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ASSOCIACAO DE APOIO A PAIS E AUTISTAS

PLANO DE TRABALHO

1 - DADOS CADASTRAIS - PROPONENTE

Club Cond. Village Dahma I - Sio Carlos SP

2 - APRESENTACAO E HISTORICO DA 0SC

Entidade Proponente CNPJ
Associagio de Apoio a Pais ¢ Autistas 18.443.436/0001-10
Endereco E-mail .
Rua Dona Ana Prado, 585 Vila Prado ongespacoazul@gmail.com
" Cidade UF CEP | DDD/TELEFONE
Sdo Carlos SP J| 13754-031 16 3416.2258
Conta Corrente Banco Agéncia |
81981-6 Banco do Brasil 0295 X
Nome do Representante Legal o
‘Marli Teresinha Zotesso Moretti
IDENTIDADE/ORGAO CPF DDD/TELEFONE
EXPEDIDOR 141.012.398-78 16 31164564
SSP Sp } -
Endergqo } E-mail
Rua Angelo Possa, 462, Jardim Paulista, Séo Carlos — Marli.tzm(@gmail.com
SP 13574-510 1
Nome do Responsivel Técnico pelo projeto
Rozimarie Fernandes
IDENTIDADE/ORGAO CPF - DDD/TELEFONE
EXPEDIDOR 115.679.658-06 16 99425.7717
4210589 SSP MG
Endereco E-mail
Rua Ray Wesley Herick, 1501, casa 293, Jardim Jockei | rozimarie@gmail.com

A Associagiio de Apoio a Pais de Autistas, existe desde 2013, tem experiencias no atendimento aos

pais e pessoas com TEA.

O foco principal da Ong ¢ oferecer atendimento as pessoas dentro do espectro Autistas (TEA)

oferecendo tratamento multidisciplinar para proporcionar a aquisigio da fala, maior independéncia
no futuro, formacio de pais, profissionais e cuidadores.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE REGULAGAO
CONTROLE E AVALIACAO

RECE%I EM 01108119
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3 - DESCRICAO DO PROJETO

Titulo do Projeto ) Periodo de Execugio*
1. Atendimento multidisciplinar para as pessoas 24 meses
com TEA
Inicio apds o Término
recebimento da
1* parcela 10/2020

Identificacdo do Objeto

1 — Firmar parceria com a finalidade de executar durante 24 meses atendimento de: Terapia

Ocupacional, Psicopedagogia, Fonoaudiologia, Psicoterapia para as pessoas com TEA, na faixa
etaria de 02 a 20 anos.

Justificativa contendo a descricido da realidade que sera objeto da parceria

Ha no municipio uma grande defasagem de atendimento individual especializado e
multidisciplinar que atenda as criangas com autismo, existe hoje muitas criangas em fila de
espera para tratamento, as pesquisas indicam que quanto mais cedo a crianga for trabalhada mais
ela se desenvolve, portanto nio se pode perder tempo no atendimento com os autistas.

O objetivo do projeto € oferecer o atendimento da terapia de Analise Comportamental (ABA),
método cientificamente provado que traz resultados positivos nas pessoas com TEA
proporcionando a independéncia no futuro.

A intervengiio individual proporciona a pessoa com TEA instalagio de comportamentos
adequados, ajudando o individuo a ter independéncia, melhorando o contato social, a fala ¢ os
comportamentos que sdo a base para o aprendizado (contato visual, sentar, esperar, imitar, seguir
instrugdes, identificar as partes do corpo, cores, formas, objetos, etc).

* ATENCAO: O periodo de execucdo ndo inclui o prazo para prestacio de contas.

4 - Objetivo Geral e Objetivo Especifico

4.1 - Geral: (0 que se quer aicangar com o projeto)

Promover o atendimento multidisciplinar na ciéncia ABA com psicologo, Psicopedagogo, Terapeuta
Ocupacional, Fonoaudidlogo e assistente Terapéutico) para pessoas com TEA para desenvolver a
fala, habilidades académicas, sociais, de autocuidado e ter autonomia das pessoas com Transtorno
do Espetro Autismo (TEA). O projeto visa a diminui¢gio de comportamentos considerados
inadequados (por exemplo, estereotipias, auto lesivos e ecolalias).

A finalidade do projeto € prestar atendimento multidisciplinar para a pessoa com TEA na ciéncia
AB, para desenvolver a fala, habilidades académicas, sociais, de autocuidado e autonomia de
pessoas com Transtorno do Espetro Autismo (TEA).

O problema a se resolver ¢ maximizar os comportamentos considerados a base para o aprendizado
(sentar, esperar, imitar, manter contato visual, seguir instrugdes, identificar as partes do corpo, etc)
instalar novos comportamentos para que a pessoa com TEA possa chegar na idade académica
escolar com bons comportamentos para facilitar a aprendizagem e ter autonomia.

. A cada seis meses fazer avaliagio individual, visando a possibilidade de diminuir a quantidade
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de atendimentos individuais de acordo com o desenvolvimento de cada atendido para fazer a fila de
espera andar.

4.2 - Especificos:

O projeto Visa o atendimento com equipe multidisciplinar na ciéncia ABA aos
participantes:

- Realizar atendimento de 17 horas semanais com a Fonoaudiologia aos participantes do projeto.
- Realizar atendimento de 27 horas semanais com cada Psicopedagogas aos participantes do
projeto.

- Realizar atendimento de 27 horas semanais com a Terapia Ocupacional aos participantes do
projeto.

- Realizar atendimento de 27 horas semanais com a Psicoterapia aos participantes do projeto.

- Realizar 3 horas semanais de supervisio externa e discursdo de casos com a equipe.

5 - Metas e Resultados esperados:

5.1 - Metas

A meta € prestar atendimento multidisciplinar para 45 participantes com TEA e garantir a
frequéncia e participagio de 85% dos participantes.

5.2 - Resultados Esperados (0 que se quer alcancar)

O resultado esperado ¢ a frequéncia/participagio efetiva de 85% nos participantes nos atendimentos,
aferida através de carteirinha de frequéncia/participagio assinada pelo profissional responsavel, ou
através das atividades desenvolvidas nos atendimentos com data e assinatura do profissional, ou por
fotos ou videos.

6 - Atividades Propostas:

e Realizar atendimento de 17 horas semanais com fonoauditloga aos participantes,
com sessoes de 50 minutos cada, 1 ou mais vezes por semana ¢ de acordo com a
necessidade do participante.

¢ Realizar atendimento de 27 horas semanais com a Terapeuta Ocupacional aos
participantes, com sessdes de 50 minutos cada, 1 ou mais vezes por semana de
acordo com a necessidade do participante.

¢ Realizar atendimento de 27 horas semanais com Psicologa, aos participantes, com
sessdes de 50 minutos cada, 1 ou mais vezes por semana de acordo com a
necessidade do participante.

* Realizar atendimento de 27 horas semanais com as Psicopedagogas aos participantes,
com sessoes de 50 minutos cada, 1 ou mais vezes por semana de acordo com a
necessidade do participante.

» Realizar 3 horas semanais de discurs@o de casos e supervisdo externa.

ONG Espaco Azul
Rua Dona Ana Prado, n°585, Vila Prado, Sfo Carlos—-SP. CEP: 13574-031
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7 = Metodologia {como fazer o projeto, como sera implementado, como serdo
desenvolvidas as atividades)

1. Avaliagfio inicial dos pré requisitos e as habilidades do participante, anamnese com os
responsaveis, aplicacio da avaliagio PORTAGE ou VB MAPP com o participantes ¢ familiares.

2. Desenvolver os programas (plano de ensino individual PEI) de atendimento individuais com base
na avaliagfio realizada e o repertorio de vida que cada crianga tem.

3 Aplicar os programas (plano de ensino, o que ensinar) definidos para cada participante.
4 Avaliagio semestral e relatdrios de desenvolvimento do participantes.

5 Fazer reunides semestrais de devolutiva com os responsaveis pelo participante.

6 Solicitar o retorno feedback dos familiares a cada semestre.

As atividades serdo desenvolvidas individualmente, com os participantes, de acordo com o seu
plano de ensino, os atendimentos ocorrerdio na ONG.

e
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8 - CRONOGRAMA DE EXECUGAO (META, ETAPA OU FASE)

Etapa
Fase

Especificagao

Indicador Fisico

Duragdo

Unidade

Quant.

Inicio

Términ
0

1.
Avaliacd
0 do
repertorio
inicial da
crianga.

2.
Estabelec
er 0s
curriculos
/program
a de
atendime
nto

3.
Especific
acido dos
programa
S a serem
ensinados

4
Feedback
com  0s
responsav
eis pela
pessoa
com
TEA.

5
Avaliaci
o final

[
Feedback
Da
familia
para a
ONG

1 Aplicagido do roteiro de
avaliagdes inicial de todos
0s programas de
mntervengdes para os pais e
participante.

2 especificar as habilidades
a serem ensinadas.

3. Aplicar as agdes que
foram especificadas em cada
programa ¢ definidas para
cada pessoa com TEA.

4 Reunido com o
responsavel pela pessoa com
TEA com um dos
profissionais para feedback.

5 avaliar se o objetivo de
cada programa foi alcancado
parcial ou completamente e
indicar agdes posteriores
para cada pessoa com TEA

6 solicitar o retorno da
familia sobre o
desenvolvimento do
participante

45

De

De

De

i1a

1a

2ab6

habilidades

2a6

1a6

6

6

45

45

45

45

45

45

A partir
do
recebim
ento da
primeira
parcela

29 més

29 més

69 més

120 més

60 e 120

10 més

29 més

120 més

60 més

120 més

120 més
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9 - PLANO DE APLICACAO (Previsido das despesas a serem realizadas na execugio das

atividades)

Natureza das despesas/
Especificacdo

Prefeitura

Contrapartida

Total

Descricdo das despesas a serem realizadas
- Pagamento dos profissionais: Psicélogo,
Psicopedagogo, Fonoaudidlogo Terapeuta

Ocupacional, Supervisor do Projeto,
Contador.

- Encargos sociais trabalhistas: Décimo
Terceiro, Férias, FGTS, Previdéncia Social e
Reserva de desligamento.

Custos fixos: aluguel, dgua, luz e pacote de
internet e telefone

Material de Escritorto e expediente
Material de higiene e limpeza

Material Pedagdgico

Equipamentos de processamento de dados
Mobiliario em geral

Equipamento de dudio, video e foto

Maquinas, utensilios e equipamentos
diversos

R$ 318.074,40
R$ 318.009,00
R$ 20.000,00 (Emenda

vereadores para custear
dissidio por categoria)

R$ 26.040,00 + R$ 27.931,00

R$ 1.209,60 + R$ 2.200,00
R$ 1.200,00 + R$ 2.200,00
R$ 5.502,00 + R$ 6.160,00
R$ 1.816,00 + R$ 3.500,00
R$ 2.658,00
R$ 3.500,00

R$ 20.000,00

(criar sala sensorial com
emenda de vereadores)

318.074,40

R$ 338.009,00

R$ 53.971,00

R$ 3.409,60
R$ 3.400,00
R$ 11.662,00
R$ 5.316,00
R$ 2.658,00
R$ 3.500,00

R$% 20.000,00

TOTAL GERAL
Somatdrio dos valores atribuidos

R$ 760.000,00

10 - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO
Referente ao recurso a ser repassado pela Prefeitura

R$ 760.000,00

12 més 20 més

3° més 4° més

59 més

6% més

R$ 30.000,00 |R$ 30.000,00

R$ 30.000,00

R$ 30.000,00

R$ 30.000,00

R$ 30.000,00

7° més 8° més 9° més 10° més 11° més 12° més
R$ 30.000,00 iR$ 30.000,00 {R$ 30.000,00 (R$ 30.000,00 |R$ 30.000,00 [R$ 30.000,00
13° més 14° més 15° més 16° més 17° més 18° més |
R$ R$ R$ RS R$ R$
55.194,00 31.346,00 |(31.346,00 31.346,00 31.346,00 31.346,00
199 més 20° més 21° més 22° més 23° més 24° més
R$ R$ R$ R$ R$ R$
31.346,00 |31.346,00 |31.346,00 [31.346,00 [31.346,00 |31.346,00
TOTAL GERAL:

R$ 760.000,00 (Setecentos e sessenta mil reais)

Sendo: R$ 760.000,00 (Setecentos e sessenta mil reais)
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[ — Recurso do Municipio

11- INSTALACOES DA OSC e recursos humanos (capacidade instalada)

11.1 - Recursos Humanos

Todos os profissionais no momento sdo registrados CLT.
(1 coordenador

02 psicologas

02 psicopedagogas

01 pedagoga

01 Analista Comportamental

01 Terapeuta Ocupacional

01 Fonoaudiéloga

11.2 - Instalagdes Fisicas

07 salas
01 cozinhas
02 banheiros

11.3 - Equipamentos:
02 computadores

01 impressoras

02 notes books

01 plastificadora

01 geladeira

11.4 - Mobiliarios
07 armarios

01 arquivo

16 mesas

32 cadeiras

12 - Monitoramento/Avaliacio e Indicadores para aferigido do cumprimento das
metas e dos resultados

12.1 - Monitoramento e Avaliacdo (metodologia proposta para o
acompanhamento das acdes através de instrumentais, o que sera avaliado, como
sera feito a avaliagdo, qual a periodicidade, quem participara, quem sera o
responsavel)

A meta de atender 25 criangas, a avaliag@o serd por meio do cartdo de presenga, o cumprimento
dos objetivos e das acOes atraves de registros de atividade e atendimento individual de cada
participante, a participagéio através do cartfo de presenga, a satisfagfio dos participantes podera
ser avaliada através de reavaliagiio dos participantes e registro do feed back com os
responsaveis.

12.2 - Indicadores de afericdo do cumprimento das metas e dos resultados e
meios de verificagdo: (avalia se as metas e o objetivo geral foram alcancados

O cumprimento da participagio sera aferido através do cartiio de presenga individual, com data
e assinatura do profissional que o atendeu. As metas e resultados através das atividades
aplicadas, cada participante terd uma pasta individual. Espera se que 85% das criangas
participe ativamente dos atendimentos.

ONG Espace Azul
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13 - DECLARACAO

Na qualidade de representante legal da OSC proponente, declaro, sob as penas da lei, que a
entidade apresentou as presta¢ées de contas de valores repassados em exercicios anteriores
pela Administragdo publica municipa! direta e indireta, que foram devidamente aprovadas, ndo
havendo nada a regularizar ou valor a ressarcir.

ﬂ?/ﬂf//"/ .
" Local e Data Proponente
(R prew)egal da OSC Proponente)

14 - APROVACAO PELA SECRETARIA MUNICIPAL _\

Ndo preencher (reservado a Secretaria Municipal pertinente)

Aprovado
T //
Mo dom LN ol

Local e Data

15 - APROVAGAO PELO CONSELHO MUNICIPAL PERTINENTE

N&o preencher {reservado ao Conselho Municipal pertinente, se couber)

Aprovado

Or /03/2019

Local e Data £V Repréieritshite do Conselho

OBS.: Devera constar do Plano de Trabalho identificagao e justificativa para o pagamento
de despesas em espécie, quando for o caso, na forma do § 2° do art. 53 da Lei 13.019/14.
ATENGAO: As notas explicativas em vermelho, apresentadas ao longo do modelo, traduzem-se
em orentagdes € devem ser excluidas apos as adaptagdes realizadas, incluindo este quadro.
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