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ANEXO |
PLANO DE TRABALHO
(FMAS — TERMO DE COLABORACAO)

{exigéncia do Marco regulatdrio 3° Setor (Art. 22 da Lei n® 13.019/2014, alterada pela Lei n® 13.204/2015)

1. DADOS CADASTRAIS DA OSC
1.1.IDENTIFICACAO DA ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL — OSC

Nome da OSC:

Associagdo dos Amigos dos Autistas de Itu

CNPJ:
67.357.178/0001-65

Logradouro (Rua, Avenida, Pra

Avenida Carolina Cardin Piunti

ca):
, 250

Bairro: Jardim Padre Bento

Cidade:ltu

CEP:13.313-130

E-mail:associacaoamai@bol.com.br

Telefone: 11- 4022-6698

Data da Fundacao: 19/06/1993

Site/Blog/Outros:

Autorizacio de Funcionamento (n2, data e érgdo expedidor): AVCB n°® 458358, 20/03/2020 - Corpo de Bombeiros |

N2 CEVS: 352390901-880-000011-1-2, 17/08/2023- Vigilancia Sanitaria

1.2.RESPONSAVEL LEGAL PELA ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL — OSC

Nome: Eduardo Bugni

CPF: 489.216.028-87

RG: 3.943.088-1

Orgdo Expedidor: SSP/SP

E-mail:

Area de Formagdo:

Cargo: Presidente

Telefone Fixo: (11) 2429-1129

Celular: (11) 99982-9551

1.3.RESPONSAVEL TECNICO PELA ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL— 0SC

Nome: Michelle Maschietto Alves de Bernardes

CPF: 318.125.938-13

RG: 40.932.494-2

Orgdo Expedidor: SSP/SP

E-mail:mimaschietto@yahoo.com.br

Area de Formacao: Servico Social

Cargo: Diretora Superintendente

Telefone Fixo: 11 —4022-4859

Celular: 11 —96303-5512
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2. DESCRICAO DA PROPOSTA DE TRABALHO

TITULO: Servico de Proteciio Social Especial para Pessoas com Deficiéncia e suas Familias.

PERIODO DE EXECUCAO | INICIO: Janeiro/2023 | TERMINO: Dezembro/2023

PUBLICO-ALVO BENEFICIARIO:

Criangas, adolescentes e adultos com TEA (Transtorno do Espectro Autista).

IDENTIFICACAO DO OBJETO:
Fortalecimento da rede de Protecéo Social Especial de Média Complexidade por meio da parceria entre a

Administracdo Publica e a Organiza¢o da Sociedade Civil para execugdo do Servigo de Protecao Social Especial

para Pessoas com Deficiéncia.

3. DESCRICAO DA REALIDADE QUE SERA OBJETO DA PARCERIA

A Associacio Amigos Dos Autistas de Itu — AMAI, conforme Tipificagdo Nacional de Servicos
Socioassistenciais, presta Servico de Protec¢do Social Especial de Media complexidade para Pessoas com
Deficiéncia e suas familias, que se encontram, na sua maioria, em situagdo de vulnerabilidade, risco social e ou
violagdo de direitos. O precdrio acesso aos bens e servigos da rede de protecdo e a fragilizacdo de vinculos
familiares e comunitarios ocasionam os usudrios e suas familias condi¢des de isolamento social, negligéncia ou
super protegdo de cuidados , sobrecarga do cuidador e desvalorizagdo da potencialidade/capacidade da pessoa,
dentre outras que agravam a dependéncia e comprometem o desenvolvimento da crianga, adolescente e adulto
com TEA ( Transtorno do Espectro Autista).

A AMAI através das acBes desenvolvidas tém como objetivo identificar as necessidades e apoiar as familias
e usudrios, promover a autonomia e independéncia do portador de TEA, a acesso a informacdo e direitos sociais,
empoderamento, emancipagdo das familias, visando a melhoria da qualidade de vida e o fortalecimento de

vinculos familiares e comunitarios.
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4. JUSTIFICATIVA

A Associacdo dos Amigos Autista de Itu tem como finalidade prestar atendimento as pessoas portadoras do
Transtorno do Espectro Autista (TEA) de Itu. Para atingir seus objetivos a AMAI estrutura e desenvolve um
programa de assisténcia integral por meio de agGes planejadas por equipe interdisciplinar e multiprofissional nas
areas de Psicologia, Fisioterapia, Equoterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Assisténcia Social, monitores,
auxiliar de monitor, diretora técnica, seguindo um plano individual e familiar, contribuindo para a melhoria na
qualidade de vida, bem como a garantia de acesso a bens e servigos do sistema de direitos.

A celebracdo do Termo proposto insere-se em projeto cujo objetivo é aperfeicoar o atendimento especializado
disponibilizado pela instituigdo ao publico alvo e suas familias.

O valor estimado do Termo correspondera a 135 assistidos/més com atendimento totalmente gratuito, em

regime parcial, por 12 meses.

5. OBJETIVO GERAL DA PARCERIA

Aperfeicoar o atendimento especializado as pessoas com Transtorno do Espectro Autista e suas familias.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 - Apoiar & familia na sua fungdo protetiva, mobilizagdo e fortalecimento do convivio familiar e
comunitario;

2 - Promover autonomia, independéncia e a melhoria da qualidade de vida.
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RECURSOS HUMANOS NECESSARIOS PARA A EXECUCAO DO OBJETO

Quant -. Cargo/Funcio Formagdo Car.g? Vinculo Salario
5 horaria
I 01 Assistente Sacial Servico Social CLT 30 hs/semanais RS 4.230,70 |
fc ; - ; y ’ . B
.01 Diretora administrativa Ensino superior completo CLT 30 hs/semanais RS 7.866,36
" Diretora Técnica | Ensino 'sﬁ"b'érior completo CLT 30 hs/semanais RS 7.116_,35
Coordenadora Técnica Ensino superior completo CLT 32 hs/semanais RS 4653,60‘ 1
' 01 Assistente administrativo | Ensino superior completo CLT 40 hs/semanais RS 2.995,03
_ 01 Aucxiliar de Escritdrio Ensino médio completo CLT 40 hs/semanais RS 1.759,14
| 02 Servigc'i;‘éérais ) " Ensino fundamental CLT 40 hs/semanais RS 1614,42 """"""""
01 Fonoaudidloga Ensino superior completo CLT 30 hs/semanais RS 4.285,82
.' 02 Fisioteaﬁgﬂta Ensino superior completo CLT 30 hs/semanais RS 4_03"3’97
02 _WWW"'W"Psi_géloga o Ensino superior completo CLT 30 hs/semanais RS 4_28582
I 01 Psicologa Ensino superior completo oar | 20 hs/semanais RS 3.592"47
01 Terapeuta Ocupacional Ensino superior completo CLT 30 hs/sewggr'{;i?w IIIIIIII R ;4;85,8 ...............
01 | Enfermeiro Ensino superior completo CLT 30 hs/ser”ﬁéurﬁiais RS 4.2_85",82
— Z__MI - R — completo i = TENEY
""""""" 03 Auxiliar de Monitor Ensino superior incompleto CLT 40 hs/sema nais | RS 1.614,42
03 Auxiliar de Monitor Ensino superior completo CLT 40 hs/semanais RS 1.614,42
08 Monitor Ensino superior completo CLT 40 hs/semanais RS 2.075,58
01 Eq"'uoterapeuta Ensino superior completo CLT 44 hs/semanais R$ 2.880,80
"""" 01 Condutor Equoterapia ‘Ensino fundamental CLT 40 hs/semanais RS 2.204,44
01 Cozinheira Ensino médio completo CLT 30 hs/semanais RS 2.075,58

......................................................................
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8. DESCRICAO DAS METAS E ATIVIDADES A SEREM EXECUTADAS E FORMA DE

EXECUCAO

OBJETIVO ESPECIFICO 1:

Apoiar a familia na sua funcdo protetiva, mobilizacdo e fortalecimento do convivio familiar e comunitario.

META: Ofertar atendimento individual e grupal semanalmente as 135 familias que necessitem do servico.

PRAZO DE EXECUCAO: 12 meses

ACOES/ATIVIDADES

FORMA DE EXECUCAO

Acolher individualmente,

Identificar o contexto familiar,
| promovendo as intervengdes
necessdrias.

Agendamento prévio com
| o Servigo Social.

| Realizagdo de visitas

domiciliares

Preenchimento do
formulario do perfil
socioeconémico

Mobilizar as familias para
desenvolvimento do convivio

. familiar, grupal e social
comunitaria.

Orientar e encaminhar as familias
ao acesso de bens e direitos
socioassistenciais.

Articulagdo com os demais

' servigos para divulgagdo de |

eventos de cultura,
esporte, lazer, entre

outros. 0

- Parcerias com empresas
- privadas para promogdo de

eventos festivos.

-‘ Pé'rtin:i"pagéo do Ermofission'é'l

_protetiva.
| Orientagdo no acesso ao

das discussoes e desenho
das politicas publicas por
meios dos conselhos de

Encaminhamento para
outros servicos da rede

- BPC LOAS, Cadastro Unico
- e aos beneficios eventuais

ofertados no municipio.

RESPONSAVEL ~ PREVISAO DE INICIO |
TECNICONAOSC | E TERMINO '
' Assistente Social ' Diariamente
Assistente Socialeum o
profissional da drea Continuo
téenica
| Assistente Social Semestral
E— |
|
| Servigo Social | Mensal
l e Abnl .....................................................
| ' Maio
' Servigo Social | Setembro
| ' Outubro
Dezembro
i Assistente Social  Mensalmente
 Assistente social e | ;
. . - ! Continuo
equipe tecnica i |
Assistente Social ' Continuo
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Realizar grupos de pais/eou | Reunides psicossociais com . . .
| g _p pais/ P Assistente Social e
| responsaveis que promovam troca | temas abordados pela | psicdloga . Mensal
de experiéncias. e o SIS, npariodol OO -
Palestras com profissionais | Assistente Social,
das dreas de maior | psicélogo e Trimestral
| interesse das familias.  profissional da drea. e

OBJETIVO ESPECIFICO 2:
Promover autonomia, independéncia e a melhoria da qualidade de vida;

META: Ofertar atendimento especializado por equipe multiprofissional e interdisciplinar para 135 criangas,
adolescentes e adultos com Transtorno do Espectro Autista (TEA) e suas familias, através do servigo de
protecdo social especial para pessoas com deficiéncia e suas familias.

PRAZO DE EXECUCAO: Janeiro 2023 a Dezembro 2023.

- ACOES/ATIVIDADES ' FORMA DE EXECUCAO | TECNICO NA 0SC E TERMINO

 Elaborar plano individual e familiar

- ; ' Preenchimento do Plano
- de atendimento, apontando as |

| Servigo Social e equipe

- . de Atendimento | - Semestral

potencialidades e dificuldades de . - ' técnica

. . Individual
NI oL RIS SNl O TIN, TR N
Elaborar cronograma de atividades :
nas areas de psicologia, | Preenchimento do ' ; ;

. X : ; ; | Servigo Social e I Anual
fonoaudiologia, fisioterapia, | cronograma da rotina dos |

| . . . : o | equipe técnica
~equoterapia, terapia ocupacionale | atendimentos didrios

sevigosocal. N R S

METAS
.............. I e s - Py
: | =
METAS ACOES/ATIVIDADES | INDICADOR COMPROVADO
' Acolher individualmente, | | et s RIS
- propiciando a escuta dos - 135 familias atendidas far;g*niliar

| usudrios.

Elaboragdo de
relatdrios e
preenchimento de

' Ofertar atendimento . e |
| Ot  Identificar o contexto familiar, |

_individual e grupal | . . - .
' grup ' promovendo as intervengfes | 135 familias atendidas
- semanalmente as 135 s

. necessarias.

familias que necessitem do - formuldrios.
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~ Mobilizar as familias para " rRedUEﬁo da sobrecargé' ' Registro fotogra'ifi'co,
desenvolvimento do convivio | da familia nos cuidados  Lista de presenca

familiar, grupal e social diarios ' Relatérios

______ comunitaria. |

' Orientar e encaminhar as Reduc¢do das violagdes | Registro dos |
familias ao acesso de bens e dos direitos ' encaminhamentos em
direitos socioassistenciais. socioassistenciais  prontudrio
Realizar grupos de pals/ eou ; ‘

Nﬁmeros de reunibes  Ata das reunidese

responsaveis que promovam : ;
i 4P - realizadas lista de presenga

troca de experiéncias. - A
Elaborar plano individuale |
familiar de atendimento, |

Ofertar atendimento
| especializado por equipe

Planos preenchidos |
' Numero de planos - pelo Servico Sociale |

" multiprofissional e - apontando as potencialidades elaborados equipe técnica

- interdisciplinar para 135 e dificuldades de cada '

Criancas, adolescentese | usuario. R S . S
adultos com TEA e suas Elaborar cronograma de ' | '

familias, através do servigo de | atividades nas areas de _
protegdo social especial para | psicologia, fonoaudiologia, - Melhoria da qualidade | Relatério de evolugdo

pessoas com deficiéncia e fisioterapia, equoterapia, -~ de vida individual
suas familias. terapia ocupacional e servigo |
| social. R |
10. PREVISAO DE RECEITAS ABRANGIDOS PELA PARCERIA
T T 17— pap—
REPASSE . 3600000
CONTRAPARTIDA (SE HOUVER) o __ o 0,00 B
TOTAL L _36.000,00 -
11.PLANO DE APLICACAO DAS DESPESAS
NATUREZADADESPESA | PREVISAo ORIGEM DOS RECURSOS
MIENSAL' EE— ANUAL ............. OSC l PREFEITURA ........
Recursos Humanos - salario e ; ,
encargos trabalhista da Assistente | 3.000,00 36.000,00 36.000,00
Social I ! I S
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importante: Observar que a coluna origem dos recursos - Prefeitura - representa as despesas que serao
apresentadas nas Prestacdes de Contas. SO poderdo ser apresentadas nas PrestacSes de Contas as despesas

previstas.

12.CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (A SER PREENCHIDO PELO MUNICIPIO)

12 parcela 22 parcela 32 parcela 42 parcela 52 parcela 62 parcela
0,00 6.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00

72 parcela 82 parcela 92 parcela 102 parcela 112 parcela 122 parcela
3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00

13.PRESTACAO DE CONTAS

DESCRICAD A FRERTACOODE PERIODICIDADE ' PRAZO PARA SUA APRESENTACAO |
CONTAS ;
i Prestacgo de Contas Parcia[ Mensal Até (o] dia 05 do méS SubseqHEnte
Semestral ; Até o dia 31 de julho

- Prestacdo de Contas Semestral

Até 31 de margo do exercicio
subseqiiente

Prestacdo de Contas Anual/Final Anual

A prestac¢io de contas mensal serd encaminhada mediante apresenta¢do da documentagdo descrita no Termo de

Colaboragao. E
- A prestacdo de contas semestral e final serdo encaminhadas nos moldes do Tribunal de Contas do Estado de S&o
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14.DECLARACAO DO PROPONENTE

Na qualidade de representante legal da declaro, para fins de prova junto a Secretaria de Promogdo e
Desenvolvimento Social - SEMPRODES, para os efeitos e sob as penas da Lei, que:

e A entidade preenche os requisitos minimos para o seu enquadramento como beneficiario de parceria
com o Municipio, conforme exigidos pela Lei de Diretrizes Orcamentarias vigentes;

e A entidade ira receber e movimentar recursos exclusivamente em conta especifica aberta somente
para fins
desta parceria.

e Inexiste qualquer débito em mora ou situa¢do de inadimpléncia com o Tesouro ou qualquer dérgdo
ou entidade da Administragdo Publica, que impeca a realizagdo deste termo ou qualquer
instrumento legal com a Prefeitura da Instancia Turistica de Itu, na forma deste plano de trabalho.

e Nossos diretores e respectivos conjuges ou companheiros ndo sdo membros da administragdo
municipal. (Art.39, Il da Lei 13.019/14).

Pede e espera deferimento.

ltu, 17 de janeiro de 2023.

v

LA N
Eﬁdé fdo Bugni
Presidente
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15.APROVACOES

SECRETARIO(A) MUNICIPAL DE PROMOCAO E DESENVOLVIMENTO SOCIAL

N ome. L \\, 1\\_ ! .:\"\," k_&&f\f\\l JU(\J . )(v w - .,L'l a) :\:\}‘w\.‘_ ""JL_-"Q\ 'l___uj'\/""’:_j'x
Aprovado (<) Re provado( ) \ ] "

\ -:
Itu, ol 4 O x M
v )’\ssinatu ra
GESTOR DA PARCERIA
Nome: Jodwoo A LN '““"\?j:;\gd.kl*t, AL
Aprovado (<)  /Reprovado ( )
; S ) -
Itu, | % /0 l / O\ Od > '—1/'?"17\.-\-—'1.\‘_.- cfoanad ) _'[“"’_.W‘ S
Assinatura
COMISSAO DE SELECAO
Nome f’LK SN E [Jc AL N 2 __-L_t___‘j_‘,‘_('_'_L_l';\.,"( ’/\,"L'(_..{ Lo ALq (AN U‘. A LL
AprovadoJ(X) Reprovado ( /) d /
i, 18/ 00 023 A=
' iﬂ\ssmatura
Nome: (:;“;—;: Bl oA o 22—
Aprovado( ) Reprovado( )
- = '.-’_-’ - ;'—’)
Itu, /0 / o/ //)"ZFZZ V cemiles BTN
Assinatura
CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL
Nome do Presidente:
Aprovado ()  Reprovado ()
Itu, 0% / Q2 / QD rgi;t?;,‘\,-r{'r‘-’r- )
A Assinatura




