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PLANO DE TRABALHO – 2.025 

 

 
 

1. DADOS CADASTRAIS: 

Proponente:  

APAE - ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS DO EXCEPCIONAL DE 

JACUPIRANGA 

CNPJ:  

  03.347.264/0001-04        

Endereço: Rua Miguel Arcanjo de Camargo, n°39 - Vila Elias. 

Município/Localidade: Jacupiranga UF: SP CEP: 11.940.000 

E-mail: apaedejacupiranga@bol.com.br  

 

DDD/Telefone:  

(13) 38642446 

Data Fundação:  

12/07/1.999 

Nome do Responsável: Marcio Nunes de Oliveira  CPF: 697.917.598-04 

RG./Órgão Expedidor: 8.690.582-X Cargo: Presidente 

Conta Corrente: 

1292 / 00579101321 - 0 

Banco:  

                     104 

Agência:  

             1.222 

Praça de Pagamento: 

           Jacupiranga 

 

 

Nome do Responsável Técnico: Clayton Aurélio Ferreira 

Cargo: Diretor Administrativo / Escolar Celular: (13 ) 99765 - 9400 

CPF Nº 284.369.948 - 76 RG Nº 28.831.095 - 0 

Endereço: Rua Girassol, 237 – Vl Nova Ribeira – Registro / SP E-Mail: claytonsantista5@bol.com.br 
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2. DESCRIÇÃO DO PROJETO: 
 

Título do Projeto: 

Atendimento a Pessoa com Deficiência através de Parceria / 

Termo de Colaboração entre a A.P.A.E. de Jacupiranga e o 

Departamento de Saúde do Município de Jacupiranga 

Ano de Vigência: 

2.025 

Identificação do Objeto: 

Parceria entre a Entidade e o Poder Publica Municipal, propondo o atendimento a Pessoa com Deficiência 

através de uma melhor qualidade de vida e na construção da cidadania através de uma sociedade inclusiva. 

 

 
 
 

3. JUSTIFICAÇÃO: 
 

Jacupiranga é um município do estado de São Paulo, sua emancipação político-

administrativa se procedeu em 23 de junho de 1928. Foi elevada a comarca em 31 de 

dezembro de 1963. Fica localizado entre as capitais Curitiba 180 km e São Paulo há 217 km. 

Sendo cortada pela BR 116- Rodovia Régis Bittencourt.  

 Possui uma população, Segundo IBGE 2.010 de 17.208 habitantes, cerca de 3% é 

composta por pessoas com deficiência, cerca de 520 pessoas da população total. Nesse 

contexto, a entidade A.P.A.E de Jacupiranga. Apresenta-se como único equipamento a suprir 

especificamente essa demanda.  

A APAE é uma entidade filantrópica, sem fins lucrativos, destinando atendimento nas 

áreas de saúde, educação e assistência social às pessoas com deficiência e suas famílias, 

buscando entender a realidade vivenciada pelo usuário, o meio em que o cerca e promovendo o 

acesso a rede de serviços, ações essas específicas que propiciam maior sociabilização, 

desenvolvimento e autonomia da pessoa com deficiência para efetiva participação na sociedade 

e exercício de sua cidadania.  

No ano de 2.024 até o momento matriculamos 135 pessoas com deficiência, 

subdivididos em 3 áreas ( Educação - alunos: 49, Assistência - usuários: 17 e Saúde - 

pacientes: 69  ), os atendimentos estão sendo oferecidos de segunda a sexta feira das 08:00 as 

17:00 horas, na sede da Entidade. 
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      Para o ano de 2.025 esperamos manter a qualidade no atendimento, como meta manter 

o atendimento de 100 a 130 pessoas com deficiências, sejam estes atendimentos nas áreas da 

educação, saúde ou assistência social, com isso a parceria com o poder público no 

financiamento do projeto é de grande importância, para o poder público é viável a parceria 

devida que a entidade, mantém um quadro de profissionais qualificados e com anos no 

atendimento desse público, as instalações da entidade são excelentes, proporcionando uma 

qualidade no atendimento, equipamentos adequados, voltados para a pessoa com deficiência.   

E por fim e não menos importante, a historia da entidade dentro do município, há 23 anos 

oferecendo atendimento de qualidade, responsabilidade e transparência a comunidade e aos 

poderes públicos que aqui firmaram parcerias e convênios. 

 

 

4. PUBLICO ALVO: 

 

     Desta forma, a entidade destina atendimento de 100 a 130 pessoas com deficiências 

aproximadamente para o ano de 2.025. 

 

 

5. OBJETIVOS / ESPECÍFICOS: 

 

- Oferecer atendimento educacional, saúde e assistência social, direcionando a qualidade de 

vida e a construção da cidadania através de uma sociedade inclusiva. 

- Propiciar a pessoa com deficiência, atendimento adequado visando à garantia de direitos, 

independência, a segurança, o acesso e à participação plena e efetiva na sociedade. 

- Favorecer o acesso à rede de serviços, realizando encaminhamento, referência e contra 

referencia, visitas domiciliares e busca ativa, e ações integradas que visem à inserção social;  

- Viabilizar aos familiares dos usuários um espaço de escuta, discussões e informações 

norteando e auxiliando no empoderamento dos mesmos;  
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6. METODOLOGIA: 

 

- Oferecer alimentação, espaços de manifestações artísticas, culturais, esportivas e de lazer, 

com vistas ao desenvolvimento de novas sociabilidades; 

- Proceder ao acompanhamento familiar da pessoa com deficiência através de grupos de 

famílias e visitas domiciliares;  

- Viabilizar aos familiares dos usuários um espaço de escuta, discussões e informações 

norteando e auxiliando no empoderamento dos mesmos e prevenindo situações de risco social; 

- Prevenir a institucionalização e a segregação das pessoas com deficiência, assegurando o 

direito à convivência familiar e comunitária; 

- Promover acessos a benefícios e serviços socioassistenciais, fortalecendo a rede de proteção 

social de assistência social;  

- Oportunizar o acesso às informações sobre direitos e sobre participação cidadã, estimulando o 

desenvolvimento do protagonismo dos usuários; 
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  7. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES: 
 
 

 
AÇÕES 

 

 
MESES 

 01 
 

02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

Atividades:  
 
 

 
 

 
X 

 
X  

 
X  

 
X  

 
X  

 
X  

 
X  

 
X  

 
X  

 
X  

 
X 

Reuniões da equipe; 
 
 

 
 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

  
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

Orientação, encaminhamentos e 
acompanhamentos; 
 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

Visitas domiciliares; 
 
 

 
X 
 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

Grupos de Famílias; 
 
 

  
X 
 

  
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  
X 

Monitoramento e Avaliação;  
 
 

  
X 
 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

  
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

Comemorações de Datas festivas; 
 
  

  
X  

 
X 

 
X 

 
X 

 
X  

  
X 

 
X  

 
X  

 
X  

 
X 
 

Passeios;  
 
 

   
 

   
X 

      
X 

Encerramento das atividades; 
 
 

            
X 
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8. GRADE DE ATIVIDADES: 
 

 
 

 
SEGUNDA 

 
TERÇA 

 
QUARTA 

 
QUINTA 

 
SEXTA 

 
Equipe Multidisciplinar:  
 
- Serviço de Proteção Social Especial 
para Pessoas com Deficiência acima de 
30 anos e familiares.  
 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

Equipe Multidisciplinar:  
 
- Assistente Social; 
 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
 

Equipe Multidisciplinar:  
 
- Fonoaudióloga; 
 

  
X 

  
X 

  

Equipe Multidisciplinar:  
 
- Fisioterapia; 
 

  
X 

  
X 

 

Equipe Multidisciplinar:  
 
- Nutricionista; 
 

 
X 

 
X 

   
X  

Equipe Multidisciplinar:  
 
- Psicóloga; 
 

  
 

  
X 

 
X 

Equipe Multidisciplinar:  
 
- Terapeuta Ocupacional  
  

 
X 

  
 

  
X 

Equipe Multidisciplinar:  
 
- Serviço Geral; 
 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

Equipe Multidisciplinar:  
 
- Educador Físico;  
 
 

    
X 

 
X 
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9. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO ( META ): 
 

 

Código 
da Meta 

Meta  Descrição  Indicadores  
 
 

Prazo / Quantidade 

01 Realizar atendimento com 
Educador através de 
trabalhos artesanais; 

Oferecer alimentação, espaços de 
manifestações artísticas, culturais, 
esportivas e de lazer, com vistas ao 
desenvolvimento de novas 
sociabilidades, proceder ao 
acompanhamento familiar da pessoa 
com deficiência através de grupos de 
famílias e visitas domiciliares, viabilizar 
aos familiares dos usuários um espaço 
de escuta, discussões e informações 
norteando e auxiliando no 
empoderamento dos mesmos e 
prevenindo situações de risco social, 
assegurando o direito à convivência 
familiar e comunitária, promover acessos 
a benefícios e serviços 
socioassistenciais, fortalecendo a rede 
de proteção social de assistência social e 
oportunizar o acesso às informações 
sobre direitos e sobre participação 
cidadã, estimulando o desenvolvimento 
do protagonismo dos usuários; 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 300 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 

02 Realizar atendimento 
ambulatorial de 

Assistência Social; 

Orientando os usuários e seus familiares 
na política de assistência social, visitas 
domiciliares para analisar o contexto 
familiar e o modo de vida, e encaminhar 
o indivíduo para a rede de atendimento, 
orientações sobre direitos e deveres, 
serviços e recursos sociais, e programas 
de educação, ações socioeducativas 
com indivíduos e grupos, relatórios e 
estudos socioeconômicos, identificar 
necessidades e problemas sociais, 
promover o acesso a serviços, lutar por 
direitos sociais, fortalecer redes e intervir 
em situações de risco. 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 80 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 

03 Realizar Atendimento 
Ambulatorial de 

Fisioterapia; 

Anamnese (entrevista) para conhecer o 
histórico de saúde do paciente e 
investigar os problemas, avaliação física 
para avaliar a postura e as funções 
atuais do paciente, técnicas e exercícios 
para desenvolver e/ou reabilitar as 
funções do corpo e orientações para a 
manutenção e reabilitação do paciente. 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 80 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 

04 Realizar Atendimento 
Ambulatorial de 

Nutricionista; 

História de doenças, como obesidade, 
anorexia, bulimia, dislipidemias, pressão 
alta, hábitos alimentares, como locais e 
horários de alimentação, preferências 
alimentares, ingestão de bebidas 
alcoólicas e drogas, uso de 
medicamentos, estilo de vida, estado de 
saúde e histórico familiar de doenças. 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 80 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
IL

T
O

N
 D

E
 S

O
U

Z
A

 M
E

N
D

E
S

 J
U

N
IO

R
 (

N
U

N
O

)
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ac
up

ira
ng

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/5
06

7-
6C

26
-7

49
D

-C
1E

2 
e 

in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 5
06

7-
6C

26
-7

49
D

-C
1E

2



 

 

 
 
 

 
 
 

05 Realizar Atendimento 
Ambulatorial de Psicólogo; 

Aconselhamento psicológico, que visa 
facilitar a adaptação a novas situações, 
promover o autoconhecimento e a 
autonomia, escuta psicológica, que visa 
acolher e ouvir o paciente que apresenta 
sofrimento psicológico, grupos de 
promoção à saúde mental, que podem 
incluir oficinas e rodas de conversa e 
atendimento que pode ser feito com foco 
em temas específicos, como uso de 
álcool, motivação, relacionamento 
interpessoal, entre outros. 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 80 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 

06 Realizar Atendimento 
Ambulatorial de 
Fonoaudiólogo; 

Triagem auditiva neonatal e infantil, teste 
da linguinha, dificuldades em recém-
nascidos para sugar e engolir, alterações 
de fala, leitura, escrita e aprendizagem, 
atrasos no desenvolvimento infantil e 
acompanhamento da evolução 
psicomotora. 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 80 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 

07 Realizar Atendimento 
Ambulatorial de Terapeuta 

Ocupacional; 

O atendimento de terapia ocupacional é 
um processo de avaliação e tratamento 
de pacientes com alterações cognitivas, 
afetivas, perceptivas e psico-motoras. O 
objetivo é ajudar o paciente a realizar 
atividades cotidianas, como comer, 
beber, se vestir, escovar os dentes, 
pentear o cabelo, tomar banho, ir ao 
banco, mexer no computador, entre 
outras. 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 80 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 

08 Realizar Serviços Gerais; Realizar manutenção e limpeza periódica 
dos aparelhos e locais de atendimentos, 
tarefa como prestar ajuda imediata em 
diversas funções e também garante o 
suporte necessário a quem precisa. Além 
disso, esse profissional esclarece as 
dúvidas, auxilia na carga e descarga de 
mercadorias, faz pequenos serviços de 
manutenção e de limpeza. 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 780 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 

09 Realizar Atendimento 
Ambulatorial de Educação 

Física; 

O atendimento do professor de educação 
física envolve a orientação e promoção 
de atividades físicas e esportivas, 
demonstrar a forma correta de executar 
movimentos e exercícios, corrigir erros e 
promover boas práticas, ensinar sobre a 
importância da atividade física para a 
saúde, dos cuidados com a segurança e 
da alimentação balanceada, considerar 
as limitações e potencialidades dos 
alunos para adaptar as atividades, ouvir 
com atenção, esclarecer dúvidas, 
fornecer feedbacks construtivos e estar 
aberto ao diálogo e Observar todos os 
alunos e manter a disciplina dentro da 
classe. 

Número de 
atendimentos. 

Realização de 300 
atendimentos mensal, 
durante a vigência do 

Termo. 
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10. PLANO DE APLICAÇÃO ( R$ 1,00 ): 
 

DEMONSTRATIVO DE APLICAÇÃO DA DESPESA 
NATUREZA DA 

DESPESA 
DETALHE DA DESPESA TOTAL POR NATUREZADA 

DESPESA R$ 
TOTAL DA DESPESA 

(ANUAL) 
 

 

 

RECURSOS 

HUMANOS 

 

13º SALÁRIO 

 

R$ 3.401,34 

 
 

R$190.246,30 
 

FÉRIAS 

 

R$ 4.535,12 

 

FGTS 

 

R$ 4.328,96 

 

INSS 

 

R$ 32.038,78 

 

SALÁRIOS E       ORDENADOS 

(Exceto Diretoria) 

 

R$ 145.942,10 

 

MATERIAIS DE 

CONSUMO 

 

 

MATERIAL DE 

HIGIENIZAÇÃO E LIMPEZA 

 

R$ 11.000,00 

 
R$ 18.040,00 

 

MATERIAL DIDÁTICO E 

PEDAGÓGICO 

 

R$ 7.040,00 

 

UTILIDADES 

PUBLICAS 

 

SERVIÇOS DE ÁGUA E 

ESGOTO 

 

R$ 1.400,00 

 
R$ 11.960,00 

 

SERVIÇOS DE FORÇA E LUZ 

 

R$ 8.400,00 

 

TELEFONE 

 

R$ 2.160,00 

 TOTAL R$ 220.246,30 R$ 220.246,30 

10 Compra de Materiais de 
Custeios; 

Garantir o suprimento de 100% dos 
materiais de consumo necessários para 
o atendimento de 60 pacientes, com 
reposições mensais para assegurar que 
nenhum material falte ao longo do ano 
letivo de 2025. 

Percentual de 
reposição dos 
materiais.  
 

Repor 100% dos materiais 
necessários para o mês ao 
longo do ano letivo de 
2.025, durante a vigência 
do Termo. 
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11. RECURSOS HUMANOS: 
 

 
 
 
12. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO ( R$ 1,00 ): CONCEDENTE: ( VALORES MENSAIS )  
 

 
 

 
 

VALOR R$ 220.246,30 
 
 

CARGO QUANTIDADE CARGA HORÁRIA 
(Semanal) 

VÍNCULO 
EMPREGATÍCIO 

Educador; 
 

01 20  CLT 

Assistente Social; 
 

01 16 RPA 

Fisioterapeuta; 
 

01 16 RPA 

Nutricionista; 
 

01 16 RPA 

Psicólogo;  
 

01 16 RPA 

Fonoaudiólogo;  
 

01 16 RPA 

Terapeuta Ocupacional; 
 

01 16 RPA 

Serviço Geral; 
 

01 40 CLT 

Educador de Educação Física; 
 

01 08 RPA 

 

MÊS 01 

 

MÊS 02 

 

MÊS 03 

 

MÊS 04 

 

MÊS 05 

 

MÊS 06 

 

R$ 2.500,00 

 

R$ 18.707,30 

 

R$ 18.948,00 

 

R$ 18.948,00 

 

R$ 18.948,00 

 

R$ 18.948,00 

 

MÊS 07 

 

MÊS 08 

 

MÊS 09 

 

MÊS 10 

 

MÊS 11 

 

MÊS 12 

 

R$ 18.948,00 

 

R$ 18.948,00 

 

R$ 18.948,00 

 

R$ 18.948,00 

 

R$ 18.948,00 

 

R$ 28.507,00 
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13. RECURSOS FINANCEIROS:  
 

Origem  Valor repasse / ANO Total / ANO % 
 
Termo de Colaboração Municipal ________________ 
 
Saúde: O Termo de Colaboração aplicasse ao 
atendimento de todos nossos usuários e pacientes e seus 
familiares nas áreas da saúde, pacientes este 
comprovadamente com laudo e com encaminhamentos 
médicos; 
 

 
 
 

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

 
 
 

220.246,30 

 
 
 

40 % 

    
Total R$  

 

 
220.246,30 

 
100% 

 
Conclusão: Analisando os dados acima, verifica se que o valor do objeto da Parceria / Termo de Colaboração é 
aproximadamente 40% do valor total comparado com os gastos que a Entidade investe para atender a demanda 
existente hoje no município. Hoje para a Prefeitura Municipal de Jacupiranga atender as mesmas 135 pessoas com 
deficiência, ela teria que ter um espaço apropriado, com banheiros masculino e feminino, 07 salas de atendimentos 
específicos, uma cozinha para preparo dos alimentos, devido que hoje as demais repartições fazem seus alimentos 
no local, 01 sala de Direção Escolar e Coordenação Pedagógica, 01 sala de recepção, 01 Refeitório, e demais 
dependências onde os mesmos possam socializar se entre si. 
Lembra se que esta demanda pode aumentar conforme solicitações de atendimento da população, sendo assim, a 
Entidade têm que estar preparada para o aumento da demanda. Inúmeros fatores favorecem a parceria entre o 
poder publico e o 3º setor.  
No município de Jacupiranga a APAE – Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de Jacupiranga é a única 
Entidade a atender as pessoas com deficiência.  

 
 
14. DECLARAÇÃO: 
 
 
Na qualidade de representante legal do proponente, declaro, para fins de prova junto a Prefeitura Municipal de 
Jacupiranga para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de 
inadimplência com o Tesouro ou qualquer órgão ou entidade da Administração Pública, que impeça a transferência 
de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos deste Poder, na forma deste plano de trabalho. 

 

Pede deferimento, 
 
__________________________________                                     
Jacupiranga, 23 de outubro de 2.024                                                           Proponente 
 
 
 
15. APROVAÇÃO PELA CONCEDENTE: 
 
 
Aprovado 
___________________________________                                     ______________________ 
Local e Data                                                                                                   Concedente 
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Tais
Retângulo



 

 

 
 

 
 

ANEXO 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

Educadora:........... 20 HORAS SEMANAL 
 

 
MESES VALOR LIQUIDO INSS – 9% FGTS – 8%  DARF – 1 % 26,8% TOTAL 

BRUTO 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 0,00 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

0,00 

Fevereiro 
 

1.624,35 160,00 142,80 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

1.927,15 

Março 
Reajuste 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Abril 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Maio 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Junho 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Julho 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Agosto 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Setembro 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Outubro 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Novembro 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Dezembro 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Dezembro 
13º  

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Dezembro 
Férias + 1/3 

2.267,56 245,88 218,56 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.732,00 

Total -------------- ---------- ----------- -------------- ------------ 27.198,15 
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ANEXO 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

Serviço Geral:........... 40 HORAS SEMANAL 
 

 
MESES VALOR LIQUIDO INSS – 8% FGTS – 8%  DARF – 1 % 26,8% TOTAL 

BRUTO 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 0,00 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

0,00 

Fevereiro 
 

1.624,35 160,00 142,80 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

1.927,15 

Março 
Reajuste 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Abril 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Maio 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Junho 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Julho 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Agosto 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Setembro 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Outubro 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Novembro 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Dezembro 
 

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Dezembro 
13º  

1.700,67 184,41 163,92 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.049,00 

Dezembro 
Férias + 1/3 

2.267,56 245,88 218,56 Isento devido 
CEBAS 

Isento devido 
CEBAS 

2.732,00 

Total -------------- ---------- ----------- -------------- ------------ 27.198,15 
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ANEXO 
 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

R.P.A. – PSICÓLOGA ........... 16 HORAS SEMANAL 
 
 
 

MESES VALOR LIQUIDO INSS – 26,8% 20 % INSS TOTAL 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 0,00 0,00 

Fevereiro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Março 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Abril 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Maio 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Junho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Julho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Agosto 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Setembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Outubro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Novembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Dezembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Total ----------------------- ------------------ ---------------- 20.900,00 

 
 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
IL

T
O

N
 D

E
 S

O
U

Z
A

 M
E

N
D

E
S

 J
U

N
IO

R
 (

N
U

N
O

)
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ac
up

ira
ng

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/5
06

7-
6C

26
-7

49
D

-C
1E

2 
e 

in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 5
06

7-
6C

26
-7

49
D

-C
1E

2



 

 

 
 
 
 

 
 

ANEXO 
 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

R.P.A. – FISIOTERAPEUTA ........... 16 HORAS SEMANAL 
 
 
 
 

MESES VALOR LIQUIDO INSS – 26,8% 20 % INSS TOTAL 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 0,00 0,00 

Fevereiro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Março 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Abril 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Maio 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Junho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Julho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Agosto 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Setembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Outubro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Novembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Dezembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Total ----------------------- ------------------ ---------------- 20.900,00 
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ANEXO 

 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

R.P.A. – NUTRICIONISTA ........... 16 HORAS SEMANAL 
 

 
 

MESES VALOR LIQUIDO INSS – 26,8% 20 % INSS TOTAL 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 0,00 0,00 

Fevereiro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Março 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Abril 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Maio 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Junho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Julho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Agosto 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Setembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Outubro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Novembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Dezembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Total ----------------------- ------------------ ---------------- 20.900,00 
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ANEXO 

 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

R.P.A. – ASSISTENTE SOCIAL ........... 16 HORAS SEMANAL 
 
 
 

MESES VALOR LIQUIDO INSS – 26,8% 20 % INSS TOTAL 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 0,00 0,00 

Fevereiro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Março 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Abril 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Maio 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Junho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Julho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Agosto 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Setembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Outubro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Novembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Dezembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Total ----------------------- ------------------ ---------------- 20.900,00 
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ANEXO 

 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

R.P.A. – FONOAUDIÓLGO ........... 16 HORAS SEMANAL 
 

 
 

MESES VALOR LIQUIDO INSS – 26,8% 20 % TOTAL 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 20 % INSS 0,00 

Fevereiro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Março 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Abril 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Maio 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Junho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Julho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Agosto 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Setembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Outubro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Novembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Dezembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Total ----------------------- ------------------ ---------------- 20.900,00 
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ANEXO 
 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

R.P.A. – TERAPEUTA OCUPACIONAL ........... 16 HORAS SEMANAL 
 

 
 

MESES VALOR LIQUIDO INSS – 26,8% 20 % TOTAL 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 20 % INSS 0,00 

Fevereiro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Março 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Abril 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Maio 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Junho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Julho 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Agosto 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Setembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Outubro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Novembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Dezembro 
 

1.520,00 Isento devido 
CEBAS 

380,00 1.900,00 

Total ----------------------- ------------------ ---------------- 20.900,00 
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ANEXO 
 
 

Folha de Pagamento Detalhada 
 
 

R.P.A. – EDUCADOR FÍSICO ........... 08 HORAS SEMANAL 
 

 
 

MESES VALOR LIQUIDO INSS – 26,8% 20 % TOTAL 
MES 

Janeiro 
 

0,00 0,00 20 % INSS 0,00 

Fevereiro 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Março 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Abril 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Maio 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Junho 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Julho 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Agosto 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Setembro 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Outubro 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Novembro 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Dezembro 
 

760,00 Isento devido 
CEBAS 

190,00 950,00 

Total ----------------------- ------------------ ---------------- 10.450,00 

 
 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
IL

T
O

N
 D

E
 S

O
U

Z
A

 M
E

N
D

E
S

 J
U

N
IO

R
 (

N
U

N
O

)
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ac
up

ira
ng

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/5
06

7-
6C

26
-7

49
D

-C
1E

2 
e 

in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 5
06

7-
6C

26
-7

49
D

-C
1E

2



VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 5067-6C26-749D-C1E2

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

MILTON DE SOUZA MENDES JUNIOR (NUNO) (CPF 165.XXX.XXX-18) em 14/11/2024 14:46:41

(GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://jacupiranga.1doc.com.br/verificacao/5067-6C26-749D-C1E2


