Anexo 1
FORMULARIO DE REGISTRO DO CIDADAO

CAS CRAS

Nome:

N° BDC NIS Nascimento: / /

Naturalidade Cor: Pessoa com deficiéncia
( )Sim( )Nao

RG: Emissdo: [/ / UF:  Orgao Emissor:

CPF: CTPS n° Série:

Méae:

Pai:

( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Separado ( ) Divorciado ( )Viavo ( ) Outro

Ensino fundamental ( )Completo ( )Incompleto | Ensino Médio ( )JCompleto ( )Incompleto

Ensino Superior ( )Completo ( )iIncompleto Analfabeto ( )

Endereco: | N°

Complemento: | Bairro: | Distrito: | Cep:

Telefone: | Unidade de Saude

Ponto de Referéncia:

Condicdes de Moradia: ( ) Propria ( ) Alugada ( ) Cedida () Area de Ocupacdo

Tipo de Construgéo ( ) Alvenaria ( ) Madeira ( ) Mista

N° de cédmodos: | Valor (aluguel ou financiamento):

Recebe Programa de Transferéncia de renda?

(O Nao Recebe (J Renda Minima (1) Bolsa Familia (O Renda Cidada (O Acao Jovem O

PETI (O PréJovem Adolescente

Recebe Beneficio de Prestagdo Continuada?

( ) Nao Recebe

( ) Idoso Quantos?

( ) Deficiente com mais de 18 anos

( ) Deficiente menor de 18 anos . Freqiienta escola?
() Nao. Motivo
() Sim. Qual?

Principais Vulnerabilidades / Necessidade de Atendimento

( ) Residem em area de ocupacéo irregular Existéncia de pessoa com deficiéncia
() Criangas que ficam sozinhas no domicilio Baixa renda

() Existéncia de idosos dependentes na familia Atendimento a crianga e adolescente
( ) Desemprego Atendimento ao Idoso

( ) Tratamento médico /odontolégico Solugao para moradia de risco

( ) Regularizagdo de documentagao Qutra. Qual?

() Inclusdo no programa de transferéncia de renda,
bolsa ou beneficio

()
()
()
()
()
()

RENDA DA FAMILIA:

SITUAGAO APRESENTADA

Técnico de Referéncia do Atendimento
Data / /
*Na impossibilidade de acesso ao BDC, preencher este formulario.




Anexo 2

FORMULARIO DE REGISTRO DO CIDADAO

CAE CRAE
N BDC
[ ) Residam am &rea de ocupagio [ ) Existéncia de pessos com deficiéncia
rmag ular [ ) Baxa renda
[ ) Criangas gue ficam sozinhas no [ ) Atendimenio a crianga & sdolescante
domicllio [ ) Atendimanto a0 |doso
[ ) Existéncis de idosos dependentes | | ) Solug8o pare moradia de risco
re famllia { ) Outra. Qusl?
[ ) Desamprago
[ ) Tratamento médico fodontolbgico
[ ) Regularzazio da documeantagio
{ ) Incius&o mo programa de
transfaréncia de rends, bolss ou
bansficio
REMDA FAMILIAR:
STUAZAD APRESENTADA
Data Sintess da composigio familiar Parecer Técnico' Oriantaglo - Responsdve

Pactusgio com a familia

Técnico de Referéncia do Atendimento Data




Anexo 2{(Verso)

D=ta Sintess da composigdo familiar’ Perecar Técnico’ Orisntagdo - Responsdve
Pactuag®o com a familia
Técnico de Referdncia do Atendimento REE]




. . Anexo 3
CEMTRO DE REFEREMCIA DE ASSISTENCIA SOCIAL - CRAS

FORMULARIO DE ENGAMINHAMENT O DE REFEREMCIA E COMTRA — REFERENCIA

CAaS: CRAS:

Distrito Administrativo

EMNCAMINHAMENTO
De:

Para:

Encaminhamos o (a) Senhor (a):

Para:
e8P, ___ I
Técnico de Referéncia - RF
CONTRA-REFERENCIA DO CRAS
De:
Para:

Atendimento realizadono dia: __/___ [
Servico

ofertado:

Resumo do procedimento:

5P,

Responsavel




Anexo 4 (frente)

FORMULARIO PARA PLANO DE TRABALHO COM FAMILIA

CAS: CRAS I:

Nama:

N* da BDC:

AMNALISE
DIAGHNOSTICA:

OBJETIVC:




Anexo 4 (verso)

Estratagias de Intervencac

Acdes a desenvolver

Prazo

CRAS

Familia

Resultados Cbtidos

Prazo da validade do plano:

Prazo para reavaliagéco do Plano de Acao:

Técnico de raefaréncia:

Data de elaboragic do Plano: A,

7

Agsinatura rasponsaveal / familia:

Data de desligamento: £

'3

Anaxo 4 (varso)




ROTEIRO DE VISITA DOMICILIAR

Anaxo §

CRAS

Ditatrito Adm inkatrativo D=tz da Vishta

home do Profisaional gue reslizou a viaita

DADOS DA VISITA

home W BDC

Pessos(s) da Familla que conversoularem} com o técnlco

IDENTIFICAGAD DE DEMANDA(S)

Nome do Membro da Famllia Demanda

GRIENTAGGES E SUGESTOES DE ENCAMINHAMENTE




LISTA DE PRESENGA PARA ATNIDADE MO CRAS

Anexo B [verso)

NOME COMPLETD

NBDC

TELEFOMNE




Anexo B [franta)

REGISTRO DE ATIVIDADES EM GRUPO

CAS CRAS
Data ]

ama;

Local:

Técnico da Rafardncia das stividadas

Pautza

Metodologia Utilzada

Sumério das discussas & encaminhamantos




Anexo 7

Es%e & aau carilo.

hida gerfs agendeds 55 98188 DErE S8
compareimants an CRAS.

Agora wook confrola sua aganda & tecd am mios
mporiaras infanmegies sohne o8 damais sangos da
Sraisiura da Sha Paula

%8 dexs de padopar!
Figus atonio as datas

Profeitura da Cidade do &8c Paulo

Bacrotaria do Asxistincia o Desenvolvimanto Social
Coordanadoria de Ascisté ncia Sooial

Centro da Raferencia de Aszisténcls Socal

CRAE
Endarego;

Coordenadoria de Axsisténcia Bocial

Cantro da Referénoia de Assisténoia Sooial

CARTAD DE ACOMPANHAMENTO SOCIAL
W BDC

Mome do ususrio:

Téconico da Refersncia no CRAER:

AEENDA DE EVENTORS

Teigiona:

AGENDA DE EVENTOER

Dats/Hora Local Allvidade * | Rubrica

Téc./RF

Atividadn* Rubrica

Téc RF

DatafHora Loal

AnEEs T




Anexo 8 (frente)

Anexo 08 frente)

CAS
CRAS Wi
PLANEJAMENTO MENSAL DAS AGOES DO CRAS
NOME DO TECNICD ZFEIRA 3* FEIRA 4* FERA 5 FEIRA B' FEIRA
1] T M T 11 T M T M T
3
<
=
]
2
NOME DO TECHICD P FEIRA P FEIRA 4* FERA 5 FEIRA E* FEIRA
M T M T M T M T M T
3
<
=
]
n
]
AT - Atenzimento Inghvidus AE - Atenzimanto 2 aUsghes 08 2 namentosR —

WD = ighs Domicliiar ndgtente na
TR - Tranafer&ncia de Renda
TEE-T o Soclo-Educativo R — Relztiérios
BA —Busca Ativa daa famllisa

nio o adcho-
dsRE — Reunifo de

PREFEITURA, DA CIGADE 0
SAO PAULO
D Anaxo 08 [verss)
CAS Més
PLANEJAMENTO MENSAL DAS AGOES DO CRAS
NOME DO TECNICO 2' FEIRA 3" FEIRA 4' FEIRA 5" FEIRA B* FEIRA
] T M T M T M T ] T
<
EL
g
@
h
NOME DO TECNICO 2* FEIRA 3 FEIRA 4'FEIRA 5* FEIRA E* FEIRA
] T M T M T M T ]

<
EL
g
&
L]

AT — Atenaimanto Inzhvidus TSE - Trabaiho Socio-Educatvo - Acon

DOV
VD - \ights Domibslar BA —Buaca Atvecsafaml ez &T
TR - Tranaferéncis de Rends AE — Afend manto s afusgdes ds emengdnoz R — Relatdrioa

Mome daresanshval: . Local: Data:




Anexo 09 (frente)

RELATQRIO MENSAL DAS AGOES DO CENTRO DE REFERENCIA DE
ASSISTENCIA SOCIAL - CRAS

CAS " .
CRAS Més de referéncia
1. Recursos Humanos
Nome do funcionario Cargo/RF Ocorréncias funcionais
2. Capacitagao
Data Tema Carga_ Proflss_lonals Unidade/Instituigao
Horaria | envolvidos
3. Reunides de Equipe
Dia(s) Pauta Estratégia(s) utilizada Proflss_lonals
envolvidos
4 — Atividades em grupo
N° de

Tipo Quantidade Temal Objetivo Participantes

* Tipo (Reunides, Oficinas e Palestras)




Anexo 09 (verso)

5. Atendimento as Situagoes de Emergéncia

Data Local Tipo  de | Profissionais N° de | Agdes
ocorréncia | envolvidos familias
atendidas
_
Data Coordenador do CRAS —




ANEXO 10

VALORES UNITARIOS
NECESSIDADE

DOS BENEFIiCIOS EVENTUAIS POR TIPO DE

PERIODO DE
NECESSIDADE VALOR CONCESSAO
Alimentacéo Ya Do salario minimo Até 03 meses
Alimentacao durante | Até o valor maximo de % | Unico
viagem de longa|do salario minimo por
duracao familia
Transporte Urbano Mediante necessidade | Determinado pelo

apresentada acompanhamento social

Passagens
intermunicipais/
interestaduais

Mediante necessidade da
familia/pessoa

Unico

Pagamento de contas de
luz e agua

Um salario minimo

vigente por familia

Até 03 vezes ao ano

Instrumentos de trabalho

No Ilimite de até um

salario minimo vigente Unico
Fotografia e Fotocépia | Menor orcamento|De acordo com a
apresentado necessidade do usuario
Pequenos reparos na|No Ilimite de até um|Até 03 vezes no ano
moradia salario minimo vigente
Segunda via de |Mediante necessidade|De acordo com a
documento (1) apresentada necessidade do usuario

Outros

Menor preg¢o entre os
orgamentos
apresentados

De acordo com a
necessidade do usuario




Anexo 11

LISTAGEM PARA

_ COMPOSIGAO
ALIMENTACAO/PRODUTOS DE HIGIENE E LIMPEZA

Base de calculo/Més para familia com 04 pessoas

DO

BENEFICIO DE

‘Quantidade
ltem _sugerida - Necessidade apresentada
- pacote de arroz - 5kg 2 ;

feijdo - kg

- Oleo — lata

Leite longa vida
_leite em po6 (kg)

Mediante justificativa do Técnico Responsavel

-Macarréo - pc

_Extrato/molho de tomate - lata

queijo ralado - 50g

Biscoito doce — pacote

biscoito salgado - pacote

“tempero alho / sal

_acucar kg

_café 500 g

_goiabada 250 g

farinha milho 500 g

farinha trigo 500 g

“Milholervilhalseleta - lata

_sopa liofilizada

charque OU carne seca OU carne salgada — kg

-sardinha - lata

fuba 500 g
_vinagre 700 ml

detergente

_sabdo em barra — pacote

~agua sanitaria - litro

_Esponja

- Sal - kg

' Farinha de mandioca 500 g

Papel Higiénico - unidade

_Sabonete em barra 90 gr

Lade aco - pacote

Pasta Dental

Escova Dental

- Absorvente Higiénico

Sab&o em P6 — kg

Achocolatado - 500 g

| Adocante

: Mediante justificativa do Técnico Responsavel

Maisena / farinaceos

Mediante justificativa do Técnico Responsavel

Suco em pé

N aAaNNEAREARARAAAAAAAAAAaAAaAN-AAAaAaAN2AaAaNNNN W




Anexo 12

Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS
Recibo de Concesséao de Beneficio Eventual

Coordenadoria de Assisténcia Social - CAS:
Distrito:

Nome:

Numero do BDC:

Filiagao:
e
Documento: Numero: Exp.
por: Em:
Endereco:

Declaro ter recebido do CRAS, a titulo de beneficio eventual para suprir
necessidades imediatas.

Adiantamento Direto

Beneficio Valor R$ |Valor por extenso

Alimentacéao

Transporte urbano

Alimentacao/viagem

Passagens

Aquisicdo e manutencdo de
instrumentos de trabalho

Luz/agua

Pequeno reparo na moradia

Fotografia e Fotocépia

2?2 via de documentos

QOutros (especificar)

Séo Paulo, de de
POLEGAR
Assinatura do Beneficiario DIREITO
Técnico que concedeu o Beneficio Assinatura do (a) coordenador(a)

do CRAS



