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

c

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

Recebemos nesta Secretaria, na data de 18 de setembro de 2018, documentação a título de prestação de
contas da entidade supracitada, referente a 7a Parccla, no valor de R$ 8.600,00 (oito mil e seiscentos reais), dando
origem ao Processo 094/2018. referente ao termo de parceria abaixo descrito, que após verificação documental,
constatamos a seguinte situação:

NIDADE CONCEDENTE: PREFEITURA MUNICIPALDE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
O:\IPLEl\1ENTO: FUNDOMUNICIPALDACRIANÇA E DOADOLESCENTE FI\IDCA jEMPENHO N° 007/2018

PRDENADOR DADESPESA: ANNACI-iRISTINA8AIUCHELLO

l'\TIDADE BENEFICIADA: APAE DE llALNEÂRIO CAMBORIÚ - SC .ONE: 3363-5106

E:\DEREÇO:RUA1926.W 1260.BAIRROCENTRO-BALNEÁRIOCAMllORIÚ~ SC EP: 88330•.178

~NPJ: 76.698.380/0001-41 ~lGÊNCIA: 31112120t8
I INICIO 28/02/2018
I TERMINO 31/1212018

:-1\1AIL: dirctoria@apacbalneariocamhoriu.org.br

ESI'ONS..\VEL: ISABELA SAVABUENO PF; 419.806.979-49

GESTORA DAPARCEH.lA: ELIANEAP. FERRAZ DOS SANTOSDEAQUINO 'I'F: 657.489.489-15

ANÁLISE CONCLUSIVA

I. A Entidade aplicou os recursos confonne 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 bancarias, 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 realizaçilo 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 00 TURISMO

mailto:irctoria@apacbalneariocamhoriu.org.br
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Oficio nO 138

APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
eSj::ola@apaebal n~t-\lrlºcamborlu .org.br

dlr.!t~q~lª@a~!>_aJnl;l:ar.Jocamboriu.org. br
www.balnEl:ari.Ql:;ambor1t.hm<:!.ªb..r..as!1.0-:-9.br

Fone: (47) 3367-<J636 (47) 3363-5106
Rua: 1926, n" 1260 - Centro - Balneário Camborlú - se • CEP: 88330-478

Balneário Camboriú (SC), 06 de setembro 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 firmado
com o FMDCA nO 006/2018 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente
- PMBC na 007/2018, referente à 7a Parcela para o Programa de Equoterapia no valor de
R$ 8.600,00 (Oito mil e seiscentos reais).

Seguindo as exigências da Lei Municipal na 3365 de 11 de novembro de 2011, essa
Prestação de Contas foi publicada no endereço www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
no dia 06 de agosto de 2018.

Sendo o que tínhamos para o momento,
disposição para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

S n ra Mara Luchtenberc
Diretora da APAE ~

Escol. Elpecial Tempo Felil
Portaria n" 23.71512(117

desde já agradecemos e estamos à

IsattU~Bueno
Presidente APAE/BC

http://www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
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APAE
ASSOCIACÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
escola@a-paebal ne~ docamboriu.org. b!

dlretorla_@apae.t1_aJ.nearlocam bar! I;I.O!gJ~!
www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br

Fone: (47)3367.0636 (47)3363-5106
Rua: 1926, na 1260 - Centro. Balneário Camborlú - se -eEP: 88330-478

DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o valor de R$ 8.600,00 relativo à parcela nO 07 do
Termo de Colaboração FMDCA nO006/2018 - PMBC nO007/2018, 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 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 06 dias
do mês de setembro de 2018.

andra Mara Luchtenberg
Diretora da APAE

Escola Especial TemJ:lo Feliz
PorlariB 0° 23.71 51201 7

Is~~BuenD
Presidente APAE/BC

mailto:dlretorla_@apae.t1_aJ.nearlocam
http://www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br


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

I Anexo 01
ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARIO CAMBORIUlSC
CNPJ: 76.698.380/0001-41 Fone (47)3363-5106
ENDEREÇO: Rua: 1926. W 1260 - Centro - Balneário Camboriú - se CEP: 88.330-478
E-MAIL: diretori;@apaebalneariocamboriu.org.br
RESPONSA VEL: ISABELA SAVA BUENO CPF: 419.806.979-49
TERMO DE COLABORAÇÃO: 00612018 PARCELA N' 7
CONVENIO PMBC: 00712018
SITE DA PUBLICAÇÃO DE CONTAS: www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
DATA DA PUBLICAÇÃO: 06/09/2018

OB.IETIVO 00 CONVÊNIO: Programa Equolerapia.

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

31/8118 Depósito em conta da APAE/BC R$ 8.600,00
59 5/9118 90.501 Alma EQuoterapia. Shows e Event. R$ 8.600,00

TOTAL IRS 8.600,00 I RS 8.600,00 I
Balneário Camboriú, 06 de setembro de 2018 .

tabilidade

João F . co de Fronço
CPf 352.027.269.53

Contador' CRC{SC010.465{0.8

•
Isae~Bueno

Presidente APAE/BC
Ass. Presidente da AP AE/BC

mailto:diretori;@apaebalneariocamboriu.org.br
http://www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
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Banco do Brasil

Consultas ~Extrato de conta corrente

https://aapj.bb.combr/aapjlhomeV2.bb?tokenSessao=5b83cfB8f37 ...

A336061043366533020
06lO9I201810:51:31

Jlgênda
Conla correnle
Periodo do
~'o

",.,
51882.X ASSOClACAOAPAEFMDCAEQUOT

de 31 /08/2018 filé 06/ 09/ 2018

Lançamentos

01:. DI. A ori
balancete movimento g. gem

0Z/08/2{)18

IfOlv.2018

06lO9I2018

Saldo
Juros
Dala da DeMo de Juros,a,
Oala de Debito de IOF

0000

0000

0000

0000

,~.Hlalórlco Documento ValorR$

00000 000 saldo ilfllHior

14105 874 Transl ••.êncta Jlgendada 148.llOO.ooo.19O.140 8. .00

31108 1489 190104().OP""llC FMDCA MOV

13105 393lEO Tl3'Isf.Elelr.D;spolllv 90.501 600.000

033 3872 02<4921308000138 Al.MAEQUOTERA

00000 999SALOO

OBSERVN;Ô'ES:

Saldo

0.00 C

8,600.00 C

o,ooc

0,00 C

0,00 C
0.00

2III09J2018
0.00

01/1Q/2018

Transaçaoefeluooa com sucesso por: JB490678 ISABELASJWABUENO.

Iof! 06/091201810:51 I



Banco do Brasil

DOC ou TEO Eletr6nico

https://aapj.bb.combr/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=dbe768aeael ...

A33R061131510927011
0&091201811:34:53

J\(Jência

Conta corrente

Creditado,.,~
J\(Jência (sem DV)

Conta correnle (com
D~
CNPJ

Nome fallOrecido

Filalidade

Número documoolO

"'«
Data transferência

.C. - CPFICNPJ
d~erente

AulenlicaçOO ~SBB

Assinada por

,-,
51862-X ASSOCIACAO APAEFMOCAEQUDT

33 BANCO SANTANDER (BRASil) SA

3872 IlAlNEARIO CAMBORIU

130030180

24.921.308lO001-38

AI.JNl.EQUOTERN'IA, SHOWS E EVENTOS lIDA

CREDITO EM CONTA

90.501

8.600.00

05J09J2Q18

ZEFFBF17F27N:.AEB

J84906711 EOLA APAAECIDA 5EN5
J8490678 JSABELA SAVABUENO

05lO9I201811:34:08
051091201811:34:53

TrooMÇão efetuada com suces"".

TransaçAo efe1uada com sucesSO por: JB-4!10678ISABELA SAVABUENO.

Iof I 05/09/201811:35



CPFICNPJ: 24.921.30810001-38 Inacr. Municipal: 175.887 Inaer. Eatlldual:
Rujo Soelal: ALMA EQUOlERAPIA SHOWS E EVENlOS LIDA ME Telefone: .4721038000 -4798551573
Endereço: JOAO DA COSTA ,3051 _
Munlelplo: CAMBORIU UF: SC E-mail: danlbunto70@9mall.como

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMBORIÚ
SECRETARIA DE FINANÇAS

NOTA FISCAL DE SERViÇOS ElETRONICA ~NFSe

PRESTADOR DE SERViÇOS

Numero da Nota
59

Emissão
04/09/2018 -13:58

Cod. Veriflcador
8HW5WAQ

TOMAOOR DE SERViÇOS

NomelRazilo Social: ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BC
CPFICNPJ: 78.898.38010001-41
Endereço: rua 1926 N"1280 cep 88330-418
Munlclplo: BALNEARlO CAMBORIU UF: SC
E-mail: dlretorla@apaebalnearlocamborlu.org.br

DESCRiÇÃO DOS SERViÇOS

Descricao Serviço

ATENDIMENTO DE EQUOTERAPIA PARA 20 CRIANÇAS/ADOLESCENTES

Total:

Valor

8.600,00

8.800,00

Base A1iq.

8.600,00 2,91

8.800,00

Iss

250,26

250,28

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

Serviço Preatlldo (CNAE)
86.50-0/05-00 -ATIVIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL

Codlgo de ServIço
408 - Terapia ocupacional, fi!iolarapia e fonoaudlologia

Outras Informações

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Slmplea NaclonallReaoluçlo CGSN n-1012007)

vcRTIFICO que ojU.\llr4' constan!,
deste documentoIoi-P"vkxie e aceltc

m j)fL'.diJ JiJJ~
d2U11l'2____ . = Asgi.natura ::
A. ,n.,,1n w.'" PtNIfIl

NOME:~IJ""'"
CARGO,JJJMfMdi

mailto:danlbunto70@9mall.com
mailto:dlretorla@apaebalnearlocamborlu.org.br
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APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
escol..a@ap.éleJ;JjlI m_l,!3 rioc~mbJ:~Li~",,--Cl.rg.br
ºketori~~-P'aebalneª!lp_c.ª.m~Qriu.org.b.!

www.balneariocamborlu.apaebrasll.org.br
Fone: (47) 3367-0636 (47) 3363.5106

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

Parecer do Conselho Fiscal

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

Excepcionais de Balneário Camboriú, 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 que integram esta prestação de

contas.

Em: 06/09/2018

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

http://www.balneariocamborlu.apaebrasll.org.br
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RELATÓRIO DE ATIVIDADES - AGOSTO 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: 01108/2018 a 3110812018

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 18 são crianças e 04 adolescentes. Está sendo atendido 01 criança além das
vagas contratadas.

2. OBJETIVO GERAL DO PROJETO E OBJETO DO CONVÊNIO:

pBJETIVO GERAL 00 PROJETO JBJETO 00 CONVÊNIO: identificação do objeto

Prestar atendimentos em Equoterapia (terapia Contratação de serviço terceirizado para a
com cavalos) a crianças e adolescentes entre 2 prática de Equoterapia para 20
a 17 anos e 11 meses com atraso do crianças/adolescentes com atraso no
desenvolvimento global ou com deficiência desenvolvimento ou deficiência no valor de R$
intelectual associada ou não a outras 430,00 cada sessão, totalizando R$
deficiências. 8.600,00Imês,

3. METASIOBJETIVOS ESPECIFICOS:

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 Dificuldades encontradas
Etapa/Atividade prevista atendiment atendimentos Dados qualitativos

s previstos realizados lcançados

Prestar 1 atendimento 80 68 realizados Anexo ao relatório Faltas sem atestado
emanai, 80 mensais e e 16 stão as evoluções médico.
30 anuais de atendimentos e cada usuário
quoterapia; não nviadas pelo

realizados por Espaço Garden.
falta do
usuário;

Seleção dos praticantes 20 vagas 01 nova
a equoterapia pela avaliações
ntidade beneficiada;

Relatório de Atividades referente ao mês de agosto de 2018 - APAE de BC - Projeto Equoterapia
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riagem dos 20 vagas 01 nova
~:Iecionados pela equipe avaliação.
a Equoterapia;

Definição dos praticantes 20 vagas 01 nova
[pela equipe de avaliação
~quoterapia;

Reunião de acolhimento, Cf. 21 termos
esclarecimentos da demanda assinados, 01
metodologia de trabalho em processo
~ assinatura do Termo de de avaliação.
esponsabilidade de
ada família, elaboração

1"'0 cronograma de
tendimento;

~valiar as necessidades 20 21 A partir de agosto
A potencialidades de erá feito o Plano
ada-praticante e Terapêutico da
onstruir o Plano Equoterapia onde

Terapêutico Individual; onstará a,
aracterízação do
asa e os objetivos
e trabalho com

- ada usuário.
Reallzação de Cf.
ncaminhamentos demanda
specíficos, conforme a
ecessidade;

Registrar cada avaliação 20 21 No mês de julho foi
e forma descritiva e ealizada reunião
ualitativa, e arquivar na para discussão

pasta do praticante e obre a forma de
ma cópia no relatório do registro no sentido

projeto; e qualificar a escrita
para melhor.
mbasamento dos

,mpactos da terapia
na vida dos usuáríos.

Registrar os 80 84
tendimentos de forma registros de
esumida em planilha a atendimentos
Im de quantificar as e faltas.
valiações e os
ncaminhamentos

realizados;

Relatório de Atividades referente ao mês de agosto de 2018 - APAE de BC- Projeto Equoterapia
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4. ALTERAÇÕES INSTITUCIONAIS:

Não houve modificações estatutárias.

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

Anexo relatório do Espaço Garden referente presença e evolução.

Balneário Camboriú, 13 de setembro de 2018.

sandra Mara Luchlenbers
DIretora da APAE.

Escola Especial Tempo Feliz
Portaria "423.71512017

Relatório de Atividades referente ao mês de agosto de 2018 -APAE de BC- Projeto Equoterapia
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Nome do aluno Assinatura do Responsável

': "Graciela Lobelos
_.\-.-\1 FiSioterapeuta
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REGISTRO DEATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIAjEVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE: ~; \~evyY")€- f'ío-tk:y'5 MÊS/ANO: ~.9

DATA ,...' ê.'v k....."' -l'.. L, '- _ :r:J(;~ _\"'2~ e;..)~ \.Q"
~ ' r te, v',V \f 0 .~ h.£
lt... \" 08 ú ,.,. ..e..:::: co . -<2-"-.: ')\.~' \,.- :-r,IEI\..F;-,

,f2...'";> •••A..-..... ,C;::> 1..(.:)" ".': c\..e ...y . -. '<2:,. r lê" \( , ~ cl:::.
'~i:/ ,.. r-J- c._, -',:~.-...r\ __~ .~~ -, r~'.r;, 'c> CLY"'r~'\ f.Y,.,- LC:.

,f'". ~~\V\:::::r( ..t? o.. c.B- .-~,-,'tc1- c--;; I. K,-;
c.U.:) h.~CC,, ~" C -lCL Co c.\e _~( &"- l

'.j( -"I t -, C." ....~:\-~ c,-,-- L_o....c:.L.e.s

- ~::'1.. i V\C_V'Y1"
<:"".., •• \....

( ~, "c.;\C~-J,
- E..- (ó~...:' ( .

L~+'c~~de5

DATA ç.. \CV" '-:t ~ '\I c~ -:;~~.C --{-~ Ã

,-...,(.-Q_\.Dks- C£. CC:'.:c."'I-te-:> ~ -s.--='
,{c~-t. ,.-=-;- ~ e.~ .- O- ". ç. l:.L...•'"

~'.' , . l Ô-xC~_.U <:'='," ,,-\.'2<.. ~ ~ Cc::..-\.4.' S

l.1 -r' rL."" \.:L~ c'_'{)"\ :.:£-:~ . G<._~~ek.
\ ,\...-
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIAjEVOLUÇÁO
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e:::..'" - \ ~. -:. •.. ? • •• l -, ..-:::.~~-c--
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÁO !
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO !
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIAjEVOLUÇÃO
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REGISTRO DE ATE~DIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃ0j

NOME DO PRATICANTE:_~IIP Ir c.J.~\At- MÊS/ANO: kl, ?c N
DATA .." tlY!A~)r U -t, '~11 -i/))) l v

Vf ' . - ,
~.

'" ••" 'A
,. (:;;i?-,'-b " '\c ., ,

DATA /' ru C/ Vi

o ~ <'-,. '" n.-O ,- ,
i~ ~ ~

-<-
~ J co d.•. I

C' , ,

DATA
."" (J

,
. '.'

C< a

DATA ~
, 'L I r rve..s

:2 ,
-:-=-=-. -. , ) 2-D,

DATA

~ <-.
Nome do Responsável pelo preenchimento: 1'Vr !-"to'\. c-..~ C:-, V'l. ------, '-' ,'-=

u

ASSinatura:jAC""'-L' C"r ~
I "
'~-c::-=t---<:-::.. \

.-.J-..-

Função.: _

Graciela Lobelos
F,sroterapeouta
(REFITO 12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA!EVOLUÇÃO

NOME 00 PRATICANTE; , -1-. \l. MÊS/ANO; 6yn\t Li)&~
DATA

~ I, ,
. ,

o

r

DATA r<2-.J, ,e O- - o

~f~ ih ~, c

1)( - ,~

?, 0 Q }

b .4''''' c !$.Q. , Vv\ ~ ,C>, v I

DATA

!
Iv

\ " _\7, •.•..~
/>1.. "'\ \" "

",

DATA'
I,

.-, !

DATA

I •,

Função: _

Graciela Lob I
FjSjofera~ut.e Os
CREFlT012161

Nome do Responsável pelo pr\enChi.rento: _

, ,
Assinatura: ~" \

C . ~~j_



"I e

REGISTRODEATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO
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