
 

 

Emenda Impositiva Federal Nº 30520006 
 
 

PROJETO DE AQUISIÇÃO 

DE MATERIAL DE CONSUMO, EPIS E TESTES 
 
 

I. IDENTIFICAÇÃO 
 

1. DADOS CADASTRAIS 
 

a) Entidade 
Órgão/Entidade Proponente 
Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de Porto Ferreira 
CNPJ 
47.007.471/0001-95 
Atividade Econômica Principal (a mesma descrita no CNPJ) 
94.30-8-00 - Atividades de associações de defesa de direitos sociais 
Endereço 
Rua Osório Alves, 107 
Cidade 
Porto Ferreira 

UF 
SP 

CEP 
13.662-078 

DDD/Telefone 
19 3581-2526 

E-mail 
apaepf@linkway.com.br 

Banco 
001 

Agência 
3062-7 

Conta Corrente 
36.919-5 

Praça de Pagamento 
PORTO FERREIRA 

(*) Declaramos que esta Conta corrente será exclusiva para o recebimento do recurso. 
 
 

b) Responsáveis 
Responsável pela Instituição 
Rodrigo Gonçalves Pimenta 
CPF 
278.855.668-38 

RG 
29.368.413-3 

Órgão Expedidor 
SSP/SP 

Cargo 
Presidente 

Data de Nascimento 
31/01/1979 

Endereço 
Rua Joaquim Marques Castelhano , 300 
E-mail Institucional 
presidencia@apaeportoferreira.org.br 
E-mail Pessoal 
finopimenta@gmail.com 
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II – DESCRIÇÃO DO PROJETO 

2. Justificativa 

A APAE é uma entidade de assistência social, que está presente nesta 

cidade há 52 anos. Enquanto associação, em seu cerne, desenvolve ações 

relacionadas às políticas públicas e é a mantenedora destes mesmos serviços, através 

de convênios, financiamentos, parcerias e doações. 

Atualmente, dispomos de um quadro de colaboradores de 82 pessoas 

(contratados, voluntários e terceirizados) e atendemos à 166 usuários de forma direta, 

que apresentam Deficiência Intelectual, Física ou Múltipla, que pode ser associada ou 

não ao Transtorno do Espectro Autista e usuários com Transtorno do Espectro Autista, 

prestando, neste sentido atendimento integrado nas áreas de Assistência Social 

(Serviço Social), Saúde (Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Médica, 

Odontologia, Psicologia e Terapia Ocupacional), Pedagógica (Pedagogia, Artes, 

Educação Física, Educação Musical) e Oficinas Terapêuticas, direcionando o 

atendimento ao nosso usuário, abrangendo ao seu núcleo familiar e comunidade local. 

Durante o ano, desenvolvemos um Calendário de Atividades onde utilizamos todas as 

dependências da Entidade e adjacências para atividades pedagógicas, eventos 

beneficentes, reuniões estruturais de Diretoria e equipe. 

Em relação ao setor da saúde, administramos diariamente, algumas 

dificuldades financeiras, assim como outras entidades filantrópicas, porém, graças ao 

apoio da comunidade local e dos órgãos públicos, com os quais a APAE mantém 

convênios, conseguimos realizar a manutenção diária e prestar o atendimento de 

habilitação e reabilitação para o nosso público, porém não suprimos a demanda, falta 

recurso para manutenção de equipamentos terapêuticos, que são de suma importância 

para a realização de todos os serviços prestados pelo setor da saúde. Para que tudo 

ocorra dentro das normas de higiene, prevenção, segurança e proteção, tanto do usuário 

quanto dos profissionais, necessitamos de equipamentos de proteção individual para 

manter os atendimentos de saúde, bem como aquisição de materiais de limpeza e 

escritório e aquisição de testes respostas. Tudo isso para assegurar a excelência dos 

nossos atendimentos. 

 
2.1 Identificação do Objeto 

 
O objeto do projeto visa a utilização do recurso, para aquisição de EPI’s, 

recursos terapêuticos (jogos), materiais de escritório, insumos e testes de avaliações 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
2 

pe
ss

oa
s:

  V
E

R
A

 L
U

C
IA

 V
IS

O
LL

I e
 R

O
M

U
LO

 L
U

IS
 D

E
 L

IM
A

 R
IP

A
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

or
to

fe
rr

ei
ra

.1
do

c.
co

m
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/B
17

A
-9

A
45

-7
25

7-
39

E
3 

e 
in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 B

17
A

-9
A

45
-7

25
7-

39
E

3



 

além de produtos de limpeza, buscando assegurar aos nossos usuários um serviço de 

qualidade, garantindo assim, segurança e proteção, para funcionários e usuários, e um 

atendimento de excelência. 

 
2.2 Objetivo Geral 

 
Adquirir equipamentos de proteção individual, material de limpeza, insumos, 

recursos terapêuticos, materiais de escritório e testes de avaliação para a área da 

saúde, visando garantir as medidas de higienização e proteção, bem como a qualidade 

dos serviços prestados. 

 
2.3 Objetivos Específicos 

• Aquisiçao de  equipamentos de proteção individual; 
• Aquisição de produtos de limpeza; 
• Aquisição de  material de escritório (papelaria); 
• Aquisição de  equipamento para a equipe Multiprofissional; 
• Aquisição de  recursos terapêuticos (jogos); 
• Aquisição de testes padronizados e validados das áreas específicas 

de psicologia, fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional. 
 
 

2.3.1 Quantitativas e Qualitativa 
 

Objetivos 

 
Metas Quantitativas 

Metas 

Qualitativas 

 
indicadores de desempenho 

 
 
 
 
 

 
Utilização do 
recurso da 

emenda 
parlamentar 
impositiva 

1. Aquisição de equipamentos 
de proteção individual; 

 
Oferecimento aos 
usuários de um 

ambiente seguro e 
ao profissional, 

condições de realizar 
um trabalho com 

excelência. 

1. Planilha contendo os EPI´s adquiridos e 
constando a entrega aos profissionais 

2. Aquisição de  produtos de 
limpeza; 

 
2. Planilha constando o consumo mensal 

3. Aqusisição de  materiais de 
escritório; 

3. Planilha dos recursos adquiridos e fotos dos 
equipamentos adquiridos 

 
4. Aquisição de  equipamento 
para equipe Multiprofissional; 

 
 

Garantia de 
segurança e 
proteção aos 

usuários e 
colaboradores 

4. Planilha dos recursos terapêuticos adquiridos e 
fotos 

5. Planilha dos testes aplicados nos alunos 

5. Aquisição de  recursos 
terapêuticos (jogos); 

 
Apresentação mensal de todas as Nota Fiscal da 
aquisição dos insumos e equipamento. 6. Aquisição de  testes 

padronizados e validados. 
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3. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO (META, ETAPA OU FASE) 
 

 
META 

 
INDICADOR DE ALCANCE DA META 

 

 
Aquisição de EPI’s, materiais de limpeza, 

material de escritório, equipamento para equipe 
Multiprofissional, recursos terapêuticos e testes 

padronizados e validados para a área da 
saúde. 

 
 
 
 

A execução do projeto será mês/mês a 
partir da liberação do recurso. 

 
 
 
 

4. PLANO DE APLICAÇÃO (R$ 1,00) 
 

Para execução do Projeto acima faz-se necessário a utilização do recurso da 

emenda impositiva para aquisição de materiais de limpeza, materiais de escritório, 

equipamentos de proteção individual, equipamento para equipe Multiprofissional, 

recursos terapêuticos e testes, itens essenciais para garantir aos nossos 

funcionários e usuários, proteção e um serviço de excelência. 

 
 
 
 
 

Espécie de Custos Percentual Valor mensal (*) 

Pessoal 0% 0,00 

Materiais Diretos 100% 50.000,00 

Custos Gerais 0% 0,00 
Custos Indiretos 0% 0,00 

Total Mês  50.000,00 
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4.1. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (R$ 1,00) 
 

PARCELA OBJETO CONCEDENTE 
01 Parcela Única Prefeitura 50.000,00 

TOTAL 50.000,00 

 
 
 

5. PREVISÃO de EXECUÇÃO DO OBJETO 
 

✓ Início : dezembro/2024. 
✓ Término : dezembro/2025. 

 
 
 

6. LIBERAÇÃO DOS RECURSOS 
 

A Prefeitura Municipal de Porto Ferreira transferirá os recursos previstos na 

emenda impositiva, em conta específica indicada no item 1 desta proposta. 

 
 

7. PRESTAÇÃO DE CONTAS 

A prestação de contas dos recursos recebidos e dos rendimentos das 

aplicações financeiras deverá ser apresentada à Prefeitura Municipal de Porto Ferreira 

por intermédio da Secretaria Municipal de Saúde, mensalmente e 30 dias após a 

execução total do projeto apresentado, juntamente com: 

 
a) Ofício de encaminhamento da Prestação de Contas 

b) Relatório de Execução Financeira 

c) Cópia dos Comprovantes das despesas Notas Fiscais e Pagamentos 

d) Relatório Fotográfico 

e) Extrato Bancário 

f) Declaração de Guarda dos documentos Originais. 
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8. DECLARAÇÃO 
 
 

Na qualidade de representante legal do proponente, por este Termo de Fomento, ao 
apresentar proposta de intervenção consubstanciada neste Plano de Trabalho, objetivando 
proporcionar melhores condições de vida aos beneficiários alvos desta Entidade, declaro: 

a) Para fins de prova junto à Prefeitura Municipal de Porto Ferreira, para os efeitos e sob 
as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora, ou situação de inadimplência com esta 
Prefeitura ou qualquer órgão ou entidade da Administração Pública Estadual e/ou Federal, que 
impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas no orçamento 
Municipal, na forma deste Plano de Trabalho. 

b) Que me comprometo a colocar em operação imediata o projeto ora apoiado, bem 
como me responsabilizo pela sua operação regular e contínua. 

c) Ter conhecimento e cumprir fielmente o disposto nas Instruções 01/2024 do 
Tribunal de Contas do Estado de São Paulo. 

rreira, 03 de dezembro de 2024. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9. APROVAÇÃO PELA SECRETARIA RESPONSÁVEL 
 

 

10.- APROVAÇÃO PELO ÓRGÃO CONCEDENTE: 
 

Porto Fe 

Rodrigo Gonçalves Pimenta 
Presidente APAE 

Aprovado 

Porto Ferreira, / /2024. 

Secretária(o) 

Aprovado 

Porto Ferreira, / /2024. 

Prefeito Municipal de Porto Ferreira 
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: B17A-9A45-7257-39E3

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

VERA LUCIA VISOLLI (CPF 899.XXX.XXX-91) em 04/12/2024 14:17:18 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

ROMULO LUIS DE LIMA RIPA (CPF 350.XXX.XXX-33) em 10/12/2024 15:21:00 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://portoferreira.1doc.com.br/verificacao/B17A-9A45-7257-39E3


