PREFEITURA DE ALTINOPOLIS
TERMO DE FOMENTO N° 11/2025

Termo de fomento celebrado entre o MUNIC IPIO DE
ALTINOPOLIS ¢ 1 ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS
DOS EXCEPCIONAIS DE ALTINOPOLIS APAE.

Pelo presente Termo de Fomento. de um lado o M UNICIPIO DE ALTINOPOLIS. pessoa juridica de
direito plblico interno. com sede na Prefeitura Municipal. situada a Rua Major Garcia. n® 144. Centro.
mscrito no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica do Ministério da Fazenda sob n® 45,298.569/0001-15.
neste ato representado por seu Prefeito Municipal HUELDER DONIZETE MALAGUTTI FERREIRA.
brasileiro. casado, portador da Cédula de Identidade RG/SSPSP n.° 43.533.525-X e CPF/MF

368.212.868-92 e pela Secretaria da Sadde, através de seu Secretdrio, Sr. HUMBERTO DE ASSIS
CASTRO, portador do RG n°® 18.982.388-4 — SSP/SP ¢ do CPF n® 145.594.438-66. doravante
denominado “MUNICIPIO” e de outro lado. a ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS
EXCEPCIONAIS DE ALTINOPOLIS (APAE). entidade sem fins lucrativos. CNPJ n°
31.815.421/0001-01, com endereco na Avenida da Apae n” 530, na cidade ¢ Comarca de Altinopolis.
representada pelo Sr. FABIO SOARES MAGALHAES, brasileiro. casado. inscrito no CPF sob n®
154.005,208-07. residente e domiciliado na Rua Espirito Santo n” 1239. Bairro Jardim Esplanada. na cidade

¢ Comarca de Altinopolis. doravante designada simplesmente ENTIDADLE.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo tem por objetivo o repasse de recurso para a ENTIDADE no importe total de RS
11.511.01 (onze mil. quinhentos e onze reais e um centavos), em parcela (nica, decorrente da transtereéncia
de recurso federal ao Fundo Municipal de Sadde no exercicio de 2024, nos termos Portaria GM/MS n.”
6.464. de 30 de dezembro de 2024, destinado ao custeio do pagamento dos procedimentos (atendimento ¢

acompanhamento) dos pacientes relacionados & reabilitacdo intelectual e desenvolvimento

P -

neuropsicomotor dentro da rede de cuidado a pessoas com deficiencia. conforme Plano dt. Traba hH em

ancxo.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES DO MUNICIPIO

Sao obrigagdes do Municipio
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PREFEITURA DE ALTINOPOLIS

| — Efetuar & ENTIDADE o repasse para custeio do objeta deste Termo de Fomento no valor de RS RS
11.511.01 (onze mil, quinhentos e onze reais ¢ um centavos). ¢m parcela unica, conforme o plano de
trabalho em anexo. através de deposito bancario na conta corrente n° 9762-4. agéncia 1422-2. no Banco do
Brasil S/A. utilizada pela ENTIDADE para execugdo do presente Termo. mediante apresentagdo dos
comprovantes. referentes as despesas efetuadas:

Il - Supervisionar. acompanhar. e avaliar. qualitativa ¢ quantitativamente, os servi¢os prestados pela
ENTIDADE em decorréncia deste Termo de Fomento:

I11 - Assinalar prazo para que a ENTIDADE adote as providéncias necessarias para o exato cumprimento
das obrigacdes decorrentes deste Termo. sempre que verificada alguma irregularidade. sem prejuizo da

retenciio das parcelas dos recursos financeiros, até o saneamento das impropriedades ocorrentes.

Paragrafo Unico: E obrigacio da ENTIDADE. manter ¢ movimentar os recursos na conta bancéria

especifica da parceria.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DA ENTIDADE

Sao obrigacdes da entidade:

I - Executar o servigo a que se refere a Clausula Primeira. coniorme Plano de Trabalho, anexo a este Termo
de Fomento:

I1 — Zelar pela manuten¢do de qualidade dos servicos prestados, de acordo com as diretrizes téenicas ¢
operacionais definidas pelo MUNICIPIO:

[11 — Proporcionar amplas e iguais condi¢des de acesso & populacio abrangida pelos servigos assistenciais,
sem discriminacio de qualquer natureza:

IV — Manter recursos humanos e materiais € equipamentos socials adequados e compativeis com o
atendimento dos servicos assistenciais que os obriga a prestar, com vistas ao dos objetivos deste Termo:
V — Aplicar integralmente os recursos financeiros repassados pelo M UNICIPIO na prestagio dos servigos
: objeto deste Termo. conforme estabelecido na clausula primeira:

; VI — Apresentar, as atividades desenvolvidas, comprovando que os recursos financeiros recebidos foram

aplicados nas acdes previstas no Plano de Trabalho. além da rela¢fio nominal e documentos de todos os

atendidos: UL /
VII — Prestar contas ao MUNICIPIO. conforme clausula décima do presente termo de Fomento:
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PREFEITURA DE ALTINOPOLIS

VIII — Manter a contabilidade e registros atualizados ¢ ¢m boa ordem. bem como relacdo nominal dos
beneficiarios das acdes colaboradas a disposicao dos drgdos liscalizadores, e ainda. manter registros
contdbeis especificos relativos aos recebimentos de recursos oriundos do presente Termo:

IX — Assegurar ao MUNICIPIO através da Comissio de Monitoramento ¢ Avaliacio as condicdes
necessarias ao acompanhamento. supervisio, fiscalizaciio e avaliacdo da execugdo ¢ dos resultados dos
servicos objeto deste Termo:

X — Apresentar. na ocasido da prestagio de contas. copias de Certiddo Negativa de Debitos Relativos aos
Tributos Federais e Divida Ativa da Unido, Certiticado de Regularidade do FGTS. Certiddo Negativa de
Débitos Trabalhistas e Certiddo Negativa de Débitos Municipais atualizadas:

X1 — Atender a eventuais solicitagdes acerca de levantamentos de dados formulados pela Secretaria da
Sadde. com vistas a contribuir com o planejamento do atendimento no ambito municipal:

X1 - Apresentar extrato e conciliacdo bancaria:

XIII - No ato da assinatura deste Termo. se assim o objeto exigir. lista com nome e numero da Cartera de
Identidade e Previdéncia Social de cada um dos trabalhadores por ¢le recrutados para executar o contrato.
mediante prévio registro com base na legislacio trabalhista. bem como. declaracdo firmada por seu
representante legal, sob as penas da lei. de que nenhum outro empregado seu. além daqueles discriminados
na referida relacdo. trabalhardo na execucdo do Termo de Fomento, exceto se a substituicdo ou a inclusdo
de um deles for previamente comunicada &8 Administragéio. observando-se a mesma exigéncia de
identificacdo. com nome e nimero da Carteira de Identidade ¢ da Carteira de Trabalho ¢ Previdéncia Social

do empregado substituto ou incluso:

CLAUSULA QUARTA - DO PLANO DE TRABALHO

O Plano de Trabalho proposto pela ENTIDADLE devera atender o artigo 22 da Lei Ordinaria n® 15.019, de
31.07.14, contendo:
[ - Diacnédstico da realidade que sera objeto das atividades da parceria, devendo ser demonstrado o nexo

entre essa realidade e as atividades ou metas a serem atingidas:

. Il - Descricdo pormenorizada de metas quantitativas ¢ mensurdveis a serem atingidas e de atividades a
: serem executadas, devendo estar claro. preciso ¢ detalhado o que se pretende realizar ou obter. bem comqo
quais seriio os meios utilizados para tanto:

III - Prazo para a execugdo das atividades e o cumprimento das metas:
IV - Definicdo dos indicadores. qualitativos ¢ quantitativos. a serem utilizados para a aferjcao do

cumprimento das metas:
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V - Elementos que demonstrem a compatibilidade dos custos com os pregos praticados no mercado ou com
outras parcerias da mesma natureza, devendo existir elementos indicativos da mensuragio desses custos.
tais como: cotacdes. tabelas de precos de associagdes profissionais. publicacoes especializadas ou
quaisquer outras fontes de informacao disponiveis ao publico;

VI - Plano de aplicag¢@io dos recursos a serem desembolsados pela administragdo publica:

VII - Estimativa de valores a serem recolhidos para pagamento de encargos previdenciarios ¢ trabalhistas
das pessoas envolvidas diretamente na consecugio do objeto. durante o periodo de vigéncia proposto:
VIII - Valores a serem repassados. mediante cronograma de desembolso compativel com os gastos das
ctapas vinculadas as metas do cronograma lisico:

IX - Modo e periodicidade das prestagdes de contas. compativeis com o periodo de realizaciio das etapas
vinculadas as metas e com o periodo de vigéncia da parceria. nio se admitindo periodicidade superior a |
(um) ano ou que dificulte a verificacdo fisica do cumprimento do objeto:

X - Prazos de anilise da prestacio de contas pela administracio publica responsavel pela parceria.
Y i

CLAUSULA QUINTA - DO GESTOR DA PARCERIA

Em cumprimento do disposto na alinea ~g” do artigo 35 da Lei Ordinaria n® 13.019. de 31/07/2014. fica

-
g

+ designado o servidor Humberto de Assis Castro, Gestor da presente parceria.

CLAUSULA SEXTA — DA COMISSAO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

I'm cumprimento do disposto na alinea *h™ do artigo 35 da Lei Ordindria n® 13.019. de 31/07/2014. a
Comissdo de Monitoramento e Avaliacdo. designada pelo Decreto Municipal n® 163, de 13 de novembro
de 2025. realizara o monitoramento e avaliagdo da presente parceria.

L

! CLAUSULA SETIMA - DAS IRREGULARIDADES

Qualquer irregularidade concernente as clausulas deste Termo sera oficiada a Secretaria Municipal de

Administracdio e Financas que deliberara quanto a implicaciio de suspensiio e demais providencias cabiveis,

U

-

Pardgrafo Unico: Os casos omissos serdo solucionados de comum acordo entre os colaboradores.
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PREFEITURA DE ALTINOPOLIS
CLAUSULA OITAVA - DA VIGENCIA

Este Termo terd a vigéncia a partir da data de assinatura, com término previsto para 31 de agosto de 2026.

Em caso de prorrogacio. serd indicado nos termos aditivos. os creditos e empenhos para sua cobertura. de

cada parcela da despesa a ser transferida em exercicio futuro. em consondncia com a atual legislacao.

CLAUSULA NONA - DO VALOR

O valor total do presente Termo é de R$ 11.511.01 (onze mil. quinhentos ¢ onze reais e um centavo). a ser
pago em parcela Gnica. onerando a seguinte rubrica orcamentaria 07 02 00 33 50 39 00 08 241 7002

2058 02 500 004 403

Paragrafo tnico - O repasse sera efetuado até o dia 05 (cinco) apds a publica¢do do Termo de Fomento.

CLAUSULA DECIMA - DAS PRESTACOES DE CONTAS

\ ENTIDADE prestara contas ao MUNICIPIO. da seguinte forma:

A ENTIDADE apresentara 8 Comissdo de Monitoramento ¢ Avaliagio a prestagdo de contas ate¢ 31 de
janeiro do exercicio subsequente. nos moldes das instrugdes especificas do Tribunal de Contas do Estado
de Sdo Paulo. Eventuais saldos ndo utilizados deveréo ser restituidos aos cofres municipais até 31 de

dezembro do exercicio a que se refere o repasse.

§1° - Apresentada a prestagio de contas a Comissdo de Monitoramento ¢ Avaliagdo emitira parecer:
a) Téenico. quanto 4 execugdo fisica e atingimento dos objetivos do Termo.

b) Financeiro. quanto a correta ¢ regular aplicacio dos recursos do Termo.

§ 2" - Para fins de comprovagiio dos gastos. niio seriio aceitas despesas efetuadas em data anterior ou

posterior a vigéncia do Fomento. zi (/’ﬁ—/
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PREFEITURA DE ALTINOPOLIS
§ 3° - Nao poderdo ser pagas com recursos do Termo. desresas decorrentes de multas. juros. taxas ou mora.
referentes a pagamentos ou recolhimentos fora do prazo ¢ a titulo de taxa de administragdo. bem como de
aquisicio de bens permanentes.
§ 4° - A falta de prestagdo de contas nas condi¢des estabelecidas nesta Clausula, ou a sua ndo aprovacao
nela Comissdo Mista de Supervisdo Técnica e Administrativa de Convénios, importara na suspensao das

liberacdes subsequentes até a correg@o das impropriedades ocorridas.

§ 5 - Fica estabelecida a responsabilidade exclusiva da organizagio da sociedade civil pelo oerenciamento
administrativo e financeiro dos recursos recebidos. inclusive no que diz respeito as despesas de custeio. de
investimento e de pessoal, bem como pelo pagamento dos encurgos trabalhistas. previdenciarios. fiscais ¢
comerciais relativos ao funcionamento da institui¢do € ao adimplemento do termo de colaboracio ou de
fomento. ndo se caracterizando responsabilidade solidaria ou subsididria da administragdo publica pelos

respectivos pagamentos.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO CONTROLE E DA FISCALIZACAO DA EXECUCAO
DO TERMO.

O controle e a fiscalizaciio da execucdio do presente ajuste ficario sob encargo da Secretaria da Saude. da

Comissio de Monitoramento e Avaliacdo e do seu Gestor,

A

1" - Fica assegurado o livre acesso dos servidores dos érgéios ou das entidades pablicas repassadoras dos
recursos. do controle interno e do Tribunal de Contas correspondentes aos processos. aos documentos. as
informacdes referentes aos instrumentos de transferéncias regulamentados pela lei vigente, bem como aos

locais de execugdo do objeto.

§ 2" - Fica estabelecida a obrigagdo de a organizagdo da sociedade civil inserir clausula, no contrato que
celebrar com fornecedor de bens ou servicos com a finalidade de executar o objeto da parceria. que permita
o livre acesso dos servidores ou empregados dos Orgiios ou das entidades publicas repassadoras dos
recursos publicos. bem como dos orgdos de controle, aos documentos e registros contabeis da empresa

contratada. nos termos desta Lei. salvo quando o contrato obedecer as normas uniformes para todo ¢

qualquer contratante. C !-/’
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PREFEITURA DE ALTINOPOLIS
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA RESTITUICAQ

== i il il o e A —

A ENTIDADLE compromete-se a restituir no prazo de 30 (irinta) dias os valores repassados pelo
MUNICIPIO. atualizados pelos indices de remuneragio das cadernetas de poupanca. a partir da data de seu
recebimento., nas seguintes hipoteses:

| - A inexecuc¢do do objeto deste Termo:

I - Ndo apresentacdo do relatorio de execucdo fisico-financeira: ¢ prestacio de contas no prazo exigido:

111 - Utilizag@o dos recursos financeiros em finalidade diversa da estabelecida.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DA RESCISAO E DA DENUNCIA

O presente Termo podera ser rescindida por infracdo legal ou descumprimento de suas Clausulas ¢
condi¢oes executorias. bem como por denincia precedida de noiilicagdo no prazo minimo de 60 (sessenta)
dias. por desinteresse unilateral ou consensual. respondendo cada participe. em qualquer hipdtese. pelas

obrigacdes assumidas até a data do efetivo desfazimento.

§ 1° - Quando da dendncia, rescisdo ou extingdo do Termo. cabera a ENTIDADE apresentar ao
MUNICIPIO no prazo de 10 (dez) dias, documentacdo comprobatoria do cumprimento das obrigagdes
assumidas at¢ aquela data. bem como devolugio dos saldos financeiros remanescentes. inclusive dos

provenientes das aplicagdes financeiras.
§ 2° - E prerrogativa do MUNICIPIO. assumir ou transferir a responsabilidade pela execucdo do objeto
colaborado. no caso de paralisacio ou da ocorréncia de tato relevante, de modo a evitar sua

descontinuidade:

§ 3" - Na ocorréncia de cancelamento de restos a pagar. o quantitativo podera ser reduzido até a etapa que

presente funcionalidade:

CLAUSULA DECIMA QUARTA — DAS ALTERACOES

I'ste Termo podera ser aditado. por acordo entre os participes, nos casos de acreéscimo ou redugdo do

!

namero de atendidos, bem como para prorrogacio do prazo de vigencia ou suplementagio de seu \-‘ﬂlur.c f l
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CLAUSULA DECIMA QUINTA - DA PUBLICACAO

A eficacia deste Termo fica condicionada a publicacdo do respectivo extrato no Diario Oficial do Estado
de Sdo Paulo e Diario Oficial do Municipio de AltinGpolis. ne nrazo de ate 05 (cinco) dias uters a contar

de sua assinatura.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de Altinopolis para dirimir quaisquer questoes resultantes da execugao deste
I ermo.
. por estarem de acordo com as Clausulas e condi¢des ajustadas. firmam o presente termo de Fomento em

02 (duas) vias de igual teor. na presenga das testemunhas abaixo assinadas.

Fabio Soares Magalhies

CrE- S 38.9640.36%-%

Visto ¢ conferido

Roberta Freiria Andrade — Procuradora do Municipio
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g 8PS 'R ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE ALTINOPOLIS
k. B Avenida da APAE, n.° 550 — CEP. 14355-002 — Altinopolis — Estado de S&o Paulo
\ , o “, E-mail: apae.alt@comé4.com.br - CNPJ n.° 51.815.421/0001-01
L ITTY 643 Telefone (016)3665 — 2380 (016) 3665 - 0031 WhatsApp 16 99999-0912

Oficio n°® 107/2025

limo. Sr.
Humberto de Assis Castro
Secretario de Satde de Altinopolis/SP

Assunto: Plano de Trabalho - Saiide Portaria GM/MS n° 6.464 de 30 de
dezembro de 2024,

A APAE (Associagao de Pais e Amigos dos Excepcionais de Altindpolis), vem
por meio encaminhar PLANO DE TRABALHO — SAUDE PARTARIA GM/MS n°

6 464 de 30 de dezembro de 2024.

Altinopolis, 05 de setembro 2025.

Atenciosamente;

i WY —-—--.-. r——— -

i

/:abiD-Suares Magalhaes
Presidente da APAE

!

PmTocoEB'
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ko k)
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o Avenida da APAE, n.” 550 — CEP. 14350-000 - Altinopolis - Estado de Sio Paulo
N | ‘-’*‘; p E-mail: apae.alt@comd.com.br - CNPJn” 51.815.421/0001-01
;gp;g_u:g: Telefone (016)3665 — 2380 ¢ Telefax (016) 3665 — 0031
%

PLANO DE TRABALHO - SAUDE
PORTARIA GM/MS N2 6,464, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2024

| - IDENTIFICACAO DA UNIDADE

APAE: Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais de Altinépolis
Endereco: Avenida da APAE, 550

Bairro: Distrito Industrial

Municipio: Altinopolis CEP: 14350-000

FoneFax: (016) 3665-0031  Fone: (016) 3665-2380

E-mail: apae.alt@com4.com.br

CNPJ no.: 51.815.421/0001-01  Ativo: Sim (X) Na@o ()

Ne. de inscricio na SEADS: 4723 Anos: 1992

Inscrita no C.M.A. S sob o n2.: 04

Endereco onde vai ser executado o trabalho: Avenida da APAE n®. 550,
Distrito Industrial, CEP: 14.350-000 - Altindpolis - SP.

Telefone: 16-3665-2380, 16 — 3665-0031

Il - DO REPRESENTANTE LEGAL

Nome do Presidente: Fabio Soares Magalhaes
Endereco: Rua Antdnio Aleixo de Oliveira 250

CEP: 14350-000

Telefone: 16-3665-2722

Municipio: Altinépolis

E-mail: apae.alt@com4.com.br

R.G.ne 43.060.673-4 CPF n2 354.095.208-07

Il — HISTORICO DA ENTIDADE

Desde 1982 APAE de Altindpolis desenvolve atendimento
especializado, para Pessoas portadoras de Necessidades Especiais de
Altinépolis, da zona urbana e rural de Altindpolis.

As acBes sdo realizadas na area da Saude, Educacdo e Assisténcia
Social contribuindo para o crescimento da instituicdo e melhoria na
qualidade de vida para nossos assistidos. A infra-estrutura da instituicao
foi adequada ao longo destes anos, com melhorias e adaptagdes. Os
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BH

AN i Avenida da APAE, n.° 550 — CEP. 14350-000 — Altinépolis — Estado de Siio Paulo
,,. ;é;;‘\‘# “lt p E-mail: apae.alt@comd.com.br - CNPJn” 51.815.421/6001-01
whpantlies Telefone (016)3665 — 2380 e Telefax (016) 3665 — 0031

A

atendimentos especializados tém como conseqiiéncia uma qualidade de
vida digna aos assistidos.

publico Alvo: Pacientes com Deficiéncia Intelectual ou Deficiéncia
intelectual ou deficiéncia Multipla associada a Deficiéncia intelectual,
Transtorno do Espectro Autista, ou com deficiéncia Multipla associada ao
Transtorno do Espectro Autista e suas familias.

IV — IDENTIFICACAO DO OBJETO A SER EXECUTADO:

O repasse visa o custeio do pagamento dos procedimentos
(atendimento e acompanhamento) dos pacientes relacionados a
reabilitacdo intelectual e desenvolvimento neuropsicomotor dentro da
rede de cuidados a pessoa com deficiéncia.

V-JUSTIFICATIVA

A entidade é a Unica no municipio que oferece 0s atendimentos
necessarios na area da saude para tratamento, prevencdo e reabilitagao
cognitiva e motora para a pessoa com deficiéncia. '

O trabalho em parceria com o municipio permite que a entidade
receba e atenda toda a demanda do municipio e em agoes articuladas
encaminha para a rede municipal aqueles que n3o sdo publicos da APAE
ou que estdo aptos para serem incluidos na rede municipal.

Considerando a Portaria n? 3687 de 22 de dezembro de 2017, que
estabelece e altera valores de procedimentos, recurso a ser incorporado
20 Bloco de Média e Alta complexidade e define estratégia para
aplicacdo do acesso a Procedimentos de Reabilitagdo da Tabela SUS.

Os recursos serdo destinados ao custeio dos procedimentos
relacionados a com a reabilitagdo intelectual.

VI - METAS

A APAE de Altindpolis tem como meta principal prestar
atendimento especializado diariamente de reabilitacdo a todos 0s
GcuArios com deficiéncia intelectual e multipla e suas familias

melhorando a qualidade de vida, convivio social e autonomia da pessoa
com deficiéncia.
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i1y f Avenida da APAE, n.” 550 — CEP. 14350-000 — Altinopolis - Estado de Siio Paulo
‘t;?:\ # ;ﬁ, E-mail: apae.alt@comd.com.br - CNPJ n.” 51.815.421/0001-01
“&ji;_uni‘:_: Telefone (016)3665 — 2380 e Telefax (016) 3665 - 0031
J‘! T"":hl

O servico de REABILITACAO NEUROPSICOMOTOR E REABILITACAO
INTELECTUAL é composto por equipe multidisciplinar, que avalia,
estabelece Plano de Atendimento Individualizado e realiza as terapias
em atendimento ambulatorial, nas especialidades Médica Geneticista,
Psiquiatria e Neurologia, Odontologia, Enfermagem, Fisioterapia,
Hidroterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Psicologia
e Nutrigao.

No caso deste plano trabalho, os materiais adquiridos serao
utilizados para apoio nos atendimentos odontolégicos e de enfermagem
prestados pela entidade.

Dessa forma, ndo é possivel estipular uma meta quantitativa de
servicos que serao diretamente oferecidos por meio dos recursos
aplicados, uma vez que a parcela de RS 11.511,01 (onze mil, quinhentos
e onze reais de um centavo), quanto aplicada isoladamente, ndo é

suficiente para custear todas as despesas relacionadas com 0s servicos
oferecidos.

Por fim, os recursos de que trata esse plano de trabalho serdo
utilizados para a expansdo quantitativa e aperfeicoamento dos
atendimentos e servicos que ja sdo prestados pela APAE, os quais estdo
detalhados no item “ATIVIDADES PROPOSTAS”, que sdo vinculadas a
demanda assistencial e executadas conforme necessidade dos usuarios e
capacidade instalada.

VIl - PUBLICO ALVO

e Pessoas com deficiéncia intelectual e multipla (intelectual e/ou
outra deficiéncia);

e Programa ambulatorial: - Estimulaciio Precoce: de O a3 anos e 11
meses,

e Fducacdo Infantil Apoio a Inclusao: de 4a5anos e 11 meses;

e Ensino Fundamental Apoio a Inclusdo: de 6 a 14 anos € 11 meses;
Escola de educacdo Exclusiva da APAE: a partir de 15 anos;

e Servico de Protegdo Social Especial para pessoas com Deficiéncia e
suas Familias - APAE.

Vil = ATIVIDADES PROPOSTAS
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ATIVIDADES |
Realizar atendimentos mensais na Média de 1500 atendimentos
le’nrea da saude individuais
) . . 1
DENTISTA 100 atendimentos mensais
S s .._ _ _—
ENFERMAGEM 1400 atendimentos semanais
AUXILIAR DE ENFERMAGEM
TECNICA DE ENFERMAGEM
Representacao no Conselho | Sempre quando agendado
Municipal da Saude ]

IX — MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Registro no Sistema de Informacaes Ambulatoriais;
e Relatério de BPA individualizado;

e Avaliacdo semestral do desenvolvimento do paciente e efetividade
dos atendimentos;

e Avaliar o impacto das agoes realizadas pela instituicdo na
qualidade de vida da populagao;

e Monitoramento através dos resultados esperados pelo Plano
Individual de Atendimento;

e Pesquisa de satisfagdo;

e Apresentagdo de relatorio anual no Conselho Municipal da Pessoa
com Deficiéncia.

X - METODOLOGIA

ENFERMAGEM: Equipe composta por Enfermeira, Técnica de
Enfermagem e Auxiliar de enfermagem

O objetivo da enfermagem na APAE é promover a saide e o bem-estar
das pessoas com deficiéncia, oferecendo cuidados especializados, tanto
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preventivos quanto curativos. A atuacdo dos profissionais de
enfermagem em uma APAE envolve uma série de atividades voltadas
para o atendimento integral ao paciente, considerando as necessidades
especificas de cada individuo.

Os principais objetivos da enfermagem na APAE incluem:

;

Promocdo da salde: Atraves de programas de orientagao e
prevencdo, visando melhorar a gualidade de vida dos pacientes
com deficiéncia, além de prevenir complicagoes de saude comuns
nesse publico.

Cuidados de enfermagem individualizados: Cada pessoa com

deficiéncia possui necessidades diferentes, e a enfermagem na
APAE realiza atendimentos adaptados, observando  as
particularidades de cada caso.

. Acompanhamento de doengas crénicas e condicdes especificas:

Muitos dos atendidos na APAE tém comorbidades ou condicdes
associadas a sua deficiéncia, como problemas respiratérios, de
mobilidade ou alimentares. A enfermagem acompanha e orienta
sobre o controle dessas condig¢Oes.

. Administracdo de medicamentos e tratamentos: A enfermagem

também ¢é responsavel por administrar medicamentos, realizar

curativos, e garantir que os tratamentos prescritos sejam seguidos
corretamente.

. Apoio a equipe multidisciplinar: Trabalhando junto com medicos,

psicélogos, fisioterapeutas e outros profissionais, o enfermeiro na
APAE contribui para o desenvolvimento de um plano de cuidado
integrado, adequado as necessidades de cada paciente.

. Orientacdo e apoio as familias: Alem de cuidar do paciente, 0S

enfermeiros também tém a fungdo de orientar as familias sobre o0s

cuidados diarios, como manejos adequados de saude e bem-estar
em casa.

O objetivo final da enfermagem na APAE & contribuir para a inclusao e a
melhoria da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia, promovendo
sua satide fisica, emocional e social.

DENTISTA
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O objetivo do dentista na APAE é promover a saude bucal de pessoas
com deficiéncia, oferecendo cuidados odontolégicos especializados e
adaptados as necessidades desse publico. O trabalho do dentista na
APAE envolve um atendimento diferenciado, considerando as
particularidades de cada individuo, incluindo as condigdes fisicas,
cognitivas e comportamentais.

Os principais objetivos do dentista na APAE incluem:

1. Promogdo da satde bucal: O dentista atua na prevencdo de
doengas bucais, como caries e doencas periodontais, por meio de
orientagdes, palestras educativas e acdes preventivas.

2. Atendimento odontolégico especializado: Muitas pessoas com
deficiéncia tém necessidades especiais, como dificuldades de
comunicagao ou limitacdes motoras, que exigem abordagens
adaptadas. O dentista realiza atendimentos personalizados,
levando em consideracdo o quadro clinico e comportamental de
cada paciente.

3. Tratamento de doencas bucais: O dentista diagnostica e trata
problemas bucais como caries, gengivites, periodontites,
malformacBes dentdrias, entre outros, utilizando técnicas
adequadas para cada situacdo.

4. Apoio as familias: O dentista orienta as familias sobre cuidados
com a higiene bucal dos pacientes, como escovacdo, uso de fio
dental e alimentacdo saudavel, além de esclarecer sobre a
importancia da visita regular ao dentista.

5. Prevencdo de problemas de saude geral relacionados a boca:
Problemas bucais ndo tratados podem afetar a salde geral dos
pacientes, portanto, o dentista também se preocupa com a
prevencdo de complicagdes que possam surgir a partir de doencas
bucais, como infeccdes e dificuldades alimentares.

6. Integracdo com a equipe multidisciplinar: O dentista trabalha em
conjunto com outros profissionais da APAE, como médicos,
enfermeiros, psicologos e fisioterapeutas, para garantir um
atendimento integral e adequado as necessidades do paciente.

Em resumo, o objetivo do dentista na APAE é garantir que as pessoas

com deficiéncia tenham acesso a cuidados odontoldgicos de qualidade,
promovendo sua saude bucal e contribuindo para sua qualidade de vida.

Xl — RESULTADOS ESPERADOS
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direitos adquiridos,
minimizac¢ao de
situacdes violadoras
de direitos).

Pais envolvidos e
participativos no
‘tratamento. |
Conscientizacao e
aceitacdo da familia
quando a deficiéncia,

80% de respostas

§ o ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE ALTINOPOLIS
b i Avenida da APAE, n.” 550 — CEP. 14350-000 — Altinopolis — Estado de Siio Paulo
. ",_.-"'i"' oy E-mail: apae.alt@comd.com.br - CNPJn." 51.815.421/0001-01
ﬁ:giﬂi?ll:“: Telefone (016)3665 — 2380 e Telefax (016) 3665 — 0031
J" \ Wiy
INDICADORES INDICADORES | MEIOS DE VERIFICACAO
Progressos no 70% dos usuarios Evolugao diaria, |
desenvolvimento alcancando as metas | frequéncia.
global e na propostas.
reabilitacdo, Evolugdo
didria, frequéncia. rep——— |
Melhora da qualidade | 70% dos casos Evolugao diaria,
de vida (autonomia, atendidos. frequéncia, relatos de
cuidados/protecao, familiares e educadores,

visitas domiciliares.

satisfatorias no
tratamento

Euniu;ﬁd diaria,
frequéncia

80% de contriﬁuigéo
no processo de
tratamento.

Observacdo de mudangas
no comportamento,
relatos e visitas
domiciliares.

I r———__

Minimizac¢do do
desgaste . emocional €
promogdo da saude e
ifortalecimento de
vinculos ;familiares.

e —————— R — e —

L
n—
!

1 60% das familias

encaminhadas as
politicas publicas e/ou
outros meios.

Reunido com familiares e |
relatos. |

o — —_—

XIl = PLANO DE APLICACﬁD
Ordem | " Descri¢iio " Valor | Periodicidade
Numérica Mensal de
(RS) Pagamento
| Aproximado |
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01 "Mater_'iais'héai_tﬁ—hosbital;rés R$11.511,01 | Unica parcela
e odontolégicos

e e

Xill — CRONOGRAMA DE DESENBOLSO

———— B

MESES VALOR MENSAL | OBSERVACOES
Parcela unica 'R$11.511,01 ' Custeio.

1
' —— ]

XIV — PRESTACAO DE CONTAS DOS ATENDIMENTOS:

A prestacao de contas dos atendimentos devera ser encaminhada
a Secretaria Municipal de Saltde ao final de cada més, com envio do

arquivo BPA por e-mail, relatorio de controle de remessa e relatorio de
BPA individualizado.

XV —PRAZO DE EXECUCAO

O Recebimento dos recursos mensais tera inicio em setembro de
2025 ateé agosto de 2026.

Altinopolis, 05 de setembro de 2025.

l
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5 |
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/‘Fabiu Soares Magalhaes
Presidente

¥
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PREFEITURA DE

ALTINOPOLIS

UM NOVO TEMPO PRA NOSSA GENTE
2025 - 2028

ANEXO RP-09 - REPASSES AO TERCEIRO SETOR - TERMO DE CIENCIA
E DE NOTIFICACAO - TERMO DE COLABORACAO/FOMENTO

ORGAOQ/ENTIDADE PUBLICO(A): MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS

ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL PARCEIRA: ASSOCIACAO DE PAIS E
AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE ALTINOPOLIS — APAE

TERMO DE COLABORACAO/FOMENTO N° (DE ORIGEM): 11/2025

OBJETO: REPASSSE DE RECURSO PARA A ENTIDADE, EM PARCELA UNICA,
DECORRENTE DA TRANSFERENCIA SW RECURSO FEDERAL AO FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE NO EXERCICIO DE 2024, NOS TERMOS PORTARIA
GM/MS N° 6.464, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2024, DESTINADO AO CUSTEIO DO
PAGAMENTO DOS PROCEDIMENTOS (ATENDIMENTOS E ACOMPANHAMENTO)
DOS PACIENTES RELACIONADOS A REABILITACAO INTELECTUAL E

DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR DENTRO DA REDE DE CUIDADOS A
PESSOAS COM DEFICIENCIA.

VALOR DO AJUSTE/VALOR REPASSADO (1) R$ 11.511,01(ONZE MIL,
QUINHENTOS E ONZE REAIS E UM CENTAVOS).

EXERCICIO (1): 2025
ADVOGADO(S)/ N° OAB / E-MAIL : (2)

Pelo presente TERMO, nés, abaixo identificados: I
; {F Estamos CIENTES de que:

a) 0 ajuste acima referido e seus aditamentos / o processo de prestacdo de
contas, estara(ao) sujeito(s) a analise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado
de Sao Paulo, cujo trémite processual ocorrera pelo sistema eletrénico:

D) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo copias das
manifestagées de interesse, Despachos e Decisées, mediante regular cadastramento
no Sistema de Processo Eletrénico, conforme dados abaixo iIndicados, em
consonancia com o estabelecido na Resolugdo n° 01/2011 do TCESP:

Cc) alem de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e Decisdes
que vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no
Diario Oficial do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do
Estado de S&o Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n°® 709,
de 14 de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de entdo, a contagem dos prazos
processuais, conforme regras do Codigo de Processo Civil:

d) as informagdes pessoais do(s) responsavel(is) pelo orgao concessor e entidade
beneficiaria, estdo cadastradas no madulo eletrénico do “Cadastro Corporativo TCESP
— CadTCESP", nos termos previstos no Artigo 2° das Instrug8es n°01/2020, conforrhe
‘Declaragao(6es) de Atualizagdo Cadastral” anexa (s);

Rua Major Garcia n° 144 - Centro, Altinépolis/SP - CEP: 14350-057 - CNP3J: 45.298.569/0001-13

el: (16) 3665-9500 - E-mail: sic@altinopolis.sp.gov.br - Site: www.altinopolis.sp.gov.br
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- ) Damo-nos por NOTIFICADOS para:

a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e
consequente publicagao;

b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e
regimentais, exercer o direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.

LOCAL e DATA: ALTINOPOLIS, 13 DE NOVEMBRO DE 2025.

AUTORIDADE MAXIMA DO ORGAO PUBLICO PARCEIRO:
Nome: HUELDER DONIZETE MALAGUTTI FERREIRA
Cargo: PREFEITO

CPF: 368.212.868-92

AUTORIDADE MAXIMA DA ENTIDADE BENEFICIARIA:
Nome: FABIO SOARES MAGALHAES

Cargo: PRESIDENTE

CPF: 354.095.208-07

Responsaveis que assinaram o ajuste e/ou Parecer Conclusivo:
PELO ORGAO PUBLICO PARCEIRO:

Nome: HUELDER DONIZETE M RREIRA
Cargo: PREFEITO J

CPF: 368.212.868-92

Assinatura:

Responsaveis que assinar
PELA ENTIDADE PARC

Nome: FABIO SOARES MAGALHAES l
Cargo: PRESIDENTE /
CPF: 354.095.208-07

Assinatura:

o ajuste e/ou prestacao de contas:

(1) Valor repassado e exercicio, quando se tratar de processo de prestacdo de contas.
(2) Fapultativu. Indicar quando ja constituido, informando, inclusive, o endereco

Rua Major Garcia n° 144 - Centro, Altinépolis/SP - CEP: 14350-057 - CNPJ: 45.298.569/0001-13

el: (16) 3665-9500 - E-mail: sic@altinopolis.sp.gov.br - Site: www.altinopolis.sp.gov.br
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