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PLANO DE TRABALHO

(exigéncia do Marco regulatorio 3° Setor (Art. 22 da Lei n° 13.019/2014, alterada pela Lei n° 13.204/2015)

| - IDENTIFICACAO DA ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL (OSC)

Nome CNPJ
Associacao dos Amigos dos Autistas de Itu 67.357.178/0001-65

Logradouro (Avenida, Rua, Rod.)
Avenida Carolina Cardin Piunti,250

Bairro Cidade CEP

Jardim Padre Bento Itu 13.313-130
E-mail da Instituicdo Home Page/Site
associacaoamai@bol.com.br

Telefone Telefone Telefone

(11) 4022-4859 (11) 4022-6698 §]

Conta Corrente Banco Agéncia

67.039-1 Banco do Brasil 0354-9

Nome do responsavel legal pela OSC CPF

José Maria de Almeida Sampaio 053.873.108-72
N° RG Orgéo Expedidor | Cargo ocupado

5.492.252-5 SSP/SP Presidente

Endereco

Rua Ceara, n° 21 Bairro Brasil [tu-SP CEP: 13.301-850

Telefone Celular Email

(11) 4022-1301 (11) 99923-0701 sampaioandrietta@gmail.com

Nome do responsavel técnico
Ana Paula Festa Morari Paolucci

Area de Formacéao N° do Registro no Conselho Profissional
Terapia Ocupacional CREFITO 3/3041

Telefone Celular Email

(11) 4022-4859 (11) 97451-5215 apmorariS@gmail.com

Il - DESCRICAO DA PROPOSTA DE TRABALHO

Identificacdo do Objeto

Tem como finalidade prestar atendimento as pessoas portadoras do Transtorno do Espectro
Autista (TEA) de ltu. Para atingir seus objetivos a AMAI estrutura e desenvolve um programa de
assisténcia integral por meio de a¢Bes planejadas por equipe interdisciplinar e multiprofissional.

nas areas de Psicologia, Fisioterapia, Equoterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia,
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Assisténcia Social, monitores, auxiliar de monitor, coordenadora pedagogica, diretora técnica,
seguindo um plano individual e familiar, contribuindo para a melhoria na qualidade de vida.

O projeto visa a aquisicdo do Laser DMC Therapy EC de baixa poténcia, como um recurso
terapéutico e facilitador durante o processo de reabilitacdo da pessoa portadora do Transtorno do
Espectro Autista que apresentam atraso na degluticdo, seletividade alimentar e alteracdes de
tbnus muscular. A disfuncdo da articulagcdo pode se tornar cronica durante a evolugdo da
patologia, pode vir acompanhada de dores cervicais, dificuldades na fala e mastigacao, todos
esses sintomas reduzem a qualidade de vida da pessoa com TEA. A intervencdo com LBP
juntamente com os exercicios miofuncionais, visa reduzir a dor, a tensdo muscular, resgatar a
amplitude de abertura de cavidade oral, bem como os movimentos mandibulares necessarios as
funcdes orais, para que o assistido as realize sem tensao, de forma natural e equilibrada.

O ambiente institucional proporciona desafios Unicos, relacionados a diversidade dos graus de
comprometimento do autismo e para aqueles com mobilidade reduzida sdo ainda maiores. No
entanto, a adequacao do espaco com a aquisicdo de poltronas e mesas que proporciona ndo s6
uma condicéo de acessibilidade, como cria condi¢cdes seguras, promovendo a adequacdo postural
com alinhamento biomecénico, auxilia na melhora das funcdes fisiolégicas e conforto, previne
deformidades, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida dos assistidos. E a aquisicdo dos
aparelhos massageadores visa a estimulag&o proprioceptiva e tatil aos assistidos que apresentam
hipossensibilidade tatil, promovendo alivio de estresse e da dor.

O valor estimado do Projeto correspondera a 140 assistidos/més com atendimento totalmente

gratuito, em regime parcial, por 12 meses.

Periodo de Execucéo

Data de inicio Data de Conclusao

01/06/2020 31/12/2020

Pablico alvo beneficiario
Criancas, adolescentes com TEA (Transtorno do Espectro Autista)
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Descricdo da Realidade que sera Objeto da Parceria

A Associacdo Amigos Dos Autistas de Itu — AMAI, conforme Tipificacdo Nacional de Servicos
Socioassistenciais, presta Servico de Protecdo Social Especial de Media complexidade para
Pessoas com Deficiéncia e suas familias. Através das agbes desenvolvidas, tem como objetivo
promover a autonomia e independéncia dos assistidos, bem como atendimento familiar de
orientacdo e encaminhamentos a acesso de bens e servicos da rede de protecdo, promovendo a

melhoria da qualidade de vida e o fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios.

Objetivo Geral
e Agquisicdo de uma poltrona e mesas adaptadas
e Aquisicdo de aparelho de massagem

e Agquisicdo do Laser DMC Therapy EC de baixa poténcia

Objetivos Especificos

e Criar um ambiente adaptado e seguro para criangas, jovens e adultos com TEA
(Transtorno do Espectro Autista) que apresentam mobilidade reduzida.

e Ofertar atendimento utilizando do LBP (laser de baixa poténcia) como um recurso
terapéutico e facilitador durante o processo de reabilitagdo de criancas, jovens e adultos
com TEA (Transtorno do Espectro Autista) que apresentam atraso na degluticéo,
seletividade alimentar, alteracdes de ténus muscular.

o Ultilizar como recurso terapéutico o aparelho de massagem em criancgas, jovens e adultos

com TEA (Transtorno do Espectro Autista) que apresentam hipossensibilidade tatil.

Il - RECURSOS HUMANOS NECESSARIOS PARA A EXECUCAO DO OBJETO

Quant. | Cargo/Funcéo Formacéo Carga horéria | Vinculo
01 Assistente Social Servico Social 30 hs/semanais CLT
01 Diretora administrativa | Ensino superior completo 30 hs/semanais CLT
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01 Diretora Técnica Ensino superior completo 30 hs/semanais CLT
01 Assistente Ensino superior completo 40 hs/semanais CLT
administrativo
01 Auxiliar de Escritério Ensino médio completo 40 hs/semanais CLT
02 Servigos Gerais Ensino fundamental 40 hs/semanais CLT
01 Fonoaudi6loga Ensino superior completo 30 hs/semanais CLT
01 Fonoaudibloga Ensino superior completo 22 hs/semanais CLT
02 Fisioterapeuta Ensino superior completo 30 hs/semanais CLT
01 Fisioterapeuta Ensino superior completo 20 hs/semanais CLT
04 Psicéloga Ensino superior completo 30 hs/semanais CLT
03 Terapeuta Ocupacional | Ensino superior completo 30 hs/semanais CLT
01 Terapeuta Ocupacional | Ensino superior completo 25 hs/semanais CLT
01 Terapeuta Ocupacional | Ensino superior completo 21 hs/semanais CLT
01 Enfermeiro Ensino superior completo 30 hs/semanais CLT
03 Auxiliar de recreacao Ensino superior incompleto 40 hs/semanais CLT
02 Auxiliares de Monitores | Ensino médio completo 40 hs/semanais CLT
04 Auxiliares de Monitores | Ensino superior incompleto 40 hs/semanais CLT
03 Auxiliar de Monitor Ensino superior completo 40 hs/semanais CLT
05 Monitor Ensino superior completo 40 hs/semanais CLT
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01 Condutor Equoterapia Ensino fundamental 44 hs/semanais CLT
01 Cozinheira Ensino médio completo 40 hs/semanais CLT
01 Estagiaria Assistente Ensino superior incompleto 30 hs/semanais CIEE
Social

IV — METAS E RESULTADOS ESPERADOS

Metodologia e Abordagem da Proposta

O projeto serd executado a partir de:
e Orcamento — apresentagao de trés (3) orcamentos para avaliagdo e aprovagao;
e Organizacao do espaco — O local proposto para instalacao;
e Pagamento;

e Instalacdo dos equipamentos.

Resultados esperados

Espera-se que a abordagem dos aspectos relacionados ao atendimento da pessoa com TEA e
suas comorbidades sirva de subsidio para a¢fes da equipe multidisciplinar, tendo como resultado
final a melhora ou a manutencao da saude fisica e mental, qualidade de vida ,bem como o

desenvolvimento de sua autonomia e inclusao social.
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CRONOGRAMA FISICO DE EXECUCAO DO OBJETO

INDICADORES DE AFERICAO

ESPECIFICACAO ~ PERIODO DE
METAS A SEREM ATINGIDAS N . ¢ DE CUMPRIMENTO DAS MEIOS DE VERFICACAO ~
(acOes/atividades) VERIFICACAO
METAS
Meta 01: _ Adequar o ambiente com Adequar a postura corporal, Elaboragao de relatérios de Semestral
Criar um ambiente adaptado e seguro para criangas, | poltronas e mesas adaptadas | promovendo melhor resposta a avaliacio/evolugo
jovens e adultos com TEA (Transtorno do Espectro | as necessidades dos estimulacdo
Autista) que apresentam mobilidade reduzida, assistidos.
favorecendo o desenvolvimento neuropsicomotor. Melhora na condicéo fisica Elaboracéo de relatorios de Semestral
avaliac@o/evolucgéo
Meta 02: Aplicar o Laser de Baixa Reduzir sensibilidade de cavidade ; Semestral
Ofertar atendimento utilizando do LBP (laser de baixa | Poténcia, contribuindo para a o . Elaboragdo de relatérios de
. . - - oral, reflexo de vdmito anteriorizado liacdo/evoluca
poténcia) como um recurso terapéutico e facilitador | melhora da sensibilidade avaliagao/evolucao
durante o processo de reabilitagdo de criancas, mttraoral ezjn Ulsutf'”lo com T
; atraso na degluticéo, o o . Indi |
jovens e adultos com TEA (Transtorno do Espgcjro celetividade alimentar e Diminuir seletividade alimentar ;V(i:ﬁ:dggelesg(;fgizlg dit(e:ae
Aut|s_ta_L) que _ apresentam ?traso Ana degluticao, alteracdes de tonus muscular _9 : g
seletividade alimentar, alteracdes de tdnus muscular. terapia ocupacional.
Indicadores/protocolo de Anual
Melhora do tonus muscular avaliagdo fonoaudiolégica e
fisioterapéutica
Meta 03: Promover estimulagéo Favorecer respostas proprioceptivas | Registro de avaliacdo sensorial | Anual
Utilizar como recurso terapéutico o aparelho de | ProPrioceptiva e tatil utilizando | e sensoriais
massa : : como recurso terapéutico o F—— e ¥ : — = :
gem em criangas, jovens e adultos com TEA Diminuir hipossensibilidade tétil, e | Registro de avaliacdo sensorial | Anual

(Transtorno do Espectro Autista) que apresentam
hipossensibilidade tatil.

aparelho de massagem.

reduzir o stress e dor
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V - PLANO DE APLICACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS

Metas

Natureza da despesa
(custeio: 3.3.50.43)

Origem do recurso

(repasse)

Valor Anual

Recursos humanos (salarios, encargos)

Recursos humanos (autbnomos e
pessoa juridica)

Géneros alimenticios

Outros materiais de consumo

Outros servigos de terceiros

Combustivel

Utilidade publica (energia elétrica, agua
e esgoto, gas, telefone e internet).

TOTAL
Natureza das Despesas: Investimento equipamentos/materiais permanente (4.4.50.42)
~ VALOR VALOR
NOME/ESPECIFICACAO QUANTIDADE | UNITARI
0 TOTAL
Sofsfl adaptado tamanho G - Courvin, com rodizios e 02 940,00 1.880,00
reclino.
Poltrona Adaptada com rodizios 01 1.865,26 1.865,26
Mesa escolar adaptada imantada 02 907,00 1.614,00
Massageador para pernas multi esferas Ortho Pauher 06 53,00 318,00
Massageador térmico, vibratério e acupressao Ortho 06 79.00 474,00
Pauher
Therapy EC - Laser Terapéutico sem fio. o1 4.280.00 4.280.00
TOTAL 8.124,26 10.431,26
VI- CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (R$)
Meta JAN FEV MAR ABR MAIO JUN
Exercicio
2020 10.431,26
Meta JUL AGO SET ouT NOV DEZ
Exercicio
2020

VIl- PRESTACAO DE CONTAS

A prestacédo de contas final sera encaminhada até 31 de marco do exercicio subsequente nos moldes do
Tribunal de Contas do Estado de S&o Paulo.
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VIl - DECLARACAO DO PROPONENTE

Na qualidade de representante legal da declaro, para fins de prova junto a Secretaria de Promocao e
Desenvolvimento Social - SEMPRODES, para os efeitos e sob as penas da Lei, que:

¢ A entidade preenche os requisitos minimos para o seu enquadramento como beneficiario de parceria
com o Municipio, conforme exigidos pela Lei de Diretrizes Orgamentarias vigentes;

¢ A entidade ir4 receber e movimentar recursos exclusivamente em conta especifica aberta somente
para fins desta parceria.

¢ Inexiste qualquer débito em mora ou situagdo de inadimpléncia com o Tesouro ou qualgquer 6rgao ou
entidade da Administracdo Publica, que impeca a realizacdo deste termo ou qualquer instrumento
legal com a Prefeitura da Instancia Turistica de Itu, na forma deste plano de trabalho.

¢ Nossos diretores e respectivos conjuges ou companheiros ndo sdo membros da administracdo
municipal. (Art.39, Il da Lei 13.019/14).

Pede e espera deferimento.
Itu, 24 de abri| de 2020.
,Zaé@_

je Aln"éid?\diampaio

Assinatig/do Representantefegal da OSC
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VIl - APROVACOES

CONSELHO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

NOME :
Aprovado ( ) Reprovado ( )
Itu, de de20__ . ASSINATURA:

GESTOR DO PARCERIA

NOME
Aprovado ( ) Reprovado ( )
Itu, de e 20 : ASSINATURA:




