PLANO DE TRABALHO FOLHA 01/03
TERMO DE FOMENTO

1 . DADOS CADASTRAIS
Orgao/Entidade Proponente CNPJ

Associagio de Pais e Amigos dos 88.505.821/0001-20

Excepcionais - APAE

Enderecgo da Entidade
Rua Santo Angelo, 1370
Cidade UF CEP DDD/Telefone/Fax | E.A.

Trés de Maio RS 98910-000 55-3535-1994
Conta Corrente Banco Agéncia Praga de Pagamento

20.404-0 Sicredi 0306 Trés de Maio
Nome do Responsavel C.E.F.
Paulo Bender de Camargo 411.180.300-87
C.I/Orgdo Expedidor/Data Cargo/Fungao Matricula
5028721446 Presidente

2. DESCRICAO DO ATENDIMENTO

Titulo do Projeto Periodo de Execugao

Garantindo Cidadania I Inicio Término

Janeiro/2026 Novembro/2026

Identifica¢do do Objetivo:

Preocupados com a crescente demanda de atendimentos e com a manuteng¢do do quadro de
profissionais qualificados necessarios para a assisténcia de mais de 83 pessoas com Deficiéncia
Intelectual e Transtorno do Espectro Autista (TEA), a APAE de Trés de Maio — RS, inscrita
no CNPJ n° 88.505.821/0001-20, organizagdo ndo governamental ¢ filantrépica, que atua nas
areas de Assisténcia Social, Educac¢io e Saude, atendendo criangas, adolescentes e adultos do
municipio, destaca que este recurso sera fundamental para a continuidade dos servigos prestados e
para a qualificagdo do atendimento ao publico-alvo, cuja demanda vem aumentando diariamente.

Os recursos destinam-se ao pagamento de prestadores de servigos especializados, como
Médico Neurologista e Psicologa, profissionais indispensaveis para a garantia de um atendimento
digno, humanizado e eficaz.

Somando-se a parceria com o Poder Publico Municipal, Estadual e Federal, bem como
com empresas do terceiro setor e a comunidade em geral, torna-se possivel oferecer melhores
condi¢oes de atendimento, promovendo qualidade de vida, inclusio e suporte adequado as
pessoas com deficiéncia intelectual e/ou autismo, assim como as suas familias.
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Justificativa da Proposta:

Este Plano de Trabalho justifica-se pelas crescentes dificuldades financeiras enfrentadas
pela institui¢do, decorrentes, principalmente, do aumento continuo da demanda pelos servigos
ofertados, sem o correspondente acréscimo proporcional de recursos financeiros nos ultimos anos.
A cada dia, cresce o niumero de pessoas que necessitam de atendimento especializado, o que
reforga a necessidade de apoio financeiro para amenizar os problemas atualmente enfrentados pela
instituigdo e garantir a continuidade dos servigos prestados.

Por se tratar de uma entidade privada, filantropica e sem fins lucrativos, unica no
Municipio a atender Pessoas com Deficiéncia Intelectual e/ou com Transtorno do Espectro Autista
(TEA), oferecendo atendimento especializado de forma totalmente gratuita, torna-se indispenséavel
a manutengdo do pagamento mensal dos profissionais contratados. Esses profissionais sio
essenciais para assegurar a continuidade, ampliagdo, inovagdo e qualificagdo dos servigos ja
existentes, sempre com o objetivo de garantir a cidadania, a dignidade e uma melhor qualidade de
vida aos usuarios atendidos e a seus familiares.

Dessa forma, o presente pedido encontra respaldo no fato de que o financiamento das
acoes e servigos de saide no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) ¢ de responsabilidade
compartilhada entre os entes federativos — Municipio, Estado e Unido — conforme estabelece a
Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

3 - CRONOGRAMA DE EXECUCAO (meta, etapa ou fase)

Ordem | Fase Especificagao Meta Indicador

Quantidade Unidade

Prestaciio de Servico dos seguintes profissionais:
1 | Médico Neurologista e Psicologa 1 Todos Profissionais

Duragio: Janeiro até Novembro/2026
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4- PLANO DE APLICACAO (EM RS 1,00)
Natureza da Despesa Total Concedente Proponente
Cédigo Especificagdo Municipio Conveniada

Prestadores de Servicos dos seguintes
profissionais: R$ 80.400,00 R$ 80.400,00
Meédico Neurologista e Psicologa

Manutengao dos servigos e  outros
profissionais R$ 40.000,00 R$ 40.000,00

Total R$ 120.400,00 RS 80.400,00 | R$ 40.000,00

5 - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (EM RS 1,00)
Municipio/Concedente

Meta Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

R$ 7.300,00 |R$ 7.300,00 R$ 7.300,00 R$ 7.300,00 R§ 7.300,00 R$ 7.300,00

Meta Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro

R$ 7.300,00 |R$ 7.300,00 R$ 7.300,00 R$ 7.300,00 R$ 7.400,00

Proponente/Conveniada (contrapartida)

Meta Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho
R$ 40.000,00
Meta Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro

6 — DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins de comprovagdo junto ao municipio de TRES DE MAIO-RS, que a ASSOCIAGAO
DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS — APAE e o Centro Especializado em Reabilitagdo Auditiva e
Intelectual e ou Autismo — CER TI encontra-se em dia com suas obrigagdes fiscais e sociais, nada impedindo que
assine convénios com o Poder Publico.

Trés de Maiq — RS, Dezembro de 2025.
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