
Nome do Responsável 
Lorival Antonio de Morais 

. Cl/Orgão Expedidor 
1  11353.896-0 SSP/SP 

órffflotEntidade Proponente 
Associação Senhor Bom Jesus— Lar São Vicente de  Paulo 

Endereço 
Rua Gama Cerqueira, n' 430— Centro  

Cidade I UI.' I CEP 	I DDD:Tel 	1 FAX 

Ibitinga 	I SP I 14940-070 I 16-3342-2502. _I 

Conta Corrente 	I Banco 	 1 Agência ^ -- 	. 

100762-9 	1  033 	 I 0505-3  

Nome do Responsável 

—1 CEP 

Rua 	Jose  Custódio, 756, Centro —...._..--___:—_—_______.------' 
1 14940-172 

2— OUTROS PARTÍCIPES 
---------;---7,, - ---- C:.'. 

,_.1  „....... 	. 	..--- 
; 

	

! 	 — 

1 C.i./Orgão E,xpedidor 	Cargo 	 Matricula 

Endereço 

Nome 

Cargo 
Dirvor Presidente 

e-ma il  
asiloibitin a aihotrnail.com  

Praça de Pagamento 
roitleioa 

CPF 
085.428.558-09  
Função 
Presidente 

CNPJ 
49.274.996/0001-12  

1 

ASSOCIAÇÃO SENHOR B.  Z.)1V!.. ji:.5 ti - LAR. SÃO VICENTE DE PAULO 

R2,;•1strada no CNSS Pyce.2.4,.., 	— CDC 	3 70— CEAS u'l 139 

Utilidad e 1).Ctb 	Decreto -; 3.dC4 

Rua Gama 

	

	
CEP: 1 4 94O-37G- !bina 'SP 	O O 4 

Ti:fr ( 16 -; 3 3 42-25 Os:. 
combr 

•••=1......................i••••WM~..m.."..•••••~•~•••~.
41..., 

PLANO DE TRABALHO 

1— DADOS CADASTRAIS 

Endereço 	
Cidade. 

3 — DESCRIÇÃO DO PROJETO/013J E:1 

Período de Execução 
Titulo do Projeto 

I Pagamento de notas fiscais referntes 
11  de consumo e pagar:lente de 
1 Serviços na área de Psicolog'itt, 
I Terapia Ocupacional, bem como 

sociais. 

It 
Constitui o objeto o repasse de subver.çlc 	

2.,• - 	finaliè7.1,tif..: 	
::.exillar o atendimento de despesas 1 ídentificação do Objeto 

' de custeio da eiraet relaçio 	
al'Imentação, produtos de higiene 

pessoal, fralda ;descartável, roateriai 	:Icape.La 	 do de Psicologia, Farmácia, Terapia 

Ocupacional, bem como seus encargos 

Justifica-se a proposir,,te desta su'r;vençã 	e:r. 	
atual recebido por verba publica e recurso Justificativa da 	P roposição 

próprio não ser suficiente tara mariter os estcÔC s per.a básie.a da instituição, dado ao fato do número 

de atendidos e aumento ric valor ú&. 	 aai 	raÇ O r:o •ialor rios demais repasses. Ainda 

justifica a necessidade doe profissiiaLs 	
d Psicologia, Farmácia, Terapia Ocupacional, 

conforme exigido2c2Li 

.1 Término 
31112/2021 



01/01/2021 31/12/2021 

Especificação 1  
t 

Unida de i Quantidade  

. 	1 
Vagas para 
40 idosos i 

	

! 	 1 

Indicador Físico 
Término Início 

12 

Duração 

Meta 

1 	

Fase 

Meses 

1 Etapa 

Proponente 
Total 

R$ 99.228,00 

5 — PLANO DE APLICAÇÃO (RS 1,00) 

Natureza da Despesa 
Especificação  
Vencimentos 
Obrigações 
Despesas 
variáveis 
Consumo 
Pessoa física 
Pessoa 

1 iuridica  

Código 
3.1.90.11 
3.1.90.13 
3.1.90.16 
3.3.90.30 
3.3.90.36 
3.3.90.39 

TOTAL GERAL 	1 RS 1.138.704.00 

Coneedente 

I 
1 

RS 42.000,00 
1 RS 52.034,99 RS1.793,21 RS 3.400,00 

• 
i 

. 	1 ! 

: RS 572.384,95 RS 21.519,00 RS 40.800,00 RS 504.000,00 

RS 
1.793,21 	1.793,21 

ASSOCIAÇÃO SENHOR BOM TLL'ri 5 LAR SÃO V1C.EN TE DE PAULO 

	

(:N.P.) 4 	7 4.,/:6/000:- 

egistrada no UNSSPror.2464')2/71  - CDC i)023 70- CE A S .:tri 139 

	

De Utilidade P-a° 	eu.0 -Dez. 	73.SC4 

:t.un (J;:Jr,a Cerq ein,„ -•+ 	'W o 	-CEP: 1 4040-C)70 -Ih;,".ingas p 
I ) 33 42-250?. 

05 
ou.ce,rnl•-• 

m••M 	 141•11.1•••••••••••••••..e. 

4— CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO (META, ETAPA OU FASE) 

6 — CRONOGRAM A DE DESEMBOLSO (P.S -4e j. 

CONCEDENTE 

Meta 

5° MÊS 

R$ 	1 	as 	2...s 	1 	as 	RS 

1.793,21 1 1.793,21 	1.79 2.3;51 1—  1—.
.793,21 1 1.793,21 

1 —_   

i 8' M ES 	-I 9-̀-NIE;,:-----  10' MES 

RS 	1 	RS 	1 	R$ 	RS 

/ .793.21 	
1.793,21 I 	1.793,21 	1 	1.793,2 .1 

—.2---- --- 

! mera 

7' YiF.S 

PROPONENTE (CONTRAPA.RTIDA¡ 

	

vFZ 	5° MES 	6' MES 
ES 

as 	
RS 	1 	RS 

38.900,00 	38.900,00 1 35.'M;01) 	U.9110 	I 38.900,00 	38.509,00 

------------- 

7° MÊS 	MES 	 MES 	11° MES 	12° MÊS 

RS 	RS RS 	RS 1 R$ 

38.900,00 . 38.903,0fi 	
38.'900,00 I 38.900,00 	38.900,00 

7 — PRESTA. ÀO DE CONTAS 
Primeira prestação de contas: até o dia 31/03/202 - 
Segunda prestação de contas: até o dia 31.107/2e2 

1 Terceira prestação de contas: até o dia 31/1C/202.1 

L.Pr_ssa_,51. ....1.tas Filai.  até o dia 31/01/202a 



8 — DECLARAÇÃO 

Na qualidade de representante legal do proponente, declaro, para fins de prova junto a Prefeitura do 
Município de Ibitinga, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou 
situação de inadimplência com o Tesouro cu qualquer órgão ou entidade da Administração Pública. que 

impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos deste Poder, na 

forma deste piano de trabalho. 

Pede Deferimento. 

Ibitinga, 04 de novembro de 2020. 

í,óriytonio de IVIoltis 
Diretor Presidente 

ASSOCIAÇÃO SENHOR 	111.:; LIS LAJt SÃO 'i,T•CENTE DE PALIO 

Reg.scuda 17NSS 	2.4) 	CDC 	CEAS 11'113 

	

De Ut:lidzde 	 73.??C4 
Rua Gama 	 iosé — CEP: 14940-070- t 

	

Site: 	.ga.w,i:.er  

9 — APROVAÇÃO PELO CONCEDENTE.  

9.1 — Comissão de Avaliação e Moritotamento: ) Aprovado ( ) Reprovado 

Ibitinga, 	/ 	/ 	 Assinatura: 	 

9.2 — Gestor: ( ) Aprovado 	( ) Reprov 

Ibitinga, _I_í 	 Assinatura: 

9.3 — Controle Interno: 	) Aprovado 	( 	vaco 

Ibitinga, 	/ 	Assinatura: 	 

9.4 — Chefe de Pode Executivo: ( 	Aprevã,:io 	) Reprovado 

	

/ / 	 Assinatura: 

- -à24 


	Page 1
	Page 2
	Page 3

