
PREFEITURA DA ESTÂNCIA DE ATIBAIA
Avenida da Saudade, 252 - Centro
CEP 12940560 - Atibaia - SP - Fone: (11) 4414-2736
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Exercício/Ano: 2022

ENTIDADE: Associação Espírita Beneficente e Educacional Casa Do Caminho

CNPJ: 86.790.268/0001-90

O(s) responsável(is), infra-assinado(s), designado(s) pelo Chefe do Poder Executivo, Prefeitura da Estância
de Atibaia, inscrita no CNPJ 45.279.635/0001-08, exara PARECER quanto a fiscalização, monitoramento e
avaliação da(s) parceria(s) com a(s) Organização(ões) da Sociedade Civil, indicando os efeitos, para fins de
avaliação quanto à eficácia e efetividade das ações realizadas, na forma que segue:

Que cada data de repasse, empenho, número de empenho, valor transferido, saldo anterior, rendimento de 
aplicação financeira, e o valor total aplicado no objeto, eventuais devoluções de glosa e/ou ou saldo, o saldo 
reprogramado para o exercício seguinte, por fonte de recursos, se demonstra segundo
cada ajuste, seu respectivo objeto e cada data de prestação de contas apresentadas pela Organização da 
Sociedade Civil, na forma que segue:

CONVÊNIO nº 20/2021

Objeto: Residência Terapêutica

Datas das Prestações de Contas Parciais: 24/02/2022; 24/03/2022; 25/04/2022; 24/05/2022.

Fontes de
Recursos

Datas dos Repasses 
e dos Empenhos

Números dos Empenhos Valores Transferidos

Federal 18/01/2022 396/2022 6.444,17

Federal 01/02/2022 396/2022 6.444,17

Federal 02/03/2022 396/2022 6.444,17

Federal 01/04/2022 396/2022 6.444,17

Total do Repasse Federal 25.776,68

Municipal 18/01/2022 395/2022 40.091,67

Municipal 01/02/2022 395/2022 40.091,67

Municipal 02/03/2022 395/2022 40.091,67

Municipal 01/04/2022 395/2022 40.091,67

Total do Repasse Municipal 160.366,68

Valor Total dos Repasses 186.143,36

Saldo Ano Anterior
Rendimentos de

Aplicação Financeira
(a) Valor Total das 

Despesas Vinculadas

Federal 0,00 0,00 25.776,68

Municipal 0,00 431,29 126.906,19

Valor Glosado Saldo Devolvido
Saldo Vinculado
Reprogramado

Federal 0,00 0,00 0,00

Municipal 0,00 0,00 33.891,78

Saldo Anterior
Recursos Próprios

(b) Valor Despesas Pagas
pela Entidade

Saldo Próprio
Reprogramado

Federal 0,00 0,00 0,00

Municipal 0,00 202,70 -61,00

TOTAL GERAL DAS DESPESAS PAGAS FEDERAL (a + b) 25.776,68

TOTAL GERAL DAS DESPESAS PAGAS MUNICIPAL (a + b) 127.108,89

Que durante o exercício relativo à prestação de contas a Organização da Sociedade Civil esteve localizada e em 
regular funcionamento no desenvolvimento das suas atividades/projetos, condizentes com a sua finalidade
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estatutária, pactuadas com esta Administração, no endereço que segue:

ENTIDADE: Associação Espírita Beneficente e Educacional Casa Do Caminho

ENDEREÇO: Estrada dos Perines, 230, Boa Vista, CEP 12954-103, Atibaia/SP

As metas e as atividades/projetos propostos no plano de trabalho foram executadas na forma apresentada, e 
com efetivo alcance dos benefícios aos usuários dos serviços?

(X) Sim ( ) Não ( ) Parcialmente

Os efeitos da parceria na realidade local, quanto aos aos impactos econômicos ou sociais, foram 
positivos?

(X) Sim ( ) Não ( ) Parcialmente

O quadro de pessoal, equipe ténica necessária à execução do objeto foi mantida durante todo o período?

(X) Sim ( ) Não ( ) Parcialmente

As condições fisicas do prédio, local do objeto, e os aportes materiais foram suficientes e satisfatórios?

(X) Sim ( ) Não ( ) Parcialmente

Houve visita(s) para fiscalizar, monitorar e avaliar o objeto durante o período?

(X) Sim ( ) Não ( ) Parcialmente

Nota explicativa: Relatório de visita anexo

Houve oferta regular de alimentação ao publico-alvo acolhido ou assistido?

(X) Sim ( ) Não ( ) Parcialmente

CONCLUSÃO

Atesta quanto ao monitoramento e avaliação da parceria: Regular.

Atibaia/SP, 01 de Junho de 2022.

_______________________________________________________________

GRAZIELLE CRISTINA DOS SANTOS BERTOLININI
CPF 305.537.428-25

Comissão Monitoramento e Avaliação Saúde

Alexandre Batanero 279.225.788-14
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Danielle Ferreira de Moraes Cardoso 228.409.028-18

Enzo Fabricio Ribeiro Nascimento 276.585.568-40

Fátima Matiko Osato Nogamatsu 028.855.758-16

LUIS FELIPE FERREIRA 336.231.848-70

Micaela Vieira Hadida 215.455.748-12

Paulo Cear Magro Andrade 151.457.528-06

Paulo José da Silva 305.756.558-10

Renato Antonio de Oliveira 188.516.488-24

Sandra Aparecida Ribeiro Dias 273.799.338-50

Lilian Niero Marcançoli Furukubo                      309.594.308-30
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: ACB4-B703-304D-E0B8

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

LILIAN NIERO MARCANÇOLI FURUKUBO (CPF 309.XXX.XXX-30) em 01/06/2022 09:01:57

(GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

ALEXANDRE BATANERO (CPF 279.XXX.XXX-14) em 01/06/2022 09:15:05 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

ENZO FABRÍCIO RIBEIRO NASCIMENTO (CPF 276.XXX.XXX-40) em 01/06/2022 12:57:14

(GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

LUÍS FELIPE FERREIRA (CPF 336.XXX.XXX-70) em 01/06/2022 14:09:11 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

SANDRA APARECIDA RIBEIRO DIAS (CPF 273.XXX.XXX-50) em 01/06/2022 18:16:21 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

FÁTIMA MATIKO OSATO NOGAMTSU (CPF 028.XXX.XXX-16) em 01/06/2022 19:01:18 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

PAULO JOSÉ DA SILVA (CPF 305.XXX.XXX-10) em 02/06/2022 08:40:26 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

RENATO ANTÔNIO DE OLIVEIRA (CPF 188.XXX.XXX-24) em 02/06/2022 08:40:46 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

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



GRAZIELLE CRISTINA DOS SANTOS BERTOLINI (CPF 305.XXX.XXX-25) em 02/06/2022 09:16:17

(GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

MICAELA VIEIRA HADIDA (CPF 215.XXX.XXX-12) em 02/06/2022 14:18:19 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

PAULO CESAR MAGRO ANDRADE (CPF 151.XXX.XXX-06) em 06/06/2022 11:34:27 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

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

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

https://atibaia.1doc.com.br/verificacao/ACB4-B703-304D-E0B8

https://atibaia.1doc.com.br/verificacao/ACB4-B703-304D-E0B8


MINISTÉRIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E À DÍVIDA
ATIVA DA UNIÃO

 
Nome: ASSOCIACAO ESPIRITA BENEFICENTE E EDUCACIONAL CASA DO CAMINHO
CNPJ: 86.790.268/0001-90 

Ressalvado  o  direito  de  a  Fazenda  Nacional  cobrar  e  inscrever  quaisquer  dívidas  de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que
não constam pendências em seu nome, relativas a créditos tributários administrados pela Secretaria
da  Receita  Federal  do  Brasil  (RFB)  e  a  inscrições  em  Dívida  Ativa  da  União  (DAU)  junto  à
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certidão é válida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os órgãos e fundos públicos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação do
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei no 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitação desta certidão está condicionada à verificação de sua autenticidade na Internet, nos
endereços <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN no 1.751, de 2/10/2014.
Emitida às 09:16:38 do dia 29/03/2022 <hora e data de Brasília>.
Válida até 25/09/2022.
Código de controle da certidão: CCBA.63E1.AD4F.E5BC
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento.



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS
 

Nome: ASSOCIACAO ESPIRITA BENEFICENTE E EDUCACIONAL CASA DO CAMINHO
(MATRIZ E FILIAIS)
CNPJ: 86.790.268/0001-90
Certidão nº: 17395505/2022
Expedição: 01/06/2022, às 08:45:05
Validade: 28/11/2022 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedição.
 

Certifica-se que ASSOCIACAO ESPIRITA BENEFICENTE E EDUCACIONAL CASA DO
CAMINHO (MATRIZ E FILIAIS), inscrito(a) no CNPJ sob o nº
86.790.268/0001-90, NÃO CONSTA como inadimplente no Banco Nacional de
Devedores Trabalhistas.
Certidão emitida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidação
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Leis ns.° 12.440/2011 e
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022.
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho.
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais.
A aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na
Internet (http://www.tst.jus.br).
Certidão emitida gratuitamente.
 
INFORMAÇÃO IMPORTANTE
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessários à identificação das pessoas naturais e jurídicas
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdenciários, a honorários, a custas, a
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execução de acordos firmados perante o Ministério Público do
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por
disposição legal, contiver força executiva.

PODER JUDICIÁRIO
JUSTIÇA DO TRABALHO

Página 1 de 1

Dúvidas e sugestões: cndt@tst.jus.br



 
 

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscrição: 86.790.268/0001-90
Razão Social:SOC ESPIRITA BENEFICIENTE E EDUCACIONAL CASA DO CAMINHO
Endereço: EST DOS PERINES 230 / BOA VISTA / ATIBAIA / SP / 12954-103

 
A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art.
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigações com o FGTS.

Validade:31/05/2022 a 29/06/2022 
 
Certificação Número: 2022053102210176402258

Informação obtida em 01/06/2022 08:47:06

A utilização deste Certificado para os fins previstos em Lei esta
condicionada a verificação de autenticidade no site da Caixa:
www.caixa.gov.br

Voltar Imprimir



Memorando 1 Doc 50.556/2021  

RELATÓRIO DE VISITA – Residência Terapêutica

Associação Espírita Beneficente e Educacional Casa do Caminho – Residência 

Terapêutica

CNPJ nº 86.790.268/0001-90

Endereço sede: Estrada dos Perines, nº 230, Boa Vista – Atibaia/SP

Endereço da Residência Terapêutica: Rua Dos Ipês, 481, Retiro das Fontes,  

Atibaia/SP

Convênio nº 045/2022

Data da visita: 29/04/2022 período da tarde;

Período de referência: 1º Quadrimestre de 2022

Responsável técnico coordenadora pelo projeto:

Nome: Thais Martins Orellana Severo Molnar

Formação Profissional: Enfermeira

Registro Profissional: COREN 247400

Regime de Contratação: CLT

1 – Qual o número de residentes até o momento?

Previsto no Plano de Trabalho: (  10  )             Realizado:  (  09  )
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2 – Ofertar cuidado/acompanhamento aos moradores encaminhados – elaborar 

atividades com os moradores, visando autocuidado, autonomia, cuidado com seus 

pertences, materiais, equipamentos e responsabilidade nas tarefas diárias?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

3 – Projeto Terapêutico Singular(PTS) – elaborar, executar e avaliar os resultados e 

adequar, sempre que necessário o PTS – profissional do CAPS, colaboradores e 

moradores?

( X ) Sim              (    ) Não               (   ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

4 – Alimentação – fornecer 06 refeições diárias, saudáveis, equilibradas e preparadas 

no próprio serviço, cardápio exposto?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

5 – Higiene/limpeza – fornecer materiais de higiene pessoal e limpeza de roupas e casa

sempre que necessário, até morador possuir autonomia?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

6 – Roupas de uso pessoal, cama mesa e banho – oferecer roupas de cama, mesa e 

banho e de uso pessoal, até que o morador possa adquirir o seu?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

7 – Reabilitação psicossocial – oferecer suporte e realizar inserção dos moradores na 

rede social existente, seja por meio de trabalho, lazer, educação, cultura entre outros?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica
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8 – Acondicionamento e validade dos medicamentos ( armário dos psicotrópicos com 

chave?

• Obs: medicamentos devidamente separados e embalados individualmente com 

identificação dos residentes e prazo de validade.

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

9 – Prontuario dos pacientes: planilhas de medicação, relatórios de anotação 

multiprofissional e sinais vitais?

• Obs: Prontuários verificados aleatoriamente: residentes - Gislaine e Luzia, todos 

devidamente preenchidos. 

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

10 – Escala de profissionais – visível e exposta  funcionamento?

• Obs: devidamente fixado no quadro de avisos.

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

11 – Acondicionamento dos alimentos e prazo de validade?

• Obs: todos devidamente separados e organizados, refrigerados e congelados.

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

12 – Acompanhamento psiquiátrico, demais especialidades e Odonto?

• Obs: Visitas odonto programação a cada 06 mêses, demais acompanhados 

mensalmente pelo CAPS.

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

13 - Há alvará de Licenças/Alvarás?

• Licença de Funcionamento:

Obs: Foi constatado que não estava exposto a licença, onde a coordenadora informou 

que está sento providenciado, aguardando os órgãos competentes a liberação da 

licença.

(    ) Sim           (  X  ) Não          (    ) Parcialmente        (    ) Não se aplica
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• Licença da Vigilância Sanitária:

           (  X ) Sim           (    ) Não          (    ) Parcialmente        (    ) Não se aplica 

• Alvará do Corpo de Bombeiros: 

            (  X ) Sim           (    ) Não          (    ) Parcialmente        (    ) Não se aplica

14 - Condições físicas da residência?: móveis, estrutura física, etc:

• Obs: parte externa(muros) da residência sendo pintada, e posteriormente 

informou que será a parte interna do muros. 

            (      ) Ótima           (  X  ) Boa              (     ) Regular

15 - Equipe da residência:

Cuidador diurno: 02

Cuidador noturno: 04

Técnico de Enfermagem: 03

Enfermeiro: 01

Auxiliar de Limpeza: 01

16 - Há capacitação da Equipe?

• Obs. Equipe devidamente orientada e capacitada.

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

17 - A casa possui estrutura mínima descrita no plano de trabalho:

• Dormitórios para no máximo 03 pessoas equipados com cama, colchão, 

travesseiro e armário?:

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

• Sala de estar com mobiliário adequado para o conforto e comodidade dos 

usuários?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

• Copa e cozinha para a execução de atividades domésticas com equipamentos 

necessários: geladeira, fogão, armários?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica
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• Mínimo 02 banheiros com chuveiro e vaso sanitário com assento separados 

para uso masculino e feminino?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

18 - Há local exclusivo para arquivamento das informações (pacientes)?

(  X  ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

19 – Os comprovantes de despesa originais possuem carimbo identificando nº do 

convênio e órgão concessor?

(  X ) Sim              (    ) Não               (    ) Parcialmente              (    )  Não se aplica

Comissão de Monitoramento e Avaliação:

PRESIDENTE:

Sandra Aparecida Ribeiro Dias – Ciente e de acordo

MEMBROS:

Alexandre Batanero – Visitou

Danielle Ferreira de Moraes Cardoso – Ciente e de acordo 

Enzo Fabricio Ribeiro Nascimento –  Ciente e de acordo

Fátima Matiko Osato Nogamatsu – Ciente e de acordo 

Luis Felipe Ferreira – Visitou

Paulo Cesar Magro Andrade – Ciente e de acordo 

Paulo José da Silva – Ciente e de acordo

Renato Antonio de Oliveira – Ciente e de acordo 

Lilian Niero Marcançoli Furukubo - Ciente e de acordo
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