CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL
Criado pela Lei Municipal n° 2.771, de 12 de setembro de 1997
Rua Campos Sales, 289 - Vila Bocaina, Maua - SP
CEP: 09310-040 - Tel.: (11)4512-7732 - E-mail: cmas@maua.sp.gov.br

RESOLUCAO CMAS N° 80/2021
Altera Resolugao CMAS n° 76/2021 que dispoe
sobre o pedido de manuten¢do da inscrigdo —
2021, das organizagoées da sociedade civil de
assisténcia social, bem como dos servicos,
programas, projetos ou beneficios
socioassistenciais no CMAS-Maua.

O Conselho Municipal de Assisténcia Social - CMAS de Maua/SP, em Reunido Ordinaria de
16/12/2021, no uso de suas atribuicdes que |he confere a Lei Municipal n°® 2.771 de 12 de
Setembro de 1997 e suas alteragdes, regulamentada pelo Decreto n® 5.751 de 24 de outubro de
1997, e:

Considerando a Resolugcao CNAS n.°14/2014 de 15 de maio de 2014, que define os parametros
nacionais para a inscricao das entidades e organizacdes de Assisténcia Social, bem como dos
servigos, programas, projetos e beneficios socioassistenciais nos Conselhos de Assisténcia
Social;

Considerando a Resolugdo CNAS/MC n° 32 de 19 de abril de 2021, que revoga a Resolugéo
CNAS n° 04 de 02 de abril de 2020 e altera o Art. 1° da Resolugao n° 18, de 3 novembro de 2020

(..-Alterar, em carater excepcional para o exercicio de 2020, o prazo estabelecido no caput do art. 13 da
Resolucdo CNAS n° 14 de 15 de maio de 2014 com a sequinte redacdo ... apresentar anualmente até 31
de dezembro s6 Conselho de Assisténcia Social: |- plano de agdo do corrente ano e ll-relatério de atividade
do ano anterior que evidencie o cumprimento do Plano de acdo destacando informacbes sobre o publico
atendido e os recursos utilizados, nos termos do inciso Ill do artigo 3°”); passando a vigorar com a nova

redacdo: “Art. 1° Alterar, em carater excepcional, para 31 de dezembro, o prazo do caput do art. 13 da
Resolugdo CNAS n° 14, de 15 de maio de 2014”.

Considerando a Resolugdo CMAS n° 37/2020 que dispde sobre os parametros municipais para
inscricdo no Conselho Municipal de Assisténcia Social, das Organizagbes da Sociedade Civil
(OSC), no &mbito da Politica de Assisténcia Social, bem como dos Servigcos, Programas, Projetos
e Beneficios Socioassistenciais da Politica de Assisténcia Social no municipio de Maua.

Considerando a Resolugcdo CMAS n° 75/2021 que altera em carater excepcional, o prazo
estabelecido no caput do art. 29 da Resolugdo CMAS n° 37 de 02 de margo de 2020 que trata de
manutencdo do comprovante de Inscrigdo no CMAS e da outras providéncias;

Considerando que compete ao CMAS-Maua fixar normas para inscricdo e manutencao de
inscrigdo das organizagdes da sociedade civil — OSC de Assisténcia Social, bem como dos
servicos, programas, projetos e beneficios socioassistenciais no ambito municipal;

RESOLVE:

Art. 1° As Organizagbes da Sociedade Civil de Assisténcia Social inscritas no CMAS-
Maua, bem como aquelas que tem inscricdo de servigcos, programas, projetos e beneficios
socioassistenciais, devem entregar o pedido de manuten¢do de sua inscrigdo com os
seguintes documentos correspondentes aos Anexos da Resolugdgo CMAS 37/2020, os quais
constam e seguem relacionados:

I.  Requerimento de Manutencao da Inscrigdo no CMAS - (ANEXO V)

II.  Relatério Anual de Atividades evidenciando o Plano de Acéo apresentado na manutengao
no ano de 2020 - (ANEXO II)
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lll.  Plano de Agdo 2022 -(ANEXO III)
IV.  Declaragdo de Funcionamento - (ANEXO 1V)
V.  Coépia simples da Licenga da Vigilancia Sanitaria (no prazo de validade);

VI.  Coépia simples do Alvara de Funcionamento (emitido pela Prefeitura Municipal de Maua, no
prazo de validade);
VIl.  Registro atualizado/vigente no Conselho Municipal dos Direitos da Crianca e do Adolescente —
CMDCA (caso realize agdes voltadas a crianga e ao adolescente).
VIIl.  MODELOS DE DECLARACOES

A) Declaragao que nao houve alteragdo no Estatuto Social, na composigcao da Diretoria e/ou no
Endereco da OSC;
B)Termo de Ratificagdo ao Plano de Agao 2020.

Art. 2° As Organizagbes da Sociedade Civil de Assisténcia Social, servigos, programas,
projetos e/ou beneficios socioassistenciais inscritos no CMAS-Maua, deverdo requerer a manutengao
da inscrigdo, anualmente, até o dia 31 de dezembro, prazo este, que vigera enquanto perdurar a
emergéncia em saude publica de importancia internacional decorrente do coronavirus, COVID-19.

§ 1° Considerando o calendario 2021 do municipio, o prazo final para as Organiza¢des
enviarem a documentagdo mencionada nos Itens I; IV; V; VI; Vil e VIl do artigo 1° desta Resolugéo,
se encerra em 30 de dezembro de 2021 até as 17h00.

§ 2° Considerando impasses referentes a complexidade dos anexos Il e V, além de
divergéncias quanto aos periodos de realizagdo do Plano de Acdo e Relatério de Atividade, fica
prorrogado o prazo para_o dia 31 de janeiro de 2022, até as 17h00, a entrega do Iltem Il — Relatério
Anual de Atividades evidenciando o Plano de Acéo apresentado na manutencdo no ano 2020, bem
como do Item Ill - (Plano de Agéao 2022).

§ 3° O pedido de manutengédo da inscrigdo ndo se aplica a Organizagdo com a inscrigao
suspensa ou em processo de apuragao da inscricdo no CMAS.

Art. 3° A documentacdo de manutengao de inscrigdo, no que se refere ao § 1° e § 2° do artigo
2° desta Resolugéo, devera ser entregue na sede do CMAS-Maua, sito a Rua Campos Sales n°289
Vila Bocaina — Maua/SP. em formato fisico e digital por envio de e-mail, com todos os documentos
salvos em arquivos separados e no formato de PDF.

Art. 4° O CMAS — Maua notificara através de correspondéncia e e-mail as Organizagdes
da Sociedade Civil de Assisténcia Social, bem como servigos, programas, projetos e beneficios
socioassistenciais que nao entregarem o pedido de manutengao da inscricdo dentro dos prazos
estipulados.

§1° Apos notificagdo, o prazo de entrega do pedido de manutencao, sera de 30 (trinta) dias a
contar da data do recebimento da notificagdo, sob pena de cancelamento da inscrigao.

§2° A Organizacéo da Sociedade Civil de Assisténcia Social, bem como servigos, programas,
projetos e beneficios socioassistenciais que ndo cumprirem o prazo apos a notificagdo podera ter sua
inscricao cancelada.

Art. 5°-Esta Resolugéo entrara em vigor na data de sua publicagdo no Diario Oficial de
Maua/SP.

Maua, 16 de dezembro de 2021

FERNANDA PAULA CARDOSO
Presidente
Conselho Municipal de Assisténcia Social
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I) REQUERIMENTO DA MANUTENGCAO DE INSCRIGAO — ANEXO V

Ne da Inscricio no CMAS/Maua:

Ao(A) Senhor(a) Presidente do Conselho Municipal de Assisténcia Social de Maua — CMAS/Maua .

A entidade abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a manutengdo da
inscrigao neste Conselho na condi¢do de:

( ) Entidade ou Organizagéo

() Servigo

() Programa

( ) Projeto

( ) Beneficio Socioassistenciais

A — DADOS DA ENTIDADE (sede administrativa):

Nome da Entidade:

CNPJ:

Data de inscrigdo no CNPJ:
Endereco:

Bairro:

CEP:

Cidade:

Estado:

E-mail:

Telefones: ( ) ()

CNAE (Codigo Nacional de Atividade Economico) Principal:

CRAS de referéncia:

B — ALTERACOES ESTATUTARIAS:

() Ndo

( ) Sim, data da ultima alteraggo: ___ /  /

Citar os itens alterados (nimero dos artigos, incisos, pdginas, etc.):
C - EIXO DE ATUAGAO:

C.1) ATENDIMENTO

Para preencher o quadro abaixo a OSC deverd observar as normativas vigentes (Nacional, Estadual e Municipal) quanto a
nomenclatura dos servigos, programas, projetos e beneficios socioassistenciais.

Caso ndo esteja contemplado preencha no campo outros e especifique.

Rede Socioassistencial
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1 - Servigos de Protegdo Social Basica

Assinale Descricdao Quantidade

Servigo de Protecdo Social Basica no domicilio para pessoas com deficiéncia e idosas

Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos

Outros (especificar):

2 — Servigos da Protecao Social Especial

2.1 — Média Complexidade

Assinale Descrigdo Quantidade

Servigo Especializado em Abordagem Social

Servigo de Protegdo Social a Adolescentes em Cumprimento de Medida Socioeducativa de
Liberdade Assistida — LA, e de Prestagdo de Servigos a Comunidade — PSC

Servigo de Protegdo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosos(as) e suas Familias

Servigo Especializado para Pessoas em Situagdo de Rua

Outros (especificar):

2.2 — Alta Complexidade

Assinale Descricao Quantidade

Servigo de Acolhimento Institucional — Modalidade: Servigo de Acolhimento Institucional para
Criangas e Adolescente — SAICA

Servigo de Acolhimento Institucional — Modalidade: Casa Lar

Servigo de Acolhimento Institucional — Modalidade: Casa de Passagem

Servigo de Acolhimento Institucional — Modalidade: Residéncia Inclusiva — Rl

Servigo de Acolhimento Institucional — Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos — ILPI

Servigo de Acolhimento em Republica

Servigo de Acolhimento em Familia Acolhedora

Servigo de Protecdo em SituacGes de Calamidades Publicas e de Emergéncias

Outros (especificar):
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3) ASSESSORAMENTO

Assinale

Descrigdao

Assessoria politica, técnica, administrativa e financeira

Sistematizagao e difusdo de projetos inovadores de inclusado cidada

Estimulo ao desenvolvimento integral sustentavel e a geragdo de renda

Producdo e socializagdo de estudos e pesquisa e avaliagdo de impactos da Politica de Assisténcia Social

4) DEFESA E GARANTIA DE DIREITOS

Assinale

Descrigao

Promocgdo da defesa de direitos ja estabelecidos

Reivindicagdo da construgdo de novos direitos

Formagado politico cidada de grupos populares usuarios da Politica de Assisténcia Social, incluindo
conselheiros e liderangas populares

Desenvolvimento de agdes de ampliagdo de acesso, fortalecimento do protagonismo dos usuarios da
Politica de Assisténcia Social

Outros (especifique):

5 — HABILITACAO E REABILITACAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

| Especifique (conforme art. 12 da Resolugdo CMAS n2 37/2020):

6 — PROMOGAO DA INTEGRAGAO AO MUNDO DO TRABALHO

| Especifique (conforme art. 12 da Resolugdo CMAS n2 37/2020):

D — CERTIFICADOS/REGISTROS SOCIAIS QUE A ORGANIZAGAO DA SOCIEDADE CIVIL — OSC POSSUI:

CMDCA (n9 e validade):

Utilidade Publica Municipal (n2 e validade):

Termo de Fomento (n2 e validade)

CMAS ou Conselho Distrital (DF)* de Assisténcia Social (n2 e data da ultima renovacgao):

Outros (n2 e validade):

*Quando a sede da entidade for de outro Municipio, informar o nimero de inscri¢éo da entidade no CMAS do respectivo Municipio

de sua sede ou no Conselho Distrital (DF).

E — COLOCAR TODOS OS ENDEREGOS DA ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL — OSC NO MUNICIPIO DE

MAUA:

Para cada endereco a OSC deverd copiar e preencher um quadro (é necessdrio relacionar os servigos, programas, projetos e

beneficios socioassistenciais que sGo desenvolvidos neste enderego).
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MATRIZ

CNPJ:

Enderego:

Bairro: CEP:

Municipio: UF:

Telefone:

Email:

CRAS de referéncia:

Nome dos Servigos, Programas, Projetos, Beneficios Socioassistenciais executados neste enderego:

1.

2.

FILIAL

CNPJ:

Enderego:

Bairro: CEP:

Municipio: UF:

Telefone:

Email:

CRAS de referéncia:

Nome dos Servigos, Programas, Projetos, Beneficios Socioassistenciais executados neste enderego:

1.

2.

F — DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL:

Nome:

Data de Nascimento:

RG: Org3o Expedidor:

CPF:

Enderego: Bairro: CEP:
Municipio: UF:

Telefone:

E-mail:

Periodo do Mandato:

Termos em que, Pede deferimento.

Maua, .....(dia) de .....(més) de ........ (ano)

Assinatura do representante legal da OSC
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Il) RELATORIO ANUAL DE ATIVIDADES (ano 2020) — ANEXO II

|- IDENTIFICA(}Z\O
1.1 UNIDADE EXECUTORA
Unidade Executora/Razao Social C.N.PJ.

CNAE PRINCIPAL (Cédigo Nacional de Atividade Econdmica):

Endereco (DDD) Telefone/Fax

Cidade UF |CEP E-mail Institucional

Nome do responsavel pela Unidade

C.PF. Data de Nascimento

R.G. /Orgao expedidor. |Cargo E-mail do responsavel

/

Endereco completo CEP (DDD) Tel./Celular do Responsavel

CRAS de Referéncia:

1.2. IDENTIFICACAO UNIDADE MANTENEDORA (quando houver)
Unidade Mantenedora/Razao Social C.N.PJ.

CNAE PRINCIPAL (Cédigo Nacional de Atividade Econdmica):

Endereco (DDD) Telefone/Fax

Cidade UF |CEP E-mail Institucional

Nome do responsavel pela Unidade

C.PF Data de Nascimento

R.G. /Orgao expedidor  |Cargo E-mail do responsavel

Endereco completo CEP (DDD) Tel./Cel do Responsavel
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1.3. IDENTIFICAGCAO DO TECNICO RESPONSAVEL PELO RELATORIO

Houve alteracdo do Técnico Responsavel : ( ) Sim ( )Nao
Nome CPF

Endereco (DDD) Telefone/Fax
Cidade UF |CEP E-mail Institucional

Formacéo Profissional: N° de Registro de Classe:

Regime de Trabalho: Data Inicio: Carga Horaria:
Cargo: Funcao na entidade:

ATENGAO: O RELATORIO DEVE SER REALIZADO EM ANALISE AO PLANO DE TRABALHO
APRESENTADO NA ULTIMA MANUTENGAO, INFORMANDO SE HOUVE ALTERAGCOES E AS
RESPECTIVAS JUSTIFICATIVAS.

1.4. CREDENCIAMENTO DA OSC (informe se houve alteragdo no credenciamento da Organizacdo da
Sociedade Civil — 0SC)

1.5. FINALIDADE ESTATUTARIA DA ORGANIZAGAO DA SOCIEDADE CIVIL — OSC (informagdo
conforme consta no estatuto)

1.6. ANALISE DIAGNOSTICA DO TERRITORIO (informe se houve alteragdo ou impacto social na
analise diagnéstica do Territério)

1.7. MAPEAMENTO DA REDE DE SERVIGOS UTILIZADA PARA A EFETIVAGAO DAS
ACOES COM OS USUARIOS (informe se houve alteracéo, inclusdo, exclusdo na rede de servios utilizada para
efetivagdo das agbes com os usudrios)

1.8. ABRANGENCIA TERRITORIAL (informe se houve alteracéo na drea de abrangéncia territorial
da 05C)

1.9. PUBLICO ALVO DA INSTITUICAO (Caracterizar e quantificar o publico-alvo de acordo com o perfil
atendido em cada servigo, programa, projeto ou beneficio socioassistencial, considerando: idade, fases da vida
(criancga, adolescentes, jovens, idosos e familias), género, escolaridade, raca/etnia; e, principalmente, descrever
quais foram as varidveis de situagées de vulnerabilidade social (altissima, alta, média ou baixa) e/ou risco pessoal e
social conforme a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), Norma
Operacional Bdsica (NOB-SUAS) e demais legislagbes da drea de Assisténcia Social contempladas na Resolugéo

CMAS/Maud n® 37/2020.)

1.10. CRITERIOS ADOTADOS PARA INSERGCAO DOS USUARIOS NO SERVICO,
PROGRAMA, PROJETO OU BENEFICIO SOCIOASSISTENCIAL (Descrever quais foram os
critérios de sele¢do na institui¢do, considerando a identificagdo de cada servigo, programa, projeto ou beneficio
socioassistencial desenvolvido e as situagdes de vulnerabilidade ou risco pessoal e social.)

1.11. AREA DE ATUAGAO PREPONDERANTE E SECUNDARIA



CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL
Criado pela Lei Municipal n° 2.771, de 12 de setembro de 1997
Rua Campos Sales, 289 - Vila Bocaina, Maua - SP
CEP: 09310-040 - Tel.: (11)4512-7732 - E-mail: cmas@maua.sp.gov.br

. DO PLANO DOS SERVIGOS, PROGRAMAS, PROJETOS E BENEFICIOS
SOCIOASSISTENCIAIS

2. IDENTIFICAGAO DOS SERVIGOS, PROGRAMAS, PROJETOS E BENEFICIOS

SOCIOASSISTENCIAIS (obs.: para cada servigo, programa, projeto ou beneficio, deverd ser preenchido um
quadro especifico).

2.1 NOME DO SERVICO (Descrever o nome tipificado, conforme as normas legais)

2.1.1. Descrever o nome fantasia se houver

2.1.2 Tipologia
) Proteg¢ao Social Basica
) Protecao Social Especial Média Complexidade
) Protecao Social Especial Alta Complexidade
) Assessoramento
) Defesa e Garantia de Direitos

2.1.3 Endereco do Servigo

Descrever o endereco completo onde se realiza o atendimento deste Servico.

2.2 DESCRIGAO

Descreva sucintamente no que consiste este Servigo incluindo o item justificativa do Plano.

2.3 PUBLICO ALVO/USUARIO DO SERVICO

2.1 Qualificacdo do publico usuario: (Informe o publico descrito no plano 2020 e se houve
alteracgdo).

2.2 Critérios adotados para inserc¢do do usuario no Servico, Programa, Projeto ou Beneficio.

(Informe os critérios descritos no plano 2020 e se houve alteragao).

2.3 Capacidade de atendimento (Informe a capacidade de atendimento descrita no plano 2020 e

qual a quantidade atendida, justificando possiveis alteragdes).

2.5. OBJETIVOS

mporte os objetivos gerais e especificos do plano e informe se houve alteragao no periodo. Se nao,
esclarecer que permanecem os mesmos citados no plano anterior. Se sim, qual, por qué? Estao em
consonancia com as finalidades estatutarias? Os objetivos foram alcangados? Sim, n&o ou
arcialmente? Por qué?

Objetivo Geral Alcangado sim ou nao/Justifique

Objetivos Descricdo das Atividades|Informe e Justifigue se|lnicio |Término
Especificos Elencar as atividades| foram alcancados

Importe objetivos integralmente/parcialmente

que foram realizadas para|/Nao foram alcangados
alcangar cada um dos objetivos
deste Servico.

citados no plang
2020 e acrescente
se for necessario
novos objetivos
realizados
realizados.

2.6. METODOLOGIA (Retratar a forma adotada para o desenvolvimento do servigo, projeto, programa, beneficio
socioassistenciais. Descrever como as atividades foram realizadas na busca de se alcangar cada um dos objetivos e metas propostos.
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Deve constar: grade de atividades;, forma de participagdo da familia e da comunidade nas atividades; como se deu o
acompanhamento da progressdo do atendimento; responsdveis pelas atividades; carga hordria; dias de funcionamento; contetidos
trabalhados; especifique qual a forma de participagdo dos usudrios e as estratégias que foram utilizadas; etc.;)

Para as ORGANIZACOES DA SOCIEDADE CIVIL — OSC DE ASSESSORAMENTO e de DEFESA E GARANTIA DE DIREITOS, além dos itens
acima, informar: tipo de assessoramento e como foi realizado o acompanhamento do mesmo; apresentar o cronograma das agdes.

2.7 METAS (Informe as metas alcangadas, por exemplo, o nimero de atendidos, quantidade de familias atendidas e quantas
foram referenciadas no CRAS ou CREAS; quantidade de organizagdes sdo assessoradas no municipio de Maud, entre outros.

Detalhar de acordo com o que consta no Plano de A¢do do ano anterior, informando se foi possivel cumprir o planejado, e no caso
contrdrio justifique.)

N2 no plano de agdo:

Nome:

N2 de atendimentos realizados:

N2 de atendidos:

A meta foi alcancada? Sim N3o

Foi executado algum servigo, programa, projeto, ou beneficio socioassistencial que ndo constava no plano de agdo? Se sim
identifique-o.

O servigo, programa, projeto, ou beneficio socioassistencial terd continuidade no préximo ano?

2.8 FORMA DE PARTICIPAGAO DOS USUARIOS (importe a forma de participacéo dos usudrios e/ou estratégias

elencadas no plano e informe se foram efetivadas ou se substituidas por outras formas de participagdo e apresente o
resultado das avaliagbes dos usudrios sobre o servigo

2.9 IMPACTO SOCIAL ALCANGCADO (Descreva qual o impacto social alcan¢ado, caso contrdrio justifique.
2.10. RECURSOS FINANCEIROS APLICADOS (informar o percentual dos recursos financeiros que foram utilizados

para a execugdo do servigo, programa, projeto ou beneficio socioassistencial.)

Pessoa Juridica: % Pessoa Fisica: % Recursos Publicos: %

2.11. INFRAESTRUTURAS DISPONIVEIS PARA A ACAO/PROJETO (Com qual infraestrutura a Organizagéio

contou para realizar os atendimentos? Informe a quantidade de salas utilizadas para as atividades, salas administrativas,
entre outros.)

Item Quantidade

Almoxarifado ou similar

Banheiros

Biblioteca

Brinquedoteca

Copa/cozinha

Enfermaria

Espago para animais de estimacao

Espago para guarda de pertences
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Instalagdes elétricas e hidraulicas

Jardim/parque

Lavanderia

Quadras esportivas

Quartos coletivos

Quartos individuais

Recepgao

Refeitdrio

Salas de atendimento em grupo/atividades comunitarias

Salas de atendimento individual

Salas de repouso

Salas exclusivas para administragdo, coordenacdo, equipe
técnica

Outros (Especifique)

2.12. RECURSOS HUMANOS ENVOLVIDOS (segue exemplo)

QTD. CARGO/FUNGAO NOME FORMAGAO / NiVEL DE| CARGA HORARIA Regime Contratagdo/
ESCOLARIDADE (**) SEMANAL Vinculo (*)
informada/realizada informado/realizado
Ex.
02 )
Assistente Jodo da Silva Servico  Social 30hs/20hs CLT/Autdnomo
Social
Marli Juruaia Servigo Social 30hs/20hs CLT/CLT
Ex
01
Educador Maristela dosf Ensino Médio 20hs/20hs CLT/CLT
Social Santos
Total regime CLT: RS
Total outras formas de Contratacao: RS

Descrever qual foi o recurso humano direto envolvido na execugdo do servigo, programa, projeto ou beneficios
socioassistenciais.

(*) Estagidrio, Aprendiz, Voluntdrio, Regime CLT, Prestador de servico, Auténomo, Profissional liberal

(**) lletrado, Ndo Alfabetizado, Alfabetizado, Ensino Fundamental Incompleto, Ensino Fundamental Completo, Ensino Médio

Incompleto,

Ensino Médio Completo, Superior Incompleto, Superior Completo, Pés-Graduagdo, Mestrado, Doutorado
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Declaro que a organizagdo ndo permaneceu por mais que 30 dias sem equipe minima, conforme
estipulado na Nob/RH Suas e informado no Plano de 2020.

Presidente:

2.13. ARTICULAGAO COM A REDE PARA A EXECUGAO DOS SERVICOS, PROGRAMAS,
PROJETOS OU BENEFICIOS SOCIOASSISTENCIAIS

Descrever quais as articulagbes foram possiveis realizar para o desenvolvimento dos servigos,
programas, projetos ou beneficios socioassistenciais junto aos usuarios no ano, compreendendo a
articulagdo efetuada com a rede de servigos existentes na comunidade, servigos socioassistenciais,
servicos de outras politicas sociais (saude, educacédo, trabalho, habitagdo, etc.), organizacbes
sociais, orgaos de defesa dos direitos, conselhos municipais, entre outros.

2.14. DETALHAMENTO DAS ATIVIDADES DE CAPACITAGAO DOS TRABALHADORES

Descrever quais as atividades desenvolvidas e quantas horas foram dedicadas anualmente para capacitagdo e educagdo

permanente dos trabalhadores.
2.15. ABRANGENCIA TERRITORIAL
Em quais regiées do municipio de Maud, o servigo, programa, projeto ou beneficio socioassistencial foram desenvolvidos.

2.16. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES MENSAIS (importe do Plano 2020 e informe se houve alteragéo durante o

ano em relagéio a metodologia)

2.17. DOCUMENTOS E INSTRUMENTOS DE REGISTROS PARA ACOMPANHAMENTO E
DESENVOLVIMENTO DO PROJETO/AGAO JUNTO AOS USUARIOS (informe os instrumentos de registros

para acompanhamento e desenvolvimento do projeto/a¢éo)

2.18. ALIMENTAGAO (informe a caracteristica das refeicdes, como hordrios, tipo, etc.)
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2.19. MONITORAMENTO E AVALIA(;AO (Informe os resultados/indicadores e instrumentos, bem como a
periodicidade do monitoramento e avaliacdo desse servico pela equipe técnica da prépria Unidade e/ou por Orgdos externos)

3. RELAGAO DAS FAMILIAS ATENDIDAS COM O N° DE NIS (numero de identificagdo social)

5. DECLARAGAO

Na qualidade de representante legal da instituigdo, declaro sob as penas da lei, que as informagdes
prestadas neste documento sao expressao da verdade e possuem Fé Publica.

Local e data: / /

Nome do técnico Responsavel e o
Representante Legal
Nome da Unidade
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ll) ROTEIRO PLANO DE AGAO (2022) - ANEXO lil

| — IDENTIFICAGAO DA ORGANIZAGCAO DA SOCIEDADE CIVIL (OSC) EXECUTORA

1. Dados da Organizagcao Sociedade Civil Executora

Nome/Razao Social C.N.P.J.

CNAE Principal (Cédigo Nacional de Atividade Econémica):

Endereco DDD) Telefone/Fax
Cidade UF CEP E-mail Institucional

Nome do Responsavel

C.P.F.

Data Término do Mandato:

R.G. /Orgao expedidor.
/

Cargo na OSC

E-mail do Responsavel

Endereco Residencial Completo

CEP Tel/Cel do Responsavel

CRAS de Referéncia:

2. lIdentificagoes Unidade Mantenedora (se nao houver, excluir tabela)

Unidade Mantenedora/Razao Social C.N.P.J.
Endereco DDD) Telefone/Fax
Cidade UF CEP E-mail Institucional

Nome do responsavel pela Unidade

C.P.F. Data de Término do Mandato:
R.G./Orgéo expedidor. Cargo E-mail do responsavel
/

Endereco Completo

CEP DDD) Tel/Cel do Responsavel

3. Identificagao Técnico(s) Responsavel(is) pelo Plano de Agao

Nome

C.P.F.
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Endereco DDD) Telefone/Fax

Cidade UF CEP E-mail Institucional

Formacéao Profissional

N° de Registro Funcao na Entidade

4. Credenciamento da OSC

PERIODO

INSCRIGAO/CADASTRO:
VALIDADE

Conselho Municipal de Assisténcia Social

Secretaria Municipal de Promog¢ao Social

Conselho Municipal da Crianga e Adolescente

gl &) WOIN

Conselho Municipal de Idoso

6 Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
OUTROS: Identifique

UTILIDADE PUBLICA SIM | NAO |[EM ANDAMENTO

Municipal

Estadual

DOCUMENTOS PUBLICOS N° DATA VALIDADE
LICENCA DA VIGILANCIA SANITARIA
COVISA MAUA)

ALVARA DE  FUNCIONAMENTO
Prefeitura Municipal de Maua)

LAUDO BOMBEIRO —AVCB

5. Finalidade Estatutaria da OSC

Inserir o artigo do estatuto que trata sobre a finalidade estatutaria na Assisténcia Social. O Plano de Acéo
apresentado deve ter correspondéncia com sua finalidade estatutaria.

6. Analise Diagnéstica do Territério
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Contextualizar a realidade socioecondmica da comunidade e do entorno, com dados oficiais — IBGE,
SEADE, CENSO.

Descrever: os motivos que levaram a realizacdo dos Servigos/projetos; as peculiaridades da regido e os
aspectos que facilitaram a implantagdo dos mesmos.

7. Mapeamento da rede de servigos utilizada para a efetivagcao das agcées com
os usuarios

Inserir apenas os servigos utilizados para a execugéo das agdes com seu publico alvo.

8. Abrangéncia Territorial:

Registrar o territorio onde as agdes atingem.

( ) Todas as regioes de Maua

( ) Regidao CRAS ( ) Regido CRAS PQ.DAS | ) Regiao CRAS ZAIRA
ORATORIO AMERICAS Se somente bairros
Se somente bairros [Se somente bairros [especificos, identificar oS
especificos, identificar os jespecificos, identificar  os |pairros

bairros bairros

( ) Regido CRAS VILA |( ) Regidao CRAS MACUCO | ) Regiao CRAS FEITAL
M'T:RCEDES “Se .somletnte Se somente bairros [Se somente bairros
balrro.s especificos, identificar especificos, identificar os |especificos, identificar os
oS balirro bairros bairros

( ) Regido CRAS SAO | ) Regido CREAS I ( ) Regidao CREASII
JOAO’.Se so.ment.e. bairros Se somente bairros [Se somente bairros
especmcos, identificar  0s especificos, identificar os |especificos, identificar  os
pairros bairros bairros

( ) Outras Regides ( ) Outros municipios — especificar:

Se somente bairros

especificos, identificar os

bairros

9. Politica Publica Preponderante:

9.1 Enumere Politica(s) Publica(s) Secundaria(s)

() Politica de Assisténcia Social

( ) Politica de Cultura

( ) Politica de Educacéo

() Politica de Esporte

( ) Politica de Saude

10. Publico usuario da OSC:

() Outra: (Identifique)
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Citar o publico-alvo da Osc, considerando todos os servigos socioassistencias prestados; Descrever as
caracteristicas que identificam o perfil dos destinatarios das ac¢des, como idade e fases da vida (crianca,
adolescentes, jovens, idosos, familias)

10.1. Critérios adotados para inser¢cao dos usuarios no servigo, programa, projeto
ou beneficio socioassistencial.

Descreva quais sé&o os critérios de selecdo na organizagéo, considerando a identificacdo de cada servico,
programa, projeto ou beneficio socioassistencial a ser desenvolvido e as situagdes de vulnerabilidade ou risco pessoal e
social

11. Recursos Humanos Envolvidos (Quadro Geral da OSC)

a) Existentes

CARGA
HORARIA/SEMANA

REGIME CONTRA-

QUANTIDADE | CARGO TAGAO

FORMAGAO

Total Regime CLT:

Total referente a outras formas de Contratagao:
Total de Voluntarios:

Total de Equipe Técnica (atividades fim):

Total Geral:

*Considera-se para equipe técnica (atividades fim) os profissionais que atuam diretamente com a
execugdo do projeto, aceitando-se um percentual maximo de 15% de profissionais de apoio ou
administrativo.

b) Necessdrios (se houver previsao)

CARGA
HORARIA/SEMANA

REGIME CONTRA-

QUANTIDADE CARGO TAGAO

FORMAGAO

Total Regime CLT:
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Total referente a outras formas de Contratagéo:
Total de Voluntarios:
Total de Equipe Técnica (atividades-fim):

Total Geral:

*Considera-se para equipe técnica (atividades-fim) os profissionais que atuam diretamente com a
execugdo do projeto, aceitando-se um percentual maximo de 15% de profissionais de apoio ou
administrativo.



ANEXO 1l
PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da 0OSC)
12. Previsdo de fonte de Receitas da OSC: (QUADRO GERAL — VALOR ANUAL — SOMATORIA DE TODOS OS SERVICOS) Obs: poderdo ser incluidas

quantas colunas forem necessdrias, mas ndo poderdo ser retiradas nenhuma das colunas abaixo.

Secretaria Secretaria CEBEAE CEBEAE
Recursos Emenda
Fonte de Recursos Municipal/Estadual Municipal Municipal |FMDCA Municipal Outros: Total
Préprio - . ~ Parlamentar
P Assisténcia Social. Educagao .
Saude Cultura

RECURSOS — PESSOA
FiSICA

HUMANOS
ENCARGOS SOCIAIS

RECURSOS HUMANOS
— PESSOA JURIDICA

GENEROS
ALIMENTICIOS

i )
OUTROS MATERIAIS

DE CONSUMO

OUTROS SERVICOS
DE TERCEIROS

LOCAGAO DE IMOVEIS

LOCAGOES DIVERSAS

UTILIDADES
PUBLICAS

COMBUSTIVEL

MATERIAL
PERMANENTE

OUTROS

TOTAL




ANEXO Il
PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

Caso haja outros custos, inseri-los na planilha de acordo com somatério dos servigos do item Plano.

12.1. Qual a principal fonte/forma de captagéo de recursos proprios:

13.Quadro de Aplicacao de Recursos Financeiros nas Politicas (% sobre o total)

20

AREA —POLITICA PUBLICA ASSISTENCIA SOCIAL SAUDE EDUCACAO CULTURA

OUTRAS

TOTAL

Atividade Fim Essencial aos servigos,
programas e projetos de assisténcia so-
cial.

Atividades Meios /Administrativas

Total em %




ANEXO Il
PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

Il - DO PLANO TECNICO DE TRABALHO

AREA DE ATUAGAO - ASSISTENCIA SOCIAL

Identificacao do servigo, programa, projeto ou beneficio Socioassistencial.

Os Servigos, Programas e Projetos deverdo estar de acordo com o artigo 24 e §1° e 2° da Lei 8742/1993 — LOAS e Resolugdo
CMAS n2 37/2020.

Os Servigos Socioassistenciais de atendimento deverao estar de acordo com a Tipificagdo Nacional de Servicos
Socioassistenciais e Resolugdo CMAS n° 37/2020;

Os Servigos Socioassistenciais de Assessoramento e Defesa e Garantia de Direitos deverdo respeitar os
critérios estabelecidos pela Resolugao CMAS n° 37/2020;

1.1.  Nome Fantasia do Servig¢o, Programa, Projeto ou Beneficio

1.2. Identificar onde sdo desenvolvidas as atividades com:
- Nome (s) do(s) equipamento(s),
- Enderecos,
- Telefones;

- Técnico responsavel.

1.3. Tipo de Servico, Beneficio, Programa ou Projeto Socioassistencial

Somente para servigos no ambito da Politica de Assisténcia Social

Selecionar a tipificagdo/ classificacdo, correspondente ao Servigo, programa ou projeto supracitado. Eliminar os
ue ndo se aplicam.

( ) 1-Atendimento

Quando realizam de forma continuada, permanente e planejada, servigos, programas, projetos e beneficios de
protecdo social basica e/ou especial, dirigido as familias e individuos em situagdo de vulnerabilidade e risco
pessoal e social conforme preconiza a Politica de Assisténcia Social.

A - Servicos Tipificados de Protecao Social Basica
() Servigo de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos;
() Servigo de Protecado Social Basica no domicilio para pessoas com deficiéncia e idosas.

() Promocgéo e Integragdo ao Mundo do Trabalho
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B - Servigos Tipificados Prote¢ao Social Especial Média Complexidade
() Servigo Especializado em Abordagem Social;

() Servigo de Protegado Social a Adolescentes em Cumprimento de Medidas Socioeducativas
de Liberdade Assistida (LA), e de Prestacédo de Servigos a Comunidade (PSC);

() Servigo Protecao Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, idosas e suas Familias;

() Servigo Especializado para Pessoas em Situacdo de Rua.
C - Servicgos Tipificados Protecao Social Especial de Alta Complexidade

() Servigo de Acolhimento Institucional, nas seguintes modalidades: Abrigo Institucional;
Casa-lar; Casa de Passagem (albergue); Residéncia Inclusiva;

() Servigo de Acolhimento em Republica;

() Servigo de Acolhimento em Familia Acolhedora;

() Servigo de Protegdo em Situagédo de Calamidades Publicas e de Emergenciais.
( ) Il - Assessoramento:

Sao Organizagbes da Sociedade Civil de assessoramento aquelas que, de forma continuada, permanente e
planejada, prestam servigcos e executam programas ou projetos voltados prioritariamente para o fortalecimento
dos movimentos sociais e das organizagdes de usuarios, fortalecimento dos movimentos sociais e das
organizacdes de usuarios, formacao e capacitacdo de liderancgas, dirigidos ao publico da politica de assisténcia
social, nos termos da Lei Federal n® 8.742, de 07 de dezembro de 1993, respeitadas as deliberagdes do CNAS,
conforme § 2° do artigo 3° da Lei 12.435/2011, que altera a LOAS e Nota Técnica SNAS n° 10/2018.

() Assessoria politica, técnica, administrativa e financeira a movimentos sociais, organizagdes,
grupos populares e de usuarios, no fortalecimento de seu protagonismo e na capacitagdo para a
intervengao nas esferas politicas, em particular na Politica de Assisténcia Social;

() Sistematizagdo e difusdo de projetos inovadores de inclusdo cidada que possam apresentar
solugdes alternativas para enfrentamento da pobreza, a serem incorporadas nas politicas publicas;

() Estimulo ao desenvolvimento integral sustentavel das comunidades e a geragéo de renda;

( ) Produgao e socializagao de estudos e pesquisas que ampliem o conhecimento da sociedade
sobre os seus direitos de cidadania, bem como dos gestores publicos, subsidiando-os na formulacao
e avaliacdo de impactos da Politica de Assisténcia Social.

( ) Il — Defesa e garantia de direitos:

Sao Organizacbes da Sociedade Civil de Defesa e Garantia de Direitos aquelas que, de forma continuada,
permanente e planejada, prestam servigos e executam programas e projetos voltados prioritariamente para a
defesa e efetivacdo dos direitos socioassistenciais, construgdo de novos direitos, promogdo da cidadania,
enfrentamento das desigualdades sociais, articulagdo com 6rgaos publicos de defesa de direitos, dirigidos ao
publico da politica de assisténcia social, nos termos da Lei Federal n° 8.742, de 07 de dezembro de 1993,
respeitadas as deliberacdes do CNAS, conforme § 3° do artigo 3° da Lei 12.435/2011, que altera a LOAS e Nota
Técnica SNAS n° 10/2018.

( ) Promocdo da defesa de direitos ja estabelecidos através de distintas formas de agédo e
reivindicacao na esfera politica e no contexto da sociedade;

( ) Reivindicacao da construcdo de novos direitos fundados em novos conhecimentos e padroes de
atuacao reconhecidos nacional e internacionalmente;

() Formacao politica cidaddo de grupos populares usuarios da politica de assisténcia social, nela
incluindo capacitagédo de conselheiros/as e liderangas populares;

() Desenvolvimento de agdes de ampliagdo de acesso dos usuarios as informagbdes, visando o
fortalecimento do protagonismo dos mesmos, na reivindicagdo dos direitos socioassistenciais e a
implementacao da politica de assisténcia social.
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PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

1.4 Justificativa

1.5 Qualificagao do publico-alvo

FAIXA ETARIA DO PUBLICO ALVO
(Inserir Quantidade de cada faixa etaria)
0-6 6-15 15-17 18 - 29 30 a 59 60 ou mais

LINHA DE ATUAGAO COM PUBLICO PRIORITARIO

Publico Prioritario Quantidade

Crianca e Adolescente

Orientacao Sexual

[doso
Mulher

Raca/ Etnia

Pessoa com Deficiéncia

Pessoa em Situacdo de Rua

Trabalho Infantil

Adolescente em Liberdade Assistida

Programas governamentais (Ex. Crianga Feliz, Peti)
Qual

Outros

1.6 Critérios adotados para inser¢ao do usuario no Servigo, Programa, Projeto ou
Beneficio Social.

1.7 Capacidade de atendimento:
1.80bjetivos

a) Objetivo Geral:

O objetivo geral expressa a intengao de atingir um determinado fim, uma mudancga na situagéo social do usuario e da
comunidade. Por isso ndo deve ser quantificado (quando se transformaria no resultado esperado) nem expressar a
forma como se vai trabalhar (quando se transformaria em agdes).

b) Objetivos Especificos:
Sao desdobramentos do objetivo geral.

Perguntas para reflexdo, para elaborar os objetivos especificos:

Que resultados esperamos quando pensamos no objetivo geral?

Que resultados esperamos em cada objetivo especifico?

Que resultados cada uma das atividades planejadas para alcangar os objetivos especificos vai produzir?
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PLANO DE ACAO

(utilizar o timbre da OSC)

Objetivo . . Resultados
! o Metas Atividades
Especifico Esperados
Insercao e orientacdo de jovens adolescentes no servico [Garantia de acesso a
Exemplo servicos
Desenvolver Atender 20 socioassistenciais
compeNténcias pare lovens Aulas tedrico-praticas pauisigao o
nsereao N0 | adolescentes P conhecimentos
mercado de n ioad
trabalho. Oficinas preparatérias para mercado de trabalho cesso qualilicado a0
mercado de trabalho
Objetivo . . Resultados
! ren Metas Atividades
Especifico Esperados

1.9 Demonstracdo da forma de participacdo dos usuarios e/ou estratégias que serdo utilizadas

em todas as etapas do plano: elaborag¢ao, execu¢dao, monitoramento e avaliagao

1.10 Metodologia (citar cada atividade, a metodologia usada, o responsavel pela
atividade e sua periodicidade)

Perguntas para reflexao e elaboragdao da metodologia.
Em que consiste 0 método de trabalho do projeto? Que referéncias ou experiéncias embasam o método?
Existem justificativas tedricas para o método de trabalho? Esses métodos ja foram usados em outras situagdes? Tiveram
sucesso? Vocé acha que esse método pode ser reaplicado ou multiplicado?

. Periodicidade .
Atividades Procedimento Responsavel Dia da Horario
Metodolégico P (diaria, semanal, Semana
quinzenal, mensal)
1.11 Cronograma de Atividades Mensais:
PERIODO/MESES
ATIVIDADES
JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ




ANEXO Il
PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

1.12 Alimentagdo:

Inserir a caracteristica das refei¢cdes: horarios, tipo, etc.

1.13 Infraestrutura disponivel para a Servigo/Programa/Projeto
Descrever a Infraestrutura.

Recepcao;

Salas de Atendimento Individualizado (resguarda sigilo);
Salas de Atividades Coletivas e Comunitarias;
Instalacbes Sanitarias;

Sala do Técnico Responsavel (resguarda sigilo);
Cozinha;

Refeitorio;

Enfermaria;

Sala de Video;

e e e e e e e e T
S N N N N N S N N N

Outros (ldentifique)

1.14 Parcerias para a Servico/Programa/Projeto

Descrever as parcerias efetuadas com 6rgaos, instituicdes, empresas, entre outras, para a execug¢ao do
projeto/agéo.

TIPO DE CONTRIBUIGAO

(Financeira, Técnica, Recursos humanos ou outra)

NOME DO PARCEIRO

1.15 Monitoramento e avaliagdao do projeto:
Descrever como serd o sistema de monitoramento e avaliagdo do projeto.
Informar quais os instrumentos e estratégias utilizados.
Mencionar se ha a participagdo de outros atores na avaliagao (familia, usuario, comunidade, parceiro).
Explicar de que forma se realiza, bem como a periodicidade.
1.16 Recursos Humanos Envolvidos no Servico Identificado

Quantificar os profissionais existentes e necessarios ao desenvolvimento do Plano de Trabalho
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PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

a) Existentes

Total Regime CLT: R$

Total Outras Formas de Contratagdo: R$
Total de Voluntarios:

Total de Equipe Técnica:

Total: R$

b) Necessarios

26
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PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

17 Orcamento Fisico-Financeiro — Por Servico, Programa, Projeto ou Beneficio Socioassistencial (Planilha do Excel)

27

ORCAMENTO FiSICO-FINANCEIRO - Servigo, Programa, Projeto ou Beneficio Socioassistencial

NATUREZA DO MOVIMENTO

11

12

TOTAL
DESPE-
SAS

RECURSOS HUMANOS Pessoa Fisica [Qtd Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out.

Nov.

Dez.

TOTAL

(Equipe Técnica - ATIVIDADE FIM)

Coordenador

Assistente Social

Psicdlogo

Socidlogo

Advogado

Educadores Sociais

Cuidador

Auxiliar de Cuidador

Outros

Sub-Total Recursos Humanos PF

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

(Equipe Apoio / Administrativo)

Administrativo

Motorista

Cozinheiro




ANEXO Il
PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

Outros- especifique

Sub-Total-Equipe Apoio/ Administrati-
Vo

0,00

0,00

0,00 0,00 0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

SUB-TOTAL DE PESSOAL

0,00

0,00

0,00 0,00 0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

ENCARGOS SOCIAIS

Qtd

Jan.

Fev.

Mar. Abr. Mai. Jun.

Jul.

Ago.

Set.

Out.

Nov.

Dez.

TOTAL

Décimo Terceiro

Férias

Previdéncia Social

FGTS

Despesas Bancarias

PIS

Outros

SUB-TOTAL ENCARGOS SOCIAIS

0,00

0,00

0,00 0,00 0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

RECURSOS HUMANOS -Pessoa Juridi-
ca

Qtd

Jan.

Fev.

Mar. Abr. Mai. Jun.

Jul.

Ago.

Set.

Out.

Nov.

Dez.

TOTAL

(Equipe Técnica - ATIVIDADE FIM)

Coordenador

Assistente Social




ANEXO Il
PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

Psicélogo

Socidlogo

Advogado

Educadores Sociais

Cuidador

Educador Social

Auxiliar de Cuidador

Outros (especifique)

Sub-Total - Equipe Técnica

0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

(Equipe Apoio / Administrativo)

Administrativo

Motorista

Cozinheiro

Outros especifique

Sub-Total - Equipe Apoio / Administra-
tivo

0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

SUB-TOTAL DE PESSOAL

0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

GENEROS ALIMENTICIOS

Qtd

Jan.

Fev. Mar. Abr. Mai. Jun.

Jul.

Ago.

Set.

Out.

Nov.

Dez.

TOTAL




ANEXO Il 30
PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

Alimentacdo Fora da Osc

Alimentacdo Dentro da Osc

SUB-TOTAL DE ALIMENTAGAO 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO Qtd Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. |TOTAL
LOCACAO DE IMOVEIS

Aluguel

Outros (especifique)

SUB-TOTAL DE ALIMENTAGAO 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
- ————————">}+°— —————7"7"”— - - - - - -— ]

OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS Qtd Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. |TOTAL

SUB-TOTAL DE SERVICOS DE TERCEI-

ROS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

LOCACOES DE IMOVEIS Qtd Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. |TOTAL

SUB-TOTAL DE LOCAGAO IMOVEIS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00




ANEXO Il
PLANO DE ACAO
(utilizar o timbre da OSC)

LOCACOES DIVERSAS Qtd Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. |TOTAL

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
UTILIDADE PUBLICAS Qtd Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. |TOTAL
SUB-TOTAL DE MATERIAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
COMBUSTIVEL Qtd Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. |TOTAL
SUB-TOTAL COMBUSTIVEL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00




ANEXO Il

PLANO DE ACAO

(utilizar o timbre da OSC)

MATERIAL PERMANENTE Qtd Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. |TOTAL
SUB-TOTAL MATERIAL PERMANENTE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
OUTROS GASTOS Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. |TOTAL
SUB-TOTAL OUTROS GASTOS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

32




(utilizar o timbre da OSC)

ANEXO Il

PLANO DE ACAO

QUADRO RESUMO - ORCAMENTO FiSICO FINANCEIRO

MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | [o1a| DESPE.
NATUREZA DO MOVIMENTO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 SAS
RECURSOS HUMANOS PF 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
ENCARGOS SOCIAIS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
RECURSOS HUMANOS PJ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
GENEROS ALIMENTICIOS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO
TERCEIROS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
LOCAGOES DE IMOVEIS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
LOCACOES DIVERSAS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
UTILIDADES PUBLICAS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
TRANSPORTE 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
MATERIAL PERMANENTE 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
OUTROS GASTOS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
TOTAL DAS DESPESAS 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
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PLANO DE ACAO

ANEXO Il

(utilizar o timbre da OSC)
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1.18 Indicar Previsao de fonte de Receitas da OSC. Apresentar os valores das Fontes de Receita Préprias e através de

convénio (Federal, Estadual. Municipal) e outras (anual) do Servigo

Obs. poderéo ser inclusas quantas colunas se fizer necessario, mas ndo podera ser retirada nenhuma destas colunas abaixo. Resumo dos valores apurados na tabela 1.15

Secretaria Secretaria Secretaria Secretaria
Recursos Municioal/Estadual Emenda
Fonte de Recursos unicipal/Estadua Municipal Municipal FMDCA Municipal Outros Total
Préprios . . Parlamentar
Assisténcia Social Educagio Saude Cultura

RECURSOS
HUMANOS - PESSOA
FisICA

ENCARGOS SOCIAIS

RECURSOS
HUMANOS - PESSOA
JURIDICA

GENEROS
ALIMENTICIOS
(Alimentos)

OUTROS MATERIAIS
DE CONSUMO

OUTROS SERVICOS
DE TERCEIROS

LOCACAO DE
IMOVEIS

LOCAGOES
DIVERSAS

UTILIDADES
PUBLICAS

TRANSPORTE
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PLANO DE ACAO
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MATERIAL
PERMANENTE

OUTROS GASTOS

TOTAL

MAUA, de de

ASSINATURA ASSINATURA/ Registro
PRESIDENTE TECNICO RESPONSAVEL
PELO PROJETO

Obs: Preencher todos os itens do Il - DO PLANO TECNICO DE TRABALHO para cada programa, projeto, servico ou beneficio
socioassistencial, apos iniciar a identificagdo dos servigos prestados em outras areas de atuagao (quando for o caso).

Atencao: As Entidades com preponderancia na area da Assisténcia Social para os programas da area da Saude ou Educacgao
deverao preencher os seguintes itens:

Il - PREVISAO DO INiCIO E FIM DA EXECUGCAO DO PLANO EM CURSO

Informar quando serd inicio e o término do Plano de Trabalho

MAUA, de de

ASSINATURA ASSINATURA

PRESIDENTE TECNICO RESPONSAVEL PELO PROJETO



VIIl) Modelos de Declaragoes

(papel timbrado da organizagéao solicitante)
MODELO A

DECLARACAO DE QUE NAO HOUVE ALTERAGCAO NO ESTATUTO SOCIAL, NA
COMPOSIGCAO DA DIRETORIA E/OU NO ENDEREGO DA OSC

Eu, (nome completo do(a) dirigente da organizagcao da sociedade civil), abaixo-assinado,
brasileiro(a), portador(a) do RG n° (numero do RG) e inscrito no CPF sob n° (nimero do CPF),
na qualidade de dirigente da (nome da organizag¢do da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob
n® (numero do CNPJ), D E C L AR O para fins de manutenc¢éo da inscricdo desta entidade junto
ao Conselho Municipal de Assisténcia Social - CMAS Maua/SP, que a organizagédo da sociedade
civil:

( ) Nao teve alteragdo em seu estatuto;

( ) Nao teve alteragdo na composicao de sua diretoria;

( ) Nao teve alteragdo de endereco.

Maua, de de 20__ .

Assinatura do(a) Dirigente

(papel timbrado da organizacgao solicitante)

MODELO B
TERMO DE RATIFICAGAO AO PLANO DE AGAO 2020

(organizacdo da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n° (namero do CNPJ) por seu (sua)
dirigente (nome completo do (a) dirigente da organizacao da sociedade civil), RATIFICA
integralmente o Plano de Acdo 2020 para o exercicio 2021, para efeito de manutencao da
inscrigdo junto ao Conselho Municipal de Assisténcia Social — CMAS Maua/SP, em cumprimento
a Resolugao CNAS n° 32 de 19 de abril de 2021 e a Resolugao n° 80/2021

Maua, de de20__ .

Assinatura do(a) Dirigente
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