outras .600,OO/mês
deficiências.

3. METAS/OBJETIVOS ESPECíFICOS:

Meta/Objetivo especifico 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
los previstos realizados

Icançados

Prestar 1 atendimento 80 65 realizados v..nexo às evoluções Faltas sem atestado
fsemanal, 80 mensais e e 16 ~e cada usuário médico.
/830 anuais de atendimentos !enviadas pelo
Iequoterapia; não Espaço Garden.

realizados por
falta do
usuário;

Seleção dos praticantes 20 vagas 01 nova
~a equoterapia pela avaliações
!entidade beneficiada;

riagem dos 20 vagas 01 nova
Iselecionados pela equipe avaliação.
~a Equoterapia;

Relatório de Atividades referente nO mês de junho de 2018 - APAE de BC - Projeto Equoterapia
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PDEAR
P'og"~moce Pre,'tii'lO::õ~ de
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Definição dos praticantes 20 vagas 01 nova
pela equipe de avaliação

quoterapia;

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;

~vatiar as necessidades 20 21 y\vallação necessita de
Ie potencialidades de melhorias, não aponta os

ada praticante e bjetivos de trabalho e
onstruir o Plano em como são evoluídos.

!Terapêutico Individual;

Realização de Cf.
ncaminhamentos demanda
specíficos, conforme a

necessidade;
Registrar cada avaliação 20 21 valiação necessita de

e forma descritiva e melhorias, não aponta os
ualitativa, e arquivar na bjetivos de trabalho e

pasta do praticante e em como são evoluídos.
uma cópia no relatório do
projeto;

Registrar os 80 81 registros
tendimentos de forma

resumida em planilha a
Im de quantificar as

~valiações e os
!encaminhamentos
realizados;

4. ALTERAÇÕES INSTITUCIONAIS:

Não houve modificações estatutárias.

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

Anexo relatório do Espa Garden referente presença e evolução.

Balneário Camboriú, 09 de julho de 2018.

Relatódo'

dra Mara Luchtenberg
Diretora da APAE

-"", ••.•• ,,,.\ T,mp' F,l"
e Ativiu"'P'iJi'IIllíll1leffi~fI:P:roâs de junho de 2018 - APAE de BC - Projeto Equoterapia
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J
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/~)it)
./ '----'

"

--:-\:".$ cc-
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j~/; ;í. ílc~u
"

.";..0)v1, ;\r \.,{.'"::::.

.•...• ,.. ,-.. r' - • (J , ":...-L.'I.t, .• : ',-,,'.L.!f_'; r. 'v'"
) ,.' It,-t i(t 1 c' [' T ~

>, I 1
J • .-"' 7'0.-:"1.) r -~, r f~, . ~..
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I1\',1.\ : 'J' "
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i-:--" '/"
II 11 ili :...-[1
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15
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Observação: \ Graciela Lobelos
Fisioterapeuta
(REFirO 12161



EQUOTERAPIA DATA li / fJ6 / lo/I

Nome do aluno Assinatura do Responsável

7

c1J/

~_d.L ),
-D1.o.cn.<..- ~V'-~

~x;>- - 11-e
~ E v4m. ':.1

v~-Iv(
Lw ~.,

, e.rcJ4cL
iJied'v

ç'ur-20

rvO rf}!/rJM'(2.
/br' (k'hCA0

N;C() CUJJfitt

JJb. "e}" W,,"
M,d,' 7s;;f:;,

r
\J i2./,\ CiVIlNCL'o
e: A - Sb-&.jU.t>-5,

,01'lt'd ULr've.{',Ú->

ThCt'1Á.

Guri errn~

15

17

18

14

19

16

20

12

13

11

10

09

08

05

07

06

04

03

02

01

Observação:
Graciela Lobelo",

Fisiotera~uta
CREFITO12161

,,,,



EQUOTERAPIA DATA /2 !O C ! ..:4018

Nome do aluno

01
.'

02

03

Assinatura do Responsável

Ot. ..

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

li' ,Ç1)vc
M(/\v'i ( €o

~-

• r
l ,

.1 [.).~

, .

20

Graciela Lobelos
Fisjotera~uta
CREFITO 12161



EQUOTERAPIA DATAX /D ( / 2of!?

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16,

17

18

19

20

Nome do aluno j Assinatura do Responsável

I

,
/"

1',J (C

b,~',L.
tt:.fl/vW-'U I

I . . '" .I ". CJ ~ ...~, ,--cr-
i' Vl..(.,.::uL ~V\...~Lx-

~ i ~.• ... I •
_.fr~ ' . i~" .~

l~ 1'mCJ'v\c c' ,', ,

/:1,- .

Graciela Lobelos
FisioteraPi!uta
CREFITO 12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE, ~\g V\~í:-=£:Q MÊS/ANO, ~~lr.c2{)~g

I
DATA i ' 00.,""--ç 7, '~~Q E::-~,co C<:-.esc\eY1 \,"l,"'61
. IQ' v..~'\.' ' ~ r O<-'-D{'" I ~-da'é> o.:tJ: -r~d~:~~~i~~',~~~~,~~~~~,

• (I. ,

II DATA IC;:,."-"'I\Q\, -A"-':"" c.\,<?-c""",- ;;'do C"'~?=9º . ~
-jl(]c\i,.dey\ !<:'-.LQ;0j_ '\...~_.~"n~ ~Wç-ceC-e._ ;€ c.:t..er.-<

, O,' 'I'"~ "--., /i---------~:1~G\.sy)'\_--d...\\~.le-~<:'<-~ ~",:p- --I

!
-*y;çy:J-q IV') f'''''.;,J::=;;)UJ----n''' " çp~O"0...;")~iO:~t:&/ ~

! .{'z; / b(, if ,YVú vC, SE'-5 <;;;;'-':'-1'2 u:.:\-Q-:5 • ~
I ------ ,~ ' I

------------------------------------
, DATA
L ~ _
,..-----!--------_._-------------------

I

------1
~-----~------------------------------,,
Nome do Responsável pelo preenchimento: _~c-mf'



--

REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE; \vlo:Li..L(g, \},l ,11::0.'''''' -e'-- MÊS/ANO; ~lN~\Q-
i DATA
I

1020\5

I

~----~---------------------------- --"

Nome do Responsável pelo preenchimento: .~UÓA.~C;;_""~~-€.-___________

I=DA=TA=_=~~__==-_- ==__..=-=-_-~--=--=--.~-=--=-~-=--=.~-=-=~-=--=_~-_=~-_==-_==-_==-1
i I ----- ir- i -,-------------------------1

Assinatura: Q. \ \~~{\6ve-"\~ FUliÇão:~.dc.xx•.me...
. ~,-LG~~"-"-'-'--\-a



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOMEDOPRATICANTE:G..-\sb"Y\Q dE 2=x.'ZCMÊS/ANOj"nYx:, C2D-l5
í DATA

DATA

,
1,1

....C6
I

..

s:-lEui
I

[DAr~-K:::=i9=~\Y::"~~,-;;_~~;:r1.:L';l;6~1;'='''-G:::!T"-1'; &- :>-C\<:c-n ~"",y,~,\\'P~C&~ ,2"~~-":'__ '0-' c<.>---.-d"3 c\",-,-,\", ",,,,,,,,-v ':;,~ C>'\<:.-,~.:::.

! --- ----------j
, I

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

l DATA ----~._~---------------

\-----+----------------- .._---...---_._---.._---------.-----.----------------------::,
--------------------

I.- ,, .
'-Nome do-R-e-s-po~'n-s-a'.e-'-p-eiopree~ch;rn~nto: ~~ -y"'\..~~e~-~ _



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOlUÇÃO

NOME 00 PRATICANTE:~_CQ C, \? í'~,(\'\,ç=.:;MÊS/ANO: ivrkQ
DATA r-, y --l..:nc:..l' '""".~ \. tl _",

~ -",., _. (c C;;:"9-úh:D7 t* ~ 'ynç-,o D: -'. c:'"
r; ~•.• ~V)"'::.•••]j"", Cc"'-' t ~"I_",J-. ' "-C'__

c

---------------------~

I__ J__

I DATA

:- . -

Assinatur3:

-----_._._--------------_._---DATA

, ---_. __ .._------------
~----~------_. ---'--j ,---=---::
'Nome do Responsável pelo preench:mento: __ ~c..)",,""","€'------------

?J à-,.,\{Qve.'-'Y"'-~~ FU"ção: Sec~=~
Graciela B. LollelOl!

F~ot(-rareuta
Cf<Efl10 121151

CPl'"gB7.1~~ ,1;0+-91



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE, 6~\);\;;Y'f'{\e. tv\.o\cf) MÊS/ANO, i~D :.ID.{B
G P '"i

C

S::_S--~.-e:'--=-J ,C..-~

c.~-.cI DATA

hitOG
!
I
I ~------_. ----------------"

DATA l.: \<C,\~\.I- ~S\l"E,~..,(\e e...•-~ ." ,J c&-
:- •....-\~CQ.: ~ ~~ ....•"'C:e.-- ~n \:J-k.-C: (d.5"Y-:) b

f--rrh.,~_~!,'~k~~'...L'9-\);" ; .,- çC:...; í?:<:::!"l::.....'-_JL'"\~..~-_,,\J-.:~'~""'~VC'>__.~\~.~ _
LA:UU0I ~ . ___J

! --------------------------~
,

<:';>

C V, I
:tI C)

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

I DATA --i-------
---------

___~I_-------
~--i ,
Nome do Responsável pelo preenchirner>to: ~'i .....,'y'\;"

Assinatura:



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOMEDOPRATICANTE:~"Y\ f-_,~a.D-,J'MOVMÊ5/ANO:O ti :iv -n\1e
~TA i _

i;~IcG-I-toLtº~C----~
Ir----;---------------

i DATA I....C,
\

'"!-:x'~"h,!Ç{.,,-
i,.' .
k--:?;-::&;:~,-.I • ,- '--,,,

Q a;Y'.. /

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

! DATA

Nome do Responsável pelo preenchimento:

._---------- --------...,
------- --------------------------

,,
i,,,
;---- --------------------------
!

I DATA



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTL 6::..büt.e'{~hJ~ MÊS/ANO: &i i~ 2OJ6

-----------_ .._-----------------

LDATA J~illw ---------------------
i -+-~ -' --.-----~------------.---
ITI/c0~
r- -.-...j~----- ..-----_.:._.:._.:._.:._.:._.:._.:._.:._.:.-_

: DATA ~ J -e...L.)\J;...Q "-;:~\._ -----~ ~ :,:-,":>,,:,-> d-e-
G..D '--"'-C-----=---~~c:.':=..._b~_')Q~;k Y\e.. ,\ .. \o..e .-

~ _ .Ic.- h,_tL_~_,;.:._&..,,"-c: _.<!\h~".o.. ,.\,>,=~~...._\Y) I
I ,lU O~,,=,,-ç=">J_"-l<L~..v.L.À""~,.,,:=>.,\O ,,-b,9ÚCSe
I _--.t:::tl~"J:)-.::lbº:=J ..__ :)_~:.~ -'-'\.0;;'2 5._" 1
I I \ I,I I

~---------------------------- I

\ DATA
I
I ,W6/Or;,
~-
r

i DATA
I
I

--------------------------------------, ,1-- i-------------- ..----------------------~
i -T--------------.------------------ -.
h I --,----------------------~
I I

Nome do Responsável pelo preenchime~to:_-_x~y_-\.\.;~-_\C,,~_••••~J~<Z~ _

Assinatura:

Gricie!a B. LooelOil
Fiiiolel'<lpeuta
CR~FlTO 12161

CPF 8!l"?7fi34'<.9-9i



-_P_---------------

REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃD

NOME DO PRATICANTE; loJ;,,~Q.~ Li o:ó MÊS/ANO:~\D
II DATA - !?cO-tLLJi..¥- -.',e. r <:' 'Cu -

,- TI~k..::_C=...J0=-lovcL_p"'" ---
rp~-m~~~...,C':fQ..ck-_--~~'S--7
f-lFj+Ó-f d< 1_ b..\,- . Q\-~~~'2::b.r: a- .'
~ _lJ-----eJ'~ ,'.R.A-B-~__-,"-'2.. tv-V>
I 1-'\
I I .-- __-.__-=--_--_-__--__-_--=--=--.~ _

I DATA ! T . ---. ~,----------------'
f--- Lrs:t012k~g:CQ------f-.-.-J,;r-L---- __o _.~ .____ -----

U"W-4---1 -.---------- --~ . !

Ir---~-~-------.------------------ ...
----~--------- --- --- ----------

i DATA' -- I~~_;J~~=k1Z~--------
CAy-D-1f- iI > --l------=---------------.-----------~----.---------=--=-----=--=--.---- -P---I' ~:

I I

! DATA
I 1[ L J
C=----.- i,--------------- . i

, I

=====_ _' ~_-_P-_-===__..=.~-_-.__- .-_--_-~=.=_-_-_-.:::::::::::::::::::::__ 1

Nome do "e,ponsá-,.: pelo preTdlimenlV: __ o

Ass'"otura: . 2Êr----~ --Função: Graciela Lobelos

\ c.j Fisioterapeuta
CREFITO 12161

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



REGISTRO OE ATENDIMENTO MENSAL OA EQUOTERAPIA/EVOLUCÃO

NDMEDDPRATICANTE: £~No( Or;vc:ao, MÊS/AND;:Lr~0 ZOl-2
:

~li~_AT_A--I COrN.M.iCo,i_+,;ft~,,,__
I I I -J-!", -----------,

,líjV I
i I "

IL ~ ~

DATA
c

I DATA 1\--

ç O

I DATA _

L.- _,

Nome do Responsavel pelo preenchime~to:

Assinatura: Função:------,.--
n

-;:; \
~J

,,

Graciela Lobelos
Fisioterapeuta
CREFITO 12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

.- l r\.. . r 'l " /' I
NOME DO PRATICANTE: .-1'5"'-:: d .....d',.4: ~I. U'-'j MÊS/ANo:-~ •..)r~7oQ?

\
i DATA i~r6LH:I.l-h'i£ 7I<a1~ç.QX:, l-' ._~-
I f-l~I~~-~t~+Q,~..
i 110.,,1.i gu-;h~~~~~~;~ rI~~__+t=\;-V-==-=-~I_~~~-_~~~~Çx-~~
F
I ViCG
I

!=~~lí-_-C~' Co- '~~l11OW, c___ ----------------1
! I

DATA i, ,..

. l> r
-~,c",~n~ ,,

I DATA j
I !

b===--~---
Nome do Responsável pelo preenchimento: . _

Assinatura: ~1 Função: _

~~ ------- Graciela Lobelos
;.; \ f \ Fisioterapeuta, :::r- CREFITO 12161

\



I DATA

i
In

I -------

! f[e- Â l Cav.- t{
'<;. O

, _' 2lt>
'4 "a 0....J,~- k"'~~0.v.' {_~~--Ca..;:2 ,

~~\~k2~_~_- ..J

. o ra.9 "

--------------------I DATA
._---~._----------------_._-------j

~-_._~-_..-----Nome do Hesponsáve! pelo preenChimento: _

Assinatura:
Função: _

Graciela Lobei0.<
Fisioterapeuta
CREFrTO 12161



I DATA
! r

) 'f.-
~
I,

1 DATA

~ I

il~[d-
~.

I,
I

i DATA 1 -7- - +~-~-------T-r-rQ:C-Co--T-=-*---~ . Cf-2-4L~ tf;T--- f C0_V~':J"ib---
L_--L____ -----=-=------------~------------
I !

I DATA

I____ ~ ..J
I

----~-------_._------- I, '
L ----,

Nome do Responsável pelo preenchimento: . _

Graciela Lobelos
Flsiotera~uta
CREFlTO 12161



I DATA

o [

:0

i
I

j DATA
!,

i=====j===-==-=----==--~-============----------ji ---1

1-----, ------------------~--~-~--~~~-~~~--~~~~~~~~~-~~
Nome do Responsável peto preenchim<:ntc: _

Assinatura:
,

\ ~
-~

~

____ Fur.ção: _

Graciela Lo!';;,._
FiSioterapeuta

(REFITO 12161



I DATA

[O[(IO~
: \ I
I
I

REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOlUÇÃO

NOME DO PRATICANTE, f',.Y/~ kv1e MÊS/ANO, S".J.:) '~tX

I CÓ/wy" Iú).L~ffiQ_~t1=h21fmki._~t O>~
: )::'("\.8 ~]CJ~ ,'~.\7JR ~ VO-../V-t ' ,(f.:{
I .' I '1
i ck (~~~~.:2~av:~~-,----41

DATA
. ,, .
I tI.'i---'t-! G- {I .
!
!,

r ; Co-- +<..

i DATA ~-

! I ~ro \ -~"
L ! I

I DATA,
C
I
i
!

r-
I-f-------

!
~------_._---'-'---'----- ,---~

Nome do Responsável pelo preenchimei,to; _

Assinatura: _______ Função: _

Graciela Lobeivi>
Fisioterapeuta
CREFlTD 12161



REGISTRODEATENDIMENTOMEN,SALDA EQUOTERAPIA/E~L:: /2.0\8
NOME DO PRATICANTE: _.flftJ!_I&t\CvU.C ~~ÊS/ANO: V

FTA- ~ _Ac- ~--, ~'---I
__~L-~- -:..--. . t;¥,'i' (.,.a..--- I
~.lLlt,LVj,-I~C:~._~'.~~~ ;:;;:.;. - - . - ;-lY2~_
I ,i..L.£~. "".. - --------

I ' . .
I I .-~.----------------~
, --- _.,-------- ------------~

r
~A !~-t0-...:H--~~[klTB\l1
I-trr-I"?" i~";-lM-C~V\.CL() c.' __ iJ._~ .
~ iCP....N..~-------.---0 - I~-1- ...-..~_.~--__~-_-~=--.----l
~----

---------_. __ ._--------.---------
! DATA ii1\),J.,~: -~Q-I4--~.vz-
I I "1' .p\nq~.-~--_._.-=====================--
I I ----------
! II ,
! I

I DATA

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

I
Nome do Responsável pelo preenchimento: =tY.1~r c\ <: ~ ~~ \/-:. A Q '

,ll..s~jnatur3:_ _Função:

Gl'aciela Lobelos
Fisjotera~uta
CREFITO12161



'.

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

I DATA i ,------

~ ~

'=~--0Pvl\/-----U?-.--!YYl---~--- -G..-~Ci-.-v-G---
Dl ..- --r-~~' -~ ~--
__ ~I~~A0 r.U_1A£!:'C'c.Ul _

I
, i
--I-------:::- __-=--__-_--=----=----=---=----

,
L---__ ~ __

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

------------------------~

i DATA'

I

I DATA

r---------~~~_===I
i! --------- I
I ! - I

Nome do Responsável pelo p~eenchimento:_thq-CAA--",-n.~.• >f<.~Q1'~Q~

ASSinatura: ~_ _ Função:

Graciela Lo,',,,••,
Flslotera~uta

CREFITO 1216]



•

REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA{EVOLUÇÃO f
NOME DO PRATICANTE: L4<JII-f\, i!.clLlJe0'O MÊS/ANO:2r",b r2v/s

~MTÃ !f- ~~ I
hl106 i --------------1f I -=====.-=-~=--=-I
I 1

h~'DA_~~t;r:~!~-~ --. ~1"" i~n.J6:'_.... __-c: -JÃ._.~-~_f-'::J~--~
--LI -

1----- ----------------------------'
II~---~------ ------.-----------~
I~ ~_--------------_.- -----~

DATA.

~:ujL
I
IL ~ ~

I DATA
I1----+1---------------------1

I----t~----------! i ------------------''----------------j
, ----------------
Some do ReSPO'"saV.1pelo pceenchimento: _t-:!\a I'.C~' Cc..~ c;;:;[J.s
Assinatura: -' Funr:ão: _

------:~r:,:,!a Lobelosiff--
-.~io,erapeuta ~
:":'f..:;ro 12161 ~'-,-->---_-

I .
I



•

REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL D: EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO I
NOME DO PRATICANTE,:flrtrV n.- fev'nc, I)Cit" ",..,I.v", MÊS/ANO,~",be j,;u,/1{

I
DATA

O vi 06 -----------.

F
i
I

[DATA 1

l {r! {I t
I 7
~~--
I,
I
I

--------_._--

IDATA I I

I l'ij-M ;---+---~--
, I
i I
I 1_' ~

Graciela Lo
Fisioterapeuta
(REFITO12161

FUllCão',----- -'
elo preenchimento: =WC>D\.-~

Assinatura:

----- --------------_._-----
: DATA i
I 'I~~J-
I I
I i

I I



•
'.

REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOMEDOPRATICANTE]yIo.,., ]?cJ Bosco MÊS/ANO:r /J,;,/f

I~A !, I
.I rl=tWLLu,"'-6>--_'-=-0:~.tW.~-v-:-u'-'-tQ-~_-_---~--_-_--------------='1

f--,;-ortL('Tt V I ------------

:-=--=--=--=--=--=--=--=-~I-=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=~_-~~_-_-_-_-~_--_-~~_-_-_-_-~_-- - - -~i
F~r~~~
brt,o.(;- -t=i I ----.-----------

r-----'i---- --~-------.-----==_-==_-==_-~.=_-~=~~-=~~=~~=~~-=~~=_~~=~~=~~=~~=~~=~~=~

IDATA' M:;;::;:j:.c:;;,;;;::-'~ _. .-~7-J£ 14k;::~-\~~~J~~,:>-,h,
, C'S ~-" =<5-;;: ~';"". -.I-==t-":c,~--:--cr-+,-,,~ -
I . i C[êTW~'l-,----.-
'I ----.,

,

••~--_. __ .._' -_._----_._---------------

___ Função: __Assinatura:

! DATA _I . =-_~_:..-_-._-,_- -------------1
I ~_-_-_'-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-1_i
f-- --I .----- ----------1
I ~------.--.---.----- ---- I

I I
"to1~h~rG-j' C (5)""", ~;;E

Graciela Lobelns
Fisioterapeutc1

CREFlTO 12]5}



REGISTRO DEftENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE;~cII:~''f- MÊS/ANO;

~t\TA i
! iilll----J-fl::>l;;--;-;vt-.----_0__1Db~--~~~::tO_\,~__~ ~ ---"
I ! _.--------------
! !I .

I----~-----~-=---=-~--_._-=-- _-~-_-_~.:.:.:.:.:.:.:.:.:.:=~.:.:.:.:.:.:.:.::._--_-_-_-_--------- _---

~

DA A ~DEl=.\i..~p.,_5----~iSill.\l~,-..~ .•.~&e:cQúz .
I Q.b--f-L&~N=.£~$~---< --------------

-------------I: ~

I b==================
i DATA

rlftv:r-,,

L ._. . _

i DATA

t-~\C
I

:~~I------_=~=-~~~==
t.--_~=.:.:.:.:.:.:_-_ _=__=_::._=__=__=__=__=__=__=__=__=_::._=__=__=__=__=__=__=_-.:.:_=__=_~

Graciela Lobelos
F;Sioterapeuta ~ '.;.~. ~L-

(REFiro 12161 <:

__ Função: _Assinatuía:

I DATA

!

Nomedo ".'poo,"ve' pe' c-eeo,h;;,en'o; "InOIA C-' LA;:; k;::;< F¥



•

Il---=-

iD;;A b-_-~_~-r~---"_'-~ __V ,-~~-=---=-_-=-=-_-=-=-_-==-_ -==---=1
T---------------.= ..-.----.- i

i ---.-.------.----------1I I

[DAfA ~~.~~ '~ .7.- •

EiSL~_U,=_ . --- " '
I ' __ > '. __,U.=:!_--.J..&_

• c __ ' • __ • ~_7.CS? _I .

!,
L. ._._. ~

. I
~

__ o.! DATA
._--------_._-_._-----_._------
I ,!)

e~ 'c..-cU<-\'
I . _ sr,,;;;;;:;ç;.;-.
r= .~ -o~.-~h~--""-.L.__ .__i .w _. __.~-==._.__
------------_._---------_._--_ .._----I DATA
. .',I 1.--===--.-.---------.----.:::...-.=-.--------------
I ----------------------
I ---------------.-----~L J.-----==-.~.--_--__------
Nome do Responsável pelo pceenchimento. ~ Lo.I.. %. O:~e v'c,,15
Assina'ur" ~ .------- Gr~~~:;::Lobelos

Fisioterapeuta __
(REFITO12161
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