As informac@es declaradas pelo agente publico neste questionario possuem Fé Publica e
constituem registros administrativos do Sistema Unico de Assisténcia Social. O fornecimento de
informacdes inveridicas sujeita o agente responsavel a sancdes administrativas, civis e penais.
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Sistema Unico de Assisténcia Social

CENSO SUAS 2016

QUESTIONARIO GESTAO ESTADUAL

Secretarias Estaduais de Assisténcia Social
RECOMENDAMOS A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

O questionario eletrénico da GESTAO ESTADUAL devera ser preenchido pelas Secretarias Estaduais
de Assisténcia Social no periodo de 24 de outubro a 02 de dezembro.

Os questionarios devem sempre ser preenchidos primeiramente em papel. Dessa maneira, assegura-se
gue no momento de inserir os dados no sistema eletrdnico todas as informagdes necessarias ja tenham
sido coletadas e validadas pelos responsaveis. Caso 0 estado tenha alguma dlvida e/ou necessite de
algum apoio ou esclarecimento devera entrar em contato com o MDS por meio do e-mail
vigilanciasocial@mds.gov.br, ou pelos telefones 61 2030-3133, 3236 ou 3235, ou ainda pelo 0800 707
2003.

O questionério em papel, assinado pelo agente publico responsavel pelas informagfes prestadas, devera ser
arquivado pelos estados. Para envio das informacgfes ao MDS, as respostas deste questionério deverdo ser
fielmente digitadas no sistema eletrénico no endereco http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas. O MDS
recebe as informagfes do Censo SUAS exclusivamente pelo sistema eletrénico.

Senha de Acesso para preenchimento do questionério eletrénico

Para preenchimento do questionario eletrdnico do CENSO SUAS 2016 os responsaveis necessitarao
utilizar o login e a senha de acesso aos sistemas da Rede SUAS, devendo possuir o perfil de acesso ao
CADSUAS (cadsuas.estado). Problemas relativos a senha de acesso poderdo ser solucionados,
exclusivamente, pelo telefone 0800 707 2003.
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BLOCO 1 - IDENTIFICAGCAO DO ORGAO GESTOR

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.

Nome que identifica o Orgdo Gestor:
Selecione o Tipo de Logradouro (avenida, rua, etc.)

Endereco: NUumero:
Complemento:

Bairro:

Ponto de Referéncia: (Caixa com campo texto)

CEP:

Municipio: (Selecéo) UF: (Selecéao)

E-mail:

DDD - Telefone: |__ | |- ||| ||| || | _|Ramal:|__|__|__|_|
Fax: ||| [ [ ||| |

BLOCO 2 - ESTRUTURA ADMINISTRATIVA E GESTAO DO SUAS

1. De acordo com a estrutura administrativa do estado a Secretaria Estadual da Assisténcia Social
caracteriza-se como: (resposta Unica)

|__| Secretaria estadual exclusiva da area de Assisténcia Social (Pule para a questao 3)

|__| Secretaria estadual em conjunto com outras politicas setoriais

|__| Fundacao Publica (Pule para a questdo 3)

2. A que secretaria ou setor a assisténcia social esti associada? (admite multiplas respostas).
|__|Educacdo. |__| Planejamento. |__| Sadde. |__| Habitacao. |__| Seguranga Alimentar.

|__| Trabalho e/ou Emprego. |__| Direitos Humanos. |__| Outra. Qual?

3. A Secretaria Estadual de Assisténcia Social possui estruturas administrativas descentralizadas
(escritérios regionais ou similares)?

|__| Sim |__| N&o (pule para a questéo 5)

4. Quantos sao os escritorios regionais (ou similares) da Assisténcia Social no Estado?

5. Em que ano ocorreu a Ultima atualizagdo da Lei Estadual de Regulamentacdo do Sistema Unico da
Assisténcia Social - SUAS?

I |__| N&o possui Lei Estadual de Regulamentacdo do SUAS

6. Em que ano ocorreu a Ultima atualizagdo do Plano Estadual de Assisténcia Social (PEAS) com a
respectiva aprovacao pelo CEAS?

| ¢ |__| N&o possui Plano Estadual de Assisténcia Social

7. Em que ano ocorreu a Ultima atualizagdo do Plano Estadual de Capacitacdo?

| |__| N&o possui Plano Estadual de Capacitacéo




BLOCO 3 - GESTAO DO TRABALHO

Atencéo! Para responder as questdes 8 e 9 considere as instru¢gbes abaixo:

As Secretarias Estaduais que sdo responsaveis pela gestdo de outras politicas publicas, além da Politica de
Assisténcia Social, devem computar da seguinte maneira a quantidade de trabalhadores:

e trabalhadores que exercem exclusivamente fungdes/atividades ligadas a Assisténcia Social, mais;
e trabalhadores cujas funcdes/atividades estéo ligadas tanto a assisténcia social como a outras politicas

geridas pela Secretaria (Por exemplo: trabalhadores de areas administrativas, financeiras ou contabeis que
dédo apoio ao conjunto de atividades das diversas politicas geridas pela Secretaria).

NAO DEVEM SER COMPUTADOS os trabalhadores que exercem funcgdes/atividades ligadas exclusivamente a outras
politicas publicas geridas pela Secretaria

NAO DEVEM SER COMPUTADOS os trabalhadores que exercem suas atividades em instituicdes de internacéo de
adolescentes que cumprem medidas socioeducativas em meio fechado.

8. Considerando APENAS os trabalhadores lotados na sede da Secretaria Estadual da Assisténcia Social (e
nas administracdes regionais, caso _existam), indique o quantitativo de trabalhadores de acordo com o
vinculo e escolaridade. Atencdo! NAO considere no quadro abaixo os trabalhadores que estdo lotados nas
Unidades Publicas que ofertam servicos socioassistenciais. Caso ndo possua, insira “0” (zero).

Tipo de Vinculo por Ensino Ensino Médio Ensino Superior Total
Escolaridade Fundamental
Estatutéarios | |
Celetistas

Outros Vinculos
Total

|| I I Y I
| I A I Y I
Somente Comissionados [ | | I 1 T T [ ]
| I A I Y I
|| I I I I [

9. Especifique o TOTAL de trabalhadores da Secretaria Estadual de Assisténcia Social (Sede + Servi¢cos) de
acordo com o vinculo e escolaridade. Atencédo! Para o quadro abaixo devem ser somados os trabalhadores
lotados na sede do 6rgdo gestor, relatados na questdo anterior, e os trabalhadores que estdo lotados nas unidades
publicas que ofertam servigos socioassistenciais. Caso ndo possua, insira “0” (zero).

Tipo de Vinculo por Ensino Ensino Médio Ensino Superior Total
Escolaridade Fundamental
Estatutérios
Celetistas

Outros Vinculos

I T I T T |
I I |
Somente Comissionados L] I |
I I |
I T I |

Total

10. Dos trabalhadores de nivel superior da Assisténcia Social (Sede + Servicos), indique a quantidade de
profissionais segundo as areas de formac&o abaixo listadas: Caso ndo possua, insira “0” (zero).

a)|_|_|_|Assistente Social i) |__|_|_|Estatistico p) |_|_|_| Educacéo Fisica
b) |__|__|__| Psicélogo (a) ) |_|_|__| Economista q) |__|_|__|OUTROS
c)|__|__|_|Pedagogo (a) K) |__|__|__| Economista Doméstico

d) |__|__|__| Advogado (a) ) |_|__|__| Musicoterapeuta Total) |__|_|_|_| TOTAL de
e) |__|_|__] Antropdlogo (a) m) |_|_|__| Gedgrafo trabalhadores de Ensino
f) |__|__]__] Socidlogo (a) n) |__|__|__| Administrador (a) Superior.

0) |__|__|__| TerapeutaOcupacional o) |__|_|_| Administrador Publico/

h) |__|__|__| Contador (a) Gestao Plblica



11. No ano de 2015, o Estado realizou concurso publico para contratacdo de trabalhadores (nivel superior ou
médio) para a Secretaria Estadual de Assisténcia Social? Caso “Ndo” pule as demais questGes da linha.

Nivel'de Realizou Quantidade O concurso ja Data dz% Quantidade de
Escolaridade Concurso? de Vagas foi Homologacéo do | trabalhadores que
' homologado? Concurso tomaram posse
Nivel Superior || Sim|[__| N&o I [ |Sim|__|N&o | |__|_|/|_]__1/2015 ]
Nivel Médio [__| Sim|__| N&o I [ |Sim|__|Né&o ||_|_J}|_|_|2015 ]

Atencado! Para responder as questbes 12 e 13 considere que segundo a NOB/SUAS 2012, as atividades de
monitoramento e avaliac8o integram o escopo de atividades da Vigilancia Socioassistencial, portanto, os profissionais
que atuam nestas atividades devem computados como profissionais envolvidos nas atividades de Vigilancia.

12. O estado possui profissional(s) exclusivamente dedicado(s) as atividades de Vigilancia
Socioassistencial?
|__| Sim |__| N&o (pule para a questdo 14)

13. Caso sim, informe a quantidade de profissionais exclusivo(s) da area de Vigilancia Socioassistencial:
Caso ndo possua, insira “0” (zero).

|__|__| profissionais de nivel superior

|__|__| profissionais de nivel médio

|__|__| quantidade total (nivel superior mais nivel médio)

BLOCO 4 — GESTAO FINANCEIRA

14. Os recursos aplicados na Assisténcia Social no estado sdo alocados na unidade Or¢camentéria do Fundo
Estadual de Assisténcia Social?

|__| Sim, a totalidade dos recursos préprios é registrada no FEAS.

|__| Sim, a maior parte dos recursos proprios € registrada no FEAS.

|__| Sim, a metade dos recursos proprios é registrada no FEAS.

|__| Sim, a menor parte dos recursos préprios é registrada no FEAS.

|__| N&o, os recursos préprios do ESTADO néo séo registrados no FEAS.

15. O ordenador de despesa do FEAS é? (resposta Unica)
|__| O Governador.

|__| O Secretério (a) Estadual da Assisténcia Social.

|__| Outro Funcionario da Secretaria de Assisténcia Social.
|__| Secretério ou técnico de outra area.

16.No ano de 2015, com que frequéncia o Orgdo Gestor Estadual apresentou ao Conselho Estadual de
Assisténcia Social relatério de execucdo fisica e financeira das a¢6es de assisténcia social: (resposta Gnica)

|__| Mensalmente. |__| Anualmente.

|__| Bimestralmente. |__| N&o apresentou.

|__| Semestralmente.

17. Especifigue as receitas e despesas do estado na area de Assisténcia Social no ano de 2015, informando o
valor total de recursos préprios alocados e o valor total das despesas executadas com recursos proprios
estaduais. (Atengdo! O VALOR DAS TRANSFERENCIAS REALIZADAS PELO GOVERNO FEDERAL NAO DEVE SER
INFORMADO) (Atencdo! Considerar despesas do Fundo e do Orgdo Gestor, incluindo somente as que s&o
relacionadas aos servigcos, programas, projetos, Incentivo financeiro para Gestdo do SUAS e beneficios
socioassistenciais) (Atencdo! Considerar despesas efetivamente pagas, no quadro de despesa)

Previsao de recursos: 2015

Valor alocado referente aos recursos préprios do estado (exceto repasses e
transferéncias a municipios)

Despesa: 2015

Valor da despesa realizada com recursos préprios do estado Y Y Y Y




| BLOCO 5 - SERVICOS E BENEFICIOS

18. A Secretaria Estadual de Assisténcia Social executa diretamente algum servico Socioassistencial?
(Indique todas as ofertas executadas diretamente pelo Estado)

|__| Sim, da Protecéo Social Basica. Qual?

|__| Sim, da Protecéo Social Especial de Média Complexidade. Qual?

|__| Sim, da Prote¢&o Social Especial de Alta Complexidade. Qual?

19. A Secretaria Estadual de Assisténcia Social possui convénios com entidades para prestacdo de servicos
socioassistenciais?(admite multiplas respostas, exceto se marcar que n&o possui convénios).

|__| N&o possui convénios celebrados com entidades (pule para a questéo 22).

|__| Sim, para servicos de protecéo social basica.

|__| Sim, para servicos de protecéo social especial de média complexidade.

|__| Sim, para servicos de protecdo social especial de alta complexidade.

20. Quantidade total de entidades que recebem recurso da Secretaria Estadual de Assisténcia Social por
convénio:

|__|_|__|__|entidades.

21. Destas entidades que recebem recurso da Secretaria por convénio, indique a quantidade por nivel de
protecdo do servico ofertado: Caso ndo possua, insira “0” (zero).

|__|__|__| entidades que prestam servicos de prote¢do social basica.
|__|_|__| entidades que prestam servicos de protec&o social especial de média complexidade.
|__|_|__| entidades que prestam servicos de protecdo social especial de alta complexidade.

22. O estado realiza concessao de Beneficios Eventuais da assisténcia social?

Atencdo! Considere “concessdo” o ato de decidir sobre o direito de acesso ao Beneficio, independente
do local da entrega.

|__| Sim |__| N&o (pule para a questdo 24)

23. Caso sim, quais sdo os Beneficios Eventuais concedidos?(admite multiplas respostas)
|__| Auxilio Funeral

|__| Auxilio Natalidade

|__| Beneficio Eventual para situacao de calamidade publica.

|__| Outros. Quais?

24. O Governo do Estado possui algum Programa PROPRIO de Transferéncia de Renda (transferéncia de
recursos estaduais de forma constante a um publico especifico)?
|__| Sim |__| N&o (pule para a questéo 27).

25. Quantos beneficiarios havia nesse Programa proprio de Transferéncia de Renda no més de agosto de
20167
|__|__|__|__| beneficiarios

26. Informe o valor total transferido pelo Estado para os beneficiarios, no més de Agosto de 2016 (considere
apenas o0s recursos proprios do Estado).

R |




| BLOCO 6 — APOIO TECNICO E FINANCEIRO AOS MUNICIPIOS

27. O planejamento de apoio técnico aos municipios foi pactuado na CIB?
|__| Sim |__IN&o

28. O apoio técnico do Estado aos municipios inclui: (admite maltiplas respostas)

| Producao e distribuicdo de material técnico;

| Elaboracao, pelo Estado, de normativas e instru¢cdes operacionais para orientacdo dos municipios;
| CapacitacBes presenciais;

| CapacitagOes a distancia;

| Assessoramento técnico de forma presencial no municipio;

| Assessoramento técnico a distancia;

| Outras formas. Especifique:

29. Quantos municipios do estado receberam visitas técnicas da Secretaria Estadual de Assisténcia Social
no ano de 2015? Caso ndo possua, insira “0” (zero).

30. O estado realiza algum cofinanciamento aos municipios? (Resposta Unica)
|__| Sim, fundo-a-fundo.

|__| Sim, por convénio (pule para a questéo 34).

|__| Sim, ambos

|__| N&o (pule para a questao 40).

31. Existe Decreto ou Lei estadual que regulamenta o repasse fundo-a-fundo?
|__| Sim |__| Nao

32. Como é organizado o cofinanciamento fundo-a-fundo para os servigos socioassistenciais? (Resposta Unica)
|__| O cofinanciamento é realizado por servigo socioassistencial (PAIF, PAEFI, entre outros)

|__| O cofinanciamento é realizado por nivel de protec&o (Protegdo Social Basica/Protecdo Social Especial - Média ou Alta
Complexidade)

|__| O cofinanciamento é comum a todos 0s servi¢os socioassistenciais

|__| Outra organizacdo. Qual?

33. Com que frequéncia, geralmente, é feito o repasse fundo-a-fundo do estado para 0 municipio? (Resposta

Unica)
|__| Mensalmente |__| Semestralmente
|__| Bimestralmente |__| Anualmente
|__| Trimestralmente |__| N&o possui frequéncia regular

34. O cofinanciamento realizado é destinado a: (Admite multiplas respostas)
| Servico de Protecdo Social Basica

| Servico de Protecdo Social Especial de Média Complexidade

| Servico de Protecdo Social Especial de Alta Complexidade

| Beneficios Eventuais

| Incentivo financeiro para Gestdo do SUAS

35. O cofinanciamento realizado permite pagamento de pessoal (recursos humanos)?
|__| Sim |__| N&o

36. No ano de 2015 o estado construiu ou financiou a construcao e/ou reforma de unidades municipais da
Assisténcia Social (CRAS/CREAS/etc.)?

|__| Sim, houve construcdo e/ou reforma direta pelo estado de unidades da assisténcia social nos municipios.

|__| Sim, houve repasse de recursos aos municipios para construcéo e/ou reforma de unidades da assisténcia social.

|__| N&o.



37. Especifique as caracteristicas do cofinanciamento destinado aos Servigos Socioassistenciais: Caso néo

possua, insira “0” (zero).

Servigcos

Total de municipios
com
cofinanciamento
estadual (convénio
e/ou fundo-a-

Quantidade de
municipios que
possuem
cofinanciamento
estadual fundo-a-

fundo)*

fundo

Quantidade de
municipios que
possuem
cofinanciamento
estadual por
meio de
convénio

Total de Municipios cofinanciados

a) Cofinanciamento para Protecao Social Basica.

b) Cofinanciamento para Protecdo Social

Especial de Média Complexidade.

¢) Cofinanciamento para Prote¢céo Social

Especial de Alta Complexidade.

*O total ndo pode ser maior que o nimero de municipios do Estado.

38. Especifique as caracteristicas do cofinanciamento destinado aos Beneficios Eventuais: Caso n&o possua,

insira “0” (zero).

Beneficios Eventuais

Quantidade total de
municipios com
cofinanciamento

estadual (fundo-a-fundo
e/ou convénio).*

Quantidade de
municipios com
cofinanciamento

estadual fundo-a-fundo

Quantidade de
municipios que
possuem
cofinanciamento
estadual por meio
de convénio

Total de Municipios cofinanciados

*Q total ndo pode ser maior que o nimero

de municipios do Estado.

39. Especifique o total de recursos préprios repassados aos municipios em 2015:

Recursos repassados aos municipios

Valor repassado aos municipios na modalidade fundo a fundo

Valor repassado aos municipios na modalidade convénio

BLOCO 7 — COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE (CIB)

40. Indique qual a composicdo da CIB de acordo com a representacdo do porte dos municipios e
representacéo estadual: Caso ndo possua, insira “0” (zero).

dos Municipios

Representacéo Estadual e de acordo com o Porte

Representacéo

Quantidade de Titulares

Quantidade de Suplentes

Representantes da Gestdo Estadual

Representantes de Municipios de Pequeno Porte |

Representantes de Municipios de Pequeno Porte I

Representantes de Municipios de Médi

o Porte

Representantes de Municipios de Grande Porte

Representantes de Metropoles/capitais

41.Existe algum critério de representacéo regional na CIB?

|__| Sim |__IN&o

(pule para a questéao 43)




42.Se sim, ha rotatividade na representacéo por regido do Estado?
|__| Sim |__IN&o

43. Os gestores municipais foram indicados pelo Colegiado Estadual de Gestores Municipais de Assisténcia
Social (COEGEMAS ou similar)?
|__| Sim |__| Nao

44. A CIB pactuou o calendario de reunifes ordinarias anual?
|__| Sim |__| Nao

45. Com qual periodicidade a CIB se reuniu no ano de 2015? (resposta Unica).

|__| Mensalmente |__| Semestralmente
| Bimestralmente |__| Anualmente
| Trimestralmente |__| N&o houve reunido no ano de referéncia.

|
| Trimes
|__| Quadrimestralmente

46. Quantas reunifes a CIB realizou no ano de 2015? | | _|.

47. Quantas reunides descentralizadas a CIB realizou no ano de 2015? |__|__|.

BLOCO 8 — APOIO AO EXERCICIO DA PARTICIPACAO E DO CONTROLE SOCIAL

48. O orgamento da assisténcia social no Estado prevé recursos especificos para o CEAS (ou CAS/DF)?
|__| Sim |__| Nao

49. A Secretaria fornece ajuda de custo (passagens e diarias) para os conselheiros participarem das
reunides do CEAS (ou CAS/DF) e das Conferéncias Estaduais? (resposta tinica).

|__| Sim, somente fornece ajuda de custo para participacdo nas reunifes do CEAS.

|__| Sim, somente fornece ajuda de custo para participagdo nas conferéncias estaduais.

|__| Sim, para ambas.

|__| Nao.

50. No ano de 2015 o estado realizou/promoveu cursos de capacitacdo para os conselheiros estaduais ou
municipais da assisténcia social?

Qual o numero de conselheiros

Realizacdo de Cursos de Capacitacdo para Conselheiros .
capacitados

Capacitacdo presencial para os conselheiros estaduais. | Sim |__| N&o [
Capacitacdo a dist&ncia para os conselheiros estaduais. | Sim| | Néao | |

|__
. . . . . . |_ .
Capacitacdo presencial para os conselheiros municipais. | |Sim| |N&o |
Capacitacdo a dist&ncia para os conselheiros municipais. | |Sim| |N&o | |




BLOCO 9 — PESSOAS DE REFERENCIA

51. Indique a PRINCIPAL pessoa de referéncia e a SEGUNDA principal pessoa de referéncia para cada uma das areas listadas abaixo, independentemente de haver

subdivisdo administrativa constituidas, preenchendo as informag6es de contato:

Atencdo! Para responder a questdo abaixo, considere as seguintes instrucdes:
1. Os servidores indicados como pessoas de referéncia deveréo estar cadastrados no CadSUAS, na aba “Recursos Humanos” do Org&do Gestor/Secretaria Estadual. Caso
a pessoa ainda nao tenha sido cadastrada, o digitador sera redirecionado para o CADSUAS e deverd efetuar o preenchimento integral dos dados da pessoa.
2. Em “denominacao do cargo”, cologue o nome integral do cargo, por exemplo, Gerente da Protecdo Social Basica; Superintendente da Vigilancia Socioassistencial,

Diretor de Gestdo do SUAS, e assim por diante).

3. Uma mesma pessoa pode estar vinculada a mais de uma area, que esteja sob sua responsabilidade.

Nome CPF E-mail Telefone Denominagao do Cargo
~ . , . 1)
Protecdo Social Basica )
2
~ . . 1)
Protecdo Social Especial )
2
Gestao de Beneficios Assistenciais 1)
(BPC, Beneficios Eventuais, Bolsa Familia) 2)
Vigilancia Socioassistencial 1)
(Inclusive areas de monitoramento e avaliacéo) 2)
« 1)
Gestédo do Trabalho )
2
I . L. 1)
Gestéo Financeira e Orgamentaria )
2




BLOCO 10 — RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Identificagdo do agente responsavel, no drgao gestor da Assisténcia Social, pelas informagdes declaradas
neste formulario:

Nome Legivel:
CPF: Data: [/ [

Cargo/Funcgéo:

Telefone: ( ) Email:

Identificacdo do representante da Vigilancia Socioassistencial:

|__| Nao harepresentante da Vigilancia designado no estado (finalizar o questionario)

Nome:

CPF:
Cargo/Funcgéo:
Telefone: ( ) Email:

Este formulario original, apds a digitacdo dos dados, deve permanecer arquivado na Secretaria de Estado de
Assisténcia Social (ou congénere)

10




