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MANUAL DE PARCERIAS CONFORME O MARCO REGULATORIO DE
ORGANIZACOES DA SOCIEDADE CIVIL - MROSC PARA EMENDAS
PARLAMENTARES, TERMOS DE COLABORAGAO, TERMOS DE FOMENTO E
ACORDO DE COOPERAGAO.

1. APRESENTACAO

O presente Manual tem por objetivo padronizar os procedimentos
a serem adotados pelas Organizacdes da Sociedade Civil (OSC) que
tenham interesse em celebrar parcerias com a Secretaria Municipal da
Pessoa com Deficiéncia - SMPED, sendo elas formalizadas por Emendas
Parlamentares, Termos de Colaboracdo, Termos de Fomento ou Acordos
de Cooperacdo, conforme previsto na Portaria SMPED n° 41 de 13 de
junho de 2023.

O Marco Regulatério das Organizagdes da Sociedade Civil
(MROSC), consolidado pela Lei Federal n° 13.019/2014, alterada
parcialmente pela Lei Federal n° 13.204/2015, buscou gerar um Novo
processo de interacdo entre os entes publicos e as OSCs como melhoria
e refinamento dos mecanismos para selecdo, monitoramento, avaliacdo

e prestacdo de contas.

Sdo fundamentos do MROSC “a gestdo publica democrdatica, a
participacdo social, o fortalecimento da sociedade civil, a transparéncia
na aplicacdo dos recursos publicos, os principios da legalidade, da
legitimidade, da impessoalidade, da moralidade, da publicidade, da
economicidade, da eficiéncia e da eficacia” (art. 5° da Lei Federal n°
13.019/2014) que estdo ligados aos valores da SMPED:
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a) Valorizacdo e respeito a diversidade humana;

b) Fortalecimento da atuacdo em rede para resolucdo de questoes
relativas as pessoas com deficiéncia e suas familias;

c) Fomento ao espirito empreendedor, a ética, a transparéncia e a

economicidade na gestdo publica.!

Assim temos que o MROSC se pauta no entendimento de que as
parcerias com as OSCs auxiliom no fortalecimento da sociedade civil e
de sua participacdo, levando sempre em conta os principios norfeadores

da Administracdo Publica.

Sendo assim, com este manual a SMPED busca propiciar condicoes
adequadas ao pleno exercicio das atividades desenvolvidas por parte
das OSCs parceiras e por parte da Administracdo Publica, visando o
melhor empenho dos recursos publicos e a garantia do cumprimento das

metas pelas OSCs, dentro dos preceitos éticos da Administracdo PUblica.

! Valores disponiveis em:

<https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/pessoa _com_defic

iencia/acesso a informacao/index.php2p= 1824608>


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/pessoa_com_deficiencia/acesso_a_informacao/index.php?p=189608
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/pessoa_com_deficiencia/acesso_a_informacao/index.php?p=189608
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/pessoa_com_deficiencia/acesso_a_informacao/index.php?p=189608
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2, FUNDAMENTOS LEGAIS

Conveng¢ao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia -
Convencdo da ONU sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia,
incorporada a legislacdo brasileira em 2008, que visa assegurar o
exercicio pleno e equitativo de todos os direitos humanos e liberdades
fundamentais por todas as pessoas com deficiéncia e promover o

respeito pela sua dignidade inerente.

Lei Federal n° 13.019/2014 - Estabelece o regime juridico das
parcerias entre a administracdo publica e as organizacdes da sociedade

civil.

Lei Federal n°® 13.204/2015 - Altera a Lei Federal n° 13.019, de 31 de
julho de 2014, queestabelece o regime juridico das parcerias voluntdarias,
envolvendo ou ndo fransferéncias de recursos financeiros, entre a
administracdo publica e as organizacdesda sociedade civil, em regime
de mutua cooperacdo, para a consecucdo de finalidades de interesse
publico; define diretrizes para a politica de fomento e de Colaboracdo
com organizacoes da sociedade civil; institui o Termo de Colaboragdo e

o Termo de Fomento.

Decreto Municipal n® 57.575/16 - Dispde sobre a aplicacdo, no
dmbito da Administracdo Direta e Indireta do Municipio, da Lei Federal
n° 13.019, de 31 de julho de 2014, que estabelece o regime juridico das

parcerias com organizacdes da sociedade civil.

Decreto Municipal n° 58.031/17 - Dispde sobre a reorganizacdo da
Secretaria Municipal da Pessoa com Deficiéncia, bem como altera a

denominacdo e a lotacdo dos cargos de provimento em comissGo que


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2009/Decreto/D6949.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2014/lei/l13019.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Lei/L13204.htm
http://legislacao.prefeitura.sp.gov.br/leis/decreto-57575-de-29-de-dezembro-de-2016
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2014/Lei/L13019compilado.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2014/Lei/L13019compilado.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2014/Lei/L13019compilado.htm
http://legislacao.prefeitura.sp.gov.br/leis/decreto-58031-de-12-de-dezembro-de-2017
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especifica e transfere cargos de provimento em comissdo entre érgdos.

Decreto Municipal n° 58.674/19 — Altera o Decreto Municipal n°
58.031/17 e dispde sobre a aplicacdo, no dmbito da Administracdo
Direta e Indireta do Municipio, da Lei Federal n® 13.019, de 31 de julho de
2014, alterada pela Lei n° 13.204, de 14 de dezembro de 2015, que
estabelece o regime juridico das parcerias com organizagcdes da

sociedade civil.

Portaria n° 41/SMPED/2023 - Estabelece normas de gestdo de
parcerias com organizacoes da sociedade civil sob a forma de termo de

fomento, termo de colaboracdo e acordos de cooperacdo.


http://legislacao.prefeitura.sp.gov.br/leis/decreto-58674-de-21-de-marco-de-2019
https://legislacao.prefeitura.sp.gov.br/leis/portaria-secretaria-municipal-da-pessoa-com-deficiencia-smped-5-de-23-de-marco-de-2022
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3. ETAPAS DE UMA PARCERIA

As parcerias celebradas enfre a Administracdo Publica e as
Organizacoes da Sociedade Civil (OSC) envolvem oito etapas principais,
que seguem:

Planejamento;

Chamamento PUblico / Emenda Parlamentar;

a
b

C. Selecdo;
d Formalizacdo e Celebracdo;
e Execucdo;

f. Prestacdo de Contas Parcial;
g. Monitoramento e Avaliacdo;
h

Prestacdo de Contas Final.

qa. O Planejamento, etapa comum tanto d Administracdo Publica
quanto asOrganizacdes da Sociedade Civil (OSC), € muito importante
para auxiliar no alcance da efetividade da parceria.

Nesta etapa, os critérios de selecdo e os indicadores para
acompanhamento das politicas devem ser definidos, bem como o edital

de chamamento puUblico deve ser elaborado.

b. A realizacdo do Chamamento PUblico, cuja obrigatoriedade é
uma das grandes inovacdes da Lei Federal n® 13.019/2014, estabelecerd
os critérios e condicdes para a selecdo da OSC, com o intuito de

promover a transparéncia dos objetivos pretendidos com a parceria.

C. Com base nos parémetros definidos em edital e nos Planos de
Trabalho apresentados, a Comissdo de Selecdo, colegiado previomente
constituido pela Administracdo Publica, realizard a Selegdo das

Organizacoes.
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d. Apo6s a homologacdo da selecdo, a OSC apresentard os
documentos definidos pela Portaria n® 41/SMPED/2023 e necessdrios para
a Formalizagao e Celebragdo do instrumento da parceria, que serd

finalmente redigido, celebrado e publicado.

e. Com a liberacdo da primeira parcela ou parcela Unica do
recurso & OSC,a Execugdo da parceria inicia-se. O Gestor responsavel
pela parceria, que serd preferencialmente alguém da drea técnica
relacionada ao objeto da parceria, ird acompanhar a execugcdo por
parte da SMPED.

A OSC, por sua vez, deverd atuar com base no Plano de Trabalho e
Orcamento acordado, cumprindo as metas estabelecidas para a
afericdo dos resultados. O recurso serd transferido e liberado a OSC de

acordo com as parcelas previstas no cronograma de desembolso.

f. A Prestagdo de Contas Parcial deve ser enviada
trimestralmente e semestralmente. Sua andlise serd feita com base nos
documentos e relatdrios enviados pela OSC e nos relatdrios técnicos de
visita in loco e de monitoramento e avaliacdo, a serem elaborados pela
Administracdo Publica.

Além disso, em caso de cumprimento inadequado de metas e

resultados, poderd ser exigido relatério de execucdo financeira da OSC.

g. O Monitoramento e Avadliagdo da parceria acontecerd ao
longo de toda sua execucdo.

A Comissdo de Monitoramento e Avaliagcdo, instituida pela
Administracdo PUblica, acompanhard o desenvolvimento do objeto, que
deverd serrealizado com base nos relatdrios elaborados pela OSC e pela

Administracdo PUblica. Além disso, poderdo ser realizadas visitas técnicas
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a entidade, para verificacdo da execucdo in loco. Apds o término da
execucdo, serd realizada a Avaliagao final da parceria.

Tanto o monitoramento como a avaliacdo final devem ser
compreendidos como mecanismos que garantem o aprimoramento da

gestdo publica, auxiliando gestores em futuras tomadas de decisdo.

h. A Prestacao de Contas Final deverd ser apresentada ao término
da execucdo da parceria. SGo responsdveis por sua andlise o Gestor da
parceria, a Comissdo de Monitoramento e Avaliacdo e a Coordenacdo
de Administracdo e Financas (CAF), sendo o Gestor a pessoa responsavel
por assumir a responsabilidade pelos fatos que ocorreram durante a

execucdo da parceria.

Planejamento |—»{ Chamamento Pablico —»| Selecao ‘v—»‘ Celebracdo da Parceria —») Execucao

Parcial Final

/Y A 'y

Monitoramento & Avaliacao

10

77>>Presta<__:éo de Contaski* Prestacdo de Contas
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4. FASES PARA APRESENTAGCAO DE PROPOSTA DE PROJETO - EDITAL
DE CHAMAMENTO PUBLICO SMPED

4.1 ETAPAS DA FASE DE SELECAO

1. Publicacdo do Edital de Chamamento PUblico - SMPED;
2. Envio dos documentos abaixo relacionados em e-mail
especifico pela OSC:
a. Plano de trabalho, de acordo com os anexos do Edital;
b. Curriculos com comprovacdo da equipe de trabalho do
projeto, de acordo com os anexos do Edital;

c. 03 (rés) pesquisas de precos de cada despesa;

3. Abertura dos projetos pela Comisséo de Selecdo - SMPED;

4, Avaliacdo dos projetos pela Comissdo de Selecdo - SMPED;

5. Divulgacdo do resultado preliminar - SMPED;

6. Interposicdo de recursos contra o resultado preliminar - OSC;

7. Andlise e julgamento dos recursos e contfrarrazoes - SMPED;

8. Publicacdo e Homologacdo do resultado definitivo da fase de

selecdo - SMPED;

4.1.1 PRAZOS IMPORTANTES DA FASE DE SELECAO

> O recebimento de projetos se encerra 30 dias corridos apds a
publicacdo do edital no Didrio Oficial;

» Caso a OSC ndo receba e-mail de confirmacdo do recebimento
do projeto até 48 horas apds o envio, deve proceder com novo envio dos
documentos;

» O prazo para apresentar recurso se encerra em 05 (cinco) dias

Uteis da publicacdo do resultado preliminar.

11
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» As pesquisas de preco devem ser em papel timbrado do
fornecedor com data, assinatura, descricdo completa dos itens, dados
da empresa (endereco, CNPJ) e, caso as despesas sejam cotadas em
sitios eletrénicos devem conter data da cotacdo e o fornecedor

especifico.
4.2 ETAPAS DA FASE DE CELEBRACAO

1. Envio da documentacdo pela OSC (item 7.2.1 do edital);
2. Andlise da documentacdo pela Comissdo de Selecdo;
3. Ajuste do plano de frabalho (ndo pode haver mudanca de
objeto) e regularizacdo da documentacdo, se necessdrio;
4. Parecer da Comissdo de Selecdo;
Parecer da Unidade Finalistica;
Parecer da Assessoria Juridica;
Autorizacdo da celebracdo;

Assinatura do termo;

¥ ® N o> O

Publicacdo do extrato do termo;

10. Inicio do cumprimento do Termo pactuado.

4.2.1 PRAZOS IMPORTANTES DA FASE DE CELEBRAGCAO

» O envio dos documentos elencados na Portaria n® 41/SMPED/2023
deve ocorrer em 05 (cinco) dias Uteis contados da convocacdo;

> O prazo para a assinatura do instrumento de parceria serd de 10
(dez) dias Uteis contados a partir da publicacdo da convocagdo no
Didrio Oficial da Cidade, sob pena de decadéncia do direito.

> O inicio da execucdo do projeto se dard com a da publicacdo

do extrato do termo no Didrio Oficial;

12
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4.2.2 DOCUMENTOS A SEREM ENTREGUES NA FASE DE CELEBRACAO

DOCUMENTAGCAO OBRIGATORIA

Comprovante de inscricdo no CNPJ que demonstre sua existéncia juridica hd, no minimo, 01

1 |(um) ano;

Site: https://solucoes.receita.fazenda.gov.br/Servicos/cnpjreva/Cnpjreva_Solicitacao.asp

CND/INSS - Certiddo Negativa de Débitos Relativos a Créditos Tributdrios Federais e & Divida
2 |Afiva da Unido;

Site: https://solucoes.receita.fazenda.gov.br/Servicos/certidaointernet/PJ/Emitir

FGTS — Certiddo de Regularidade referente ao Fundo de Garantia por tempo de Servico;

3 Site: https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf
Certid@o Negativa de Tributos Mobilidrios relativos ao Municipio de S&o Paulo;

4 [(Site:
https://duc.prefeitura.sp.gov.br/certidoes/forms_anonimo/frmConsultaEmissaoCertificado.aspx
Comprovante de inexisténcia de registros no CADIN — Cadastro Informativo Municipal;

S Site: http://www3.prefeitura.sp.gov.br/cadin/Pesq_Deb.aspx
Certiddo Negativa de Contas Julgadas Irregulares emitida pelo Tribunal de Contas da Unido em

6 [relacdo aos dirigentes e & Organizacdo da Sociedade Civil
Site: https://contasirregulares.tcu.gov.br/ordsext/fep=105:3:0:

Certiddo Negativa de Contas Julgadas Irregulares emitida pelo Tribunal de Contas do Estado em
relacdo aos dirigentes e & Organizacdo da Sociedade Civil

7 Site: https://sso.tce.sp.gov.br/cas-
server/logingservice=https%3A%2F%2Fsso.tce.sp.gov.br%2FPortal/|_spring_cas_security_check
Certid@o Negativa de Contas Julgadas Irregulares emitida pelo Tribunal de Contas do Municipio

8 [em relacdo aos dirigentes
Site: https://portal.tcm.sp.gov.br/certidao
Certid@o Negativa de Condenacdo Civel dos dirigentes e da Organizacdo da Sociedade Civil

7 Site: https://www.cnj.jus.br/improbidade_adm/consultar_requerido.php?2validar=form
Estatuto Social consolidado ou de constituicdo vigente, devidamente registrado no Cartdrio Civil

10 competente, vedada a apresentacdo de proftocolos, ou, tratando-se de sociedade
cooperativa, cerfiddo simplificada emitida por junta comercial, observadas, em qualquer caso,
as disposicoes do art. 33 da Lei Federal n°® 13.019/2014;

11 |Ata de eleicdo do quadro dirigente atual;

13
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12

Relacdo nominal atualizada dos dirigentes da organizacdo da sociedade civil, conforme o
estatuto, com endereco, telefone, e-mail, nUmero e érgdo expedidor da carteira de identidade

e nuUmero do registro no Cadastro de Pessoas Fisicas de cada dirigente;

13

Comprovante de Endereco, que demonstre o regular funcionamento da Organizacdo da
Sociedade Civil no endereco registrado no CNPJ, nos termos do inciso VIl do art. 34 da Lei Federal
n°13.019/2014, o que poderd ser feito por meio de contas de consumo de dgua, energia elétrica,
servicos de telefonia e outras da espécie ou, ainda, por meio dos documentos necessdrios &
comprovacdo da capacidade técnica e operacional da entidade, conforme previsto no art. 25
do Decreto Municipal n® 57.575/2016;

14

Ficha de Dados Cadastrais — FDC, comprovando a sua inscricdo como contribuinte mobilidrio do
Municipio de S&o Paulo;

Site: https://ccm.prefeitura.sp.gov.br/login/contribuintegtipo=F

15

Comprovante de regularidade de inscricdo no Cadastro Municipal de Entidades do Terceiro
Setor — CENTS;
Site: http://wwwa3.prefeitura.sp.gov.br/SJ2008_CENTS_WEB/instrucoes/instrucoesinscricao.aspx

E-mail - cents@prefeitura.sp.gov.br

16

Declaracdo, sob as penas da lei, de inexisténcia de impedimentos para celebrar qualquer

modalidade de parceria, conforme previsto no art. 39 da Lei Federal n® 13.019/2014;

17

Declara¢cdo de Ficha Limpa para os efeitos do art. 7° do Decreto Municipal n°® 53.177/2012,
assinada pelos dirigentes da Organizacdo da Sociedade Civil, atestando que ndo incidem nas

vedacdes constantes do art. 1° do referido decreto;

18

Declaracdo, sob as penas da lei, de que ndo emprega menor de 18 (dezoito) anos em trabalho
noturno, perigoso ou insalubre e ndo emprega menor de 16 (dezesseis) anos, salvo na condicdo

de aprendiz;

19

Declaracdo de compromisso de que ndo serd contratada empresa pertencente a dirigentes da
entidade, agentes politicos, membros do Ministério PUblico, dirigentes de érgdo ou entidade da
Administracdo Publica, bem como seus respectivos conjuges, companheiros ou parentes até o

segundo grau, em linha reta, colateral ou por afinidade;

20

Comprovantes de Experiéncia Prévia no desenvolvimento e realizacdo de atividades ou projetos
relacionados ao objeto da parceria ou de natureza semelhante, podendo ser admitidos, sem
prejuizo de outros:

a) Instrumentos de parceria firmados com érgdos e entidades da Administracdo Publica,
organismos infernacionais, empresas ou outras organizacdes da sociedade civil;

b) Relatdrios de atividades com comprovacdo das acdes desenvolvidas;

c) Publicacdes, pesquisas e outras formas de producdo de conhecimento realizadas pela

organizacdo da sociedade civil ou a respeito dela;
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d) Curriculos profissionais de integrantes da organizacdo da sociedade civil, sejam dirigentes,
conselheiros, associados, cooperados, empregados, entre outros;

e) Declaracdes de experiéncia prévia e de capacidade técnica no desenvolvimento de
atividades ou projetos relacionados ao objeto da parceria ou de natureza semelhante, emitidas
por érgdos publicos, instituicdes de ensino, redes, organizacdes da sociedade civil, movimentos
sociais, empresas publicas ou privadas, conselhos, comissdes ou comités de politicas publicas;

ouU

f) Prémios de relev@ncia recebidos no Pais ou no exterior pela organizacdo da sociedade civil.

15
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5. EXECUGAO

5.1 LIBERAGCAO DE RECURSOS FINANCEIROS

Para que seja viabilizada a liberacdo das parcelas previstas no
termo assinado, € necessdrio que haja prévio empenho dos valores
relacionados a cada exercicio abrangido pela execucdo do projeto,
respeitando-se a anualidade orcamentdria e observando a diretriz

orcamentdria vigente para o Municipio.

As parcelas dos recursos transferidos no dmbito da parceria seréo
liberadas em estrita conformidade com o respectivo cronograma de
desembolso previstos no Termo de parceria assinado, exceto em caso de
descumprimento das normativas estipuladas pelo Art. 52 da Portaria n°
41/SMPED/2023.

Osrecursos em decorréncia da parceria serdo repassados por meio
da conta especifica no Banco do Brasil informada em cldusula do termo
assinado, que ndo poderd ser alterada durante a vigéncia do

instrumento da parceria.

Além disso, caso ndo haja interesse em sua utilizacdo ou ndo seja
aprovado seu uso, deverdo ser devolvidos a Administracdo PUblica

juntamente com os saldos remanescentes ndo utilizados no projeto.

O recebimento da primeira parcela é automatico, sendo que, em
geral, o repasse é feito no més de inicio da vigéncia. As demais parcelas,
caso haja, estardo condicionadas a entrega de prestacdo de contas

parcial da parcela anterior, conforme tabela abaixo. Saliente-se que o
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termo acordado deve ser atentamente observado, para que se possa

identificar a subordinacdo correta de cada parcela.

Demonstrativo de Parcelas Trimestrais de parcerias com vigéncia de

doze meses

1? Parcela |Automdatica

Estd condicionada a primeira entrega parcial, ou seja, a
2° Parcela _ )
|[prestacao de contas do 1° Trimestre.

Estd condicionada a segunda entrega parcial, ou seja, a
3° Parcela _
|[prestagcao de contas do 1° Semestre.

Estd condicionada das prestacdes de contas do 3°
4° Parcela
trimestre.

Em parcerias de repasse Unico, a liberagcdo do repasse ndo esta
condicionada a entrega da prestacdo de contas, porém a sua auséncia,
prevista em Lei como inadimpléncia para com a Administragdo, pode
resultar em rescisdo do Termo, bem como constituir impeditivo para

estabelecimento de novas parcerias enquanto estas nao forem sanadas.

As prestacdes de contas tém obrigatoriedade de entrega, para
que a Administracdo tenha total ciéncia dos gastos efetuados com a
verba publica direcionada a parceria. Sendo assim, a ndo enfrega das
prestacdes de contas tem legalmente carater proibitivo na formalizagao

de novas parcerias.

5.2 MOVIMENTAGCAO E APLICACAO FINANCEIRA DOS RECURSOS

Toda movimentacdo de recursos no dmbito da parceria deverd ser

realizada mediante transferéncia eletronica sujeita a identificagdo do
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beneficidrio final e a obrigatoriedade de depdsito em sua conta
bancdria. Em excecdo, os pagamentos poderdo ser efetuados em
espécie, desde que comprovada a impossibilidade fisica e previamente

autorizada pela Gestdo Publica através da SMPED.

Os recursos repassados por meio da conta especifica no Banco do
Brasil, enquanto ndo utilizados, deverdo ser aplicados em caderneta de

poupanc¢a do Banco do Brasil.

Os rendimentos de ativos financeiros deverdo ser aplicados no
objeto da parceria, estando sujeitos as mesmas condicdes de prestacdo
de contas exigidas para os recursos fransferidos, devendo sua utilizacdo
ser aprovada previamente pelo Gestor, conforme §3° do art. 55 da
Portaria n° 041/SMPED/2023.

As despesas relacionadas d execucdo da parceria deverdo ser
executadas em estrita conformidade com o Plano de Trabalho aprovado
e eventuais aditaomentos e/ouapostiamentos, de acordo com o art. 62 e
ss. da Portaria n° 41/SMPED/2023.

A comprovacdo de regularidade de execucdo das despesas se
dard por meio de apresentacdo dos extratos bancdrios da conta e
comprovantes de gastos especificos do projeto e do correto
preenchimento dos modelos definidos pela SMPED, anexados ao fim

deste instrumento.
Serd considerado SALDO NAO UTILIZADO, todo e qualquer valor ndo

comprovado pela OSC no ato da prestagdo de contas e apds a andlise

da resposta da OSC a Notificacdo de Inconsisténcias emitida pela CAF.
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Serd considerado GLOSA, todo valor que for utilizado fora dos
parametros estipulados pelos instrumentos legais supracitados, dado que
glosa é em seu significado simples, anular ou recusar, sinénimo de rejeitar
ou suprimir. No sentido juridico é a desconsideragcdo de algo. Em outras
palavras, a glosa é a recusa de um valor por erro formal ou de prejuizo

ao erdrio.

No caso das parcerias vigentes, os valores apurados pela CAF
como saldo nado utilizado e/ou glosa apds andlise serdo descontados na
parcela subsequente. J& no caso de parcerias encerradas, serd emitida

notificagcdao de devolugao.
5.3 REMANEJAMENTO DOS RECURSOS FINANCEIROS

Os remanejamentos de verba sdo gastos que a OSC identifica que
ndo poderdo ser realizados no més, trimestre e/ou semestre previsto no
Orcamento Anual, os quais nao alteram o valor total da parceria. Seguem
abaixo os principais casos de remanejamento e seus respectivos

encaminhamentos:

a. No caso de mesma rubrica orcamentdaria, remanejamentos
dentro do mesmo trimestre ndo precisardo ser oficializados por meio de
termo aditivo ou apostiomento, sendo que a OSC deve informar a
alteragao na prestagdo de contas subsequente. Exemplo: a OSC possui
R$1.000,00 previstos para alimentacdo no més 01 (um). Caso o valor ndo
tenha sido totalmente utilizado nesse més, o restante poderd ser usado

até o més 03 (frés) (remanejamentos dentro do préprio trimestre).

b. No caso da mesma rubrica orcamentdria, porém enfre

trimestres diferentes, a OSC devera protocolar oficio de requisicdo de
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remanejamento e justificativa para o Gestor da Parceria. A solicitacdo
serd analisada pelo Gestor, CAF e AJ e, apds essa andlise, a OSC serd

comunicada sobre a decisdo.

c. No caso de rubrica orcamentdria diferente, independente do
trimestre, o remanejamento deverd ser solicitado previamente, com o
oficio de requisicdo sendo entregue ao Gestor da Parceria para que a

andlise seja feita pela CAF, Gestor e AJ.

IMPORTANTE: Ressalte-se que os remanejamentos previstos nos itens (b)
e (c) somente poderdo ser realizados apds autorizagdo pela SMPED, sob

pena de glosa dos valores utilizados sem prévia autorizacdo.
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6. PRESTACAO DE CONTAS

Trata-se de procedimento com a finalidade de monitorar e avaliar o
alcance, pelas OSCs, das metas previstas no plano de frabalho. Sendo
assim, a prestacdo de contas dos Termos de Colaboracdo e de Fomento,
seja ela parcial ou final, deve ser elaborada com base nos itens previstos

no Plano de Trabalho e Orcamento Anual.

Conforme serd especificado a seguir, devem ser considerados na
andlise da prestacdo de contas das parcerias tanto os documentos e
relatérios entregues pela OSC como os relatérios e pareceres elaborados

pela prépria Administracdo Publica.

Em caso de necessidade, a SMPED emitird nofificacdo de
inconsisténcias a OSC, para complementar a documentacdo entregue
ou apresentar justificativas e esclarecimentos das despesas efetuadas. O

prazo de resposta é de até 10 (dez) dias Uteis.

6.1 DOCUMENTOS E RELATORIOS DE RESPONSABILIDADE DA OSC

Q. Oficio de Entrega, que conterd em seu cabecalho os
dados da Organizacdo da Sociedade Civil e da parceria firmada e no
seu corpo a relacdo de documentos entregues em cada periodo;

b. Relatérios Parciais e Final de Cumprimento de Metas e
Execucgdo do Objeto, devendo ser preenchidos conforme execucdo das
metas propostas e aprovadas do Plano de Trabalho, acompanhados de
fotos, listas de presenca, entre outros documentos para comprovacdo
das metas aferidas em conformidade com o Plano de Trabalho;

C. Demonstrativo de Conciliagdo Bancaria Mensal, que serd
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espelhado no extrato bancdrio e preenchido conforme créditos e
débitos da conta utilizada para execucdo de despesas do projeto,
observado o regime de caixa.

A apresentacdo do extrato se faz indispensdvel, uma vez
que o objetivo principal € a convergéncia entre o extrato e o
demonstrativo;

d. Demonstrativo Consolidado de Remanejamento
Financeira Trimestral, que deverd ser preenchido conforme
remanejamento efetuados dentro do frimestre de referéncia, somando
ao final os gastos tfrimestrais.

Visa-se a possibilitar a visualizacdo parcial dos gastos e
remanejamento efetuados a menor ou a maior que o previsto, dando a
propria Organizacdo da Sociedade Civiluma maneira de ter controle de
gastos;

e. Demonstrativo de Meméria de Cdiculo Mensal de Rateio
de Despesas, caracterizando-se como rateio toda e qualquer despesa
que for maior em valor do que o previsto no Plano de Trabalho e
Orcamento Anual;

Este documento deve ser preenchido conforme a sua
competéncia, de modo que todas as despesas sejam inseridas com base
na data de execucdo e ndo na data de pagamento;

f. Demonstrativo Consolidado de Execugdo de
Contrapartidas, o qual, quando houver previsdo no termo firmado,
deverd ser preenchido em regime de competéncia, ndo sendo
dispensados os comprovantes de pagamento, bem como apresentacdo
de notas quando a confrapartida for bens ou servicos e de holerites
quando forem recursos humanos;

g. Demonstrativo Mensal de Despesas com Remuneragado de
Recursos Humanos, conforme competéncia do regime de contratacdo,

bem como pagamento de impostos, contribuicdées e demais encargos
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trabalhistas e sociais, contendo todos os proventos e descontos do
holerite, estando eles previstos ou NGo;

h. Comprovante de saldo da conta bancaria, consistente no
extrato com a demonstracdo do saldo zerado ao final do projeto,
acompanhado da carta de encerramento da conta especifica;

i. Comprovantes do recolhimento de impostos,
conftribuicoes e demais encargos sociais e frabalhistas;

Serdo aceitos extratos ou comprovantes de pagamentos,
além das guias de encargos, para convergéncia com os dados inseridos
no demonstrativo de recursos humanos;

j- Copia dos contratos de prestacdo de servigos, celebrados
com pessoas Fisicas e Juridicas, pagos com recursos da parceria;

k. Demonstrativo de cdlculo de rescisoes, consistente em
documento legal que comprove os cdlculos dos valores da rescisdo da
prestacdo de servicos;

No caso de rescisdo da Organizacdo da Sociedade Civil
com a equipe de trabalho, o valor pago serd proporcional ao previsto no
Plano de Trabalho;

l Relatério de execugdo financeira, o qual, gquando
solicitado pela Administracdo Publica, deverd ser preenchido
relacionando as metas com a execucdo financeira em conjunto com
todas as notas e comprovantes de pagamento de cada despesa

executada durante todo o periodo do projeto.

6.2 PERIODICIDADE DOS RELATORIOS E DOCUMENTOS QUE DEVEM SER
APRESENTADOS PELA OSC

Conforme a Portaria n° 41/SMPED/2023, temos a padronizacdo da

elaboracdo e da entrega da prestacdo de contas pelas OSC.
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A prestacdo de contas consistird na entrega trimestral, semestral e
final dos documentos comprobatdrios da execucdo da parceria. Os
documentos deverdo ser entregues preferencialmente em meio
eletrénico, conforme art. 85 da Portaria n°® 41/SMPED/2023.

6.2.1 DOCUMENTOS DE ENTREGA  TRIMESTRAL (art. 78 da
Portaria n° 41/SMPED/2023)

Prazo: em até 15 (quinze) dias corridos apos o término do frimestre;
Objetivo: acompanhamento e monitoramento da execucdo financeira
por parte da Administracdo Publica.

Documentos:

Q) Oficio enderecado a PMSP/SMPED/COPPI, com data
atualizada, relacionando todos os documentos que estdo sendo
enviados e assinado pelo presidente da OSC (Modelo B);

b) Extratos bancdrios: da conta geral da organizacdo (crédito
da parcela) e da conta poupanca;

c) Demonstrativos  de  conciliacdo  bancdriac mensal,
acompanhados dos respectivos extratos mensais da conta bancdria
especifica da parceria (Modelo E);

d) Demonstrativo consolidado de remanejamento financeira
trimestral (Modelo F);

e) Demonstrativo de memoaria de cdlculo mensal de rateio de
despesas, quando houver (Modelo G);

f) Demonstrativo consolidado de execucdo de contrapartidas
trimestral, quando houver (Modelo H); e

g) Demonstrativo mensal de despesas com recursos humanos
(Modelo ).
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6.2.2 DOCUMENTOS E RELATORIOS DE ENTREGA SEMESTRAL (art. 79 da
Portaria n° 41/SMPED/2023)

Prazo: em até 30 (frinta) dias corridos apds o término do semestre.
Objetivo: para fins de andlise parcial da prestacdo de contas e
monitoramento por parte da Administracdo Publica.

Documentos:

Q) Oficio enderecado a PMSP/SMPED/COPPI, com data
atualizada, relacionando todos os documentos que estdo sendo
enviados e assinado pelo presidente da OSC (Modelo B);

b) Relatdrio parcial de cumprimento de metas e execucdo do
objeto (Modelo C);

c) Comprovantes do recolhimento dos encargos sociais e
trabalhistas: FGTS (incluindo a guia GPS - GFIP e SEFIP), INSS, IR e PIS,
incluindo as guias referentesaos prestadores de servico — Pessoa Fisica,
conforme o caso; e

d) Copia dos contratos de prestacdo de servicos (pessoa Fisica
e Juridica) firmadoscom recursos da parceriq;

e) Todos os documentos entregues na Prestacdo de Contas

Trimestral.

6.2.3 DOCUMENTOS E RELATORIOS DE ENTREGA AO FINAL DA PARCERIA
(art. 80 da Portaria n° 41/SMPED/2023)

Prazo: em até 90 (noventa) dias corridos apds o término da vigéncia ou
ao cumprimento de um ano de parceria.

Objetivo: para fins de andlise de prestacdo de contas final e de
avaliacdo da parceria por parte da Administracdo Publica.
Documentos:

Q) Oficio enderecado a PMSP/SMPED/COPPI, com data
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atualizada, relacionando todos os documentos que estdo sendo
enviados e assinado pelo presidente da OSC (Modelo B);

b) Relatério final de cumprimento de metas e execucdo do
objeto (Modelo C);

c) Comprovante de recolhimento de saldo da conta bancdria; e

d) Demonstrativo de cdilculo de rescisdes, quando houver
(Modelo J);

e) Todos os documentos entregues nas Prestagdes de Contas

Trimestrais e Semestral.

6.3 RELATORIO DE CUMPRIMENTO DE METAS E EXECUGAO DO OBJETO

O Relatério de Cumprimento de Metas e Execucdo do Objeto € o

principal documento a ser enviado pela OSC.

Nele devem constar as informacdes acerca das atividades e dos
projetos desenvolvidos para o cumprimento do objeto e o comparativo
das metas propostas noPlano de Trabalho com os resultados alcancados,

a partir do cronograma acordado.

F desejdvel que constem todos os documentos relevantes e
comprobatdrios das acdes realizadas, tais como: ata da atividade,
identificacdo e assinatura dos responsdveis pela atividade, listas de
presenca com data, fotos com data, videos com data, certificados com
data, entre outros. O relatdrio deverd fornecer ainda elementos para
andlise dos impactos econdmicos ou sociqis, assim como do grau de
satisfacdo do publico-alvo e da sustentabilidade das acdes (art. 93 e 95
da Portaria n°® 41/SMPED/2023).
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Além disso, caso haja previsdo de realizacdo de contrapartida

pela OSC, ela deve ser comprovada de forma quantificada.
O relatdrio deve ser assinado pelo representante legal da OSC.

O modelo sugerido para os relatdrios parciais e final de
cumprimento de metas e execucdo do objeto € o mesmo, sendo que a
Unica diferenca entre eles se refere ao periodo de execucdo
contemplado no relatério. Os relatérios parciais referem-se ao semestre,

enquanto o relatdrio final refere-se a vigéncia total da parceria.

6.4 RELATORIO DE EXECUGAO FINANCEIRA

O Relatério de Execucdo Financeira (Modelo K) deverda ser
solicitado pela Administracdo PUblica caso haja constatacdo, durante o
acompanhamento da execucdo da parceria ou na andlise do processo
de prestacdo de contas parcial e/ou final, de irregularidades ou do
descumprimento de metas e resultados estabelecidos no plano de
trabalho e orcamento anual (art. 82 e 83 da Portaria n°® 41/SMPED/2023).

Nele, a OSC demonstrard o nexo entre as despesas, incluindo

rendimentos, e o cumprimento do objeto da parceria.
Se o descumprimento de metas e resultados for parcial, existindo
condicdes de segregar os itens de despesa, deverd ser elaborado um

relatério de execucdo financeira parcial.

Este relatério deve ser acompanhado de notas e comprovantes

fiscais, incluindo recibos emitidos em nome da OSC. Os documentos
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fiscais devem conter data, valor, dados da organizagcdo executante da
parceria e do fornecedor, indicacdo do produto ou servico, com

identificacdo do nUmero e do érgdo da parceria.

No caso de acdes readlizadas em rede, os comprovantes fiscais
podem ser emitidos em nome da entidade celebrante ou da OSC
executante da parceria. O relatério de execucdo financeira deve ser

assinado pelo representante legal e pelo contador da OSC.

IMPORTANTE:

> Os originais de todos os documentos enviados na
prestacdo de contas deverdo ser mantidos sob a guarda da OSC por
10 anos, contados a partir do dia Util subsequente ao envio da
prestacdo de contas, conforme pardgrafo Unico, artigo 68 da Lei
Federal n® 13.019/2014.

> A OSC é aresponsavel pela guarda e boa conservagao dos
documentos de comprovagado das atividades executadas na parceria.

> As OSCs devem manter a execucado fisico-financeira e fiscal
dos projetos e/ou atividades atualizada e alinhada com as metas e os
resultados previstos no plano de trabalho (Portaria n°® 41/SMPED/2023,
Art. 71).
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6.5 QUADRO DE DOCUMENTOS PARA PRESTACAO DE CONTAS

DOCUMENTOS DE PRESTACAO DE CONTAS (parceria com 01 ano de execucdo)

wO-H4zZzmZIcOOQOU

1° trimestre

2° tfrimestre

3° trimestre

4° tfrimestre

° Oficio enderecado a
PMSP/SMPED/COPPI, com data atualizada;
° Demonstrativos de conciliacdo]
bancdria mensal;

° Extratos bancdrios: da conta geral
da organizacdo (crédito da parcela) e da

. Oficio enderecado a
PMSP/SMPED/COPPI, com data atualizada;
. Demonstrativos de conciliagcdo
bancdria mensal;

| o Extratos bancdrios: da conta geral
da organizacdo (crédito da parcela) e da

. Oficio enderecado
PMSP/SMPED/COPPI, com data atualizada;
° Demonstrativos de
bancdria mensal;

a

conciliacdo

° Extratos bancdrios: da conta geral da
organizacdo (crédito da parcela) e da conta

. Oficio enderecado a PMSP/SMPED/COPPI, com
data atualizada;

° Demonstrativos de conciliacdo bancdria mensal;
° Extratos bancdrios: da conta geral dd
organizacdo (crédito da parcela) e da contg
poupanca;

conta poupanca; conta poupanca; poupanca; ° Demonstrativo consolidado de movimentacdo
° Demonstrativo  consolidado  de| o Demonstrativo  consolidado  de] o Demonstrativo consolidado del] financeiratrimestral;
Documen movimentacdo financeira trimestral; movimentacdo financeira trimestral; movimentacdo financeira trimestral; ° Demonstrativo de memoria de cdlculo mensal
tosde |e Demonstrativo de memodria de| o Demonstrativo de meméria de| o Demonstrativo de memadria de cdlculo] de rateiode despesas, quando houver;
envio [cdlculo mensal de rateio de despesas| cdlculo mensal de rateio de despesas,| mensal de rateio de despesas, quando houver; | e Demonstrativo consolidado de execugdo
trimestral Javando houver; quando houver; ° Demonstrativo consolidado de| decontrapartidas trimestral, quando houver; e
° Demonstrativo  consolidado  de| e Demonstrativo  consolidado  de] execugdo de contrapartidas trimestral, quando] e Demonstrativo mensal de despesas com
execucdo de confrapartidas trimestral] execucdo de contrapartidas frimestral,] houver; recursoshumanos.
quando houver quando houver; ° Demonstrativo mensal de despesas com|
° Demonstrativo mensal de despesas| e Demonstrativo mensal de despesas| recursos humanos. Prazo: em até 15 (quinze) dias corridos apds o término
comrecursos humanos. com recursos humanos. do frimestre.
Prazo: em até 15 (quinze) dias corridos apds o
Prazo: em até 15 (quinze) dias corridos|Prazo: em até 15 (quinze) dias corridos apdsftérmino do trimestre. Excepcionalmente, no final da parceria, poderdo ser
apds otérmino do trimestre. otérmino do trimestre. entregues em até 90 dias apds o término da vigéncia.
° Relatério parcial de cumprimento) o Comprovantes do  recolhimento  dos
de metas e execucdo do objeto; encargos sociais etfrabalhistas;
° Comprovantes do recolhimento o Cépia dos contratos de prestacdo de servicos|
Document dos encargos sociais e trabalhistas; e (pessoa Fisica e Juridica) firmados com recursos dd
os de ° _ Copia dos ’c.onfrofos, Qe pr(_—}sTogoO parceria.
. de servigos (pessoa Fisica e Juridica) firmados|
envio com recursos da parceria. Prazo: em até 30 (trinta) dias corridos apds o término do
Semestral semestre.
Prazo: em até 30 dias corridos apds o término|
do semestre. Excepcionalmente, no final da parceria, em até 90 dias|
apds o término da vigéncia.
° Relatdério final de cumprimento de metas €
execucdo doobjeto;
Documen ° Comprovante de recolhimento de saldo dd
tos de contabancdaria;
envio Qo ° Demonstrativo de cdlculo de rescisdes,
final da quando houver.
parceria

Prazo: em até 90 dias corridos apds o término ddg

vigéncia.

RELATORIO DE EXECUGCAO FINANCEIRA — Prazo: em até 30 (frinta) dias corridos do recebimento da solicitacdo.
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6.6 RELATORIOS E PARECERES ELABORADOS PELA ADMINISTRACAO PUBLICA

A Administracdo Publica deverd elaborar os seguintes documentos, a fim

de embasar a andlise da prestacdo de contas das parcerias:

Relatdrio de monitoramento e avaliacdo;
Parecer técnico financeiro;

Parecer técnico parcial do gestor de prestacdo de contas; e

g 0 T @

Parecer técnico conclusivo do gestor

qa. Relatério de monitoramento e avaliagdo

O Relatério de Monitoramento e Avaliagcdo serd elaborado pelo Gestor
da Parceria com base no monitoramento e nas visitas in loco realizadas a partir

do inicio da execucdo da parceria e ao longo de toda sua execucdo.

Na ocasido das visitas e do monitoramento, serd solicitada a
demonstracdo de alcance das metas até o momento da visita e os
esclarecimentos que a equipe julgar necessdrios. A idenfificacdo de
iregularidades ou o0 ndo cumprimento de metas poderd acarretar notificacdo,
necessidade de apresentacdo de relatdrio de execucdo financeira, informe ao
gestor, bem como demais sancdes previstas no art. 105 da Portaria n°
41/SMPED/2023.

O relatério deverd obrigatoriomente conter, sem prejuizo de outros

elementos:

° Descricdo sumdaria das atividades e metas estabelecidas;

° Andlise das atividades realizadas, do cumprimento das metas e do
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impacto do beneficio social obfido em razdo da execucdo do objeto até o
momento da elaboracdo do relatdrio, com base nos indicadores estabelecidos
e aprovados no plano de trabalho;

° Valores efetivamente transferidos pela SMPED;

° Andlise dos documentos comprobatdrios das despesas apresentados
pela organizacdo da sociedade civil na prestacdo de contas, quando ndo for
comprovado o alcance das metas e resultados estabelecidos no respectivo
termo de parceria;

° Andlise de eventuais auditorias realizadas pelos controles interno e
externo, no dmbito da fiscalizacdo preventiva, bem como de suas conclusdes e
das medidas que tomaram em decorréncia dessas auditorias;

° Descricdo das visitas técnicas realizadas no periodo abrangido pelo

relatério e andlise dos resultados observados.

A Comissdo de Monitoramento e Avaliacdo, sempre que possivel, podera
realizar pesquisa de satisfagdo com os beneficidrios da parceria e utilizar seus
resultados como subsidio para avaliagcdo da parceria e do cumprimento das

metas, bem como eventual reorientacdo das metas e das atividades definidas.

A OSC poderd se manifestar sobre o conteldo do relatério de
monitoramento e avaliacdo no prazo de até 5 (cinco) dias Uteis da intimacdo
da decisdo, sendo que sua manifestacdo serd encaminhada a Comissdo de

Monitoramento e Avaliacdo.

b. Parecer técnico financeiro
A CAF deverd elaborar e emitir parecer técnico financeiro, com base nas
respostas de Notificacdo de Inconsisténcias das andlises dos anexos e

demonstrativos enviados pela OSC, nos relatérios de visita técnica in loco e nos
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relatérios de monitoramento e avaliacdo. O objetivo deste instrumento € avaliar

o cumprimento do objeto afravés da sua execucdo financeira.

Os valores de repasse, de saldo utilizado corretamente, de saldo nao
vtilizado, de glosa e o valor a ser repassado na parcela subsequente com 0s
devidos descontos deverdo constar no documento, preferencialmente em

forma de tabelao.

Serdo motivos de glosa, conforme Art. 91 da Portaria n°® 41/SMPED/2023,

despesas que:

° Ndo estejam previstas ou em desacordo com Plano de Trabalho;
° Tenham sido realizadas acima do valor previsto na parceriq;
° Ndo possuam nexo de causalidade com o objeto da parceria e

respectiva categoria de despesa;

° Forem pagas em desacordo com a Portaria n°® 41/SMPED/2023;

° Nd&o possuirem prévio empenho especifico para objeto da despesa;
° N&o possuirem comprovacado fisica;

° Ndo possuirem comprovacdo do alcance das metas previstas no

plano de frabalho;

° Ndo forem identificadas no extrato bancdrio da conta especifica
do projeto;

° Forem vedadas, nos termos da Secdo Il do Capitulo Il da Portaria
n° 41/SMPED/2023;

° Forem executadas fora do trimestre previsto no Orcamento Anual
sem prévia autorizacdo do orgdo gestor (conselho/coordenacdo). Isto vale
também para solicitagcdes de remanejamento sem resposta positiva da
Administracdo PuUblica; e

° Possuem questionamentos elencados nas notificacdes de

inconsisténcias que ndo forem respondidos a contento.
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C. Relatério técnico parcial de prestagcdo de contas

O Relatdrio técnico parcial de prestacdo de contas deverd ser elaborado
e emitido pelo gestor da parceria, com base na andlise dos relatérios enviados
pela OSC, dos relatdrios de visita técnica e do relatdério de monitoramento e

avaliacdo.

O objetivo desse instrumento € avaliar o cumprimento do objeto no
periodo de andlise, bem como o resultado, impacto, beneficio, desempenho,
grau de satisfacdo, metas e demais fatores que forem pertinentes ao objeto.
Caso o gestor verifigue o cumprimento inadequado de uma ou mais metas,
deverd solicitar o Relatdrio de Execucdo Financeira, que deverd ser enviado em
até 30 (trinta) dias corridos pela OSC (Portaria n° 41/SMPED/2023, §1° art.73).

d. Parecer técnico conclusivo da Prestagdo de Contas Final

Este documento também € elaborado e emitido pelo Gestor da parceria,
com a finalidade de avaliar a execucdo total do objeto de parceria, bem
como os resultados alcancados e seus beneficios; os impactos econdmicos ou
sociais; o grau de satisfacdo do publico-alvo; e a sustentabilidade das acdes

apos a conclusdo do objeto pactuado.

Com base no parecer parcial elaborado pelo gestor, demais documentos
elaborados pela Administracdo Publico e documentos enviados pela OSC, o

parecer conclusivo conterd a manifestacdo de:
.  Aprovacdo da prestacdo de contas, em caso de metas e resultados
atingidos e regular aplicacdo dos recursos;

Il. Aprovacdo da prestacdo de contas com ressalvas, em caso de falhas
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formais que ndo resultem em danos ao erdrio;

lll. Rejeicdo da prestacdo de contas, quando comprovadamente o
objeto ndo for executado ou quando os recursos forem aplicados em
finalidades diversas das previstas na parceria. Existe uma Unica possibilidade de
recorrer & decisdo, através de recurso a autoridade competente, com prazo de

10 (dez) dias Uteis a contar da decisdo.
E importante ressaltar que é funcdo da Administrac@o PUblica avaliar os

fatos ocorridos e resultados efetivamente alcancados na execucdo dessa

parceria e ndo apenas as atividades desenvolvidas.
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QUADRO RESUMO

Vv As etapas que envolvem uma parceria sdo: Planejamento; Chamamento; Selecdo;
Celebracdo; Execucdo; Prestacdo de contas parcial; Prestacdo de contas final; e
Monitoramento e avaliacdo.

v Para fins de prestacdo de contas, a OSC parceira deverd enviar documentos

frimestralmente, semestralmente e ao final da parceria.

IDocumentos de envio trimestral (em até 15 dias corridos apds o término do trimestre):

v Oficio enderecado a PMSP/SMPED/COPPI, com data atualizada;

v Demonstrativos de conciliacdo bancdria mensal (Modelo E);

v Extratos bancdrios: da conta geral da organizacdo (crédito da parcela) e da conta
poupanga;

v Demonstrativo consolidado de movimentacdo financeira trimestral (Modelo F);

v Demonstrativo de memdria de cdlculo mensal de rateio de despesas, quando houver|
(Modelo G);

v Demonstrativo consolidado de execucd@o de contrapartidas trimestral, quando houver
(Modelo H);

v Demonstrativo mensal de despesas com recursos humanos (Modelo )

IDocumentos de envio semestral (em até 30 dias apds o término do semestre):

v Relatdrio parcial de cumprimento de metas e execucdo do objeto (Modelo C);

v Comprovantes do recolhimento dos encargos sociais e trabalhistas;

v Cépia dos contratos de prestacdo de servicos (pessoa Fisica e Juridica) firmados com

recursos da parceria.

IDocumentos de envio ao término da parceria (em até 90 dias corridos apds o término dq|
vigéncia):

v Relatdrio final de cumprimento de metas e execucdo do objeto (Modelo C);
v Comprovante de recolhimento de saldo da conta bancdria;

v Demonstrativo de cdlculo de rescisdes, quando houver (Modelo J).

IDocumentos elaborados pela Administragcdo PUblica, com vistas a embasar a andlise dq|
prestagdo de contas:

v Relatdrio de monitoramento e avaliacdo;

v Parecer técnico financeiro

v Relatdrio técnico parcial de prestacdo de contas;

v Parecer técnico conclusivo da Prestacdo de Contas Final.
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7. MODELOS E EXEMPLOS PARA PREENCHIMENTO

SAdo modelos elaborados pela SMPED para padronizar e facilitar a

avaliacdo dos cumprimentos de metas e resultados.

Ao preencher os modelos, os dados precisam ser mantidos.

A SMPED deve ser previomente consultadas a respeito de quaisquer

alteracdes que se facam necessdrias, inclusive para fornecer a OSC

informacdes que julgarem necessarias.
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A. MODELO DE PLANO DE TRABALHO

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
PLANO DE TRABALHO

QUADRO 01 - IDENTIFICAGAO DO PROPONENTE

Nome da OSC:

CNPJ: Endereco:

Complemento: Bairro: CEP:
Celular: (DDD) Telefone: (DDD)

E-mail: Site:

Dirigente da OSC:

CPF: RG:

Orgdo Expedidor:

Endereco do Dirigente:

E-mail do dirigente:

QUADRO 02 - DADOS DO PROJETO

Nome do Projeto:

Local de realizacdo:

Periodo de realizacdo:

Hordrios de realizacdo:

Nome do responsdvel técnico do projeto:

N° do registro profissional:

Valor a serrepassado pela SMPED: R$ (extenso)

Valor de contrapartida (se houver): R$ (extenso)

Valor total do projeto: R$ (extenso)
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QUADRO 03 - HISTORICO DO PROPONENTE

Descrever acdes, atividades e projetos executados pela OSC semelhantes ao

proposto, com data de inicio e fim e alcance.

QUADRO 04 - DESCRIGAO DO OBJETO

Descrever a acdo principal a ser desenvolvida para solucionar o problema
detectado pela OSC.

QUADRO 05 - JUSTIFICATIVA DO PROJETO

Descrever de forma clara e objetiva a importdncia do projeto para solucionar os
problemas detectados pela OSC.

QUADRO 06 — PUBLICO-ALVO E PREVISAO DE ATENDIMENTOS

Descrever as caracteristicas do publico que serd atendido, sua faixa etdria e a

previsdo total de atendimentos/beneficidrios do projeto.

PUblico-alvo

Previsao de atendimentos
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QUADRO 07 - OBJETIVOS

Objetivo Geral: demonstrar o resultado principal que se pretende alcancar com a
realizacdo do projeto.

Objetivos Especificos: scio as etapas fundamentais para se alcancar o objetivo geral.

Objetivo Geral

Objetivos Especificos

QUADRO 08 - METAS E MEIOS DE AFERICAO

Metas: sGo os resultados parciais a serem atingidos, demonstrando quantidades e
qualidades.
Atividades: acdes necessdrias para chegar aos resultados previstos nas metas. (Incluir
quantas metas e atividades forem necessarias)
Meios de aferigcdo: valor referencial para facilitar a comprovacdo, ela pode ser
quantitativa (nUmero e ou valor) e qualitativa (satisfacdo) para acompanhar a
execucdo das metas e atividades do projeto.

METAS

Meta 01
Atividade 1.1
Atividade 1.2
Meta 02
Atividade 2.1
Atividade 2.2

MEIOS DE AFERICAO

Meta 01
Atividade 1.1
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Atividade 1.2
Meta 02

Atividade 2.1
Atividade 2.2

QUADRO 09 - METODOLOGIA

Explicar passo a passo como serd realizado o projeto, com indicacdo de quais acoes
(aulas, atendimentos, estratégias) que serGo realizadas pela OSC para o

atendimento dos objetivos, metas e atividades para o cumprimento do objeto.

QUADRO 10 - PLANO DE DIVULGAGCAO

Descrever como o projeto serd divulgado, locais de divulgacdo e frequéncia. Incluir

0 endereco eletrdnico das redes sociais da entidade em que o projeto serd citado.

QUADRO 11 - CRONOGRAMA DE REALIZAGCAO DO PROJETO

Execucdo do projeto por meio de entrega e de cumprimento de metas. Detalhar]
quando serdo realizadas as metas e atividades durante o projeto.

Més
Metas Especificagcao Unidade | Quantidade Inici Més Término
nicio

Meta 01
Atividade 1.1
Atividade 1.2
Meta 02
Atividade 2.1
Atividade 2.2
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QUADRO 12 - CRONOGRAMA DE RECEITAS E DESPESAS

Informar as o cronograma das receitas e das despesas durante o periodo de
realizacdo do projeto, com o repasse da SMPED e a contrapartida.
Periodicidade (semanal, Receitas Despesas
_ Valor (RS) _ Valor (RS)
mensal, anual) (descricao) (descricao)
TOTAL TOTAL

QUADRO 13 - CONTRAPARTIDA

fisico, equipamentos ou outros.

(Preencher o quadro APENAS se houver contrapartida da entidade)
Contrapartida: atividades que a proponente pode oferecer em complementacdo a

parceria, para auxiliar na realizacdo do projeto. Exemplos: recursos humanos, espaco

_ | Descrigcao detalhada | Unidade Valor | Valor
Especificagcao Quantidade i
do item medida Unitario | Total
Material
Subtotal de materiais
Servigos
Subtotal de servigos
Total Geral
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QUADRO 14 - RECURSOS HUMANOS

Colocar a relagcdo de cargos de todos os profissionais que fardo parte do projeto e

que devem ser adequados com as informacodesenviadas nos curriculos anexados.

carge al| INSS | FGTS Custo
Cargo Qtd hordria Remuneracga Ouvutro Qtd total do
profissionais omensal mensalmensallimposto| meses
mensal projeto
Total Geral

QUADRO 15 — MATERIAIS E SERVICOS

Material:

Sdo equipamentos

equipamentos de tecnologia entre outros.

como materiais

de escritdrio,

aquisicdo de

Servico: SGo atividades ligadas a servicos de contabilidade, servicos de terceirizados,
entre outros.

Especificagao

Descri¢cao detalhada do

item

Unidade

medida

Quantidade

Valor

Unitdrio

Valor

Total

Material

Subtotal de materiais

Servigos

Subtotal de

servigcos

Total Geral
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QUADRO 16 - TABELA ORCAMENTARIA

Neste quadro deve-se apresentar 03 cotacdes de todos os materiais e servicos que

serdo utilizados no projeto.

Descricdo detalhada do Unidcldec‘“d Empresa| Valor |[Empresa| Valor [Empresal Valor
item (material e servigo) medida 01 Unitdrio | 02 |Unitdrio| 03 |Unitdrio

QUADRO 17 - RESUMO DE DESEMBOLSO

Apresentar as despesas por rubrica, por valor unitdario/por entrega e valor total a ser|
gasto no projeto.
RUBRICAS TOTAL

Recursos Humanos

Materiais

Servicos

TOTAL GERAL

Contrapartida (se houver)

TOTAL GERAL

Sdo Paulo, dia de més de 2023.
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Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Responsdvel técnico do projeto

(Nome Completo e CPF)
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A.1 EXEMPLO DE PLANO DE TRABALHO

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
PLANO DE TRABALHO

QUADRO 01 - IDENTIFICAGAO DO PROPONENTE

Nome da OSC: Organizacdo da Sociedade Civil Ficticia

CNPJ: 00.000.000/0000-00 Endereco: Rua Ficticia n® 00
Complemento: Bairro: Fictficio CEP: 00000-000
Celular: (011) 20000-0000 Telefone: (011) 0000-0000

E-mail: oscficticia@email.com Site: www.oscfictivio.com.br

Dirigente da OSC: Ficticio Sobrenome

CPF: 000.000.000-00 RG: 00.000.000-0 Orgdo Expedidor: SSP

Endereco do Dirigente: Rua Ficticia n° 00, Bairro Ficticio, CEP 0000-000

E-mail do dirigente: ficticiosobrenome@email.com

QUADRO 02 - DADOS DO PROJETO

Nome do Projeto: Acdo odontoldgica nos estabelecimentos de longa permanéncia

Local de realizacdo: Lar da Ficcdo para pessoas com deficiéncia, Residéncia Inclusiva

Jardim da Ficcdo

Periodo de realizacdo: 12 (doze) meses apds a publicacdo do extrato do Termo no Didrio
Oficial

Hordrios de realizagcdo: das 08:00n ¢s 17:00h de terca a quinta

Nome do responsdvel técnico do projeto: Ficticio Sobrenome

N° do registro profissional: CROSP 000000

Valor a serrepassado pela SMPED: R$ 85.034,32 (oitenta e cinco mil, frinfa e quatro reais e

trinta e dois centavos)

Valor de contrapartida (se houver): R$ 231.000,00 (Duzentos e trinta e um mil reais)
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Valor total do projeto: R$ 316.034,32 (Trezentos e dezesseis mil, frinfa e quatro reais e tfrinta e

dois centavos)

QUADRO 03 - HISTORICO DO PROPONENTE

Descrever acdes, atividades e projetos executados pela OSC semelhantes ao proposto, com

data de inicio e fim e alcance.

A Organizacdo da Sociedade Civil Ficticia atua desde 2019 com atendimento odontolégico
em comunidades carentes do municipio de Sdo Paulo.

Grande parte de nossas acdes tém como publico-alvo atingir criancas e adultos sem acesso
A saude bucal devido ao custo, drea de localizacdo e falta de mobilidade.

Nossos projetos:

Sorriso feliz, que desde marco de 2019 com parceria da SMADS realiza atendimento
odontoldgicos de baixa complexidade de pessoas em situacdo de abrigamento dentro do
municipio de Sdo Paulo

Crianca sauddvel que desde janeiro de 2020 em parceria com Empresas de produtos de
higiene bucal que visa os estabelecimentos publicos de educacdo com criancas na faixa
etdrio de 02 a 07 anos.

Os documentos comprovando as parcerias foram anexados neste.

QUADRO 04 - DESCRIGAO DO OBJETO

Descrever a acdo principal a ser desenvolvida para solucionar o problema detectado pela
OSC.

Atendimento odontoldgico bdsico em pessoas com deficiéncia abrigadas em instituicdes de

longa permanéncia.

QUADRO 05 - JUSTIFICATIVA DO PROJETO

Descrever de forma clara e objetiva a importdncia do projeto para solucionar os problemas

detectados pela OSC.

Percebemos que os servicos odontoldgicos para pessoas com deficiéncia possuem uma
oferta baixa o que impacta negativamente na saude bucal. Isso pode levar a uma
variedade de problemas de salude que sdo facilmente evitados com um fratamento
adequado.

As que estdo em situacdo de abrigamento, que se encontram em espacos fisicos por
necessitarem de maior auxilio para as atividades da vida didria, possuem mais um
empecilho, que diz respeito ao deslocamento, j& que elas demandam de auxilio para ir aos
locais que oferecem o atendimento.

Para amenizar esta situacdo, o projeto Acdo odontoldgicas nas instituicdes de longa
permanéncia pretende levar aos espacos locais onde os pacientes estdo abrigados
orientacdo e técnicas de higiene bucal adequada para os profissionais que trabalham no
espaco e para as pessoas atendidas.
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Outro ponto é a realizacdo de atendimento odontoldgico bdsico, realizado por profissionais
treinados e, Nos casos mais graves, buscar encaminhamentos em locais que sejam capazes
de atendé-los adequadamente sem custos.

QUADRO 06 - PUBLICO-ALVO E PREVISAO DE ATENDIMENTOS

Descrever as caracteristicas do publico que serd atendido, sua faixa etdria e a previsdo total

de atendimentos/beneficidrios do projeto.

PUblico-alvo

Pessoas com deficiéncia, sem faixa etdria definida, em situacdo de abrigamento em

instituicoes de longa permanéncia e os profissionais que trabalham nesses espacos.

Previsdo de atendimentos

De 4.800 a 4.950 atendimentos odontoldgicos bdsicos no periodo de 12 meses, sendo até

30 pessoas por dia de terca-feira a quinta-feira.

QUADRO 07 - OBJETIVOS

Objetivo Geral: demonstrar o resultado principal que se pretende alcancar com a realizacdo
do projeto.

Objetivos Especificos: sdo as etapas fundamentais para se alcancar o objetivo geral.

Objetivo Geral

Adequar e restabelecer a salde bucal dos pacientes

Objetivos Especificos

Mitigar doencas como a cdrie, infeccdes e possiveis lesdes bucais por meios de atendimento

odontoldgico diferenciado.

Orientar e oferecer técnicas simples, para higiene bucal, adequada para melhorar a saude

geral dos pacientes e dos técnicos dos estabelecimentos.

Realizar os encaminhamentos para os cenfros odontoldgicos especializados sempre que

necessArio.
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QUADRO 08 - METAS E MEIOS DE AFERICAO

qualidades.

Metas: sdo os resultados parciais a serem atingidos, demonstrando quantidades e

Atividades: acdes necessdrias para chegar aos resultados previstos nas metas. (Incluir
quantas metas e atividades forem necessdarias)

Meios de afericao: valor referencial para facilitar a comprovacdo, ela pode ser quantitativa
(nUmero e ou valor) e qualitativa (satisfacdo) para acompanhar a execucdo das metas e

atividades do projeto.

METAS
Meta 01 Atendimento odontoldgico.
Atividade 1.1 |Levantamento da quantidade de atendidos por estabelecimento.
Levantamento da quantidade de materiqis de consumo para atender a
Atividade 1.2
demanda.
Atividade 1.3 |Definicdo com os estabelecimentos de cronograma de atendimento.
Atividade 1.4 |Realizacdo dos atendimentos.
Meta 02 Orientacdo sobre higiene bucal.
Atividade 2.1 |Definicdo de questiondrio sobre conhecimento sobre higiene bucal.
Encaminhamento de questiondrio simples para os técnicos e responsdveis dos
Atividade 2.2
estabelecimentos.
Atividade 2.3 [Tabulacdo e andlise das informacoes dos questiondrios.
Definicdo dos assuntos das orientacdes bem como o tipo de acdo (palestras,
Atividade 2.4 ) ' ‘ ~
rodas de conversas, videos curtos ou outro meio de comunicacdo).
Atividade 2.5 |Agendamento das acoes nos estabelecimentos.
Atividade 2.6 [Realizacdo das acoes.
Atividade 2.7 [Envio de formuldrio de satisfacdo.
Meta 03 Readlizacdo de encaminhamentos.
Atividade 3.1 Levon’.rornenfo da quantidade de pacientes que demandam atendimento
especializado.
Atividade 3.2 | evantamento de espacos que realizam os atendimentos especializados.
Atividade 3.3 Preenchimento de encaminhamento dos casos que demandam
atfendimento especializado.
MEIOS DE AFERICAO
Meta 01 Fichas de atendimento preenchidas por més.
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Formuldrio preenchido pelos parceiros informando o perfil do paciente (idade

Atividade 1.1 |e tipo de deficiéncia) e a quantidade de profissionais que trabalham no
espaco.
Atividade 1.2 Relatdrio com os materiais de consumo e a previsdo de uso por até 30
atendimentos didrios.
Atividade 1.3 Formu!drio preenchido pelos por;@ros com dados sobre dias preferenciais de
atendimento e cronograma definido.
Fichas de atendimento preenchidas por més, com informacdo do
estabelecimento, data da acdo, idade do paciente, se tem deficiéncia, qual
Atividade 1.4 |5 tipo de deficiéncia e profissdo no caso dos recursos humanos do espaco.
Imagens dos atendidos, respeitando os termos de uso de imagem assinados,
conforme as orientacdes da LGPD.
Meta 02 Lista de presenca de palestras de orientacdo por més.
Imagens das palestras respeitando as orientacdes da LGPD.
Atividade 2.1 |Modelo de formuldrio encaminhado aos parceiros.
Atividade 2.2 |Copia de e-mail de encaminhamento do link para o questiondrio.
Atividade 2.3 [Relatério com andlise dos dados.
Atividade 2.4 [Relatdrio com definicdo das acdes a serem realizadas nos espacos.
Copia de e-mail com solicitacdo de agenda e copia de e-mail com a
Atividade 2.5 ) -
resposta dos dias das acoes.
Relatdrio das acdes, com data e assinatura do responsdavel pela acdo e com
Atividade 2.6 [magens, respeitando as orientacdes da LGPD e copia das declaracdes de
participacdo.
Atividade 2.7 [Relatdrio com respostas de formuldrio de satisfacdo.
Meta 03 Lista com os encaminhamentos realizados por més.
Relatdrio com informacdes sobre os pacientes que precisam de atendimento
Atividade 3.1 o ) ) o )
especializado (idade, tipo de deficiéncia, tipo de atendimento).
Relatério com informacdes sobre os estabelecimentos que realizam
Atividade 3.2 [atendimento especializado com hordrios de funcionamento, endereco e
meio de contato.
o Relatdrio com informacdes sobre quantidade de encaminhamento por tipo,
Afividade 3.3

nome do parceiro, nome do estabelecimento que recebeu o paciente.
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QUADRO 09 - METODOLOGIA

Explicar passo a passo como serd realizado o projeto, com indicacdo de quais acdes (aulas,
atendimentos, estratégias) que serdo realizadas pela OSC para o atendimento dos objetivos,

metas e atividades para o cumprimento do objeto.

Para garantir um bom atendimento as pessoas abrigadas nas instituicdes e a alguns dos
profissionais que nela trabalham, o projeto prevé a montagem de consultérios odontoldgicos
portdteis nos parceiros, contendo toda a infraestrutura para a realizacdo de atendimento
odontoldgico bdsico, além da mobilizacdo de profissionais para realizacdo do atendimento
especializado.

Por atendimento bdsico, consideramos acdes mais simples como aplicacdo de fldor,
impeza, raio-x odontoldgico, acdes preventivas coletivas (palestras, escovacdo
supervisionada) e os que demandam anestesia local como restauracdes, extracdes e
raspagem.

Os atendimentos serdo iniciados afravés de friagem prévia onde serdo preenchidos
prontudrios contendo dados pessoais, nome do estabelecimento onde o paciente estd
abrigado ou trabalha, anamnese, evidenciacdo de placa bacteriana, exame fisico e clinico
finalizando com o tratamento odontolégico propriamente dito respeitando o grau de
urgéncia.

Para os atendimentos que demandem de anestesia geral devido ao perfil do paciente ou
do tipo de tfratamento que ele necessite serdo devidamente registrados em prontudrio para
definicdo de encaminhamento adequado para cada caso.

Ao fim do atendimento todos os pacientes receberdo kits de higiene bucal e os
responsdveis/tutores serdo instruidos para que possam dar continuidade ao processo de
cuidados com a saude bucal dos pacientes atendidos.

Prevemos palestras com informacdes sobre higiene bucal para os profissionais e quaisquer
interessados que residam em dreas proximas ao estabelecimento com duracdo de até 60
minutos, onde além de apresentar as maneiras corretas de escovacdo pretendemos mostrar
a escova de dentes adequada, considerando o perfil do paciente. A participacdo deve ser
registrada antecipadamente por link, que terd um pequeno questiondrio para orientar na
montagem da acdo. Ao término da acdo somente os que preencherem o formuldrio de
satisfacdo receberdo declaracdo de participacdo.

A cada frimestre faremos uma revisdo das quantfidades de matericis de consumo para

garantir que ndo haja desabastecimento.

QUADRO 10 - PLANO DE DIVULGAGCAO

Descrever como o projeto serd divulgado, locais de divulgacdo e frequéncia. Incluir o

endereco eletronico das redes sociais da entidade em que o projeto serd citado.

A divulgacdo serd realizada atraves de redes sociais e site da Entidade Ficticia, sendo uma
publicacdo a cada duas semanas.
https://www.facebook.com/oscficticia

https://www.instagram.com/oscficticia

https://twitter.com/oscficticia

http://oscficticia.com.br

http://tiktok/oscficticia
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QUADRO 11 - CRONOGRAMA DE REALIZAGCAO DO PROJETO

Execucdo do projeto por meio de entrega e de cumprimento de metas. Detalhar quando
serdo realizadas as metas e atividades durante o projeto.
- Més .
Metas Especificagcao Unidade |Quantidade Inici Més Término
nicio
Meta 01 Atendimento odontolégico |Atendimento 4.800 Més 1 Més 12
Atividade |Levantamento de atendidos
_ Formuldrio 01 Més 1 Més 12
1.1 por estabelecimento
Atividade |Levantamento de materiais
Relatdrio 03 Més 1 Més 12
1.2 de consumo
Atividade  [Definicdo de cronograma de, )
Relatdrio 03 Més 1 Més 2
1.3 atendimento
Afividade [Realizacdo dos
Atendimento 4.800 Més 1 Més 12
1.4 atendimentos
Orientacdo sobre higieng]
Meta 02 Acoes 27 Més 1 Més 12
bucal
Questiondrio sobre|
Afividade )
b | conhecimento sobre higiene| Formuldrio 01 Més 1 Més 12
' bucal
Atividade  |[Encaminhamento do
) Formuldrio 30 Més 1 Més 1
2.2 questiondrio
Afividade ~ . o A )
) 3 Tabulacdo e andlise Relatdrio 01 Més 2 Més 2
Atividade |Definicdo dos assuntos das
Relatoério 01 Més 2 Més 2
2.4 orientacoes
Atividade |Agendamento das agcdes nos
E-mail 03 Més 3 Més 3
2.5 estabelecimentos
Afividade L B B . .
b 4 Realizacdo das acoes Acoes 27 Més 4 Més 12
Atividade [Envio de formuldrio de
‘ ~ Formuldrios 2.700 Més 4 Més 12
2.7 satisfacdo
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Realizacdo de )
Meta 03 ) Relatdrio 01 Més 1 Més 12
encaminhamentos
o Levantamento de pacientes
Atividade o R R
- que demandam| Relatorio 11 Més 2 Més 12
' atendimento especializado
Levantamento de espacos
Afividade  [que realizam ok )
Relatdrio 01 Més 1 Més?2
3.2 atendimentos
especializados
Preenchimento de
Atividade [encaminhamento dos casos )
Relatdrio 11 Més 2 Més 12
3.3 que demandam
atendimento especializado

QUADRO 12 - CRONOGRAMA DE RECEITAS E DESPESAS

Informar as o cronograma das receitas e das despesas durante o periodo de realizacdo do
projeto, com o repasse da SMPED e a contrapartida.
Periodicidade
Receitas -
(semanal, mensal, _ Valor (RS) Despesas (descricao) Valor (RS)
(descrigcao)
anual)
Anual Fomento R$ 85.034,32
1° Semestre Material odontoldgico R$ 15.662,91
1° Semestre Papelaria R$ 298,25
Més O Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 01 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 01 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 01 Transporte R$ 1.800,00
Més 01 Coordenador |l R$ 2.000,00
Més 02 Alimentacdo R$ 1.500,00
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Més 02 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 02 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 02 Transporte R$ 1.800,00
Més 02 Coordenador |l R$ 2.000,00
Més 03 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 03 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 03 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 03 Transporte R$ 1.800,00
Més 03 Coordenador |l R$ 2.000,00
Més 04 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 04 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 04 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 04 Transporte R$ 1.800,00
Més 04 Coordenador |l R$ 2.000,00
Més 05 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 05 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 05 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 05 Transporte R$ 1.800,00
Més 05 Coordenador |l R$ 2.000,00
Més 06 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 06 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 06 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 06 Transporte R$ 1.800,00
Més 06 Coordenador |l R$ 2.000,00
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2° Semestre Material odontoldgico R$ 15.662,91
2° Semestre Papelaria R$ 298,25
Més 07 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 07 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 07 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 07 Transporte R$ 1.800,00
Més 08 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 08 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 08 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 08 Transporte R$ 1.800,00
Més 09 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 09 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 09 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 09 Transporte R$ 1.800,00
Més 10 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 10 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 10 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 10 Transporte R$ 1.800,00
Més 11 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 11 Aluguel holofote R$ 63,00
Més 11 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 11 Transporte R$ 1.800,00
Més 12 Alimentacdo R$ 1.500,00
Més 12 Aluguel holofote R$ 63,00
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Més 12 Aluguel suporte R$ 63,00
Més 12 Transporte R$ 1.800,00
Totall R$ 85.034,32 Totall R$ 85.034,32

QUADRO 13 - CONTRAPARTIDA

(Preencher o quadro APENAS se houver contrapartida da entidade)

Contrapartida: atividades que a proponente pode oferecer em complementacdo a
parceria, para auxiliar na realizacdo do projeto. Exemplos: recursos humanos, espaco fisico,

equipamentos ou outros.

_ Descrigcao Unidade Valor
Especificagdo Quantidade ) Valor Total
detalhada do item medida Unitario
Materiais
Subtotal de materiais
Coordenador | profissional 1 R$ 42.000,00| R$ 42.000,00
Coordenador |l profissional 1 R$ 9.000,00 | R$ 9.000,00
Servigos S— :
Cirurgido denfista | Hrofissional 10 R$18.000,00 | R$ 180.000,00

Subtotal de servicos| R$ 231.000,00

Total Geral | R$ 231.000,00

QUADRO 14 - RECURSOS HUMANOS

Colocar arelacdo de cargos de todos os profissionais que fardo parte do projeto e que

devem ser adequados com as informacodesenviadas nos curriculos anexados.

Qid | Carga Qid
. . |Remuneracgal INSS FGTS | Outro Custo total do
Cargo profissi horaria mes
omensal | mensal /mensal|imposto projeto
onais | mensal es
Coordenad
! 01 40h R$ 2.000,00 06 | R$ 12.000,00
or

Total Geral R$ 12.000,00
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QUADRO 15 — MATERIAIS E SERVICOS

Material: SGo equipamentos como materiais de escritdrio, aquisicdo de equipamentos de
tecnologia entre outros.
Servigo: SGo atividades ligadas a servicos de contabilidade, servicos de terceirizados, entre

outros.
Especificagcao Descngqq detalhada do Umdt.ude Quantidade V.a!o.r Valor Total
item medida Unitario
Afastador Expandexiafastador 40 R$ 10,00 [R$ 400,00
Adulto
Agulha Gengival 27glagulha 40 R$ 37,90 [R$ 1.516,00
Longa
Alcool 70% Sainte 5l garrafa 40 R$ 6,00 [R$ 240,00
Algoddo 10 Rolete rolete 10 R$ 1,00 [R$ 10,00
Anestésico Benzotoplbisnaga 40 R$ 6,00 [R$ 240,00
Tutti-Frutti
Anestésico Lidostesim 3%jampola 40 R$ 69,00 [R$ 2.760,00
c/ vasoconstritor
Anestésico Xylestesin 2%ampola 40 R$ 86,90 [R$ 3.476,00
s/vasoconstritor
Avental de borracha c/lavental 5 R$ 440,00R$ 2.200,00
protetor de fireoide
Avental TNT  mangaolavental 1.500 R$ 500 [R$ 7.500,00
longa descartdvel
Banda matriz de aco inoxfoanda 40 R$ 2,00 [R$ 80,00
0,05 x 5mm x 50 cm
Material Banda matriz de aco inoxfoanda 40 R$ 2,00 [R$ 80,00

0,05 X 7mm X 50 Cm
Barreira Gengival Comlparreira 40 R$ 32,00 [R$ 1.280,00
Top Dam Green
Bicarbonato de sddiolcaixa 20 R$ 22,00 [R$ 440,00
polident menta 500g
Broca carbide zecryafporoca 40 R$ 23,80 [R$ 952,00
conica ponta fg nldl
Prima
Broca Carbide zecrygforoca 40 R$ 23,80 [R$ 952,00
conica ponta fg n1511
Broca Endo Z Fg broca 40 R$ 23,80 [R$ 952,00
Coletor de perfurolcaixa 5 R$ 3,00 [R$ 15,00
cortantes 3L
Condicionador &cido gelfrasco 5 R$ 5,00 [R$ 25,00
37% fosforico
Detergente  Enzimdticogarrafa 5 R$ 19,60 [R$ 98,00
/ymedet Gold 11
Duraphat equipamento (5 R$ 195,00R$ 975,00

56




g

CIDADE DE

SAO PAULO
Escova de robsonpbisnaga 40 R$ 1,00 [R$ 40,00
para/contra-ag. reta bra
Filme E-Speed caixa 3 R$ 180,00R$ 540,00
Fio de sutura seda pretalcaixa 5 R$ 48,00 [R$ 240,00
30 ag 17cm
Fio Dental Hillo embalagem |5 R$ 2,00 [R$ 10,00
Fixador Selekt + 500ml  [frasco 3 R$ 12,90 [R$ 38,70
Flbor Gel Tutti-Frutti frasco 3 R$ 500 [R$ 15,00
lonbmero de vidro rivalequipamento (1 R$ 350,00R$ 350,00
light cure a2
Luva P/ Procedimentosicaixa 10 R$ 57,00 [R$ 570,00
Lotex P
Luva P/ Procedimentosicaixa 10 R$ 57,00 [R$ 570,00
Latex Pp
Mdscara descartdavellcaixa 5 R$ 39,90 [R$ 199,50
tripla C. eldstico
Pasta Profilatica bisnaga 5 R$ 6,00 [R$ 30,00
Ponta de ultrassom TI1-Sequipamento [20 R$ 84,00 [R$ 1.680,00
Periodontia
Prendedor delequipamento |10 R$ 4,99 [R$ 49,90
guardanapo jacaré
Pro-Pé caixa 5 R$ 30,00 [R$ 150,00
Protetor Facial Transp.  [equipamento [25 R$ 5,99 [R$ 149,75
Régua Endoddntica equipamento (5 R$ 12,90 [R$ 64,50
Removedor de tdrtaroequipamento |1 R$ R$ 1.150,00
Sonic Borden 2000n 1.150,00
Resina charisma classiclcaixa 5 R$ 50,00 [R$ 250,00
al 49
Resina charisma classiclcaixa 5 R$ 50,00 [R$ 250,00
a2 49
Resina charisma classiclcaixa 5 R$ 11,99 [R$ 59,95
a3 49
Revelador Selekt + 500ml caixa 5 R$ 11,99 [R$ 59,95
Rolo de esterilizacdolcaixa 10 R$ 21,99 [R$ 219,90
05cm x 100m
Rolo De Esterilizacdolcaixa 10 R$ 19,99 R$ 199,90
15cm X 100m
Sabonete Liquido 11 frasco 3 R$ 30,99 [R$ 92,97
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Solucdo de Milton frasco 20 R$ 3,99 [R$ 79,80
Touca Sanfonada Azul  |caixa 3 R$ 25,00 [R$ 75,00
Caneta esferogrdficalcaixa 1 R$ 5,99 [R$ 5,99
azul CX 4 UN
Cartucho HP 664 XL pretolequipamento |2 R$ 124,90R$ 249,80
Original Deskjet
Cola instantGnea 5g 1 UNlequipamento |2 R$ 6,99 [R$ 13,98
Copo pldsticoembalagem 2 R$ 2,99 [R$ 5,98
descartdvel 180ml PP
branco CF-180 PT 100 UN
Copo pldsticoembalagem |2 R$ 1,00 [R$ 2,00
descartadvel  50m| PP
Biodegraddvel PT 100 UN
Post it - Blocojcaixa 2 R$ 3,99 [R$7.98
Autoadesivo  38x50mm
sortidos
Clips N° 0 Galvanizado  |caixa 2 R$ 12,50 [R$ 25,00
Cola Bastdo 20g embalagem |2 R$ 6,99 [R$ 13,98
Correfivo em fita 5mm xcaixa 2 R$ 2,99 [R$ 5,98
6mMm
Papel toalha 2 dobras 4embalagem 3 R$ 11,99 [R$ 35,97
1000 FL
Estlete largo pldsticoembalagem |2 R$ 8,99 [R$ 17,98
profissional c/frava
Fita Adesiva pp 45mm xembalagem 3 R$ 1,99 [R$5.97
40m
Luva multiuso azul G embalagem 3 R$ 3,70 [R$ 11,10
Fita Crepe 48mm x 50m | embalagem R$ 9,16 R$ 18,32
Papel Sulfite 75g alcalino resma R$ 21,20 R$ 109,50
210x297 A4
Pilha alcalina palito AAA| embalagem R$ 17,00 R$ 34,00
4 UN
Prancheta poliestireno | embalagem R$ 10,99 | R$ 32,97
A4
Subtotal de materiais| R$ 31.922,32
Transporte dos materiqistransporte 36 R$ 600,00R$ 21.600,00
que serdo utilizados em
servicos cada missdo ida/volta
¢ Kit lanche: 01 lanche nokit lanche 3.600 R$ 5,00 [R$ 18.000,00

pdo bisnaga, queijo,

presunto e requeijdo 01
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suco caixinha 200ml 01
fruta (macd ou banana)
02 acompanhamentos
(bolinho, barra de cereal,
biscoito doce ou
Polenguinho)

Guardanapo Kit
embalado no saco pack

Aluguel de  Holofotelaluguel 12 R$ 63,00 [R$ 756,00
refletor Micro Led 100W
RGB colorido, aluminio,
bivolt (110V-220V), preto.

Aluguel de Suporte ftripelaluguel 12 R$ 63,00 [R$ 756,00
para holofote ou refletor
de modelo Led
desmontdavel, 02 metros,
suporta até 03 kg, em
QCO. Acompanha
parafuso para fixacdo do
holofote. Ideal para
flmagens, estudio de
fotos e iluminacdo de
eventos.

Subtotal de servigos| R$41.112,00

Total Geral R$73.034,32

QUADRO 16 - TABELA ORCAMENTARIA

Neste quadro deve-se apresentar 03 cotacdes de todos os materiais e servicos que
serdo utilizados no projeto.
Descricao
detalhada do |Unidade Qtd Empresa| Valor | Empresa | Valor | Empresa | Valor
item (material | medida 01 Unitdrio 02 Unitdrio 03 Unitdrio
e servi¢o)
Afastador Melhor Best
Expandex OfO;:Od 40 ngm R$ 25,00\ Dental |R$10,00| Dental ]QR%O
Adulto LTDA ME '
Agulha Melhor Best
: Dental R$
Gengival 27g | agulha | 40 Fiecion R$ 40,00 Dental |R$ 37,90| Dental 38.00
Longa LTDA ME '
; Melhor Best
Aéf]?rﬂ'gg[% garrafa| 40 F[?fcnlfr: R$ 8,00 | Dental | R$6,00| Dental |R$ 6,50
LTDA ME
Algoddo 10 Dental Melhor Best
Rolete rolete | 10 Ficcion R$ 1,99 Dental R$ 1,00 Dental R$ 1,50
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LTDA ME
Anestésico bisna Dental Melhor Best
Benzotop Tutti- g 9 40 Fiecion R$ 7,99 | Dental | R$ 6,00 | Dental |R$ 6,99
Frutti LTDA ME
Anestésico
. . Melhor Best
Lidostesim 3% ampola| 40 Il?en"rlol R$ 71,00 Dental |R$ 69,00 Dental R
c/ Ficcion 69,99
. LTDA ME
vasoconstritor
Anestésico
. Melhor Best
Xylestesin 2% ampola| 40 [.)en"rlol R$ 90,00( Dental |R$86,20| Dental R
s/vasoconstrito Ficcion 87,99
; LTDA ME
Avental de
borracha ¢/ avental| 5 Denfal R '\DA::;ZIr R DBeenS’rToI R
protetor Ficcion | 470,00 440,00 441,00
L LTDA ME
fireoide
Avental TNT Dental Melhor Best
manga longa |avental|.500 Fiecion R$ 7,00 [ Dental | R$ 500 | Dental |R$ 5,99
descartdvel LTDA ME
Banda matriz Dental Melhor Best
de aco inox Ficcién Dental Dental R$
0,05 x 5mm x| 2anda | 40 R$300 | “lrpa | R$200 | ~ e 2,98
50 cm
Bo?;ggow;r?glz Dental Melhor Best R$
¢ banda | 40 | Z°" 1 R$ 3,00 | Dental | R$2,00 | Dental
0,05 X 7mm X Ficcion 2,98
LTDA ME
50 Cm
Barreira
Gengival barreir 40 Dental R$ '\[g\srl:jrglr R$ DBeiS:rTol R$
Com Top a Ficcion | 33,00 32,00 32,50
LTDA ME
Dam Green
Bicarbonato
de sodio caixa | 20 benfal R '\[;\g:]rglr R DBeenS’rtJI R
polident Ficcion | 24,00 22,00 23,99
LTDA ME
menta 500g
Broca
carbide Dental RS Melhor RS Best RS
zecrya broca | 40 Ficcion | 2500 Dental 23 80 Dental 3 99
conica ponta ' LTDA ' ME '
fgn151 Prima
Broca Melhor Best
Carbide broca | 40 FEi)cegiTéOrL 25R?[C>)O Dental 23R$éo Dental 2:5?;9
zecrya ' LTDA ! ME '
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conica ponta
fgnl151l
Melhor Best
BrocoFEndo ‘ broca | 40 5222: 25%0 Dental 2§$éo Dental 23?“39
9 ' LTDA ' ME '
Coletor de Dental Melhor Best RS
perfuro caixa | 5 Ficcion R$ 500 | Dental | R$ 3,00 | Dental 399
cortantes 3L LTDA ME '
Condicionad Dental Melhor Best RS
ordcido gel | frasco | 5 Fiecion R$ 6,00 | Dental | R$ 5,00 | Dental 508
37% fosfoérico LTDA ME '
Detergente
Enzimdtico garraf Dental R$ Melhor R$ Best R$
5 S, Dental Dental
Lymedet a Ficcion | 23,00 19.60 21,98
LTDA ME
Gold Tl
equip Melhor Best
Dental R$ R$ R$
Duraphat ament | 5 S Dental Dental
5 Ficcion | 197,00 LTDA 195,00 ME 195,44
Esrcoobvs?)r?e bisna Dental Melhor Best R$
Il 40| 2" 1 R$3,00| Dental |R$1,00| Dental
para/contra- a Ficcion 1,99
LTDA ME
ag. reta bra
Melhor Best
. . Dental R$ R$ R$
Filme E-Speed | caixa | 3 S Dental Dental
Ficcion | 182,00 LTDA 180,00 ME 181,98
Fio de sutura Melhor Best
seda preta 30 | caixa | 5 ES&?A SS%O Dental 48R%O Dental 45:28
ag 17cm ' LTDA ' ME '
. Melhor Best
Fio Siﬁomc' 2msr‘;' 5 Ssgfr: R$ 4,00 | Dental |R$200| Dental 3R5$O
9 LTDA ME '
. Melhor Best
Fixador Selekt Dental R$ R$ R$
frasco | 3 S, Dental Dental
+ 500ml Ficcion 15,00 LTDA 12,90 ME 13,98
, . Melhor Best
F'UorF%?'ﬁTU”" frasco | 3 F[?fgfr: R$ 7,00 | Dental |R$5,00]| Dental 6R5$o
LTDA ME '
o ve gt | ament | 1 | Dental | s | BB RS | ot RS
cure a2 o Ficcion | 375,00 LTDA 350,00 ME 365,00
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Luva P/ Melhor Best
Procediment | caixa | 10 IEi)fgiTc'?rlw 6ORjCS)O Dental 55350 Dental 59R$éo
os Latex P ’ LTDA ’ ME ’
Luva P/ Melhor Best
Procediment | caixa | 10 5222: 6OR%O Dental 55%0 Dental 55320
os Latex Pp ' LTDA ' ME '
Mdscara
descartdvel caixa | s Dental R$ '\[;\:mglr R$ DBeenS’rTQI R$
TI’I[?|C1‘ C. Ficcion | 43,00 LTDA 39,90 ME 41,50
eldstico
. Melhor Best
Prg}fﬁgﬁco b'sgc’g 5 FDISQI?A R$ 8,00 | Dental | R$6,00| Dental 7R5$O
LTDA ME '
Ponta de equip Melhor Best
ultrassom T1-S | ament | 20 l?fgi?rlw 8§:(B)O Dental 85%0 Dental 87R$50
Periodontia o} ' LTDA ' ME '
Prendedor de | equip Dental Melhor Best RS
guardanapo | ament | 10 Fiecion R$ 7,00 | Dental | R$ 4,99 | Dental 498
jacaré o LTDA ME '
Melhor Best
Pro-Pé caixa | 5 l?fgi?rlw SE%O Dental 35%0 Dental 35?20
' LTDA ’ ME '
equip Melhor Best
FogirngTerLOr:s ament | 25 l?cecr:]i?r: R$ 7,00 | Dental [ R$599 | Dental 6R9$8
P o LTDA ME '
Régua | SOIB | | Denial | Ry | FEROT I Ry | P | R
Endodontica 5 Ficcion 15,00 LTDA 12,90 ME 13,98
Removedor .
de tartaro equip Dental R$ Melhor R$ Best R$
Sonic Borden ament | 1 Fiecion 1.750,0 | Dental | 1.150,0 | Dental 1.200,
o} 0 LTDA 0 ME 00
2000n
Resina Melhor Best
charisma Ccaixa 5 Efgit;: 55350 Dental 55%0 Dental 5:5520
classic al 4g ' LTDA ' ME '
Resina Melhor Best
charisma Ccaixa 5 F[i)sgi?r: 56RSIC>)O Dental 55%)0 Dental 5:5:20
classic a2 4g ’ LTDA ’ ME '
Resina caixa | 5 Dental R$ Melhor R$ Best R$
charisma Ficcion 14,00 Dental 11,99 Dental 12,98
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classic a3 4g LTDA ME
reveiodor | |5 [ Do | ks | e | gy | P e
Selekt + 500ml Ficcion 14,00 LTDA 11,99 ME 12,98
Rojp de~ . Dental RS Melhor RS Best RS
esterilizacdo | caixa | 10 Ficcion | 2400 Dental 51 99 Dental 29 50
05cm x 100m ' LTDA ' ME '
Rolo De Melhor Best
Esterilizacdo caixa | 10 l?fgi?rlw 25%0 Dental 15%9 Dental 22R$éo
15cm X 100m ' LTDA ' ME '
Melhor Best
Sabonete Dental R$ R$ R$
. frasco | 3 S, Dental Dental
Liquido 1l Ficcion | 33,00 LTDA 30,99 ME 32,00
- Melhor Best
SoIIL\J/\g”?oonde frasco | 20 5522: R$ 500 | Dental | R$ 3,99 | Dental 4R5$O
LTDA ME '
Touca Melhor Best
Sanfonada caixa | 3 l?fgi?rlw 2§%O Dental ZE%O Dental 25%0
Azul ' LTDA ' ME '
Caneta Ficcion Melhor Best RS
esferogrdfica | caixa 1 | Enterpri | R$ 7,00 | Ficcdo | R$ 5,99 Ficodes 6.20
azul CX 8 UN ses LTDA ¢ '
Cartucho HP equi Ficcion Melhor
664 XL prefo or?wer?’r 2 | Enterpri R Ficcdo R Best R
Original P 126,50 G 124,90 | Ficcdoes | 125,98
. o} ses LTDA
Deskjet
Cola equip Ficcion Melhor Best RS
instantdnea | ament | 2 | Enterpri | R$ 8,00 | Ficcdo | R$ 6,99 Ficodes 7 50
5g 1 UN o ses LTDA ¢ '
Copo pléstico
descartdvel embal Ficcion Melhor Best RS
180ml PP aoem 2 | Enterpri | R$ 5,00 | Ficcdo | R$ 2,99 Ficedes | 320
branco 100 9 ses LTDA ¢ '
UN
Copo pléstico
descartdvel embal Ficcion Melhor Best RS
50ml PP aoem 2 | Enterpri [ R$ 4,20 | Ficcdo | R$ 1,00 Ficeses | 250
Biodegraddv 9 ses LTDA ¢ '
el PT 100 UN
Post it - Bloco | caixa | 2 | Ficcidon | R$ 5,00 [ Melhor | R$ 3,99 Best R$
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Autoadesivo Enterpri Ficcdo Ficcoes 4,20
38x50mm ses LTDA
sorfidos
Clips ~ Nr 0 caixa | 2 ElnCTerO?i R 'I;/i\celkgjoc: RS Best R
Galvanizado P 16,00 < 12,50 | Ficcdes | 14,00
ses LTDA
- Ficcion Melhor
Soua Bastao | emOAl| 5 | Enterpri | R$ 900 | Ficcdo | R$699 | 2% 7R9$8
9 9 ses LTDA ¢ '
. Ficcion Melhor
(;orre’nvo SM1 caixa | 2 Enterpri | R$ 6,00 | Ficcdo | R$ 2,99 . Be§T R
fita 5mm x ém Ficcoes 4,20
ses LTDA
Papel toalha 2 Ficcion Melhor
dobras - 1000 zmé)rc]}ql 3 | Enterpri 16R:(B)O Ficcdo 15%9 Fic?eges 1§$§O
FL 9 ses ' LTDA ' ¢ '
EST,”eTe largo Ficcion Melhor
pldstico embal . R$ . Best R$
. 2 | Enterpri Ficcdo | R$899 | .. =
profissional agem 12,00 Ficcoes | 10,00
c/trava ses LTDA
Fita  Adesiva embal Ficcion Melhor Best RS
pp 45mm x aaem 3 | Enterpri | R$ 3,00 | Ficcdo | R$ 1,99 Ficedes 5 50
40m 9 ses LTDA ¢ '
. Ficcion Melhor
éiE?GmUHIUSO 2m:r?ql 3 | Enterpri | R$ 4,00 | Ficcdo | R$ 3,70 FicBegTes 3R9$9
9 ses LTDA ¢ '
Fita Crepe | embal 5 Elrirgri)rr]i R$ 'I;/i\ci%og R$ 9,16 Best R$
48mm x 50m agem ses 13,00 LTDA Ficcdes | 10,20
Papel Sulfite Ficcion Melhor
75g Alcalino | resma | 5 | Enterpri QSR%O Ficcdo QFEE’O FicBegTes 25%0
210x297 A4 ses ' LTDA ' ¢ '
Pilha alcalina Ficcion Melhor
palito AAA 4 zm:r?wl 2 | Enterpri QORFIE)O Ficcdo ]7R$60 FicBegres 159;8
UN 9 ses ’ LTDA ’ ¢ '
Prqnche’ro embal F|c<:|on‘ RS Melh~or RS Best RS
poliestireno aaem 3 | Enferpri 1400 Ficcdo 10.99 Ficcdes | 1350
A4 9 ses ' LTDA ' ¢ '
Transporte dos Ficcion Melhor
mo’re?iois que fransp 36 | Enterpri R Ficcdo R 'Be§’r R
- orte 850,00 600,00 | Ficcdes | 790,00
sergo ses LTDA
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utilizados em
cada missdo
ida/volta

Kit lanche: 01
lanche Nno
pdo bisnaga,
queijo,
presunto e
requeijdo 0]
suco caixinha
200ml 01 fruta
(maca ou
banana) 02
acompanha
mentos
(bolinho,
barra
cereal,
biscoito doce
ou
Polenguinho)
Guardanapo
Kit embalado
No saco pack

de

kit
lanch

3.6
00

Ficcion
Gourm
et

R$ 2,00

Melhor
Caterin
g LTDA

R$ 5,00

Best
refeicoe
S

R$
8,99

Aluguel de
Holofote
refletor Micro
Led 100W RGB
colorido,
aluminio,
bivolt  (110V-

220V), preto.

alugu
el

11

Ficcion
aluguel
de
equipa
mentos

R$
75,00

Melhor
aluguel
LTDA

R$
63,00

Best
aluguel

R$
65,00

Aluguel de
Suporte fripe
para holofote
ou refletor de
modelo Led
desmontdvel,
02 metros,
suporta até 03
kg, em aco.
Acompanha
parafuso para
fixacdo do
holofote.
Ideal para
filmagens,

alugu
el

11

Ficcion
aluguel
de
equipa
mentos

R$
75,00

Melhor
aluguel
LTDA

R$
63,00

Best
aluguel

R$
65,00
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estudio de

fotos e
iluminacdo de
eventos.

QUADRO 17 - RESUMO DE DESEMBOLSO

Apresentar as despesas por rubrica, por valor unitdrio/por entrega e valor total a ser
gasto no projeto.
RUBRICAS TOTAL

Recursos Humanos R$ 12.000,00

Materiais R$ 31.922,32

Servicos R$ 41.112,00

TOTAL GERAL R$ 85.034,32
Contrapartida (se houver) R$ 231.000,00

TOTAL GERAL R$ 316.034,32

Sdo Paulo, 30 de julho de 2023.

Responsavel pela entidade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Responsdvel técnico do projeto
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00
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B. MODELO DE OFiCIO DE PRESTAGAO DE CONTAS

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
OFiCIO DE PRESTAGCAO DE CONTAS

Sdo Paulo, dia de més de 20XX.

Senhor(a) Nome do Gestor do Projeto da SMPED,

A (Nome da Organizagdo da Sociedade Civil), inscrita no CNPJ sob o
n°® XXX, com sede no endereco (endereco completo), por meio do seu
representante legal (Nome do representante_legal), abaixo assinado, vem
apresentar a PRESTACAO DE CONTAS (trimestral, semestral ou final), referente
aos meses (especificar os meses/ano), do Projeto (home do projeto), catare
Termo de (Fomento/Colaboracdo) n® XXX/2023, Processo SEI n°
6065.2023/0000XXX-X no valor de R$ XXX (XXX).

[0s documentos apresentados sdo: (assinalar os documentos entregues)

l. Demonstrativos de conciliagdo bancdria mensal [7] (de a
acompanhados dosrespectivos extratos mensais )

da conta bancdaria especifica da parceria.

Il.  Demonstrativo consolidado de movimentacdo| [] (de___a

financeira. )

lil.  Demonstrativo de memdéria de cdlculo mensal def [] (de___a

rateio de despesas. )

V. Demonstrativo consolidado de execugdo de|[] (de__a

contrapartida. )

V. Demonstrativo mensal de despesas com recursos| [ | (de___a

humanos. )

VI.  Comprovantes do recolhimento dos encargos| []
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sociais e frabalhistas e pagamentos de equipes de

bancdaria.

trabalho.

VI.  Copia dos contratos firmados com recursos dal_]
parceria.

Vill.  Demonstrativo de cdlculo de rescisdes, quando| |
houver.

IX. Relatdrio parcial de cumprimento de metas €| |
execucdo do objeto.

X. Relatério final de cumprimento de metas e| |
execucdo do objeto.

Xl. Comprovante de recolhimento de saldo da contal_]

Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)
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B.1 EXEMPLO DE OFiCIO DE PRESTAGAO DE CONTAS

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
OFiCIO DE PRESTAGCAO DE CONTAS

Sdo Paulo, 30 de julho de 2024.
Senhor(a) Nome do Gestor do Projeto da SMPED,

A OSC Ficticia, inscrita no CNPJ sob o n° 00.000.000/0000-00, com sede
no endereco Rua Ficticia, 00, Bairro Ficticio, CEP 00000-000, SGo Paulo, por meio
do seu representante legal Ficticio Sobrenome, abaixo assinado, vem
apresentar a PRESTACAO DE CONTAS Trimestral, referente aos meses
Janeiro/2024 a Marco/2024, do Projeto “Projeto Ficticio” conforme Termo de
Fomento n°® 00/2023, Processo SEI n° 6065.2023/0000000-0 no valor de R$
100.000,00 (cem mil reqis).

[0s documentos apresentados sao: (assinalar os documentos entregues)

I.  Demonstrativos de conciliagcdo bancdria
mensal, acompanhados dos respectivos | i} (Janeiro/2024 a
extratos mensais da conta bancdaria Marco/2024)

especifica da parceria.

ll.  Demonstrativo consolidado de B (Janeiro/2024 a
movimentacdo financeira. Marco/2024)
. Demonstrativo de memdaria de cdlculo
1 (de__a_ )
mensal de rateio de despesas.
V. Demonstrativo consolidado de B (Janeiro/2024 a
execucdo de contrapartida. Marco/2024)

V. Demonstrativo mensal de despesas com B (Janeiro/2024 a

recursos humanos. Marco/2024)
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V1.

Comprovantes do recolhimento dos
encargos sociais e trabalhistas e

pagamentos de equipes de trabalho.

/11

Copia dos contratos firmados com

recursos da parceria.

Demonstrativo de cdlculo de rescisoes,

quando houver.

Relatdrio parcial de cumprimento de

metas e execucdo do objeto.

Relatdrio final de cumprimento de metas

e execucdo do objeto.

XI.

Comprovante de recolhimento de saldo

da conta bancdria.

Responsdvel pela entidade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00
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C. MODELO DE RELATORIO DE CUMPRIMENTO DE METAS E EXECUGCAO DO OBJETO

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
RELATORIO DE CUMPRIMENTO DE METAS E EXECUCAO DO OBJETO

|Nome da OSC:

|Nome do Projeto:

|Per|'odo: Vigéncia:

N° do Termo de Fomento: N° do Processo SEl:

[Nomero da Agéncia: NUmero da Conta Corrente: NUmero da Conta Poupanga:

Valor do repasse SMPED: RS (extenso)

Valor da contrapartida: RS (extenso)

Valor total do projeto: RS (extenso)

IObje’ro desta parceria (Copiar o objeto da parceria, conforme Termo assinado)
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Relatério das metas, atividades e meios de afericdo do Projeto

IMeta 01: (Copiar a Meta da parceria, conforme Plano de Trabalho aprovado)

Percentual alcangado: (numeérico)

Justificativa: (caso a meta ndo tenha sido cumprida)

Atividade 1.1: (descrever como a atividade foi realizada)

Meio de Afericdo da Atividade 1.1: (incluir os meios de afericdo de realizacdo da atividade, fotos, listas de

presenca, relatorios técnicos, demais meios escritos do Plano de Trabalho, etc)

Atividade 1.2: (descrever como a atividade foi realizada)

Meio de Afericdo da Atividade 1.2: (incluir os meios de afericao de realizacdo da atividade, fofos, listas de

presenca, relatérios técnicos, demais meios escritos do Plano de Trabalho, etfc)

Atividade 1.3: (descrever como a atividade foi realizada)

Meio de Afericdo da Atividade 1.3: (incluir os meios de afericdo de realizacdo da atividade, fotfos, listas de

presenca, relatorios técnicos, demais meios escritos do Plano de Trabalho, etc)

IMeta 02: (Copiar a Meta da parceria, conforme Plano de Trabalho aprovado)

Percentual alcancado: (numeérico)

Justificativa (caso a meta ndo tenha sido cumprida): (caso a meta ndo tenha sido cumprida)

Atividade 2.1: (descrever como a atividade foi realizadq)

Meio de Afericdo da Atividade 2.1: (incluir os meios de afericdo de realizacdo da atividade, fotos, listas de
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presenca, relatdrios técnicos, demais meios escritos do Plano de Trabalho, etc)

Atividade 2.2: (descrever como a atividade foi realizada)

Meio de Afericdo da Atividade 2.2: (incluir os meios de afericao de realizacdo da atividade, fofos, listas de

presenca, relatdrios técnicos, demais meios escritos do Plano de Trabalho, etc)

Atividade 2.3: (descrever como a atividade foi realizada)

Meio de Afericdo da Atividade 2.3: (incluir os meios de afericdo de realizacdo da atividade, fotos, listas de

presenca, relatorios técnicos, demais meios escritos do Plano de Trabalho, etc)

Sdo Paulo, dia de més de 20XX.
Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)
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C.1 EXEMPLO DE RELATORIO DE CUMPRIMENTO DE METAS E EXECUGAO DO OBJETO

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
RELATORIO DE CUMPRIMENTO DE METAS E EXECUCAO DO OBJETO

|Nome da OSC: Organizacdo Ficticia

|Nome do Projeto: Projeto Ficfticio

|Per|'odo: 01/01/2024 a 31/12/2024 Vigéncia: 12 meses - 01/01/2024 a 31/12/2024

N° do Termo de Fomento: 000/SMPED/2023

N° do Processo SEl: 6065.2023/0000000-0

[NOmero da Agéncia: 000-0 NUmero da Conta Corrente: 00000-0 NUmero da Conta Poupanga: 0000-0

Valor do repasse SMPED: R$ 85.034,32 (oitenta e cinco mil frinta e quatro reais e trinta e dois centavos)

Valor da contrapartida: R$ 231.000,00 (duzentos e trinta e um mil reais)

Valor total do projeto: R$ 316.034,32 (frezentos e dezesseis mil frinfa e quatro reais e frinfa e dois cenfavos)

IObje’ro desta parceria (Copiar o objeto da parceria, conforme Termo assinado)

Atendimento de pessoas com deficiéncia ficticias em instituicdes de longa permanéncia.
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Relatério das metas, atividades e meios de aferigcdo do Projeto

IMeta 01: Meta 1 Ficticia

Percentual alcancado: 100%

Justificativa:
Atividade 1.1: Levantamento da quantidade de atendidos por estabelecimento.
Meio de Afericdo da Atividade 1.1: Formuldrio preenchido pelos parceiros informando o perfil do paciente (idade

e deficiéncia) e a quantidade de profissionais que tfrabalham no espaco. Foi previsto no plano de trabalho 4.800 a
4.950 atendimentos no periodo do fomento e afingimos 4.950, sendo 250 no més 01 e 470 nos meses 02 a 10. Dos
atendidos, 45% sdo mulheres, a faixa etdria de maior incidéncia € dos 20 aos 65 anos com 47% dos atendidos e 67%
G0 pessoas com deficiéncia intelectual. Os relatérios mensais estdo disponiveis no Anexo |: Formuldrios mensais de

atendimento.

Atividade 1.2: Levantamento da quantidade de materiais de consumo para atender a demanda.

Meio de Afericdo da Atfividade 1.2: Relatério com os materiais de consumo e a previsdo de uso de até 30
atendimentos didrios. O levantamento definiu a aquisicdo de aproximadamente 40% dos materiqis de uso nos
pacientes para o primeiro semestre e 100% da aquisicdo dos matericis de escritério no mesmo periodo. Os 60%
restantes foram adquiridos bimestralmente no periodo seguinte para evitar desperdicio. O relatério de material de

consumo estd disponivel no Anexo lI: Relatdrio de materiais de consumo por tipo e periodo de aquisicdo

Atividade 1.3: Definicdo com os estabelecimentos de cronograma de atendimento
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Meio de Afericdo da Atividade 1.3: Formuldrio preenchido pelos parceiros com dados sobre dias preferenciais de
atendimento. Os parceiros preencheram via google forms as datas preferenciais de atendimento, a equipe tabulou
os dados e solicitou reunido com os parceiros para informar as datas e hordrios de atendimento disponiveis. Apos
aceite por parte das parceiras iniciamos a fase seguinte doprocesso. O modelo do formuldrio e as copias das

respostas estdo disponiveis no Anexo lll: Formuldrios do cronograma de atendimento.

IMeta 02: Meta 2 Ficticia

Percentual alcancado: 95%

Justificativa (caso a meta ndo tenha sido cumprida): Existiram desisténcia dos inscritos e ndo fivemos fempo habil
para reposicdo. Entframos em contato com os desistentes e eles informaram as razoes da desisténcia. Desses 70% foi
por esquecimento da atividade e 30% foi por conseguirem emprego e no hordrio programado eles estavam no
trabalho. Em consideracdo ao grande percentual de pessoas que ndo se lembraram da orientacdo, sendo assim
buscamos meios de mitigar esta situacdo no futuro via contatos pelos meios colocados noformuldrio de inscricdo

um dia antes para nos certificar da presenca dos inscritos.

Atividade 2.1: Definicdo de questiondrio sobre conhecimento sobre higiene bucal.

Meio de Afericdo da Atividade 2.1: Relatdério com informacdes com o rol de informacdes que se espera que o
publico geral saiba. Os técnicos fizeram uma rodada de entrevistas com os profissionais das parceiras e familiares
dos atendidos para avaliar quais 0s conhecimentos eles detinham sobre higiene bucal. 750 profissionais de todas as
dreas das parceiras e 1.550 familiares responderam. Os profissionais tiveram problemas para responder sobre
escovacdo (65%) e os familiares na quantidade de vezes em que a escovacdo é necessdaria (75%). Os dados brutos,

grdficos e tabulacdo estdo disponiveis no Anexo IV: Questiondrios sobre higiene bucal.
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Atividade 2.2: Definicdo dos assuntos das orientacoes bem como o tipo de acdo (palestras, rodas de conversas,

videos curtos ou outromeio de comunicacdo).

Meio de Afericdo da Atividade 2.2: Relatdrio com definicdo das acoes a serem realizadas nos espacos. A partir das
respostas dos questiondrios de conhecimento definimos as acdes como 01 palestra mensal para 60 pessoas em
cada um dos parceiros com inscricdo prévia, sendo pelo menos 25% das vagas para os profissionais das parceiras.
Segue como anexo V: Assuntos das palestras o rol de assuntos tfratados, com nome dos responsdaveis pela escolha

e 0S espacos que receberam as palestras com dia e hordrio definido com osgestores dos espacos.

Atividade 2.3: Realizacdo das acoes

Meio de Afericdo da Atividade 2.3: Relatério das acdes, com imagens, respeitando as orientacoes da LGPD.
Percebemos que nos dois primeiros meses o comparecimento era em média de 45 pessoas, entdo entramos em
contato com os inscritos ausentes e buscamos entender as razdoes para a falta. No mais para evitar maiores reducdo
de ouvintes contatamos os inscritos um dia antes fivemos um aumento dos presentes. Encaminhamos no Anexo VI:
Relatério das palestras, com fotos dos presentes, listas de frequéncia e copias dostermos de uso de imagem, slides

apresentados.

Atividade 2.4: Envio de formuldrio de satisfacdo
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Meio de AfericGo da Atfividade 2.4: Relatdrio com respostas de formuldrio de satisfacdo. Avaliomos que os
participantes das palestras tinham dificuldade com formuldrios virtuais ou ndo dispunham dos meios para o
preenchimento nos links, sendo assim imprimimos e entregamos antes do fim das palestras. Apds a coleta um dos
técnicos ficou responsdavel pela tabulacdo. Em resumo, tivemos 570 pessoas que preencheram os formuldrios, destas
85% ficaram satisfeitas com os assuntos tratados, 92% gostaram do perfil do palestrante e 65% acreditam serem
capazes de inserir as orientacdes em sua vida pessoal. Encaminhamos como anexo VII: Formuldrios de satisfacdo,
com modelo do formuldrio, informagcdo do total de pessoas que preencheram os formuldrios, sexo, idade, profissdo,

se trabalha nas parceiras, grau de parentesco, e graficos das informacdes.

Sado Paulo, 15 de marco de 2025.

Responsavel pela entidade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00
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D. MODELO DE LISTA DE PARTICIPANTES E LISTA DE PRESENCA

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)

LISTA DE PRESENCA

|Nome do Projeto:

|Descrigao da Atividade:

|Per|'odo:

Responsavel pela Atividade:

Beneficidrios Quantidade
Total de Inscricoes 0
Total de Desisténcias 0
Total de Concluintes 0
Total de certificados emitidos 0

79




QIDE DE
SAO PAULO

PESSOA COM
DEFICIENCIA

LISTA DE PARTICIPANTES DO PROJETO

N° da N Data de Idade Data de inscrigcdo no Frequéncia no Data de Motivo de
ome
Inscricao nascimento | (Anos) projeto periodo desisténcia saida
LISTA DE PRESENCA
Data Atividade 1 Data Atividade 2 Data Atividade 3 Data Atividade 4
Nome Completo
(_/_/_) (_/_/_) (_/_/_) (_/_/_)
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Sdo Paulo, dia de més de 20XX.

Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Responsavel pela atividade

(Nome Completo e CPF)
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D.1 EXEMPLO DE LISTA DE PARTICIPANTES E LISTA DE PRESENCA

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
LISTA DE PRESENCA

|Nome do Projeto: Projeto Ficfticio

Descrigao da Atividade: Afividade Ficticia, que consiste em avaliacdo e tratamento odonfoldgico com criancas

ficticias

|Per|'odo: 01/01/2024 a 31/03/2024

Responsavel pela Atividade: Ficticio Sobrenome

Beneficidarios

Quantidade

Total de Inscricoes

4

Total de Desisténcias

1

Total de Concluintes

3

Total de certificados emitidos
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Lista de participantes do Projeto

Data de
N° da Data de Idade Frequéncia no Data de Motivo de
- Nome Completo inscricao 3 . i
Inscricao nascimento| (Anos) periodo desisténcia saida
no projeto
01 Ficticio Sobrenome 01/01/2010 | 13 anos 10/01/2024 100%
02 Ficticio Sobrenome 01/01/2010 | 13 anos 11/01/2024 100%
o ) ) Mudanca de
03 Ficticio Sobrenome 01/01/2010 | 13 anos 09/01/2024 Desisténcia 15/03/2024
Cidade
04 Ficticio Sobrenome 01/01/2010 | 13 anos 08/01/2024 100%
Lista de Presenca
Atividade 1 Atividade 2 Atividade 3 Atividade 4 | Atividade 5 | Atividade 6| Atividade 7
Nome Completo
(15/01/2024) |(15/02/2024) (15/03/2024) (15/04/2024) |(15/05/2024)1(15/06/2024)| (15/07/2024)
Ficticio Sobrenome Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Ficticio Sobrenome Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Ficticio Sobrenome Ausente Ausente | Desisténcia Registrada
Ficticio Sobrenome Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente

Sdo Paulo, 15 de marco de 2025.
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Responsavel pela entidade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Responsavel pela atividade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00
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E. MODELO DE DEMONSTRATIVO DE CONCILIAGAO BANCARIA MENSAL

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO DE CONCILIACAO BANCARIA MENSAL

|Nome da OSC:

|Per|'odo:

Vigéncia:

N° do Termo de Fomento:

N° do Processo SEl:

|N(Jmero da Agéncia:

NUmero da Conta Corrente:

NUmero da Conta Poupanga:

MOVIMENTACAO BANCARIA

Cddigo da Cddigo de Verificacdo - _ _ o
_ | N°Nota Identificacdo do | Categoria de Credito/
Data |Operagdo _ / _ o Valor
) Fiscal Favorecido e CNPJ Despesa Débito
Bancdaria Chave de Acesso*
Saldo Iniciall
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Saldo Disponivel

Caso exista a necessidade de pagamento em espécie, nos termos §2°, art. 38 do Decreto Municipal 57.575/2016.
"Excepcionalmente, desde que comprovada a impossibilidade fisica de pagamento mediante transferéncia bancdaria”,

a OSC deve apresentar a justificativa identificando valor, cédigo da Operacdo Bancdaria e favorecido.

Observacoes:

notas fiscais de produtos

» Poderdo ser acrescentadas quantas linhas a OSC julgar necessdrio.

» O codigo de verificacdo se refere as notas fiscais de prestacdo de servico e a chave de acesso estd presente em

» O preenchimento da coluna “Categoria de Despesas”, deve ser feito conforme previsto no Plano de Trabalho.

» O preenchimento da coluna “Saldo” deve ser feito conforme o saldo demonstrado no extrato da conta bancdria.

Sdo Paulo, dia de més de 20XX.
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Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Contador Responsdavel
(Nome Completo, CRC e CPF)
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E.1 EXEMPLO DE DEMONSTRATIVO DE CONCILIAGAO BANCARIA MENSAL

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO DE CONCILIACAO BANCARIA MENSAL

|Nome da OSC: Organizacdo Ficticia

|Per|'odo: 01/01/2024 a 31/01/2024

Vigéncia: 12 meses - 01/01/2024 a 31/12/2024

N° do Termo de Fomento: 000/SMPED/2023

N° do Processo SEl: 6065.2023/0000000-0

|N(Jmero da Agéncia: 000-0 NUmero da Conta Corrente: 00000-0 NUmero da Conta Poupanga: 0000-0

MOVIMENTACAO BANCARIA

Cdodigo da Codigo de - _ '
N° Nota B Identificacdo do Categoria de ] ]
Data Operacdo Verificacdo / Crédito/ Débito Valor
Fiscal Favorecido e CNPJ Despesa
Bancdria Chave de Acesso*
SALDO INICIAL R$ 0,00
01/01/24] 000.000 - - Secretaria da Fazenda Repasse Crédito R$ 85.034,32
0000 0000 0000 1234 Melhor Dental LTDA CNPJ: Material
10/01/24| 123.666 666 o Débito (R$ 15.662,91)
9874 6589 6542 2130 [00.000.000/0001-00 Odontolégico
0000 3216 2564 2012 |Melhor Catering LTDA CNPJ:
12/01/24| 125.656 587 Alimentacdo Débito (R$ 1.500,00)
0258 2365 2451 3214 100.000.000/0001-00
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Aluguel
2569 2365 2698 2654 |Melhor Aluguel LTDA CNPJ: )
13/01/24| 265.658 5987 Holofote e Débito (R$ 126,00)
2636 0255 2014 2356 100.000.000/0001-00
Suporte
2698 2569 2014 2365 [Melhor Transporte LTDA )
13/01/24| 258.265 559 Transporte Débito (R$ 1.800,00)
2636 2356 0255 2654 |CNPJ: 00.000.000/0001-00
2636 0255 2014 2356 |Melhor Papelaria LTDA )
16/01/24| 257.658 258 Papelaria Débito (R$ 298,95)
0258 2365 2451 3214 |CNPJ: 00.000.000/0001-00
2698 2569 2014 2365 |Melhor Coordenador MEI
20/01/24| 248.698 6874 Coordenador Débito (R$ 2.000,00)
0000 3216 2564 2012 |CNPJ: 00.000.000/0001-00
Saldo Disponivel] R$ 63.647,16

Sdo Paulo, 10 de abril de 2024.

Responsavel pela entidade

Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Contador Responsavel

Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00 - CRC 00000000
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F. MODELO DE DEMONSTRATIVO DE REMANEJAMENTO FINANCEIRA TRIMESTRAL

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO DE REMANEJAMENTO FINANCEIRA TRIMESTRAL

(Preencher apenas se houver remanejamento no trimestre)

|Nome da OSC:
|Per|'odo: Vigéncia:
N° do Termo de Fomento: N° do Processo SElI:
|N(Jmero da Agéncia: NUmero da Conta Corrente: NUmero da Conta Poupanga:
MES 1
Valor remanejado
. Valor remanejado de Saldo a
Categorias (de acordo com o plano de Valor para
outra transportar para o
trabalho) previsto outra categoria i .
, Categoria (ENTRADA)| proximo meés
(SAIDA)
| — Equipe de Trabalho
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sﬁgsm}gm
Despesas Il - Materiais
Operacionais |l - Administrativas

Despesas Gerais
Despesas Gerais |IV - Servicos de Terceiros

V - Outras Despesas

Imobilizado VIl - Imobilizado
Custos indiretos
Total
MES 2

Categorias (de acordo com o plano de

trabalho)

Valor

previsto

Valor remanejado

para

outra categoria

(SAIDA)

Valor remanejado de
outra
categoria (ENTRADA)

Saldo a fransportar
para o

proximo més

| — Equipe de Trabalho

Despesas Il - Materiais

Operacionais | - Administrativas
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Despesas Gerais
Despesas Gerais |IV - Servicos de Terceiros
V - Outras Despesas
Imobilizado VIl - Imobilizado
Custos indiretos
Total
MES 3
Valor remanejado
. Valor remanejado de |Saldo a transportar
Categorias (de acordo com o plano de Valor para
outra para o
trabalho) previsto | outra categoria i ~
, categoria (ENTRADA) proximo meés
(SAIDA)
| — Equipe de Trabalho
Despesas Il - Materiais
Operacionais i - Administrativas

Despesas Gerais

Despesas Gerais |IV - Servicos de Terceiros
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V - Outras Despesas

Imobilizado

VIl - Imobilizado

Custos indiretos

Total

JUSTIFICATIVAS PARA REMANEJAMENTOS

Més de referéncia

Categoria de

Despesa

Justificativa (poderdo ser anexadas as informacdes que a OSC considerar

necessarias)
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Observacoes:
> Custos indiretos — De acordo com o §2°, artigo 41, do Decreto Municipal n® 57.575/2016, os custos indiretos poderdo

incluir, dentre outras, despesas de internet, transporte, aluguel e telefone, bem como remuneracdes de servicos
contdbeis, de assessoria juridica e servicos administrativos.

> O valor informado na coluna “Valor do Repasse” deve ser igual aos valores descritos no Cronograma de Repasse.
Caso ocorra diferenca entre o valor apurado neste demonstrativo e o saldo na Conciliacdo Bancdria da conta
especifica, a OSC deve anexar as justificativas, como por exemplo, a saida de valores para pagamento de despesas

qgue vencem no més seguinte.

> Poderdo ser acrescentadas quantas linhas a OSC julgar necessdrio.

Sdo Paulo, dia de més de 20XX.

Responsdvel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Contador Responsavel
(Nome Completo, CRC e CPF)
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F.1 EXEMPLO DE DEMONSTRATIVO DE REMANEJAMENTO FINANCEIRA TRIMESTRAL

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO DE REMANEJAMENTO FINANCEIRA TRIMESTRAL

(Preencher apenas se houver remanejamento no trimestre)

|Nome da OSC: Organizacdo Ficticia

|Per|'odo: 01/07/2024 a 30/09/2024

Vigéncia: 12 meses - 01/01/2024 a 31/12/202

N° do Termo de Fomento: 000/SMPED/2023

N° do Processo SEl: 6065.2023/0000000-0

|N(Jmero da Agéncia: 000-0 NUmero da Conta Corrente: 00000-0

NUumero da Conta Poupanga: 0000-0

MES 7 - NGo houve remanejamento

Categorias (de acordo com o plano de
trabalho)

Valor

previsto

Valor remanejado
para
outra categoria
(SAIDA)

Valor remanejado de
outra
categoria (ENTRADA)

Saldo a fransportar
para o

proximo més

| — Equipe de Trabalho

Despesas Il - Materiais
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Operacionais |l - Administrativas

Despesas Gerais
Despesas Gerais |IV - Servicos de Terceiros

V - Outras Despesas

Imobilizado VIl - Imobilizado
Custos indiretos
Total
MES 8

Valor remanejado

Valor remanejado de

Saldo a fransportar

Categorias (de acordo com o plano de Valor para
outra para o
trabalho) previsto outra categoria B .
, categoria (ENTRADA) proximo meés
(SAIDA)
| — Equipe de Trabalho
Despesas Il - Materiqis

Operacionais | - Administrativas

Despesas Gerais
Despesas Gerais |V - Servicos de Terceiros -[R$ 1.800,00 R$800,00 R$ 0,00 R$800,00

Transporte
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V - Outras Despesas

Imobilizado

VIl - Imobilizado

Custos indiretos

ToiC|I| R$ 1.800,00

R$800,00

R$ 0,00

R$800,00

MES 9

Valor remanejado

Valor remanejado de

Saldo a transportar

Categorias (de acordo com o plano de Valor para
outra para o
trabalho) previsto outra categoria i .
, categoria (ENTRADA) proximo meés
(SAIDA)
| - Equipe de Trabalho
Despesas Il - Materiais
Operacionais || - Administrativas
Despesas Gerais
Despesas Gerais |V - Servicos de Terceiros - [R$ 1.800,00 R$ 0,00 R$800,00 R$ 0,00

Transporte

V - Qutras Despesas

Imobilizado

VIl - Imobilizado

Custos indiretos
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Total| R$ 1.800,00 R$ 0,00 R$800,00 R$ 0,00

JUSTIFICATIVAS PARA REMANEJAMENTOS

Més de Categoria de Justificativa (poderao ser anexadas as informagoes que a OSC considerar
referéncia Despesa necessdarias)
A Servicos — Transporte [Todo o dinheiro planejado para o més 8 ndo foi gasto, entdo foi transferido para
ves @ ser gasto com a mesma despesa no mes 9.
es 8 Servicos — Transporte [Todo o dinheiro planejado para o més 8 ndo foi gasto, entdo foi transferido para

ser gasto com a mesma despesa no mes 9.

Sdo Paulo, 10 de outubro de 2024.

Responsdvel pela entidade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Contador Responsavel

Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00 - CRC 00000000
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G. MODELO DE DEMONSTRATIVO DE MEMORIA DE CALCULO MENSAL DE RATEIO DE DESPESAS

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO DE MEMORIA DE CALCULO MENSAL DE RATEIO DE DESPESAS

(Preencher apenas se existir divisdo de despesas entre a OSC e a SMPED)

|Nome da OSC:

|Per|'odo:

Vigéncia:

N° do Termo de Fomento:

N° do Processo SEl:

|N(Jmero da Agéncia:

NUmero da Conta Corrente:

NUmero da Conta Poupanga:

Data

Documento

fiscal

Fornecedor e CNPJ ltem (de acordo com o
Plano de Trabalho)

Item (de acordo com o Plano de
Trabalho)

Valor

Total

Valor

Rateado

Total
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Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Contador Responsavel
(Nome Completo, CRC e CPF)

100



QlDE DE
SAO PAULO

PESSOA COM
DEFICIENCIA

G.1 EXEMPLO DE DEMONSTRATIVO DE MEMORIA DE CALCULO MENSAL DE RATEIO DE DESPESAS

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO DE MEMORIA DE CALCULO MENSAL DE RATEIO DE DESPESAS

(Preencher apenas se existir divisdo de despesas entre a OSC e a SMPED)

|Nome da OSC: Organizacdo Ficticia

|Per|'odo: 01/01/2024 a 31/03/2024

Vigéncia: 12 meses - 01/01/2024 a 31/12/2024

N° do Termo de Fomento: 000/SMPED/2023

N° do Processo SEl: 6065.2023/0000000-0

|N6mero da Agéncia: 000-0

NUmero da Conta Corrente: 00000-0

NUumero da Conta Poupanga: 0000-0

Documento|Fornecedor e CNPJ Iltem (de acordo| Item (de acordo com o Plano Valor
Data Valor Total
fiscal com o Plano de Trabalho) de Trabalho) Rateado

Melhor Coordenador MEI

31/01/2024 0000 Coordenador R$ 3.500,00 | R$2.000,00
CNPJ: 000.000.000/0000-00
Melhor Coordenador MEI

29/02/2024 0000 Coordenador |l R$ 3.500,00 | R$2.000,00
CNPJ: 000.000.000/0000-00
Melhor Coordenador MEI

31/03/2024 0000 Coordenador I R$ 3.500,00 | R$2.000,00
CNPJ: 000.000.000/0000-00
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Melhor Coordenador MEI
30/04/2024 0000 Coordenador I R$ 3.500,00 | R$2.000,00
CNPJ: 000.000.000/0000-00
Melhor Coordenador MEI
31/05/2024 0000 Coordenador |l R$ 3.500,00 | R$2.000,00
CNPJ: 000.000.000/0000-00
Melhor Coordenador MEI
30/06/2024 0000 Coordenador |l R$ 3.500,00 | R$2.000,00
CNPJ: 000.000.000/0000-00
Totall RS 21.000,00 |RS 12.000,00

Sdo Paulo, 10 de abril de 2024.

Responsavel pela entidade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Contador Responsavel
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00 — CRC 00000000
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H. MODELO DE DEMONSTRATIVO CONSOLIDADO DE EXECUGAO DE CONTRAPARTIDA TRIMESTRAL

c

IDADE DE

SAO PAULO

PESSOA COM
DEFICIENCIA

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO CONSOLIDADO DE EXECUGAO DE CONTRAPARTIDA TRIMESTRAL

(Preencher apenas se existir contrapartida da OSC)

|Nome da OSC:

|Per|'odo:

Vigéncia:

N° do Termo de Fomento:

N° do Processo SEl:

|N(Jmero da Agéncia:

NUmero da Conta Corrente:

NUmero da Conta Poupanga:

CONTRAPARTIDA DE BENS

Data

Iltem (previsto no Plano de
Trabalho)

N° Nota Fiscal

Chave de acesso da
NF

Quantidade

Valor Unitdrio

Valor total

Total
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CONTRAPARTIDA DE SERVICOS
Chave de acesso da i Valor
Data | Item (previsto no Plano de Trabalho)| N° Nota Fiscal NF Quantidade | Valor Unitario otal
ota
Total

Observacoes:
> Poderdo ser anexadas fotos dos bens adquiridos bem como demais informacdes descritivas que a OSC considerar
necessarias para comprovar a execucdo da contrapartida prevista no Plano de Trabalho.
> Caso a contfrapartida prevista no Plano de Trabalho inclua Recursos Humanos, observar o recolhimento dos

encargos sociais e trabalhistas previstos.

> Poderdo ser acrescentadas quantas linhas a OSC julgar necessdrio.

Sdo Paulo, dia de més de 20XX.
Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Contador Responsavel

(Nome Completo, CRC e CPF)
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H.1 EXEMPLO DE DEMONSTRATIVO CONSOLIDADO DE EXECUGAO DE CONTRAPARTIDA TRIMESTRAL

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)

DEMONSTRATIVO CONSOLIDADO DE EXECUGAO DE CONTRAPARTIDA TRIMESTRAL

|Nome da OSC: Organizacdo Ficticia

|Per|'odo: 01/01/2024 a 31/03/2024

Vigéncia: 12 meses - 01/01/2024 a 31/12/2024

N° do Termo de Fomento: 000/SMPED/2023

N° do Processo SEl: 6065.2023/0000000-0

|N(Jmero da Agéncia: 000-0

NUmero da Conta Corrente: 00000-0 NUmero da Conta Poupanga: 0000-0

CONTRAPARTIDA DE BENS — NGo ha contrapartida de bens

ltem (previsto no
N° Nota Valor
Data Plano Chave de acesso da NF Quantidade i Valor total
Fiscal Unitario
de Trabalho)
Total

CONTRAPARTIDA DE SERVICOS
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Data ftem (previsto no Flano | N” Nota Chave de acesso da NF Quantidade vator Valor total
de Trabalho) Fiscal Unitdrio
31/01/2024 Coordenador | 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 1 R$ 1.500,00| R$ 1.500,00
31/01/2024 Coordenador |l 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 1 R$ 1.500,00 | R$ 1.500,00
31/01/2024 Cirurgido Dentista 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 10 R$ 1.500,00 | R$ 15.000,00
29/02/2024 Coordenador | 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 1 R$ 1.500,00| R$ 1.500,00
29/02/2024 Coordenador |l 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 1 R$ 1.500,00| R$ 1.500,00
29/02/2024 Cirurgido Dentista 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 10 R$ 1.500,00 | R$ 15.000,00
29/02/2024 Coordenador | 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 1 R$ 1.500,00| R$ 1.500,00
31/03/2024 Coordenador |l 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 1 R$ 1.500,00| R$ 1.500,00
31/03/2024 Cirurgido Dentista 00000 | 000.000.000.000.000.000.000.000 10 R$ 1.500,00 | R$ 15.000,00

Totall RS 54.000,00

Sdo Paulo, 10 de abril de 2024.

Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Responsavel pela entidade

Contador Responsavel

Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00 - CRC 00000000
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I. MODELO DE DEMONSTRATIVO MENSAL DE DESPESAS COM RECURSOS HUMANOS

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO MENSAL DE DESPESAS COM RECURSOS HUMANOS

|Nome da OSC:

|Per|'odo:

Vigéncia:

N° do Termo de Fomento:

N° do Processo SEl:

|N(Jmero da Agéncia: NUmero da Conta Corrente:

NUmero da Conta Poupanga:

DEMONSTRATIVO MENSAL DE P

ROVISOES

Codigo da Operagdo Bancdaria (conforme extrato

Valor previsto no Plano

i . Valor Valor
Categoria bancario do més de de
R Aplicado| Executado
referéncia) Trabalho
13° Saldrio

|Férias

|Indeniza<;6es

|Encargos

TOTAL
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DEMONSTRATIVO MENSAL DE FOLHA DE PAGAMENTO DOS FUNCIONARIOS

Nome

d Tipo de |Valor previsto

o vinculo | noPlano de
Funciondrio| empregaticio| Trabalho

eFuncao

Saldrio

Bruto

BENEFICIOS (VT, VR,
VA, Assisténcia

Médica, entre outros)

Encargos Sociais
(INSS, IR, PIS,FGTS,

entre outros)

Dissidio
Coletivo
(s

ehouver)

Saldrio

Liquido

Sdo Paulo, dia de més de 20XX.

Responsdvel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Contador Responsavel
(Nome Completo, CRC e CPF)
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1.1 EXEMPLO DE DEMONSTRATIVO MENSAL DE DESPESAS COM RECURSOS HUMANOS

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO MENSAL DE DESPESAS COM RECURSOS HUMANOS

|Nome da OSC: Organizacdo Ficticia

|Per|'odo: 01/01/2024 a 31/01/2024

Vigéncia: 12 meses - 01/01/2024 a 31/12/2024

N° do Termo de Fomento: 000/SMPED/2023

N° do Processo SEl: 6065.2023/0000000-0

|N(Jmero da Agéncia: 000-0

NUmero da Conta Corrente: 00000-0

NUmero da Conta Poupanga: 0000-0

DEMONSTRATIVO MENSAL DE PROVISOES

Codigo da Operagdo Bancadria

Valor
Categoria (conforme extrato Valor previsto no Plano de Trabalho| Valor Aplicado
; . ~ Executado
bancario do més de referéncia)

13° Saldrio 0 R$0,00 R$0,00 R$0,00
|Férias 0 R$0,00 R$0,00 R$0,00
|Indenizag6es 0 R$0,00 R$0,00 R$0,00
[Encargos 0 R$0,00 R$0,00 R$0,00
Total R$0,00 R$0,00 R$0,00
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DEMONSTRATIVO MENSAL DE FOLHA DE PAGAMENTO DOS FUNCIONARIOS

Valor previsto no ‘ . . | Dissidio
Nome do Funciondrio| Tipo de vinculo ] BENEFICIOS  [Encargos Sociais Saldrio
E - v Plano de Salario Bruto Coletivo Liquid
e Fungao empregaticio iquido
Trabalho \4 VA INSS IRRF | (se houver)
Jodo Lucas -
) _ ) CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 |R$ 1.500,00

Cirurgido Dentista
Eduardo Jodo -

CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0.,00 | R$0,00 | R$0,00 |R$ 1.500,00
Cirurgido Dentista
Maria Paula -

CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0.00 | R$0,00 | R$0,00 |R$ 1.500,00
Cirurgido Dentista
Alana Ficticia -

CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 |R$ 1.500,00
Cirurgido Dentista
Aparecida Silva -

CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 |R$ 1.500,00
Cirurgido Dentista
José Oliveira -

CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 |R$ 1.500,00
Cirurgido Dentista
Anténio Santos -

CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 |R$ 1.500,00
Cirurgido Dentista
Maria dos Anjos - CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 |R$ 1.500,00
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Cirurgido Dentista
Silvio Arauyjo -

CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 R$0,00 |R$ 1.500,00
Cirurgido Dentista
Rosa Bafista -

CLT R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 R$0,00 |R$ 1.500,00
Cirurgido Dentista
Gerusa Ficticia -

RPA R$ 3.500,00 R$ 3.500,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 | R$0,00 R$0,00 |R$ 3.500,00
Coordenadora

Sdo Paulo, 10 de abril de 2024.

Responsavel pela entidade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Contador Responsavel
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00 - CRC 00000000
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J. MODELO DE DEMONSTRATIVO DE CALCULO DE RESCISOES

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO DE CALCULO DE RESCISOES

|Nome da OSC:

|Per|'odo: Vigéncia:

N° do Termo de Fomento: N° do Processo SEl:

[Nomero da Agéncia: NUmero da Conta Corrente: NUmero da Conta Poupanga:

Declaro, sob as penas da Lei, que a OSC fica integralmente responsavel pelas obrigagoes trabalhistas e pelo

pagamento posterior dos encargos abaixo descritos.

DEMONSTRACAO DE VALORES DE RESCISOES APOS O TERMINO DA PARCERIA
Total Previsto Total Aplicado Total Provisionado
Nome do Data de Tempo 13° saldrio | Encargos 13° Férias [Indeniza| Valor total aser
Funciondrio e |Admissdo naOSC| Trabalhado no [proporcional saldrio proporcion| ¢ado provisionado
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Funcao Projeto proporcional ais

Observacoes:

» O total a ser provisionado deve ser preenchido conforme saldrio previsto no Orcamento Anual, no caso do
exemplo que segue todos os cdlculos foram feitos em cima do saldrio previsto, ndo no saldrio base, que neste caso é
maior do que o previsto.

» Poderdo ser acrescentadas quantas linhas a OSC julgar necessario

Sdo Paulo, dia de més de 20XX.
Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Contador Responsavel
(Nome Completo, CRC e CPF)
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J.1 EXEMPLO DE DEMONSTRATIVO DE CALCULO DE RESCISOES

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
DEMONSTRATIVO DE CALCULO DE RESCISOES

|Nome da OSC: Organizacdo Ficticia

|Per|'odo: 01/01/2024 a 01/01/2025

Vigéncia: 12 meses - 01/01/2024 a 31/12/2024

N° do Termo de Fomento: 000/SMPED/2023

N° do Processo SEl: 6065.2023/0000000-0

[NOmero da Agéncia: 000-0

NUmero da Conta Corrente: 00000-0 NUmero da Conta Poupanga: 0000-0

Declaro, sob as penas da Lei, que a OSC fica integralmente responsavel pelas obrigagoes trabalhistas e pelo

pagamento posterior dos encargos abaixo descritos.

DEMONSTRAGAO DE VALORES DE RESCISOES APOS O TERMINO DA PARCERIA

Total Previsto

Total Aplicado

Total Provisionado

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00
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i Data de Tempo ) Encargos 13° )
Nome do Funcionario 13° salario , Ferias Indeniza [Valor total a ser
_ Admissao na| Trabalhado no salario _
eFuncado proporcional proporcionais cdo provisionado
osC Projeto proporcional
Coordenadorll | 01/01/2024 6 meses R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

Sdo Paulo, 10 de agosto de 2024.

Responsavel pela entidade

Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Contador Responsavel
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00 — CRC 00000000
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K. MODELO DE RELATORIO DE EXECUGAO FINANCEIRA

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
RELATORIO DE EXECUGAO FINANCEIRA

|Nome da OSC:

|Per|'odo: Vigéncia:

N° do Termo de Fomento: N° do Processo SEl:

[NGmero da Agéncia: NUmero da Conta Corrente: NUmero da Conta Poupanga:

Declaro sob pena de lei que esta Declaragado é fiel aos respectivos comprovantes, os quais se encontram a disposi¢cdo

da Prefeitura Municipal de Sao Paulo e érgados fiscalizadores.

RECEITAS

Identificagcdo do Repasse Periodo de Referéncia Valor Previsto Valor Repassado

1° Repasse ou Repasse Unico

2° Repasse
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3° Repasse
4° Repasse
Rendimentos Financeiros no periodo
[Outras receitas (identificar)

Total de Receitas
DESPESAS
- Valor
Categoria ltem de Despesa* Comprovacao da Despesa
Meta(s) Executado
de (conforme Previsto no .
relacionada(s) Descrigdo (ex: Nota fiscal, N° do
Despesa Plano de Trabalho)
recibo) Documento

Total de Despesas
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Observacoes:
» No Quadro Despesas, deverdo ser acrescentadas tantas linhas quanto forem necessdrias bem como constar
todos os itens de despesa pertinentes ao servico conveniado.

» Juntar notas e comprovantes fiscais, incluindo recibos, emitidos em nome da OSC.

Sdo Paulo, dia de més de 20XX.
Responsavel pela entidade

(Nome Completo e CPF)

Contador Responsavel
(Nome Completo, CRC e CPF)
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K.1 EXEMPLO DE RELATORIO DE EXECUGAO FINANCEIRA

(PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE)
RELATORIO DE EXECUGAO FINANCEIRA

|Nome da OSC: Organizacdo Ficticia

|Per|'odo: 01/01/2024 a 31/12/2024 Vigéncia: 12 meses - 01/01/2024 a 31/12/2024
N° do Termo de Fomento: 000/SMPED/2023 N° do Processo SEl: 6065.2023/0000000-0
[Nomero da Agéncia: 000-0 NUmero da Conta Corrente: 00000-0 NUmero da Conta Poupanga: 0000-0

Declaro sob pena de lei que esta Declaragado é fiel aos respectivos comprovantes, os quais se encontram a disposi¢cdo

da Prefeitura Municipal de Sao Paulo e érgados fiscalizadores.

RECEITAS
Identificagdo do Repasse Periodo de Referéncia Valor Previsto Valor Repassado
Repasse Unico 01/01/2024 R$ 85.034,32 R$ 85.034,32
Rendimentos Financeiros no periodo R$ 32,00
[Ovtras receitas - Contrapartida R$ 231.000,00
Total de Receitas RS 316.066,32
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DESPESAS

Comprovacao da Despesa

Categoria Valor
Item de Despesa Meta(s) relacionada(s) Descrigdo (ex: Nota N° do
deDespesa Executado
fiscal, recibo) Documento
Material |Papelaria Meta 01 NF-e 00666 R$ 596,50
Servico [Transporte Meta 02 e Meta 03 Recibo 00055567 R$ 21.600,00
Total de Despesas| R$ 22.196,50

| JUNTAR NOTAS E COMPROVANTES FISCAIS E DE PAGAMENTO, INCLUINDO RECIBOS, EMITIDOS EM NOME DA OSC.

Sdo Paulo, 10 de abril de 2024.

Responsavel pela entidade
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00

Contador Responsavel
Ficticio Sobrenome - CPF 000.000.000-00 - CRC 0000000
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