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DÉCIMO SEGUNDO TERMO ADITIVO AO CONVÊNIO 

CELEBRADO ENTRE O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE, 

ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E A 

PROVIDENS AÇÃO SOCIAL ARQUIDIOCESANA 

 

PROCESSO: 01.054.752.16.58 

 

IJ: 01.2016.2302.0207.12.00 

 

O Município de Belo Horizonte, por intermédio da Secretaria Municipal de Saúde, com sede na 

Avenida Afonso Pena, nº 2336, bairro Funcionários, na cidade de Belo Horizonte/MG, inscrita no 

CNPJ sob o nº 18.715.383/0001-40, neste ato representado por seu Secretário Danilo Borges 

Matias, inscrito no CPF sob nº 036.857.416-40, doravante denominada Concedente, e a Providens 

Ação Social Arquidiocesana, inscrita no CNPJ sob o nº 17.272.998/0001-86, sediado na Rua Além 

Paraíba, nº 208, Bairro Lagoinha, Belo Horizonte/MG, neste ato representado por Walmor Oliveira 

de Azevedo , inscrita no CPF sob o número 181.639.806-30, doravante denominado Convenente, 

resolvem celebrar o presente Termo Aditivo ao Convênio, nos termos das disposições da Lei nº 

8.666, de 21 de junho de 1993, Lei Complementar nº 101/00, Leis Federais nº 8.080/90, nº 8.142/90 

e demais disposições regulamentares aplicáveis à espécie, mediante as cláusulas e condições a 

seguir enunciadas: 

CLÁUSULA PRIMEIRA – OBJETO 

1.1 O objeto do presente instrumento é: 

1.1.1 Reajuste de custos relacionados à Convenção Coletiva de Trabalho (CCT) 2024; 

1.1.2 Novo Plano de Trabalho. 

CLÁUSULA SEGUNDA – DO VALOR 

2.1 Fica alterado o valor anual do convênio, passando o valor de R$ 1.184.215,32 (um milhão, 

cento e oitenta e quatro mil duzentos e quinze reais e trinta e dois centavos) anual, para R$ 

1.212.497,42 (um milhão duzentos e doze mil quatrocentos e noventa e sete reais e 

quarenta e dois centavos) anual, conforme demonstrado no Plano de Trabalho, parte 

integrante deste termo. 

CLÁUSULA TERCEIRA – DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

3.1 As despesas decorrentes da execução do presente Termo Aditivo correrão à conta do 

Município, através da Secretaria Municipal de Saúde, com recursos orçamentários e 

financeiros do Fundo Municipal de Saúde, na Dotação Orçamentária n°: 

2302 3401 10 305 028 2829 0006 335043 01 1600000 0000 
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CLÁUSULA QUARTA – DA EXECUÇÃO 

4.1 O CONVENENTE executará as atividades, de acordo com o Plano de Trabalho, parte integrante 

do presente instrumento. 

CLÁUSULA QUINTA – DA RATIFICAÇÃO 

5.1 Permanecem inalteradas as demais cláusulas do Convênio original, que não colidirem com as 

do presente Termo. 

CLÁUSULA SEXTA – DA PUBLICAÇÃO 

6.1 O CONCEDENTE providenciará a publicação do extrato do presente instrumento no Diário 

Oficial da Município - DOM, de acordo com o prescrito no artigo 61, parágrafo único, da Lei nº 

8.666, de 1993. 

Para validade do pactuado, o presente Termo Aditivo é assinado pelas partes em 02 (duas) vias de 

igual teor e forma, juntamente com 02 (duas) testemunhas. 

 

Belo Horizonte,         de                                    de 2024. 

 

 

 

___________________________________ 

Danilo Borges Matias 

Secretária Municipal de Saúde 

 

___________________________________ 
Walmor Oliveira de Azevedo 

Providens Ação Social Arquidiocesana 

 

 

Testemunhas:  

 

1) _______________________________               2)  _________________________________ 

CPF                                                                                         CPF 
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PLANO DE TRABALHO 
 

 

DADOS DA CASA DE APOIO 

  

Nome: Casa de Apoio à Saúde Nossa Senhora da Conceição 

Número de acomodações do tipo I: 10 

Número de acomodações do tipo II: 30 

CNPJ: 17.272.998/0004-29 

Telefone: (31) 3423-8749  

E-mail: casadeapoiocoord@providens.org.br 

Nome do responsável pela casa: Cássio Henrique Isaías Silva 

 

DADOS DA INSTITUIÇÃO MANTENEDORA 

 

Nome da Instituição: Providens Ação Social Arquidiocesana 

CNPJ: 17.272.998/0001-86 

Endereço: Além Paraíba, 208 

Bairro: Lagoinha 

Cidade: Belo Horizonte 

Estado: MG 

CEP: 31.210-120 

Endereço eletrônico (e-mail): relacionamento@providens.org.br 

Telefones: 3422-4430 / 3428-8405 

 

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA INSTITUIÇÃO MANTENEDORA 

 

Walmor Oliveira de Azevedo 

Cargo: Presidente 

Mandato: Indeterminado 

CPF: 181.639.806-30 

Documento de Identidade: MG-114.442 

Endereço: Avenida Brasil, 2079 

Bairro: Savassi 

Cidade: Belo Horizonte 

Estado: MG 

CEP: 30.140-002 

Telefone comercial: 3422-4430 

Endereço eletrônico (e-mail): vicsocialepolitico@pucminas.br 
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DADOS CADASTRAIS 

 

Entidade CONCEDENTE:  

Prefeitura Municipal de Belo Horizonte/Secretaria Municipal de Saúde 

CNPJ: 

18.715.383/0001-40 

Endereço: 

Av. Afonso Pena, nº 2.336 – Bairro Funcionários. 

Cidade: 

Belo Horizonte 

UF: 

MG 

CEP: 

30.130-007 

DDD/Telefone: 

(31) 3277-7715 / 7718 

Nome do Responsável: 

Danilo Borges Matias 

CPF: 

036.857.416.40  

Cargo: 

Secretário Municipal de Saúde  

Função: 

a mesma 

Matrícula: 

BM 102.742-3 

 

1. DESCRIÇÕES DA INSTITUIÇÃO: 

 

A Casa de Apoio à Saúde Nossa Senhora da Conceição é uma casa de apoio para adultos com HIV/AIDS. 

O projeto é mantido e dirigido pela Providência Nossa Senhora da Conceição que teve sua razão social 

alterada em abril de 2018 para PROVIDENS Ação Social Arquidiocesana. É uma associação da 

Arquidiocese de Belo Horizonte, criada em 1952 com a finalidade de oferecer assistência social, moradia 

temporária, alimentação, inserção social (incluindo no mercado de trabalho), apoio espiritual e desenvolver 

projetos educacionais e culturais para pessoas carentes vivendo com HIV/AIDS. 

 

2. JUSTIFICATIVA:  

 

Justifica-se a parceria com a sociedade civil organizada e de instituições não governamentais no 

acompanhamento, atenção, promoção à saúde e reintegração social e familiar das Pessoas Vivendo com 

HIV/AIDS (PVHA) para fins de complementação do cuidado àqueles com insuficiência social, familiar e 

outras vulnerabilidades como perda de autonomia e independência, uma vez que a rede municipal de saúde 

não oferta este serviço nos equipamentos existentes na atualidade. Neste sentido, as casas de apoio 

desenvolvem um trabalho de complementação direta aos Serviços de Assistência Especializada em 

Infectologia (SAE) locais e aos serviços de internação hospitalar, garantindo a continuidade do cuidado e os 

meios necessários para o alcance dos seus melhores resultados, além da melhoria biopsicossocial dos 

usuários e o resgate da sua cidadania.  
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A Casa de Apoio funciona 24 horas (vinte e quatro) horas por dia, sem interrupção, abrigando pessoas 

com HIV/AIDS em regime de internato provisório, oferecendo-lhes estrutura para a reorganização da saúde 

física, social e emocional. As pessoas passam a residir na casa, mediante solicitação de um profissional da 

assistência social do serviço SUS especializado no atendimento HIV/AIDS do município, sendo o tempo 

médio de permanência do morador de 06 (seis) meses. 

 

A Casa de Apoio à Saúde Nossa Senhora da Conceição enquadra-se no perfil de casas de apoio tipo 2, 

explicitado na Portaria nº 1.824/GM/MS, de 2 de setembro de 2004 e na Portaria nº 2.555/GM/MS, de 28 de 

outubro de 2011, do Ministério da Saúde.  

 

Número de Beneficiários: São 40 (quarenta) vagas para pessoas vivendo com HIV/AIDS, sendo 

desejável que haja rotatividade dos moradores. São 30 vagas disponibilizadas para tipo II e 10 vagas para 

tipo I, conforme escalas de avaliação funcional definidas no ANEXO II. O número exato de moradores varia 

mensalmente, considerando a entrada (admissão) e saída (desligamento) dos mesmos. 

 
  

3. DESCRIÇÃO DA CASA:  

 
 

Quant. Descrição imóvel Além Paraíba, 208 

01 Imóvel de três pavimentos com área livre de convivência 

13 Quartos com banheiro 

03 Salas de coordenação 

01 Sala para avaliação da saúde 

02 Salas de fisioterapia com equipamentos 

01 Sala da Pastoral da Saúde 

01 Sala de Espera 

05 Salas pequenas utilizadas como depósito 

01 Recepção 

01 Posto de medicamentos 

02 Salas de reuniões 

01 Sala de Enfermagem 

01 Sala de artesanato 

01 Sala para reunião da equipe técnica 

01 Refeitório 

01 Cozinha industrial 

01 Lavanderia Industrial 

02 Vestiários 

15 Banheiros 

01 Depósito na parte externa 

* Imóvel com 1.480,77 m² de área total construída. 
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4. RECURSOS HUMANOS - TÉCNICO E OPERACIONAL: 
 

 

01 Supervisor de Projetos 40h 

01 Assistente Social 20h 

01 Enfermeira 40h 

02 Técnico de Enfermagem 40h 

02 Cozinheiro 40h 

01 Motorista 44h 

03 Cuidador noturno 44h 

07 Cuidador diurno 44h 

02 Aux. Serviços Gerais 44h 

 

TOTAL – 20 funcionários 

 

 

5. GESTÃO DE LEITOS: 

 

A regulação das demandas por leitos da Casa de Apoio será realizada pela SMSA por meio da Coordenação 

Municipal de Saúde Sexual e Atenção as IST, Aids e Hepatites Virais, observando-se os seguintes itens: 

a. A Casa de Apoio fica obrigada a fornecer dados que possibilitem a atualização do número de vagas, 

sempre que solicitado e sempre que houver alteração no número de residentes, identificando o 

destino do morador.  

b. As demandas por leito em Casa de Apoio para as PVHA serão encaminhadas à Coordenação 

Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e Hepatites Virais, pelas unidades solicitantes. 

A seleção dos pacientes para a Casa de Apoio será conduzida pela área técnica designada por essa 

Coordenação. O direcionamento de pacientes deverá atender prioritariamente às necessidades da 

rede municipal de saúde e estabelecimentos de saúde conveniados. 

c. A classificação funcional do paciente será feita pela entidade demandante do leito e a classificação 

do tipo de leito a ser ocupado pelo paciente em questão, se tipo I ou tipo II, será feita pela área 

técnica designada pela Coordenação Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e Hepatites 

Virais, utilizando-se os instrumentos constantes no ANEXO II.  

d. Diante da existência de vagas disponíveis, a Casa de Apoio não poderá recusar a admissão do 

paciente, salvo mediante apresentação de justificativa e discussão prévia com a Coordenação 

Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e Hepatites Virais. 

e. A Coordenação Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e Hepatites Virais deverá 

informar à Casa de Apoio, com até 24 horas úteis de antecedência, sobre a demanda por admissão 

mediante contato telefônico ou e-mail, com os dados detalhados do paciente, unidade de origem, 

seu estado clínico, classificação funcional e eventuais necessidades especiais. 
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f. A Casa de Apoio deverá responder à demanda e realizar os trâmites para admissão em até 24 horas 

úteis. Em caso de necessidade operacional, a Casa de Apoio poderá solicitar à Coordenação 

Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e Hepatites Virais uma dilação do prazo, em até 

48 horas úteis, para adequações organizacionais e estruturais internas a fim de efetuar o 

recebimento do paciente.  

g. As admissões ocorrerão preferencialmente durante a semana das 07 às 18 horas podendo, 

excepcionalmente, mediante necessidade da rede municipal de saúde, ocorrer fora deste período 

desde que respeitado o prazo de 24 horas de aviso e comum acordo com a Casa de Apoio. 

h. A Casa de Apoio deverá manter atualizada a planilha, compartilhada por meio do drive, que detalha a 

relação nominal de moradores por categoria de leito, bem como todas as admissões e baixas de 

usuários do período.  

 

 

 

6. FLUXO DE REFERÊNCIA E CONTRA-REFERÊNCIA:  

 

A Casa de Apoio tem como referência para tratamento de seus usuários os equipamentos de saúde que 

compõem o Sistema Único de Saúde. São eles: Centro de Saúde São Cristóvão, Serviços de Atenção 

Especializada (SAE), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Hospital Metropolitano Odilon Behrens, 

Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) e Hospital das Clínicas. As consultas e 

demais condutas para tratamento de saúde dos moradores deverão ser agendadas diretamente nos 

Serviços de Atenção Especializada e demais equipamentos da Saúde do Município de Belo Horizonte.  

 

 

7. PARCERIAS GOVERNAMENTAIS E NÃO GOVERNAMENTAIS EXISTENTES OU 

PREVISTAS: 

 

Arquidiocese de Belo Horizonte, Vicariato Episcopal Para Ação Social e Política, Pastoral da Saúde da 

Paróquia Nossa Senhora de Guadalupe, Escola de Formação de Profissionais da Saúde - Grau Técnico, 

Centro de Saúde São Cristóvão, Serviços de Atenção Especializada (SAE), Unidades de Pronto 

Atendimento (UPA), Hospital Metropolitano Odilon Behrens, Fundação Hospitalar do Estado de Minas 

Gerais (FHEMIG), Hospital das Clínicas, Pastoral da AIDS, Pastoral da Saúde, Pastoral de Rua, 

Secretaria Municipal de Assistência Social, Segurança Alimentar e Cidadania (SMASAC) e voluntários. 

 

 

8. MONITORAMENTO: 
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a. O monitoramento será realizado em todas as fases da execução do objeto pactuado, aferindo-se os 

resultados parciais e indicadores ao longo do desenvolvimento das atividades previstas, por meio da 

área técnica designada pela Coordenação Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e 

Hepatites Virais, prezando-se pela plena execução do objeto. ANEXOS III e IV. 

b. A Casa de Apoio deve possibilitar o monitoramento, permitindo o acompanhamento in loco com livre 

acesso dos servidores implicados na fiscalização do contrato aos funcionários, colaboradores, 

usuários, tambem aos processos, documentos, informações pertinentes e aos locais referentes à 

execução do objeto. Inclui-se nesse acesso a participação de representantes da gestão de saúde local, 

se necessário. 

c. A Casa de Apoio fica obrigada a elaborar e disponibilizar relatórios mensais sobre o andamento da 

execução do serviço, lista nominal de usuários por tipo de leito, total de leitos livres e ocupados, 

admissões e baixas do período, gestão de cuidados, acompanhamentos sociais e procedimentos 

clínicos, cronograma de atividades, número de consultas agendadas e realizadas no período e 

informações complementares que forem previamente solicitadas pela Coordenação Municipal de 

Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e Hepatites Virais. 

d. O relatório mensal de monitoramento deverá ser enviado por e-mail, até o quinto dia útil de cada mês 

à Coordenação Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e Hepatites Virais. 

e. Ao fiscal e gestor do convênio reserva-se o direito de, em qualquer tempo, durante e após a execução 

do contrato, promover visitas técnicas, monitorar ou solicitar informações adicionais. 

f. Caberá à Coordenação Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, Aids e Hepatites Virais analisar 

mensalmente os relatórios encaminhados pela Casa de Apoio. 

g. O não cumprimento destes dispositivos ou a recusa em fornecer os documentos solicitados ou em 

permitir visitas técnicas levará a abertura de processo de apuração com direito a ampla defesa, a ser 

realizado pela SMSA e submetido à apreciação das instâncias cabíveis. A SMSA poderá ao final 

deste processo realizar a suspensão temporária ou definitiva do serviço prestado contemplado no 

presente termo como medida punitiva e cobrar ressarcimento de valores e indenizações.  

 

 

 

 

 

 

 

9. AÇÕES DE ATENÇÃO E CUIDADOS A SAÚDE:  
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9.1. Ações de integração entre a unidade de saúde e o usuário 

 

a. Conhecer o usuário ainda na instituição encaminhadora para orientações pertinentes, por meio de 

visitas hospitalares, desde que respeitando os prazos determinados para envio de resposta à 

solicitação. 

b. Elaborar normas de procedimentos para o funcionamento dos serviços da Casa de Apoio com a 

participação dos usuários. 

c. Realizar mensalmente assembleia de cunho consultivo com usuários e funcionários, para discutir 

as demandas pertinentes à Casa de Apoio, bem como extraordinárias se necessário. 

d. Facilitar e estimular a comunicação com o usuário, promover atendimentos individuais e coletivos 

para atender as suas demandas. 

 

9.2. Processo de acolhimento e planejamento de ações, à admissão 

 

a. Fornecer, no momento da acolhida, as regras de convivência da Casa de Apoio bem como o 

cronograma de atividades mensais. 

b. Informar as normas de procedimentos que facilitem o acolhimento responsável do usuário, tendo 

em vista sua situação social, de saúde e as respectivas demandas. 

c. Elaborar Plano de Cuidados de Enfermagem para cada usuário, considerando as suas 

necessidades em saúde.  

d. Elaborar Plano de Ação Social, considerando sua situação social e familiar. 

 

9.3. Ações e práticas de cuidados pessoais e educação em saúde 

 

a. Ajudar, estimular e realizar, caso seja indispensável, as atividades de vida diária, ou seja, a 

higiene pessoal e bucal, alimentação, locomoção. 

b. Cuidar do vestuário, manter o armário e os objetos de uso pessoais organizados e nos locais 

habituais, cuidar da aparência do usuário (unhas, cabelos, barba) de modo a aumentar a sua 

autoestima. 

c. Incentivar e acompanhar os usuários durante os exercícios físicos, sempre que autorizados pelos 

profissionais de saúde. 

E
ss

e 
do

cu
m

en
to

 fo
i a

ss
in

ad
o 

po
r 

P
au

lo
 S

ér
gi

o 
G

on
tij

o 
do

 C
ar

m
o,

 R
ob

er
to

 R
ub

en
s 

da
 S

ilv
a,

 A
nd

re
ia

 A
pa

re
ci

da
 R

os
a 

do
s 

S
an

to
s 

e 
Jé

ss
ic

a 
T

am
ar

a 
S

ilv
a 

. P
ar

a 
va

lid
ar

 o
 d

oc
um

en
to

 e
 s

ua
s

as
si

na
tu

ra
s 

ac
es

se
 h

ttp
s:

//a
ss

in
ad

or
.p

uc
m

in
as

.b
r/

va
lid

at
e/

W
D

98
W

-8
G

8K
P

-V
Z

M
N

G
-F

K
H

Y
S



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
 

 

8 de 21  

Visto: _________________ 

Área técnica/SMSA 

 

d. Ministrar palestras periódicas, mensais ou bimestrais que estimulem as práticas de cuidado 

pessoal. 

e. Estabelecer parcerias com instituições de ensino, com o objetivo de qualificar o autocuidado. 

 

     9.4. Ações relacionadas aos cuidados em saúde e adesão aos tratamentos 

 

a. Promover o acesso aos serviços de saúde. 

b. Acompanhar o usuário em exames, consultas e tratamentos de saúde e transmitir aos 

profissionais de saúde as mudanças no comportamento, humor ou aparecimento de alterações 

físicas. Reportar aos responsáveis da Casa de Apoio todas as orientações, relatórios e prescrições 

fornecidas pelo médico e outros profissionais de saúde. 

c. Administrar os medicamentos do usuário, em dose e horário prescritos pelo médico. 

d. Orientar o usuário quanto a práticas de promoção da saúde e prevenção de infecções por HIV e 

outras infecções sexualmente transmissíveis (IST). 

e. Realizar oficinas bimestralmente que estimulem os cuidados à saúde geral, a adesão ao 

tratamento antirretroviral e que também tenham como foco o planejamento familiar e 

reprodutivo. 

f. Garantir a execução e acompanhamento do Plano de Cuidados de Enfermagem. 

 

      9.5. Acompanhamento do desenvolvimento físico e psicossocial 

 

a. Estabelecer mecanismos de controle e avaliação de adesão ao tratamento de saúde dos usuários. 

b. Encaminhar os usuários, sempre que necessário, para atendimentos psicológicos na rede pública 

ou privada. 

c. Realizar atendimentos de assistência social, considerando as propostas do plano de ação 

construído à admissão. 

d. Realizar atendimentos de enfermagem regularmente, considerando as propostas do plano de 

cuidados de enfermagem, as orientações recebidas nos atendimentos nos serviços de referência e 

as demandas dos usuários. 

 

9.6. Atividades relacionadas à reinserção familiar, social e geração de renda 

 

a. Realizar, sempre que necessário, visitas domiciliares a familiares de usuários da Casa de Apoio a 

fim de restabelecer o vínculo familiar. 
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b. Encaminhar usuários para cursos profissionalizantes e/ou de geração de renda oferecidos pela 

rede de serviços pública ou privada, conforme disponibilidade dos mesmos. 

c. Encaminhar usuários para concessão de benefícios assistenciais e previdenciários e regularizar as 

situações pendentes. 

d. Encaminhar usuários para escolas que ofereçam Ensino para Jovens e Adultos (EJA). 

e. Auxiliar os usuários na busca por emprego por meio do Sistema Nacional de Empregos (SINE). 

f. Orientar a participação dos usuários nos conselhos de saúde local e fóruns de defesa dos direitos. 

  

9.7. Atividades de lazer, culturais e socio-terapêuticas 

 

a. Realizar reuniões em datas comemorativas, como aniversariantes do mês. 

b. Promover comemorações de datas históricas, culturais e religiosas ao longo do ano.  

c. Realizar e acompanhar atividades externas (passeios) regulares. 

d. Promover e estimular a participação em atividades culturais e de lazer. 

e. Garantir espaço para a participação em atividades espirituais e religiosas. 

 

9.8. Ações direcionadas para familiares e amigos 

 

a. Orientar os familiares e amigos de usuários sobre a e prevenção de infecções por HIV e outras 

IST. 

b. Promover o acesso aos serviços de saúde e de proteção aos direitos humanos, por parte de 

familiares e amigos de usuários da Casa de Apoio. 

c. Realizar encontros periódicos (mensal ou bimestral) com familiares de usuários da Casa de 

Apoio, estimulando o convívio familiar, comunitário e a reinserção socio-familiar. 
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10. SITUAÇÃO REGULAR DA ORGANIZAÇÃO:  

 

Situação regular conforme exigência da SEMS conforme SUCAF. 

 

 

11. AÇÕES, INDICADORES, PRAZOS E METAS: 

         ANEXO II E III 

 

 

12. FORMULÁRIO DE MONITORAMENTO MENSAL: 

ANEXO IV 

 

 

13. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO: 

ANEXO V 

 

 

14. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO: 

ANEXO VI 

 

 

15. PREVISÃO DE CUSTOS: 

ANEXO VII 

 

 

16. CONTRAPARTIDA DO PROJETO: 

ANEXO VIII 
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ANEXO I 

 

 

 

DECLARAÇÃO 

 

Na qualidade de representante do Proponente DECLARO, para fins de prova junto à Secretaria Municipal 

de Saúde/FMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que inexiste Qualquer débito de mora ou situação de 

inadimplência com o Tesouro Nacional, Estadual e Municipal ou Qualquer órgão ou entidade da 

Administração Pública, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas no 

Orçamento da SMSA/FMS, na forma deste Plano de Trabalho. 

 

Belo Horizonte, ____ de ___________________ de 2024 

 

 

____________________________ 

Convenente 

 

 

 

 

APROVAÇÃO DO CONCEDENTE  

 

APROVADO: 

 

 

Belo Horizonte, ____ de ___________________ de 2024 

 

 

____________________________ 

Concedente 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II - AVALIAÇÃO FUNCIONAL 
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Tabela 1. Instrumento a ser utilizado pela entidade demandante do leito em Casa de Apoio e pela Casa de 

apoio mensalmente e na ocasião da alta  

 

NOME DO (A) AVALIADOR (A): 

CATEGORIA PROFISSIONAL: 

REGISTRO PROFISSIONAL: 

INSTITUIÇÃO: 

NOME USUÁRIO:                                                                                                                               

DATA: 

 

Medida de Dependência Funcional (MIF) 

Sem ajuda 
7- Independencia completa (com segurança em tempo 
normal) 

6 - Independencia modificada (ajuda técnica) 

Com ajuda 

5 - Supervisão 

4 - Ajuda mínima (indivíduo executa ≥ 75%) 

3 - Ajuda moderada (indivíduo executa ≥ 50%) 

2 - Ajuda máxima (indivíduo executa ≥ 25%) 

1 - Ajuda total (indivíduo executa ≥ 0%) 

AUTOCUIDADO 
Alta hospitalar / 

Admissão na casa 
de apoio 

Seguimento 
mensal na casa de 

apoio 

Alta da casa de 
apoio 

Alimentação       

Higiene pessoal       

Banho       

Vestir metade superior       

Vestir metade inferior       

Utilização do vaso sanitário       

CONTROLE DE ESFÍNCTERES 
Alta hospitalar / 

Admissão na casa 
de apoio 

Seguimento 
mensal na casa de 

apoio 

Alta da casa de 
apoio 

Controle da urina       

Controle das fezes       

MOBILIDADE - 
TRANFERÊNCIAS 

Alta hospitalar / 
Admissão na casa 

de apoio 

Seguimento 
mensal na casa de 

apoio 

Alta da casa de 
apoio 

Leito, cadeira, cadeira de rodas       

Vaso sanitário       

Banheira, chuveiro       
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LOCOMOÇÃO 
Alta hospitalar / 

Admissão na casa 
de apoio 

Seguimento 
mensal na casa de 

apoio 

Alta da casa de 
apoio 

Marcha/cadeira de rodas 
Marcha     

Cadeira     

Escadas       

COMUNICAÇÃO 
Alta hospitalar / 

Admissão na casa 
de apoio 

Seguimento 
mensal na casa de 

apoio 

Alta da casa de 
apoio 

Compreensão 
Auditiva     

Visual     

Expressão 
Verbal     

Não verbal     

COGNIÇÃO SOCIAL 
Alta hospitalar / 

Admissão na casa 
de apoio 

Seguimento 
mensal na casa de 

apoio 

Alta da casa de 
apoio 

Interação social       

Resolução de problemas       

Memória       

Total 
      

Nota: não deixe nenhum item em branco: se não é possível ser testado, pontue 1 

 

Tabela 2. Instrumento a ser utilizado pela área técnica designada pela Coordenação de Saúde Sexual e 

Atenção às IST, Aids e Hepatites Virais para definição do leito a ser ocupado pelo paciente candidato à Casa 

de Apoio 

 

Escala de avaliação funcional para definição do tipo de leito 

PONTUAÇÃO CATEGORIA DESCRIÇÃO 
TIPO DE LEITO 

INDICADO 

- Sem alterações - Tipo I 

147 
Nenhuma 
deficiência 
significativa 

A despeito dos sintomas é capaz de 
conduzir todos os deveres e atividades 

habituais 
Tipo I 

106 a 139 Leve deficiência 
Incapaz conduzir todas as atividades de 

antes, mas é capaz de cuidar dos próprios 
interesses sem assistência 

Tipo I 

73 a 98 
Deficiência 
moderada 

Requer ajuda. Executa entre 50 a 74% do 
trabalho. 

Tipo II 

33 a 65 
Deficiência 

moderadamente 
grave 

Incapaz de caminhar sem assistência e/ou 
incapaz de atender às próprias 

necessidades fisiológicas sem assistência 
Tipo II 

18 a 24 Deficiência grave 
Confinado à cama, incontinente, 

requerendo cuidados e atenção constante. 
Tipo II E
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ANEXO III - INDICADORES DE MONITORAMENTO 

 

 

INDICADORES DE MONITORAMENTO  
Eixo Indicador Fórmula de cálculo Fonte Entrega Meta 

Reinserção 

e cidadania 

% reinserção 

social e familiar 

Nº de pacientes 

reinseridos 

(sociedade e 

família)/Nº de 

residentes no 

período x 100 

Relatório 

mensal 
Mensal NA 

Assistência 

e Estrutura 

% de 

comparecimento 

em consultas 

agendadas 

Nº comparecimentos 

em consultas 

agendadas/total de 

consultas agendadas 

no período x 100 

Relatório 

mensal 
Mensal 95-100% 

% de adequação 

da instituição 

segundo 

avaliação de 

monitoramento 

% atingido na 

avaliação mensal 

Formulário de 

monitoramento 

mensal 

Mensal 70-100% 

Satisfação 

Índice de 

satisfação do 

usuário com 

serviço prestado 

% do total, atingido 

na avaliação do 

usuário 

Questionário 

de satisfação 
Bimensal 70-100% 

Índice de 

satisfação de 

entidades 

parceiras 

% do total, atingido 

na avaliação do 

parceiro 

Questionário 

de satisfação 
Bimestral 70-100% 

Gestão de 

leitos 

Taxa de 

ocupação 

Nº de leitos 

ocupados/ total de 

leitos cadastrados x 

100 

Relatório 

mensal 
Mensal NA 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV - FORMULÁRIO DE MONITORAMENTO MENSAL 
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1 - DADOS GERAIS  

 

 

Casa de Apoio: 

_________________________________________________________________________________ 

 

Período do monitoramento: ______________________________ Data do monitoramento: _____ / 

_____ / _____ 

 

Monitores: ___________________________________________________________ Horário: 

_________________ 

 

Supervisor responsável : 

_________________________________________________________________________ 

 
 

TIPOS DE 

LEITO 

CADASTRADOS 

(Nº) 

OCUPADOS 

NO 

PRIMEIRO 

DIA DO MÊS 

(Nº) 

ALTA 

(SAÍDA) NO 

PERÍODO 

NOVOS 

(ENTRADA) 

NO PERÍODO 

OCUPADOS 

NO 

ÚLTIMO 

DIA DO 

MÊS (Nº) 

Tipo I (curta 

duração) 
     

Tipo II 

(cuidados 

especiais) 

     

Total de 

assistidos 
         

 
 
2 - CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO  
 
 
N

º 
 

CARACTERÍSTICA 
180 PONTOS/ 

GRAU 

OBSERVAÇÕ

ES 

 

 

0

1 

 

 

              Estrutura física e mobiliário 

▪ Mobiliário e equipamentos em condições 

adequadas de uso. Estrutura física e 

ambiente em condições adequadas de 

higiene, salubridade e segurança para o 

público-alvo. 

  

0

2 

               Recursos humanos 

▪ Recursos humanos técnicos e operacionais 

estão de acordo com o proposto nos termos 

do convenio. 

  

0

3 

              Transporte 

▪ Garantia do serviço de transporte para fins 

de traslado do usuário aos locais de seus 

respectivos atendimentos de saúde (tipo II). 
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0

4 

              Ações de planejamento e Cuidados à 

saúde 

▪ Elabora Plano de Cuidados de Enfermagem 

para cada usuário, considerando as suas 

necessidades em saúde. 

  

0

5 

▪ Elabora Plano de Ação Social, 

considerando sua situação social e familiar. 
  

0

6 

▪ Realiza atividades de promoção da sua 

saúde e prevenção de infecções por 

HIV/AIDS e outras infecções sexualmente 

transmissíveis (IST), assim como 

atividades com foco em planejamento 

familiar e reprodutivo. 

 

 

 

 

 

 

 

0

7 

▪ Estimula e realiza ações de educação em 

saúde, práticas de autocuidado e estímulo à 

adesão ao tratamento e cuidados pessoais. 

  

0

8 

 

▪ Fornece alimentação nutricionalmente 

adequada.  

 

  

0

9 

▪ Articula-se com a rede SUS, com inserção 

plena na atenção primaria. 
  

1

0 

Acompanhamento do Desenvolvimento 

Físico e Psicossocial 

▪ Encaminha usuários, sempre que 

necessário, para atendimentos psicológicos. 

  

1

1 

▪ Realiza atendimentos de serviço social, 

considerando as propostas do plano de ação 

construído à admissão. 

  

1

2 

▪ Realiza atendimentos de enfermagem 

regularmente, considerando as propostas do 

plano de cuidados de enfermagem, as 

orientações recebidas nos atendimentos nos 

serviços de referência e as demandas dos 

usuários. 

  

1

3 

Atividades relacionadas à reinserção 

familiar, social e geração de renda 

▪ Promove ações de manutenção e 

recuperação da autonomia dos usuários, 

estimula o convívio familiar, comunitário e 

a reinserção socio-familiar. 

  

1

4 

▪ Articula-se com a rede de apoio social e 

organizações de base governamental e 

comunitárias (assistência social, educação, 

saúde, formação profissional, emprego e 

renda). 
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1

5 

 

▪ Realiza de atividades culturais, lúdicas, de 

lazer e sócio terapêuticas supervisionadas. 

 

  

1

6 

 

▪ Resguarda o sigilo, a dignidade, os direitos 

e garantias individuais e direitos humanos. 

 

  

1

7 

 

▪ Envio (à SMSA-BH) de relatório de 

monitoramento adequadamente preenchido 

no mês anterior (até o dia 05 do mês 

subsequente). 

 

  

1

8 

 

▪ Monitoramento supervisionado ou a 

distância (entrevista e acesso a 

documentos). 

 

  

A - Plenamente atendido/adequado (10) 

B - Parcialmente atendido/adequado (5) 

C - Não atendido/inadequado (0)  
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ANEXO V - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO 

 

 

 

 

 

CONVENENTE META Mês 1 Mês 2 Mês 3 Mês 4 Mês 5 Mês 6 

PROVIDENS Única 

R$ 98.684,61 R$ 98.684,61 R$ 98.684,61 R$ 98.684,61 R$ 102.219,87 R$ 102.219,87 

Mês 7 Mês 8 Mês 9 Mês 10 Mês 11 Mês 12 

R$ 102.219,87 R$ 102.219,87 R$ 102.219,87 R$ 102.219,87 R$ 102.219,87 R$ 102.219,87 

TOTAL ACUMULADO DE RECURSOS R$ 1.212.497,42 
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ANEXO VI - CRONOGRAMA DE APLICAÇÃO E EXECUÇÃO 

 

 

 

PLANO DE APLICAÇÃO 

Especificação CONCEDENTE CONVENENTE 
Subtotal por Natureza de Gasto 

(em R$ 1,00) 

Auxílio para despesa de manutenção da Casa de Apoio à 

Saúde Nossa Senhora da Conceição para inclusão, 

reabilitação e assistência. (12 PARCELAS) 

SMS – PBH 

Valor do repasse mensal 

PROVIDENS Ação Social 

Arquidiocesana 
 

TOTAL R$ 1.212.497,42 R$ 770.646,73 R$ 1.983.144,15 

 

PLANO DE EXECUÇÃO 

META ETAPA Especificação Previsão de Execução 

Fornecimento de 

moradia provisória 

para pessoas vivendo 

com HIV/AIDS em 

situação de risco 

social. 

Acolhimento de usuários 

encaminhados pelo serviço. A 

procura espontânea deverá ser 

encaminhada para avaliação do 

assistente social do serviço 

especializado de HIV/AIDS. 

Disponibilização de leitos, alimentação, auxílio psico-social, 

administração de medicamentos, bem como desenvolvimento de 

trabalho de adesão ao tratamento. Reinserção social e familiar, por 

meio de trabalho mais intensificado nas áreas de assistência social com 

efetivação de reabilitação fisioterapêutica. 

Início 

 

01 / 09 / 2023 

Término 

 

31/ 08 / 2024 

TOTAL R$ 1.983.144,15 
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  VII - PREVISÃO DE CUSTOS 

 

Rub. Natureza das Operações Qtde Base set-23 out-23 nov-23 dez-23 jan-24 fev-24 mar-24 abr-24 mai-24 jun-24 jul-24 ago-24 Total

1 Pessoal 100,00% Insalubrid. 100,00% 297,00

1.1 Cargos (salário + insalubrid.) 277,18 1,057

1.1.1 Supervisor de Projetos 40H 1 5.354,73 5.631,91 5.631,91 5.631,91 5.631,91 5.937,13 5.937,13 5.937,13 5.937,13 5.937,13 5.937,13 5.937,13 5.937,13 70.024,68

1.1.2 Assistente Social - 20h 1 1.997,89 2.275,07 2.275,07 2.275,07 2.275,07 2.388,95 2.388,95 2.388,95 2.388,95 2.388,95 2.388,95 2.388,95 2.388,95 28.211,88

1.1.3 Enfermeira 40h 1 4.577,27 4.854,45 4.854,45 4.854,45 4.854,45 5.115,35 5.115,35 5.115,35 5.115,35 5.115,35 5.115,35 5.115,35 5.115,35 60.340,64

1.1.4 Tecnico de Enfermagem - 44h 2 3.524,50 7.603,36 7.603,36 7.603,36 7.603,36 8.005,15 8.005,15 8.005,15 8.005,15 8.005,15 8.005,15 8.005,15 8.005,15 94.454,66

1.1.5 Cozinheiro 44H 2 1.656,56 3.867,48 3.867,48 3.867,48 3.867,48 4.056,33 4.056,33 4.056,33 4.056,33 4.056,33 4.056,33 4.056,33 4.056,33 47.920,54

1.1.6 Motorista 44H 1 2.114,24 2.391,42 2.391,42 2.391,42 2.391,42 2.511,93 2.511,93 2.511,93 2.511,93 2.511,93 2.511,93 2.511,93 2.511,93 29.661,13

1.1.7 Cuidador 12x36 Noturno 3 1.802,28 6.238,38 6.238,38 6.238,38 6.238,38 6.546,57 6.546,57 6.546,57 6.546,57 6.546,57 6.546,57 6.546,57 6.546,57 77.326,08

1.1.8 Cuidador 12x36 Diurno 7 1.501,90 12.453,56 12.453,56 12.453,56 12.453,56 13.052,82 13.052,82 13.052,82 13.052,82 13.052,82 13.052,82 13.052,82 13.052,82 154.236,78

1.1.9 Aux. de Serviços 44H 2 1.385,90 3.326,16 3.326,16 3.326,16 3.326,16 3.484,15 3.484,15 3.484,15 3.484,15 3.484,15 3.484,15 3.484,15 3.484,15 41.177,86

Total (salários) 20 48.641,79 48.641,79 48.641,79 48.641,79 51.098,39 51.098,39 51.098,39 51.098,39 51.098,39 51.098,39 51.098,39 51.098,39 603.354,25

1.2 Encargos

1.2.1 Seguro de Vida - Patronal 5,06 101,20 101,20 101,20 101,20 101,20 101,20 101,20 101,20 101,20 101,20 101,20 101,20 1.214,40

1.2.2 Plano Odontológico - Patronal 17,50 350,00 350,00 350,00 350,00 350,00 350,00 350,00 350,00 350,00 350,00 350,00 350,00 4.200,00

1.2.3 Vale-Transporte - Patronal 840 4,50 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 30.000,00

1.2.4 Programa Bem Estar 20 23,65 473,00 473,00 473,00 473,00 499,00 499,00 499,00 499,00 499,00 499,00 499,00 499,00 5.884,00

1.2.5 Medicamentos para Todos 18,10 362,00 362,00 362,00 362,00 380,00 380,00 380,00 380,00 380,00 380,00 380,00 380,00 4.488,00

1.2.6 Plano de Saúde (vlr. Médio) 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 2.975,00 35.700,00

1.2.7 Aviso Prévio - após experiência 8,33% 4.053,48 4.053,48 4.053,48 4.053,48 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 50.279,52

1.2.8 Férias (1 + 1/3) 11,11% 5.404,64 5.404,64 5.404,64 5.404,64 5.677,60 5.677,60 5.677,60 5.677,60 5.677,60 5.677,60 5.677,60 5.677,60 67.039,36

1.2.9 13º Salário (1) 8,33% 4.053,48 4.053,48 4.053,48 4.053,48 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 4.258,20 50.279,52

1.2.10 FGTS (salário/férias/13º) 9,56% 4.650,16 4.650,16 4.650,16 4.650,16 4.885,01 4.885,01 4.885,01 4.885,01 4.885,01 4.885,01 4.885,01 4.885,01 57.680,67

1.2.11 Multa s/ Saldo FGTS (40%  + 10% ) 50,00% 2.325,08 2.325,08 2.325,08 2.325,08 2.442,50 2.442,50 2.442,50 2.442,50 2.442,50 2.442,50 2.442,50 2.442,50 28.840,33

Total (encargos s/ salário) 42,12% 27.248,04 27.248,04 27.248,04 27.248,04 28.326,71 28.326,71 28.326,71 28.326,71 28.326,71 28.326,71 28.326,71 28.326,71 335.605,80

Sub-Total (salários + encargos) 55,62% 75.889,83 75.889,83 75.889,83 75.889,83 79.425,09 79.425,09 79.425,09 79.425,09 79.425,09 79.425,09 79.425,09 79.425,09 938.960,06

2 Hora extra (CCT cláusula 44ª)

2.1 Hora-extra 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00 1.800,00

Sub-Total

3 Serviços de Concessionárias

3.1 Energia 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 2.800,00 33.600,00

3.2 Telefone Movel 194,78 194,78 194,78 194,78 194,78 194,78 194,78 194,78 194,78 194,78 194,78 194,78 2.337,36

Sub-Total 0,00 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 2.994,78 35.937,36

4 Custeio

4.1 Mater. e Gênero Alimentício 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 54.000,00

4.2 Mater. Hospitalar e Descartáveis 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 4.500,00 54.000,00

4.3 Combustível / UBER 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 2.000,00 24.000,00

4.4 Material de higiene e limpeza 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 36.000,00

4.5 EPI 2.500,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 2.400,00 28.800,00

4.6 Despesas Diversos / RPA 3.600,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 40.800,00

Sub-Total 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 19.800,00 237.600,00

Total Geral 98.684,61 98.684,61 98.684,61 98.684,61 102.219,87 102.219,87 102.219,87 102.219,87 102.219,87 102.219,87 102.219,87 102.219,87 1.212.497,42

1 - 50%  custo com Plano de Saúde contrapartida PROVIDENS 

2 - Em caso de profissionais afastados pelo INSS, o quantitativo previsto para o respectivo cargo poderá ser majorado pelo mesmo número de profissionais afastados, desde que o valor da parcela permaneça inalterado.

3 - Conforme demanda e previamente aprovado pela Coordenação DST/AIDS, poderá haver remanejamento de funcionários do turno do dia para noite para o cargo de Cuidador.

4 - Custos e quantitativos são estimados de acordo c/média anos anteriores, podendo sofrer variações, desde que o valor parcela permaneça inalterado. Em caso de remanejamento de profissionais será necessária 

     autorização prévia da Coord. Mun. de Saúde Sexual e Atenção às IST, AIDS e Hepatites Virais/Diretoria de Assistência - DIAS.

5 - As horas extras previstas na CCT poderão ser pagas desde que o valor da parcela permaneça inalterado.

6 - Os rendimentos financeiros poderão ser utilizados para cobrir despesas previstas no Plano de Trabalho.

 CASA APOIO HIV/AIDS - 2023/2024
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ANEXO VIII - CONTRAPARTIDA DO PROJETO 

 

set/23 out/23 nov/23 dez/23 jan/24 fev/24 mar/24 abr/24 mai/24 jun/24 jul/24 ago/24

1 Pessoal 277,18 297,00

1.1 Cargos 1,057

1.1.1 Porteiro 1 1.501,70 3.557,76 3.557,76 3.557,76 3.557,76 1.884,30 1.884,30 1.884,30 1.884,30 1.884,30 1.884,30 1.884,30 1.884,30 29.305,42

1.1.2 Vigia 2 1.987,87 4.530,10 4.530,10 4.530,10 4.530,10 4.796,36 4.796,36 4.796,36 4.796,36 4.796,36 4.796,36 4.796,36 4.796,36 56.491,31

1.1.3 Assistente Administrativo I 1 1.922,03 2.199,21 2.199,21 2.199,21 2.199,21 2.328,59 2.328,59 2.328,59 2.328,59 2.328,59 2.328,59 2.328,59 2.328,59 27.425,53

1.1.4 Aux. de Manutenção (40h) 1 2.347,82 2.347,82 2.347,82 2.347,82 2.347,82 2.778,65 2.778,65 2.778,65 2.778,65 2.778,65 2.778,65 2.778,65 2.778,65 31.620,45

5 7.759,42 12.634,89 12.634,89 12.634,89 12.634,89 11.787,89 11.787,89 11.787,89 11.787,89 11.787,89 11.787,89 11.787,89 11.787,89 144.842,69

1.2 Encargos

1.2.1 Seguro de Vida - Patronal 5,06 25,30 25,30 25,30 25,30 25,30 25,30 25,30 25,30 25,30 25,30 25,30 25,30 303,60

1.2.2 Plano Odontológico - Patronal 17,50 87,50 87,50 87,50 87,50 87,50 87,50 87,50 87,50 87,50 87,50 87,50 87,50 1.050,00

1.2.3 Bem Estar 23,65 118,25 118,25 118,25 118,25 124,75 124,75 124,75 124,75 124,75 124,75 124,75 124,75 1.471,00

1.2.4 Medicamentos para Todos 18,10 90,50 90,50 90,50 90,50 95,00 95,00 95,00 95,00 95,00 95,00 95,00 95,00 1.122,00

1.2.5 Plano de Saúde - Patronal 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 7.500,00 7.500,00 7.500,00 7.500,00 7.500,00 7.500,00 7.500,00 7.500,00 72.000,00

1.2.6 Vale-Transporte Patronal 20 4,50 600,00 600,00 600,00 600,00 600,00 600,00 600,00 600,00 600,00 600,00 600,00 599,00 7.199,00

1.2.7 Aviso Prévio - após experiência 8,33% 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 12.634,89

1.2.8 Férias (1 + 1/3) 11,11% 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 1.403,88 16.846,53

1.2.9 13º Salário (1) 8,33% 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 1.052,91 12.634,89

1.2.10 FGTS (salário / férias / 13º) 9,56% 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 1.207,90 14.494,75

1.2.11 50,00% 603,95 603,95 603,95 603,95 603,95 603,95 603,95 603,95 603,95 603,95 603,95 603,95 7.247,38

9.243,09 9.243,09 9.243,09 9.243,09 13.754,09 13.754,09 13.754,09 13.754,09 13.754,09 13.754,09 13.754,09 13.753,09 147.004,04

21.877,98 21.877,98 21.877,98 21.877,98 25.541,98 25.541,98 25.541,98 25.541,98 25.541,98 25.541,98 25.541,98 25.540,98 291.846,73

2 Imobilizado 1480,77

2.1 Aluguel Imóvel Além Paraíba 1 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 24.000,00 288.000,00

2.2 Veículos SPIN / STRADA 1 150.000,00 150.000,00

2.3 50% Plano de Saúde 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 3.400,00 40.800,00

177.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 27.400,00 478.800,00

199.277,98 49.277,98 49.277,98 49.277,98 52.941,98 52.941,98 52.941,98 52.941,98 52.941,98 52.941,98 52.941,98 52.940,98 770.646,73

Funcionários:

Manutenção - Sebastião Aurélio da Silva (parcial)

Porteiros e Vigias - exclusivos da Casa de Apoio - Aldinei / Robson / Juliano

Assistente Administrativo - Maria Ivanildes (exclusivo)

VEÍCULOS: SPIN utilizada para transporte de usuários diariamente

STRADA utilizada para buscar compras/doações diversas

CONTRAPARTIDA PROVIDENS - 2023/2024
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MANIFESTO DE

ASSINATURAS

Código de validação: WD98W-8G8KP-VZMNG-FKHYS

Esse documento foi assinado pelos seguintes signatários nas datas indicadas (Fuso

horário de Brasília):

Paulo Sérgio Gontijo do Carmo (CPF ***.293.926-**) em 26/04/2024 14:44 -

Assinado eletronicamente

Endereço IP Geolocalização

200.229.34.227 Não disponível

Autenticação pau**********@pucminas.br

Email verificado

EPZnoiBLRxy7/xYfErRqRzqWgAnQZ75+BdEES+WIAjo=
SHA-256

Roberto Rubens da Silva (CPF ***.338.206-**) em 26/04/2024 15:56 - Assinado

eletronicamente

Endereço IP Geolocalização

187.1.187.67
Lat: -19,912878 Long: -43,940689

Precisão: 4017 (metros)

Autenticação vig**********@arquidiocesebh.org.br

Email verificado

3zJsv36rjRrH+iqMzzei+89X5hOgzxawGlcZuRrJ+ds=
SHA-256



Andreia Aparecida Rosa dos Santos (CPF ***.708.926-**) em 26/04/2024 15:56 -

Assinado eletronicamente

Endereço IP Geolocalização

200.229.34.229 Não disponível

Autenticação and***********@pucminas.br (Verificado)

Login

1eIzrc1Yu5KxtpvNC+sga5HtlDgR4P8/0X2khhedAmQ=
SHA-256

Jéssica Tamara Silva  (CPF ***.754.366-**) em 26/04/2024 15:57 - Assinado

eletronicamente

Endereço IP Geolocalização

200.229.34.226 Não disponível

Autenticação jes*********@pucminas.br (Verificado)

Login

9XtvnRik5khV+0OYbk1pZUStTVu/F9r0GeC1dCct6MY=
SHA-256

Esse documento foi aprovado pelos seguintes aprovadores nas datas indicadas

(Fuso horário de Brasília):

Luana Alcântara Procópio (CPF ***.948.106-**) em 22/04/2024 15:56

Carlos Antonio Barbosa (CPF ***.123.066-**) em 26/04/2024 14:35

Para verificar as assinaturas, acesse o link direto de validação deste documento:

https://assinador.pucminas.br/validate/WD98W-8G8KP-VZMNG-FKHYS

.

Ou acesse a consulta de documentos assinados disponível no link abaixo e informe

o código de validação:



https://assinador.pucminas.br/validate

.
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