ANEXO II

Roteiro de Proposta

EDITAL Nº 01/2024/SMADS

Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas Idosas e suas Famílias
CENTRO DIA DO IDOSO - CDI
Dados da entidade ou organização social

Identificação
	Nome da organização social:

	     

	CNPJ:
	     

	Endereço:
	     

	Telefone
	     
	e-mail:
	     

	
	
	

	Presidente:
	     

	RG
	     
	CPF:
	     

	Telefone
	     
	e-mail:
	     

	Data de fundação da organização social
	     

	Data da última eleição/posse da diretoria:
	     

	

	Nome do (a) procurador (a) (caso a Organização Social possua):

	     

	RG:
	     
	CPF:
	     

	Telefone:
	     
	e-mail:
	     

	Data da reunião de nomeação do(a) procurador(a):
	     

	Data de validade da procuração:
	     


Inscrição nos Conselhos: 

 Comdicas
 Comas


CMDPD
CMDM    Comid


Área de atuação da organização social

	Assistência Social:

	 FORMCHECKBOX 
Assessoramento
	 FORMCHECKBOX 
Defesa de direito
	 FORMCHECKBOX 
Prestação de Serviço

	Outra(s):

	 FORMCHECKBOX 
Cultura
	 FORMCHECKBOX 
Educação
	 FORMCHECKBOX 
Moradia

	 FORMCHECKBOX 
Meio ambiente
	 FORMCHECKBOX 
Esporte
	 FORMCHECKBOX 
Saúde

	 FORMCHECKBOX 
Religiosa
	 FORMCHECKBOX 
Outra(s):
	     


Breve histórico da organização social e quais seus objetivos estatutários (No máximo, 3.200 caracteres com espaços, aproximadamente 40 linhas)

     

Bloco I 
Participação e Mobilização Politica
1. Os (as) usuários (as) participam das decisões sobre Serviços, Programas e Projetos ofertados pela  organização social?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim explique 

Como ? (No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas).

     
Em que?(No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas).
     
2. A organização social participa/participou de instâncias de controle social da assistência social (conselhos e conferências), em 2022 e/ou 2023?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim:

Explique qual?

     
Quando?

     
E como?(No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas)

     
3. A organização social articula/articulou-se com Órgãos Governamentais responsáveis pelas redes de serviços públicos de atendimento à população dos territórios onde atua?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim:

Explique qual?

     
Para quê?(No máximo 800 caracteres com espaço, aproximadamente 10 linhas)  
     

Bloco II

Experiências da Organização Social

4. Tem experiência de trabalho que se enquadre dentro da Proteção Social Especial de Média Complexidade, em caso positivo, informar abaixo com qual Público Alvo. 

 FORMCHECKBOX 
 Tenho experiência de trabalho com a Proteção Social Especial e com o Público Alvo deste Edital.

Detalhe a experiência de trabalho, com este público, informando tempo de duração; financiador; local; abrangência; beneficiários; resultados alcançados dentre outras informações que julgar necessário. (Texto livre) 
      

 FORMCHECKBOX 
 Tenho experiência de trabalho com a Proteção Social Especial, porém com outro Público Alvo.

Detalhe a experiência de trabalho com este público, informando tempo de duração; financiador; local; abrangência; beneficiários; resultados alcançados dentre outras informações que julgar necessário. (Texto livre)

      
 FORMCHECKBOX 
 Não tenho experiência de trabalho com a Proteção Social Especial. 
5. Assinale as experiências da Organização Social considerando os Níveis de Proteção Social abaixo especificados: 
A) Proteção Social Básica:

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Para Crianças e Adolescentes

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Idosos 

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Jovens e Adultos

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Proteção Social Básica no Domicílio Para Pessoas com Deficiência e Idosas
B) Proteção Social Especial de Média complexidade:

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas com Deficiência, Idosas e suas Famílias

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Erradicação do Trabalho Infantil -PETI
 FORMCHECKBOX 
Centro dia do Idoso- CDI

 FORMCHECKBOX 
MSE/LA/PSCS

 FORMCHECKBOX 
Abordagem Social
C) Proteção Social Especial de Alta complexidade:

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para pessoas com deficiência de 18 a 59 anos -Residência Inclusiva

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Idosos -ILPI

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Crianças e Adolescentes de 0 a 18 anos incompletos

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Mulheres em Situação de Violência Doméstica e Familiar Contra Mulher

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Adultos e Famílias – Modalidade Abrigo
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Adultos e Famílias – Modalidade Casa de Passagem

 FORMCHECKBOX 
 D) Programas e Projetos nos últimos 05 anos:

Descreva todos os programas; projetos e experiências sociais, informando os respectivos Município (s) em que atuou, os tipos de Termos celebrados se: Colaboração, Fomento e informar período de execução das respectivas experiências:(Texto livre)

     
E)  FORMCHECKBOX 
 Não tenho nenhuma das experiências especificadas acima.
Bloco III
Plano Técnico e Operacional de Trabalho Social
6. Justificativa.

Explicar a relevância deste serviço socioassistencial proposto para os(as) respectivos(as) usuários(as), famílias e comunidades, considerando as informações sobre a população do território onde será ofertado este serviço (Texto livre)

     
7. Público Alvo
. 

Descrever a presença do público, a ser atendido, no respectivo território de referência. (Texto livre) 
     
8. Em relação aos contextos particularmente vulneráveis dos usuários público alvo do serviço, cite 04 situações de vulnerabilidades que podem revelar maior necessidade de suporte à proteção e aos cuidados dos idosos. (Texto livre)

	1
	     

	2
	     

	3
	     

	4
	     


Procedimentos metodológicos:

9. Explicar qual o referencial técnico adotado para a execução do Plano Técnico e Operacional de Trabalho Social apresentado e como ele contribuirá para alcançar os objetivos gerais e específicos regulamentados para o Serviço. (Texto livre)

     
10. Procedimentos e fluxos:

Apresentar e esclarecer como serão estabelecidos e mantidos os procedimentos e fluxos de trabalho para acesso, ingresso, permanência e desligamento dos usuários do serviço e qual o papel da entidade neste processo. (Texto livre)
     
11. Plano Individual de Atividades -PIA 

A construção do Plano Individual de Atividades é um processo fundamental no contexto do serviço, visa atender às necessidades específicas de cada indivíduo. Explicitar como se dará a construção PÍA, buscando considerar, profissionais envolvidos, prazos/período de acompanhamento e o que mais julgar necessário. (Texto livre)

     
12. Atividades Socioassistenciais e Educativas essenciais direcionadas a pessoas idosas, famílias e rede socioassistencial:

Apresentar 05 propostas de atividades que serão realizadas com frequência durante a vigência do contrato para alcançar os objetivos gerais e específicos do serviço, contemplando: (1) Usuário, (2) família dos usuários e (3) Rede. Preencher ANEXOS A-1, A-2, e A-3 – Quadro de atividades. (Texto limitado)
13. A promoção de ações de convivência familiar e comunitária não devem ser vistas como ações pontuais e sim um processo continuo de investimento no fortalecimento das relações, com acompanhamento da situação de cada USUÁRIO. Partindo desta premissa, explicitar COMO E QUAIS estratégias a Organização Social executará para esse processo, informando os meios, parceiros e colaboradores, recursos financeiros e outros meios que entender necessário. (Texto livre)

     
14. Explicar como serão estabelecidas as regras de convivência com os (as) usuários. (Texto livre)

     
15. Ação, monitoramento e avaliação da execução do serviço:
De acordo com o Termo de Referência considerando a infraestrutura prevista para o bom funcionamento do Serviço CDI: Apresentar 03 ações, podendo ser de “rotina administrativa e/ou/ de rotina de RH e/ou de processos de trabalho direcionados aos usuários,                                                                                                                                                                                                                                                      que serão executadas continuamente ao longo do tempo e serão; monitoradas e consequentemente avaliadas pela Entidade com a finalidade de aferir a qualidade do serviço prestado. Obs. “Não importa a ordem”. Preencher anexo B – Ação; Monitoramento e Avaliação. (Texto limitado)
16. No âmbito do Serviço Centro Dia do Idoso qual a finalidade da visita domiciliar? (Texto livre)

     
Recursos Humanos:

17. Apresentar quadro de profissionais que farão parte da execução do serviço. Preencher ANEXO C– Quadro de profissionais responsáveis pela execução do serviço.

18. Apresentar programa de capacitação prevista para qualificar e aprimorar o exercício das funções e atribuições dos (as) trabalhadores (as) deste serviço. Preencher ANEXO D – Programa de capacitação profissional. (Texto limitado)
Recursos Financeiros:

19. Apresentar síntese de porcentagens e valores do plano MENSAL de aplicação financeira para a execução do serviço.
	Especificação
	%
	Valor (R$)

	Serviços de terceiros – pessoa física (recursos humanos)
	     
	     

	Serviços de terceiros – pessoa jurídica
	     
	     

	Consumo
	     
	     

	Total
	     


Apresentar proposta de despesas mensais, por rubrica:

20. Serviços de terceiros – pessoa física/jurídica (recursos humanos). 
Preencher, Anexo E- Serviços de terceiros – pessoa física/jurídica. (Texto limitado)
21. Serviços de terceiros – pessoa jurídica

	Descrição

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	


22. Consumo

	Descrição

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


Bloco IV - Sustentabilidade Financeira da Organização Social
23. Apresentar previsão de quais serão os (as) parceiros (as) e colaboradores (as) do serviço e seu respectivo tipo de contribuição (até 10 parceiros(as):

	Nome do (a) Parceiro (a) ou colaborador (a)
	Tipo de contribuição

(financeira, técnica, material ou outras)

	     
	     

	1.      
	     

	2.      
	     

	3.      
	     

	4.      
	     

	5.      
	     

	6.      
	     

	7.      
	     

	8.      
	     

	9.      
	     


24. Apresentar itens que a Organização Social POSSUI e colocará à DISPOSIÇÃO por todo o período de execução do Termo de Parceria como: (mobiliário, veículo, equipamentos, recursos humanos etc.). Ex: no caso de veículo informar placa; ano; modelo; etc....

	Tipo
	Situação
	Descrição
	Quantidade

	
	P
	C
	A
	D
	O
	
	

	
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	     
	     


25. A  organização social possui autosustentabilidade financeira?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
Não




Se sim, 

Quais as ações e periodicidade para captação de recursos? 
	Ações
	Periodicidade

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Complemente, caso necessário:  

     
26. De qual fonte a organização social recebe recurso para financiamento de Serviços, programas e projetos desenvolvidos atualmente?

	 FORMCHECKBOX 
Público municipal
	 FORMCHECKBOX 
Público estadual

	 FORMCHECKBOX 
Público federal
	 FORMCHECKBOX 
Fundações

	 FORMCHECKBOX 
Empresas privadas
	 FORMCHECKBOX 
Doações

	 FORMCHECKBOX 
Contribuições associativas
	 FORMCHECKBOX 
Nunca foi financiado

	 FORMCHECKBOX 
 Outros.

Quais:

     
27. Possui isenção patronal no INSS?  

SIM           NÃO  


28. Valor global da proposta. 
     
Observações
Apresentar, se necessário, complementações, observações, considerações e/ou sugestões sobre o texto apresentado. (Texto livre)

     
Data:     .

Assinatura do (a) Presidente da Organização ou Entidade

_____________________________________

Nome:      
RG:      
CPF:     
Assinatura do(a) Responsável pelo elaboração deste Plano Técnico e Operacional  de Trabalho Social

_____________________________________

Nome:      
RG:      
CPF:      
Como a entidade ou organização tomou conhecimento deste processo seletivo? (preencher a(s) alternativa(s) correspondente(s))

	 Jornal
	 Cras
	 Direção da SMADS
	 Outra entidade ou organização social

	Internet
	 Creas
	
	

	 Televisão
	 Comas
	 Audiência pública

 Setor. MAP
	      Outra(s) forma(s). Qual(is):


	 Rádio
	Dep. Vigilância Socioassistencial
	
	


	Anexo A – 1- Quadro de Atividades- USUÁRIOS 

	(Texto limitado)
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/S

	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	Anexo A – 2 - Quadro de Atividades- FAMILIA DOS USUÁRIOS


	(Texto limitado)
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/S 
	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	Anexo A – 3 - Quadro de Atividades- REDE

	(Texto limitado)
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/Semana 
	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	ANEXO B – Ação; Monitoramento e Avaliação.

Informa qual atividade será monitorada e consequentemente será avaliada

(Texto limitado)

	Periodicidade da avaliação

	AÇÃO
Que ação considero extremamente importante e preciso ficar a atento para que tudo aconteça conforme o planejado?
(Texto de apoio)
	MONITORAMENTO

Como vou monitorar o andamento desta ação ao longo do tempo?
Que meios/ instrumentos vou usar?  

(Texto de apoio)
	AVALIAÇÃO

Chegou a hora de avaliar se cada ação ocorreu conforme o planejado ou se serão necessários alguns ajustes.   Como vou avaliar a ação e quais instrumentos vou utilizar para aferir que tudo ocorreu conforme o planejado? (Texto de apoio)
	Responsável e participantes. Quem?

	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	(Texto limitado)                                    ANEXO C – Quadro de profissionais responsáveis pela execução do serviço



	Função
	Escolaridade
	Formação
	Experiência profissional
	Vínculo
	Carga horária

	
	
	
	
	
	Diária
	Semanal

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     


	(Texto limitado)                                         ANEXO D – Programa de capacitação profissional

	Periodicidade

	Tema
	Local
	Participantes
	Responsável ou capacitador(a)

	S
	Q
	M
	B
	O
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	    
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     


	ANEXO E – Serviços de terceiros – Pessoa física/Jurídica
Serviços de terceiros – Pessoa física - CLT - RPA e MEI 
PROVISIONAMENTO MENSAL

É OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO DESSE QUADRO.

	Cargo
	Regime de Contratação


	Salário base
	Férias + 1/3 (11,11)
	13º salário

(8,33)
	Total de Remuneração
	FGTS

(8%)
	FGTS Indenizatório
(40%)
	Aviso Prévio
Sobre o Salario

(0,83%)
	PIS

Sobre o Total de Remuneração

(1%)
	INSS

25.5% (CLT)

20% (RPA)

Sobre a remuneração total
	Total Mês

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Obs. Gerais      
	Total Geral
	     


�Recomenda-se pesquisar dados oficiais sobre a população, como do IBGE (Censo 2010, Munic etc.), do MDS (MAVS, RI, MI, Cecad, MOPs, Censo Suas etc.) e da Seade (IPVS), e de outras políticas públicas, além das possíveis informações acumuladas pela própria organização.


� Situações: P, próprio; C, cedido; A, alugado; D, doado; O, outro.


� F/S: fim de semana


� S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral


�  S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral





