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PARCERIA:
FMDCA TC N° 006/2018

6° PARCELA

PRESTACAO DE CONTAS

DATA: 17/08/2018




ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEARIO CAMBORIU

SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INCLUSAO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

PARECER TECNICO DE ANALISE DE PRESTACAQ DE CONTAS ‘
TERMO DE PARCERIA FMDCA N° 006/2018 0 ("1 3

L

Recebemos nesta Secretaria, na data de 17 de Agosto de 2018, documentagéo a titulo de prestagdo de
contas da entidade supracitada, referente a 6" Parcela, no valor de RS 8.600,00 (oito mil e seiscentos reais), dando
origem ao Processo 072/2018, referente ao termo de parceria abaixo descrito, que apos verificagdo documental,
constatamos a seguinte situag@o:

UNIDADE CONCEDENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU
ICOMPLEMENTO: FUNDO MUNICIPAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE - FMDCA |EMPENLIO N° 007/2018

ORDENADOR DA DESPESA: ANNA CHRISTINA BARICHELLO

ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARIO CAMBORIU - SC FONE: 3363-5106
JERECO: RUA 1926, N° 1260, BAIRRO CENTRO ~ BALNEARIO CAMBORIU - SC CEP: 88330-478

CNPJ: 76.698.380/0001-41 [VIGENCIA: 31/12/2018 Tééﬂﬁ\:g i?i?;gg:g

E-MAIL: diretoria@apacbalneariocamboriu.org.br

RESPONSAVEL: [SABELA SAVA BUENO crr (I

GESTORA DA PARCERIA: ELIANE AP. FERRAZ DOS SANTOS DE AQUINO crr (D 5

ANALISE 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 movimentagdo bancdrias, observando-se a |
vinculagdo desses, deu-se tinica e exclusivamente com as movimentagdes da Parceria. |

| 3. A conciliagdo entre débitos/créditos da conta bancédria e os documentos de despesas permitem comprovar a
movimentagdo especifica dos recursos.

4. Todas as despesas estdo respaldadas pelos comprovantes apresentados e devidamente identificados bem com a sua |
respectiva liquidagéo.

5. A documentagdo comprobatdria da realizagdo das despesas estd apresentada em via original e revestida das
formalidades legais.

6. H4 existéncia de compatibilidade entre o que foi efetivamente realizado e as especificagdes ajustadas no plano de
| trabalho.

I 7. Inexisténcia de pagamentos sem suporte contratual. ‘

BALNEARIO CAMBORIU- CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO

Rua 2000, 1.380 | Bairro Centro - SC | Cep 88.330-468 | Fone: 47 3363-2745 /secinclusao@balneariocamboriu.sc.gowbr
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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEARIO CAMBORIU
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INCLUSAO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

602

'ANALISE CONCLUSIVA

Consideragoes Finais: |
Foram examinados os documentos que deram origem aos elementos constantes deste processo de prestagdo de
contas em referéncia da APAE DE BALNEARIO CAMBORIU - SC ¢ seus agentes.

O exame foi e efetuado de acordo com as normas usuais e, consequentemente, inclui andlise dos documentos de
despesa, relatérios, movimentagfo financeira e periodicidade de aplicagfio de recursos.

A documentagiio comprobatéria esta revestida das formalidades legais. Face a anélise efetuada, CERTIFICAMOS
A REGULARIDADE da presente prestagiio de contas.

DECISAO E HOMOLOGACAO — ANALISE TECNICA

A vista do exposto, encaminho o presente expediente para deliberagdo e adogdo dos procedimentos subsequentes.

Em, 29/08/2018

4

|
Eliane Ap. Ferraz dos Santos de Aquino
Gestora da Parceria
Matricula 12.604/2004

De acordo, [

A Sra. Secretéria, para deliberagdo ‘

BALNEARIO CAMBORIU- CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO

Rua 2000, 1.380 | Bairro Centro - SC | Cep 88.330-468 | Fone: 47 3363-2745 /secinclusao@balneariocamboriu.sc.gov.br







FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL DE BALNEARIO CAMBORIU
BALANCETE DE PRESTACAO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

| Anexo 01

ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARIO CAMBORIU/SC

CNPJ: 76.698.380/0001-41 Fone (47)3363-5106
ENDERECO: Rua: 1926, N° 1260 - Centro - Balnedrio Camboriu - SC CEP: 88.330-478
E-MAIL: diretoria@apaebalneariocamboriu.org.br

RESPONSAVEL: ISABELA SAVA BUENO crr: (N 19

TERMO DE COLABORACAO: 006/2018 PARCELA N° 6

CONVENIO PMBC: 007/2018

SITE DA PUBLICACAO DE CONTAS: www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br

DATA DA PUBLICACAO: 03/08/2018

OBJETIVO DO CONVENIO: Programa Equoterapia.

DOCUMENTOS HISTORICO RECEBIMENTOS | PAGAMENTOS
N’ [ DATA |N° DOC.
25/7/18 Deposito em conta da APAE/BC | R$ 8.600,00 ~
2/7/18 Contrapartida RS 9,70 .
25/7/18 Tarifas bancarias R$ 9.70
57 | 2/7/18 | 80.201 |Alma Equoterapia, Shows e Event. RS 8.600.00
TOTAL | RS 8.609,70 | RS 8.609,70 |

Balnedario Camboriti, 03 de agosto de 2018.

IsaE%%uenO

Presidente APAE/BC
Ass. Presidente da APAE/BC
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Banco do Brasil https://aapj.bb.com.br/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=3f66b55801¢7...

s A33Y021417883541048 0 0 ]
; Consultas - Extrato de conta corrente 02/08/2018 14:30:01 ‘x
Cliente - Conta atual
Agéncia 1489-3
Conta corrente  51862-X ASSOCIACAOQ APAEFMDCAEQUOT
Periododo 4. 5507 1 2018 até 02/ 08/ 2018
extrato
Langamentos
of; DL ag.om Lote Histérico Do t Valor R§ Saldo
balancete movimento * 8- °r'gem o bl Ao
05/07/2018 0000 DOOOO  DDO Saldo Anterior 000C
25/07/2018 1489 89015 B70 Transferéncia recebida 551.489.000.190.140 8.600.00 C
25/07 14589 190140-0 PMBC FMDCA MOV (
25/07/2018 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrénico 822.060.903.617.862 970D 8.580,30 C
Tarifa pendente referente a 05/07/2018 L,_,-/
02/08/2018 1488 01489 870 Transferéncia recebida 551.489.000.005.307 970C
02/08 1489 5307-4 APAE BALN CAMB
02/08/2018 1488 01483 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 80,201 8.800.00 D
033 3872 024921308000138 ALMA EQUOTERA
02/08/2018 0000 00000 999 SALDO 000C
Saldo 0,00C
Juros 0,00
Data de Debito de Juros 31/08/2018
IOF 0,00
Data de Debito de IOF 03/09/2018

Transacéo efeluada com sucesso por: JB430678 ISABELA SAVA BUENO.

1 of ] 02/08/2018 14:30




APAE

. - ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS I 005
e Ty DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEARIO CAMBORIU J
A escola@apaebalneariocamboriu.org.br
diretoria@apaebalneariocamboriu.org.br
APAE www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
Fone: (47) 3367-0636 (47) 3363-5106
Sainedno Rua: 1926, n° 1260 — Centro - Balneario Camboriti — SC - CEP: 88330-478

Cambony - SC

Oficio n® 132 Balneario Camborit (SC), 03 de agosto de 2018.

[Ima. Senhora
Eliane Aparecida Ferraz dos Santos de Aquino
Gestora de Parceria Fundo Municipal dos Direitos da Crianca e do Adolescente

Prezada Senhora,

A APAE — Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais de Balnedrio Camboria
vem através deste encaminhar a prestagdo de contas do Termo de Colaboragdo firmado
com 0 FMDCA n°® 006/2018 — Fundo Municipal dos Direitos da Crian¢a ¢ do Adolescente
— PMBC n® 007/2018, referente a 6* Parcela para o Programa de Equoterapia no valor de
RS 8.600.00 (Oito mil e seiscentos reais).

Seguindo as exigéncias da Lei Municipal n® 3365 de 11 de novembro de 2011, essa
Prestagdo de Contas foi publicada no endere¢o www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
no dia 03 de agosto de 2018.

Sendo o que tinhamos para o momento, desde ji agradecemos e estamos a
disposigéo para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Saidra Mara Luchienber

Diretora da APAE
Escola Especial Tempo Feliz
Portaria n® 23.715/2017

Gﬁ il
Isabela Sava Bueno

Presidente APAE/BC



mailto:escQla@apaebalnearlocambQrll.org.br
http://www.balne_arI9_camborlu.apaebrasJI.Oirg.br

APAE

wt e, ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS )
'-::‘ngw'::—" DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEARIO CAMBORIU
e A escola@apaebalneariocamboriu.org.br
diretoria@apaebalneariocamboriu.org.br
APAE www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
Samaiiio Fone: (47) 3367-0636 (47) 3363-5106

Camboms - SC Rua: 1926, n°® 1260 — Centro - Balneario Camboritu — SC - CEP: 88330-478

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o valor de R$ 8.600,00 relativo & parcela n® 06 do
Termo de Colaboragdo FMDCA n° 006/2018 — PMBC n°® 007/2018, recebido do municipio
de Balneario Camborit, foi realmente aplicado, obedecidos os devidos fins a que se
destinava, tendo sido escriturado nos registros contédveis da APAE, permanecendo a
disposi¢do dos orgdos de fiscalizagdo e auditoria para os exames que se fizeram
necessarios.

Outrossim, declaro ainda que a documenta¢do comprobatéria da realizacdo das
despesas néo foi utilizada em mais de um convénio/acordo/ajuste.

E, para que produza os devidos efeitos passamos a presente declaragdo aos 03 dias
do més de agosto de 2018.

A

~aoela Sava Bueno
presidente APAE/BC

ndra Mara Luchtenberg

_ Diretora da APAE
Escola E_specia! Tempo Feliz
Partaria ne 23.715/2017
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Banco do Brasil htips://aap]j.bb.com.br/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=109ce010b82...

s A35G021110334935029 O O 7
02/08/2018 11:29:30

DOC ou TED Eletrénico
Debitado
Agéncia 14893

Conta comente 51862-X ASSOCIACAD APAEFMDCAEQUOT

Creditado

Banco 33 BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
Agéncia (sem DV) 3872 BALNEARIO CAMBORIU
gonta corrente (COM  ,.qa01a0

CNPJ 24.921.308/0001-38

Nome favorecido ALMA EQUOTERAPIA, SHOWS E EVENTOS LTDA
Finalidade CREDITO EM CONTA

Nimero documento  80.201

\alor 8.600,00

Data transferéncia  02/08/2018
"C" - CPFICNPJ

diferente
Autenticagfio SISBB 7BF17053056CTASE
Assinada por JB490678 ISABELA SAVA BUENO 02/08/2018 11:10:54

JB490679 EDLA APARECIDA SENS 02/08/2018 11:29:30
Transag&o efetuada com sucesso.

Transacéo efeluada com sucesso por: JB490679 EDLA APARECIDA SENS.

lofl 02/08/2018 11:29
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMBORIU
SECRETARIA DE FINANGCAS
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVIGOS - NFe

Numero da Nota
57

Emissao
02/08/2018 - 07:25

Cod. Verificador
RAFFQV0

o
D
Co

PRESTADOR DE SERVIGCOS

CPF/CNPJ: 24.921.308/0001-38 Inscr. Municlpal: 175.687
Razdo Social: ALMA EQUOTERAPIA SHOWS E EVENTOS LTDA ME
Enderego: JOAO DA COSTA ,3051 -

Municipio: CAMBORIU UF: SC

Inscr. Estadual;
Telefone: - 4721036000 - 4796551573

E-mail: danibusato70@gmail.com

TOMADOR DE SERVICOS

Nome/Razao Social: ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BC
CPFICNPJ: 76.698.380/0001-41

Enderego: rua 1926 N°1260 cep 88330478

Municipio: BALNEARIO CAMBORIU UF: sC

E-mail: dIretoria@apaahalnuaﬂocamboriu.org.br

DESCRIGAO DOS SERVIGOS

Descricao Servigo Valor Base | Aliq. Iss
ATENDIMENTO DE EQUOTERAPIA PARA CRIANGAS E ADOLESCENTES 8.600,00 8.600,00 | 291 250,26
Total : 8.600,00 8.600,00 250,26

PIS/PASEP RS$: 0,00 COFINS RS: 0,00 INSS RS: 0,00 IR R$; 0,00 CSLL R$: 0,00

Servigo Prestado (CNAE)
86.50-0/05-00 - ATIVIDADES DE TERAPIA QCUPACIONAL

Codigo de Servigo
408 - Terapia ocupacional, fisiolerapia e foncaudiologia

Outras Informagoes

-

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional (Resolugao CGSN n° 10/2007)

Pagina Anlerior

CERTIFICO que o_MJLUICY _ constante

deste documento foi e aceito
IEm ODl IQ& / 0(20-68 o
REU,K/M .

= Assinatura =
NOME: W
CARGO: UM S

i


mailto:danibuuto10@gmail.com

APAE

W 7, ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS ) GO39
"-,f:'"gu':‘-' DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEARIO CAMBORIU
PN escola@apaebalneariocamboriu.org.br
diretoria@apaebalneariocamboriu.org.br
APAE www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br

Bigd Fone: (47) 3367-0636 (47) 3363-5106
sl Rua: 1926, n® 1260 — Centro - Balneario Camboriu — SC - CEP: 88330-478

_amborwy - SIC

Parecer do Conselho Fiscal

O Conselho Fiscal da entidade APAE — Associagdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais de Balneario Camborit, CNPJ 76.698.380/0001-41, declara que o recurso
recebido, no valor de R$8.600,00 mediante o termo de colaboragdo FMDCA n° 006/2018 ¢
PMBC n° 007/2018, foi aplicado nos fins para os quais foram concedidos e nas despesas

relacionadas no Plano de Aplicagéo.

Certifica, por fim, que os pagamentos efetuados a conta do referido recurso foram
destinados aos credores especificados nas notas fiscais que integram esta prestagdo de

contas.

Em: 03/08/2018

Presidente do Conselho Fiscal Conselheira
Nome: Tereza Cardozo Nome: Rosalva Knabben de Oliveira

cer S cer -

/ﬁfﬁ/ﬁ.ﬁg 2

Conselheira:
Nome: Cleusa Terezinha Brites Carvalho

crr



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

egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight


APAE ~ {“ PDEAR

Balnaario

L4
w s il
’ e ALLLERS Camboril - SC

011
RELATORIO DE ATIVIDADES — JULHO DE 2018

EQUOTERAPIA:
EQUOTERAPIA (TERAPIA COM CAVALOS) A CRIANCAS E ADOLESCENTES ENTRE 2 E 17
ANOS E 11 MESES COM ATRASO DO DESENVOLVIMENTO GLOBAL OU COM
DEFICIENCIA INTELECTUAL ASSOCIADA OU NAO A OUTRAS DEFICIENCIAS

ENTIDADE: ASSOCIAGAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS
PERIODO: 01/07/2018 a 31/07/2018

1. RESUMO DAS AGCOES DESENVOLVIDAS PELA INSTITUICAO, DURANTE O PERIODO, NO
AMBITO DO PROJETO:

Foram atendidas 21 crian¢as e adolescentes no Servico de Equoterapia no Espago Garden, em
Camboril. Destes 18 sdo criancas e 03 adolescentes. Esta sendo atendido 01 crianga além das

vagas contratadas.

2. OBJETIVO GERAL DO PROJETO E OBJETO DO CONVENIO:

FOB JETIVO GERAL DO PROJETO OBJETO DO CONVENIO: identificagéo do objeto

Prestar atendimentos em Equoterapia (terapia | Contratacdo de servico terceirizado para a
com cavalos) a criangas e adolescentes entre 2 | pratica de Equoterapia para 20
a 17 anos e 11 meses com atraso do | criangas/adolescentes com atraso no
desenvolvimento global ou com deficiéncia | desenvolvimento ou deficiéncia no valor de R$
intelectual associada ou ndc a outras] 430,00 cada sessdo, totalizando RS
deficiéncias. 8.600,00/més

3. METAS/OBJETIVOS ESPECIFICOS:

IMeta/Objetivo especifico 01: Prestar atendimentc de Equoterapia a 20 criangas e adolescentes em

risco ou vulnerabilidade social e/ou deficiéncia.
N° de N¢ de Dificuldades encontradas

Etapa/Atividade prevista {atendiment |atendimentos Dados gualitativas

. ) alcancados
os previstos| realizados
Prestar 1 atendimento 80 82 realizados |Anexo as evolugdes |Faltas sem  atestado
semanal, 80 mensais e e 23 de cada usuario medico.
830 anuais de atendimentos fenviadas pelo
equoterapia; nao Espacgo Garden.
realizados por

falta do

usuario;
Selegdo dos praticantes| 20 vagas 00 nova
da equoterapia pela avaliagoes

entidade beneficiada;

Relatério de Atividades referente ao més de julho de 2018 — APAE de BC — Projeto Equoterapia




APAE
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ses em Rede
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012

[Triagem dos
selecionados pela equipe
da Equoterapia;

20 vagas

01 nova
avaliacdo.

Definicao dos praticantes
pela equipe de
equoterapia,;

20 vagas

01 nova
avaliacao

Reunido de acolhimento,
esclarecimentos da
metodologia de trabalho
e assinatura do Termo de
responsabilidade de
cada familia, elaboracao
do cronograma de
atendimento;

&
demanda

20 termos
assinados,
ndo houve
nenhuma
nova entrada
em maio.

Avaliar as necessidades
e potencialidades de
cada praticante e
construir o Plano
Terapéutico Individual;

20

21

A partir de agosto
serd feito novo
modelo de avaliagéo
com objetivos.

Avaliacao necessita de
melhorias, ndo aponta os
objetivos de trabalho e
nem como sao evoluidos.

Realizacao de
encaminhamentos
especificos, conforme a
necessidade;

Cf.
demanda

Registrar cada avaliacao
de forma descritiva e
qualitativa, e arquivar na
pasta do praticante e
uma copia no relatério do
projeto;

20

21

Avaliacao necessita de
melhorias, ndo aponta os
objetivos de trabalho e
nem como s&o evoluidos.

Registrar os
atendimentos de forma
resumida em planilha a
fim de quantificar as
avaliacoes e 0s
encaminhamentos
realizados;

80

82 registros

4. ALTERAGOES INSTITUCIONAIS:
Nao houve modificagtes estatutarias.
5. OUTRAS OBSERVAGOES E COMENTARIOS:

Anexo relatdrio do Espago @hrden referente presenga e evolugao.

ndra Mara uchtenbero

Dirstora da Ap
scala Especial TampﬁE

Balneario Camborid, 14 de agosto de 2018.

Eeliz : 5
Relatorio de Aﬁvidaé’@??é‘ﬂe?éﬁié’a&méihde julho de 2018 — APAE de BC — Projeto Equoterapia




EQUOTERAPIA DATA A /Cj

r wly

Nome do aluno

Assinatura do Responsdvel
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EQUOTERAPIA D_ATAéW ) 01 Jol§

Nome do aluno

Assinatura do Responsével

01

Lulher e GUTZ
P Ousnanve  onsavh |
3 B0 Conceitae : c‘mw ngrv\om\_,
” }U/OO///}/) Cisipo— / [oovdo AL ( wnha
- Mamele. L- %iuwt/ﬂ d“{m;gé Mfdji&w
¥ #\m adi Toseo Fatre °
Z LDrUMﬂ, @ﬁﬂNC@tO ?/I&/Mf' f’M-{ﬂ\/_. ég,ﬂ&f?
= >1L.k/n Salinan ;y_/—u&wt w
N memwb kQ@(U&/L O w Batie
VAR P Y NN R
- (%"bym s?,(} Q QﬂM(\)ﬂM.Wth ]?nol:u‘%;.aﬂ_
o 0l ic. s e O}mmm o Lot 0.0 ang
" (AMUMM M H/(%”? _’_L_!, ot AP TES
= AN %Aﬂ/r"v"m /J_J;ki --{\
b 1D 'T\A;Mm »Ou,\) Qx@—y,o | 6}610%&)
_ th!&b S Salv, L Radw dime
Aoan Medive. Samile g Dids .
- %? e Dltnud O ettt
® | Qodugo Moo B Lo & Conialive

20

Ardor ﬁm«m\w\r Cilio

‘M [TFHB‘ ULPr q_iu\'\f/\k

.-u P et

uuuuuu

,(') 7

P

Y A

f:r/ fe i’,g/ém;z« £ 12-/ Z_/ (!}—I‘é:&?’ﬁrm)




EQUOTERAPIA  DATA 6y 045 Jolf 015
Nome do aluno Assinatura do Responsavel
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Hospital Universitario Pequeno Anjo

£ LPR Praca Irineu Bomhausen, 85 / Centro
{4 KO CEP 88303-026 - Itajai, SC '
\/h Fone: (47) 3249-5329 - Fax: (47) 3249-5832
bogsiid = oart] CNPJ: 84.307.974/0002-83
Receiltuario
Paciente: Guilherme Leocadio Guiz i i
Data Atend: 27/06/2018 Data Receita 01/07/2018 i
Idade: 5a 10m 12d i
Sexo: M Atendimento: 429743 !

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que Guilherme Leocadio Gutz esteve
sternado nesta instituicdo no periodo de 27/06/2018 a 01/07/2018 e
necessita de 10 (dez) dias de repouso para tratamento.

Dra. Laissa Mara Rodrigues Teixiera (CRM 2§
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