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Município de São João da Boa Vista
Departamento de Assistência Social
Setor de Gerenciamento de Parcerias com o Terceiro Setor

ANEXO II - DO TERMO DE REFERÊNCIA DAS/SGPTS-03/2023


PROPOSTA TÉCNICA E FINANCEIRA


OSC:
CNPJ:										Telefone:
Endereço: 							nº		Bairro:		
Cidade: 								CEP:

Adverte-se que a apresentação desta Proposta será considerada como indicação bastante de que inexistem fatos que impeçam a participação da entidade no processo de seleção, assim como da aceitação de todos os termos e condições do edital.


CHAMAMENTO PÚBLICO Nº ______/23

OBJETO: 
Serviço da Proteção Social Especial de Alta Complexidade previsto na Tipificação Nacional dos Serviços Socioassistenciais para Adultos e Famílias na modalidade de Casa de Passagem.

1. DO LOCAL E DO FUNCIONAMENTO
1.1. Dias e Horários de Funcionamento do Serviço:
1.2. Endereço Completo do Serviço: 
1.3. Situação do Imóvel: (descrever se é próprio, alugado, cedido, etc.)
1.4. Descrição da Infraestrutura e Espaços Físicos
1.4.1. Quantidade de Quartos: (descrever a quantidade)
1.4.1.1. [bookmark: _heading=h.gjdgxs]Capacidade de acolhidos por quarto: (descrever a quantidade de adultos por quarto)
1.4.2. Sala de Estar ou similar: (descrever quantidade e se o espaço atende a demanda)
1.4.3. Sala de jantar/copa: (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)
1.4.4. Quantidade Banheiros: (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)
1.4.4.1. Total de Lavatórios: (descrever quantidade somando todos os banheiros para os adultos)
1.4.4.2. Total de vasos sanitários: (descrever quantidade somando todos os banheiros para os adultos)
1.4.4.3. Total de chuveiros: (descrever quantidade somando todos os banheiros para os adultos)
1.4.5. Quantidade Banheiros para os funcionários: (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)
1.4.6. Cozinha: (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)
1.4.7. Área de Serviço: (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)
1.4.8. Área externa (Varanda, quintal, jardim, etc.): (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)
1.4.9. Sala para equipe técnica: (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)
1.4.10. Sala de coordenação/atividades administrativas: (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)
1.4.11. Sala / espaço para reuniões: (descrever quantidade e se o espaço atende à demanda)

2. DA PROPOSTA TÉCNICA

2.1.  Diagnóstico (Descrição da Realidade do Objeto da Parceria)
(A OSC deverá apresentar descrição da realidade do objeto da parceria, fundamentada na realidade do município, suas problemática, consequências e suas contribuições. Poderá se basear em dados oficiais do município, do estado, do Censo, dos índices de vulnerabilidade social, entre outros.)

2.2. Objetivo Geral:
(A OSC deverá descrever conforme apresentado no termo de referência)

2.3.  Objetivos Específicos:
(A OSC deverá descrever conforme apresentado no termo de referência)

2.4. Público Alvo
(A OSC deverá descrever conforme apresentado no termo de referência)

2.5. Vagas
(A OSC deverá descrever conforme apresentado no termo de referência)

2.6. Impacto Social Esperado:
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Município de São João da Boa Vista
Departamento de Assistência Social
Setor de Gerenciamento de Parcerias com o Terceiro Setor

(A OSC deverá descrever conforme apresentado no termo de referência)

Rua Marechal Deodoro, 247 – Centro – São João da Boa Vista – CEP 13.870-223
Home Page:  www.saojoao.sp.gov.br               repasse3setor@saojoao.sp.gov.br
Telefone: (19) 3634-4230 / (19) 3631-0301
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2.7. Fases do Desenvolvimento do Serviço
(Descrever todas as ações e atividades que serão realizadas pela OSC para o cumprimento das fases do desenvolvimento do serviço de forma a alcançar os resultados e objetivos propostos pelo serviço. A OSC poderá incluir quantas ações/atividades forem necessárias para atender as etapas. Todas as ações e atividades devem conter suas metodologias estratégicas)

	ETAPA 1 - SEGURANÇA DE ACOLHIDA

	Identificação da Ação/ Atividade
	Metodologia Estratégica
	Periodicidade da Ação
	Responsável pela execução
	Avaliação de Resultados
	Resultados Esperados das Ações

	
	
	
	
	Qualitativo
	Qualitativo
	

	
	
	
	
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	

	(Nome a ação)
(As ações/atividades deveram ter como base as descrições apresentadas no termo de Referência)
	(Apresentar a metodologia de forma clara e detalhada da ação/atividades)
	(Qual a periodicidade dessa ação/atividade?)
	(Qual profissional será responsável pela execução dessa ação/ atividade?)
	(Exemplo no Termo de Referência)
	(Exemplo no Termo de Referência)
	(Exemplo no Termo de Referência)
	(Exemplo no Termo de Referência)
	(Conforme apresentado no Termo de Referência)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	







	ETAPA 2 - ACOMPANHAMENTO (ATENDIMENTO INDIVIDUAL, FAMILIAR OU EM GRUPO)

	Identificação da Ação/ Atividade 
	Metodologia Estratégica
	Periodicidade da Ação
	Responsável pela execução
	Avaliação de Resultados
	Resultados Esperados das Ações

	
	
	
	
	Qualitativo
	Qualitativo
	

	
	
	
	
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



	ETAPA 3 - CONVÍVIO OU VIVÊNCIA FAMILIAR, COMUNITÁRIA E SOCIAL (ATENDIMENTO INDIVIDUAL, FAMILIAR OU EM GRUPO)

	Identificação da Ação/ Atividade 
	Metodologia Estratégica
	Periodicidade da Ação
	Responsável pela execução
	Avaliação de Resultados
	Resultados Esperados das Ações

	
	
	
	
	Qualitativo
	Qualitativo
	

	
	
	
	
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




	ETAPA 4 - DESENVOLVIMENTO DE AUTONOMIA E DE PROMOÇÃO DA INTEGRAÇÃO AO MUNDO DO TRABALHO (ATENDIMENTO INDIVIDUAL, FAMILIAR OU EM GRUPO)

	Identificação da Ação/ Atividade 
	Metodologia Estratégica
	Periodicidade da Ação
	Responsável pela execução
	Avaliação de Resultados
	Resultados Esperados das Ações

	
	
	
	
	Qualitativo
	Qualitativo
	

	
	
	
	
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




	ETAPA 5 - TRABALHO EM REDE

	Identificação da Ação/ Atividade 
	Metodologia Estratégica
	Periodicidade da Ação
	Responsável pela execução
	Avaliação de Resultados
	Resultados Esperados das Ações

	
	
	
	
	Qualitativo
	Qualitativo
	

	
	
	
	
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




	ETAPA 6 – DESLIGAMENTO

	Identificação da Ação/ Atividade 
	Metodologia Estratégica
	Periodicidade da Ação
	Responsável pela execução
	Avaliação de Resultados
	Resultados Esperados das Ações

	
	
	
	
	Qualitativo
	Qualitativo
	

	
	
	
	
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




2.8. Prazos e Metas das Etapas do Desenvolvimento do Serviço
2.8.1. Quadro de Prazos e Metas das Etapas do Desenvolvimento do Serviço
	QUADRO DE PRAZOS E METAS DE EXECUÇÃO DAS AÇÕES/ATIVIDADES DAS FASES DO DESENVOLVIMENTO DO SERVIÇO

	ETAPAS/MESES
	1º mês
	2º mês
	3º mês
	4º mês
	5º mês
	6º mês
	7º mês
	8º mês
	9º mês
	10º mês
	11º mês
	12º mês
	METAS
	 PRAZOS
	RESPONSÁVEIS DA AVALIAÇÃO PERIÓDICA  

	1. Segurança da Acolhida
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas que acessaram o serviço, tanto em acompanhamento como as pessoas apenas atendidas e de passagem pelo município.
Considerando as 3 (três) classificações de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas que acessaram o serviço, tanto em acompanhamento como as pessoas apenas  atendidas e de passagem pelo município.
Considerando as 3 (três) classificações de atendidos.
	
(Preencher)

	2. Acompanhamento
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas       pelo serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)

	3. Convívio ou Vivência
Familiar, Social e
Comunitária
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas  pelo serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)

	4. Desenvolvimento de Autonomia e de Promoção da Integração ao Mundo do Trabalho
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas  pelo serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)

	5. Trabalho em Rede
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas         pelo serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)

	
6. Desligamento
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas         pelo se serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses, após inclusão no acompanhamento.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)
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Município de São João da Boa Vista
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2.9. Cronograma de Execução
2.9.1. Quadros de Atividades/Oficinas
(A OSC poderá apresentar mais informações ou mais quadros se necessário)
	QUADRO DE ATIVIDADES

	PERÍODO DA MANHÃ

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado
	Domingo

	(Manter ordem cronológica dos horários)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)

	06 as 07
	
	
	
	
	
	
	

	07 as 08
	
	
	
	
	
	
	

	08 as 09
	
	
	
	
	
	
	

	09 as 10
	
	
	
	
	
	
	

	10 as 11
	
	
	
	
	
	
	

	11 as 12
	
	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA TARDE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado
	Domingo

	12 as 13
	
	
	
	
	
	
	

	13 as 14
	
	
	
	
	
	
	

	14 as 15
	
	
	
	
	
	
	

	15 as 16
	
	
	
	
	
	
	

	16 as 17
	
	
	
	
	
	
	

	17 as 18
	
	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA NOITE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado
	Domingo

	18 as 19
	
	
	
	
	
	
	

	19 as 20
	
	
	
	
	
	
	

	20 as 21
	
	
	
	
	
	
	

	21 as 22
	
	
	
	
	
	
	

	22 as 23
	
	
	
	
	
	
	

	23 as 24
	
	
	
	
	
	
	

	00 as 01
	
	
	
	
	
	
	

	01 as 02
	
	
	
	
	
	
	

	02 as 03
	
	
	
	
	
	
	

	03 as 04
	
	
	
	
	
	
	

	04 as 05
	
	
	
	
	
	
	

	05 as 06
	
	
	
	
	
	
	



2.9.2. Quadro de Ações do Coordenador e da Equipe Técnica
	QUADRO AÇÕES DO COORDENADOR 

	PERÍODO DA MANHÃ

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado

	(Manter ordem cronológica dos horários e inserir horário de almoço/intervalo)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA TARDE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS DIÁRIAS TRABALHADAS
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SEMANAL DE HORAS TRABALHADAS
	(Não deve ser menor que o mínimo exigido no Termo de Referência)
	



	QUADRO TÉCNICO – ASSISTENTE SOCIAL

	PERÍODO DA MANHÃ

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	(Manter ordem cronológica dos horários e inserir horário de almoço/intervalo)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA TARDE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS DIÁRIAS TRABALHADAS
	
	
	
	
	

	TOTAL SEMANAL DE HORAS TRABALHADAS
	(Não deve ser menor que o mínimo exigido no Termo de Referência)



	QUADRO TÉCNICO – PSICÓLOGO

	PERÍODO DA MANHÃ

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	(Manter ordem cronológica dos horários e inserir horário de almoço/intervalo)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA TARDE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS DIÁRIAS TRABALHADAS
	
	
	
	
	

	TOTAL SEMANAL DE HORAS TRABALHADAS
	(Não deve ser menor que o mínimo exigido no Termo de Referência)



	
2.10. Identificação dos Profissionais Responsáveis pelo Serviço
Atenção: este quadro servirá para verificação das exigências mínimas de recursos humanos constantes no Termo de Referência.   

	Cargo / Função
	Qtde
	Escolaridade e Formação
	Carga Horária (semanal)
	Regime Trabalhista
	Remuneração Individual (R$) (valor bruto mensal)
	Pago com Recurso Próprio da OSC ou Recurso Público
	Documentações apresentadas como formas de comprovações

	Coordenador
	00
	Ensino Superior (formação com base nos profissionais do SUAS) e qualificação específica*
	44
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	Assistente Social
	00
	Ensino Superior (formação com base nos profissionais do SUAS)
	30
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	Psicólogo
	00
	Ensino Superior (formação com base nos profissionais do SUAS)
	30
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	Cuidador (Diurno)
	00
	Ensino Médio (no mínimo) e qualificação específica
	12x36
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	Cuidador (Noturno)
	00
	Ensino Médio (no mínimo) e qualificação específica
	12x36
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	Auxiliar de Cuidador (Diurno)
	00
	Ensino Médio (no mínimo) e qualificação específica
	12x36
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	Auxiliar de Cuidador (Noturno)
	00
	Ensino Médio (no mínimo) e qualificação específica
	12x36
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	Cozinheiro
	00
	Ensino Fundamental
	00
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	Serviços Gerais
	00
	Ensino Fundamental
	00
	CLT
	R$ Preencher
	Preencher
	

	
	00
	
	
	
	
	
	

	
	00
	
	
	
	
	
	

	
	00
	
	
	
	
	
	



2.11. Quadro de Horários e Atribuições e Competências dos Profissionais

	Cargo / Função 
	Dias e Horários de Trabalho
Incluindo horário de Almoço/Intervalo
	Atribuições / Competências   

	Seguir a mesma ordem do item 2.10 Identificação dos Profissionais Responsáveis pelo Serviço
	Preencher 
	Preencher Conforme Termo de Referência 

	Coordenador
	
	

	Assistente Social
	
	

	Psicólogo
	
	

	Cuidador (Diurno)
	
	

	Cuidador (Noturno)
	
	

	Auxiliar de Cuidador (Diurno)
	
	

	Auxiliar de Cuidador (Noturno)
	
	

	Cozinheiro
	
	

	Serviços Gerais
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



2.12. Local de Execução do Serviço
Endereço Completo:
Rua: 							nº	Bairro:
CEP: 							Cidade:
Situação do imóvel: 
· Próprio
· Cedido 
· Alugado (já formalizado a locação)
· Alugado (em processo de locação) 

2.13. Sustentabilidade da OSC
	Critério de Julgamento do Termo de Referência 
	Descrições e Observação da OSC 
	Documentações apresentadas como formas de comprovações

	Apresentar fontes de recursos financeiros próprios acima de 30% da receita bruta da OSC 
	
	

	Possuir imóvel próprio para a execução do serviço
	
	

	Possuir bens móveis, materiais e equipamentos próprios que serão utilizados na execução do serviço
	
	



2.14. Certificados da OSC
	Análise e Critérios de Julgamento do Termo de Referência
	Descrições e Observação da OSC 
	Documentações apresentadas como formas de comprovações

	Possui o CEBAS
	
	

	Possui a inscrição do CNEAS
	
	

	Possui a inscrição do CMAS deste município
	
	



2.15. Experiências da OSC no Serviço/Objeto ou Serviço Semelhante
	Critério de Julgamento do Termo de Referência 
	Descrições e Observação da OSC 
	Documentações apresentadas como formas de comprovações

	Por quantos anos a OSC comprova a EFETIVIDADE de um projeto(s)/serviço(s) com a mesma natureza ou semelhante ao objeto deste Termo de Referência.
	
	


Declaro que, as documentações para comprovações do declarado acima, conforme solicitado no Termo de Referência, segue em anexo junto a deste documento.

3. DA PROPOSTA FINANCEIRA
Referência de Valor: O valor do recurso disponibilizado para a execução do serviço será de até R$ 524.000,00 quinhentos e vinte e quatro mil reais), repassados em 12 (doze) meses, em um valor mensal de R$ 43.666,66 (quarenta e três mil e seiscentos e sessenta e seis reais e sessenta e seis centavos).
3.1. Valor Global Proposto pela OSC para a execução do Serviço conforme apresentado na Proposta Técnica:
	Recurso (monetário) 
	Valor Anual da Proposta da OSC para execução do Serviço
	Valor Mensal da Proposta da OSC para execução do Serviço

	Público 
	R$ 
	R$

	Contrapartida da OSC
	R$
	R$

	Valor Total =
	R$ 
	R$ 



3.2. PLANO DE APLICAÇÃO FINANCEIRO e CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO em ANEXO
(É Anexo I do Plano de Trabalho)

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS SÃO VERDADEIRAS, BEM COMO QUE SERÁ EXECUTADO O PROJETO DA FORMA PROPOSTA.


(Local) ______________________, (data) ____ de ________________ de _________. 




_________________________________
Assinatura do representante


Nome do representante: 
CPF do representante: 
RG do representante: 
Telefone:
E-mail: 
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