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Sistema Unico de Assisténcia Social

CENSO SUAS 2009

Formulario CRAS

As informagbes declaradas pelo agente municipal possuem Fé Publica e constituem registros administrativos dos
sistemas de informac¢des do SUAS.

Os formularios eletrdnicos do Censo SUAS 2009 deveréo ser preenchidos durante o periodo de 17 de setembro até
23 de outubro. Todos os municipios que possuem CRAS devem responder o formulério que esté disponivel no site
www.mds.gov.br/suas pelo link “Monitoramento SUAS”, inclusive aqueles municipios que j& implantaram esta
unidade, mas ainda ndo recebem o co-financiamento federal.

Este formulario em papel deve ser utilizado pelo municipio para coletar as informag¢8es junto a coordenacgéo e
equipe do CRAS. Compete ao 6rgao gestor municipal a responsabilidade pelo preenchimento on-line do formulario
com base nas informacdes fornecidas pela coordenacéo e pela equipe do CRAS.

O aplicativo on-line apresentara para o digitador uma lista dos CRAS ja cadastrados pelo municipio no ano anterior,
para que ele selecione a unidade e preencha seu respectivo formulario. Caso um CRAS que apareca na lista de
unidades tenha mudado de localizacdo, seu endereco deve ser atualizado ao preencher o formulario eletrénico de
2009. Neste caso, € importante observar que a selecdo da unidade deve ser feita pelo seu endere¢o anterior, que
deverd entdo ser atualizado. Isto significa que as unidades que apenas mudaram de endereco ndo devem ser
cadastradas como um “Novo CRAS”, mantendo assim seu mesmo nimero de identificagéo junto ao MDS.

Para acesso ao formulario pela internet é necessério utilizar o login e a senha do SUASWEB digitando-os em
fonte (letra) toda maidscula, que € a regra para acesso ao sistema. Se ndo conseguir, tente digitar tudo em
formato mindsculo. Caso ndo consiga entrar no sistema na primeira tentativa, € necessario tentar mais de uma
vez, de acordo com as instru¢des quanto ao formato do login e senha.

Se depois de realizar os procedimentos acima, persistrem os problemas, enviar um e-mail para
monitoramentosuas@mds.gov.br com colocando onome do municipio, estado, login e senha do SUASWEB e
cOpia datela em que foi verificado o problema.

IMPORTANTE: Este questionario devera ser utilizado para a coleta das informacdes, entretanto, NAO DEVE ser
encaminhado ao MDS em formato impresso. As informacdes devem ser registradas no aplicativo informatizado e s6
serdo aceitas neste formato.

RECOMENDAMOS A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO
PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO



http://www.mds.gov.br/suas

‘i Censo SUAS - Formulario CRAS 2009
m SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS

As informagdes declaradas pelo agente municipal possuem Fé Publica, e constituem registros administrativos dos sistemas de informacéo do SUAS

BLOCO 1 - IDENTIFICAGAO DO CRAS

1. LOCALIZACAO DO CRAS:
Municipio: UF:

Endereco do CRAS:

Bairro: CEP:
Telefone com DDD: ( ) Email:

Localizagdo: |__| CRAS Urbano |__| CRAS Rural |__| CRAS ltinerante (Embarcacao)
2. Este CRAS é uma unidade com capacidade de atendimento para até:
|__| 2.500 familias referenciadas |__| 3.500 familias referenciadas |__| 5.000 familias referenciadas

3. Indique a(s) fonte(s) de financiamento deste CRAS.
| Municipal / DF

| Estadual

| Federal - Piso Bésico Fixo MDS (Programa PAIF)

| Federal - Piso Bésico de Transicdo MDS

| Federal - Piso Bésico Variavel MDS

| Federal — IGD MDS

| Federal - Outros recursos federais

4. Més e ano de inicio do funcionamento deste CRAS: / (mm/aaaa).

BLOCO 2 - ESTRUTURA FISICA DO CRAS

5. Situacdo do imdével onde se localiza 0 CRAS:
|__| préprio da Prefeitura Municipal

|__| alugado pela Prefeitura Municipal

|__| cedido para a Prefeitura Municipal

|__| outro

6. O imdvel de funcionamento do CRAS é compartilhado? (Marque apenas uma opgao)

| N&o, é exclusivo para o CRAS

| Compartilhado com Secretaria da Assisténcia Social ou congénere

| Compartilhado com outra unidade administrativa (Sede de Prefeitura, Administragdo Regional, Sub-Prefeitura etc)
| Compartilhado com o Conselho Municipal de Assisténcia Social

| Compartilhado com Conselho Tutelar

| Compartilhado com CREAS — Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
| Compartilhado com outra unidade publica de servigos da Assisténcia Social

| Compartilhado com Unidade de Saude

| Compartilhado com Escola

| Compartilhado com uma Associagdo Comunitaria

| Compartilhado com ONG/Entidade

| Compartilhado com Outros

7. Descreva o0 espago fisico deste CRAS: (Atengao! Cada sala deve ser contada uma Gnica vez na descrigdo do espaco)

Salas de Atendimento Quantidade

Salas com capacidade inferior a 15 pessoas |
Salas com capacidade de 15 a 30 pessoas |
SalBes com capacidade superior a 30 pessoas |

Salas exclusivas de coordenacéo, equipe técnica ou administracao |
(ndo séo salas de atendimento)

Banheiros ||

Demais Ambientes Possui?
Recepc¢éo |__| Sim |__| N&o
Cozinha |__| Sim |__| Néo
Almoxarifado |__| Sim |__| Néo
Espaco externo no CRAS para atividades de convivio || Sim || Ndo




8. Este CRAS possui condi¢8es de acessibilidade para pessoas idosas ou com deficiéncia?

| Sim,_em conformidade com a Norma da ABNT (NBR 9050)
| Sim, mas que ndo estdo em conformidade com a Norma da ABNT (NBR 9050)
| N&o possui

|
|
|
9. Indique os equipamentos existentes neste CRAS.

|__| Telefone
|__| Computador

= Quantidade | Fax

|
|
= Quantidade conectada a internet |____| |
| Impressora |__| Brinquedos
| Acesso a Internet discada |__| Data-show
| Acesso a Internet banda larga ou via satélite |_
| Equipamento de som |
| Televisdo (TV) |

|
I_
H | Veiculo
|: | Biblioteca
10. Este CRAS possui placa de identificagdo?

|__| Sim, conforme o modelo padronizado pelo MDS
I_
|

| N&o possui

| DVD/Video Cassete

| Maquina Fotografica

| Sim, em outro modelo, mas com o nome “Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS”
| Sim, em outro modelo, sem 0 nome “Centro de Referéncia de Assisténcia Social — CRAS”

| Materiais pedagdgicos, culturais e esportivos

BLOCO 3 - HORARIO DE FUNCIONAMENTO, SERVICOS E ATENDIMENTOS DO CRAS

11. Quantos dias na semana este CRAS funciona: | | dias por semana

12. Quantas horas por dia este CRAS funciona: | | horas por dia

13. Indique quais dos servi¢os abaixo sdo desenvolvidos neste CRAS: (marque apenas os servigos executados no proprio

CRAS)
|__| Programa de Atencéo Integral a Familia
| Servico de Convivéncia (socioeducativo) para criangas de 0 a 6 anos

| Servico de Convivéncia (socioeducativo) para jovens de 15 a 17 anos (exceto Projovem)
| ProJovem Adolescente (apenas quando executado no espaco do préprio CRAS)

| Servicos de Convivéncia (socioeducativo) para ldosos

| Servigos de capacitagdo e inclusédo produtiva

14. Quantitativo de Familias acompanhadas pelo PAIF no més de Agosto de 2009.

| Servico de Convivéncia (socioeducativo) para criancas e adolescentes de 6 a 15 anos

Acompanhamento de Familias pelo PAIF (més de referéncia — agosto 2009)

Quantidade de
Familias em
acompanhamento
(AGOSTO — 2009)

Informacao
nao
disponivel
(marque X)

Quantidade total de familias em acompanhamento pelo PAIF

Quantidade de familias do Bolsa Familia em acompanhamento pelo PAIF

Quantidade de familias de beneficidrios do BPC em acompanhamento pelo PAIF

15. Indique as agdes e atividades realizadas por este CRAS:

| Recepcgao e acolhida

| Acompanhamento de familias

| Acompanhamento de individuos

| Grupo/oficina de convivéncia e atividades socioeducativas com familias

| Visitas Domiciliares
| Busca ativa
| Atividades de inclusé&o digital

| Encaminhamento de familias ou individuos para outras politicas publicas
| Encaminhamento para insercéo de familias no Cadastro Unico

| Orientacdo/acompanhamento para inser¢éo do BPC

| Acompanhamento dos encaminhamentos realizados

| Articulac@o e fortalecimento de grupos sociais locais

| Producéo de Material socioeducativo

| Campanhas socioeducativas

| Palestras

| Encaminhamento de familias ou individuos para a rede de servigo socioassistencial

| Grupo/oficina de convivéncia e atividades socioeducativas geracionais / intergeracionais




16. Este CRAS realiza concesséo de Beneficios Eventuais? (Considerar apenas aqueles concedidos no proprio CRAS. N&o

considerar os encaminhamentos para obtengdo dos beneficios junto a outra unidade/6rgéo)

[__| Sim |__| N&o

17. Informe o volume aproximado dos atendimentos realizados semanalmente neste CRAS.

Atendimentos

Quantidade aproximada
(total por semana)

Quantidade de entrevistas individual/familiar realizadas por semana
Quantidade de visitas domiciliares realizadas por semana

Quantidade de atividades coletivas realizadas por semana (Grupos de Convivéncia, Palestras etc)

Quantidade de pessoas que participam de atividades coletivas neste CRAS, por semana

18. Quais das situag8es abaixo sdo mais freqlientemente atendidas por este CRAS. (Marque as 4 principais)

| situacdes de negligéncia em relagdo a idosos

| situacdes de negligéncia em relagdo a criangas

| situacdes de negligéncia em relagdo a pessoas com deficiéncia
| situacéo de violéncia contra mulheres

| situacdes de violéncia doméstica

| outras situag¢des de violéncia no territorio

| criangas e adolescentes fora da escola

| individuos sem documentacao civil
| familias com descumprimento de condicionalidades do Bolsa Familia

| familias elegiveis ndo inseridas nos programas ou beneficios de transferéncia de renda

|

|

|

|

|

|

|

|__| criangas em situacéo de trabalho infantil

|

|

|

|__| familias em situag&o de inseguranc¢a alimentar

|__| demandas de provisdo material (exceto alimentos)

|__| exploracdo ou abuso sexual de criangas e adolescentes
|__| jovens em situacéo de vulnerabilidade e risco social

19. H& povos e comunidades tradicionais no territorio de abrangéncia deste
|__| Sim |__| N&o (pule para a quest&o 21)

20. Este CRAS atende povos e comunidades tradicionais?
|__| Ndo atende

|__| Atende povos indigenas

|__| Atende Comunidade Quilombola

|__| Atende Comunidade ribeirinha

|__| Atende outros povos e comunidades tradicionais.

21. Este CRAS possui rede referenciada para oferta de Servigos de Protecdo Social Basica:

|__| Sim |__| N&o (pule para a questéo 23)

CRAS?

22. Indique os servigos disponiveis narede referenciada e o tipo de unidade que os ofertam

Servigos disponiveis narede referenciada

N&o
Disponivel

Tipo de Unidade que oferta

Outra Entidade
Unidade conveniada
Plblica

Servigos de Convivéncia para Criangas de 0 a 6 anos

Servigos de Convivéncia para Criancas de 6 a 15 anos de idade
Servigos de Convivéncia para Jovens de 15 a 17 anos de idade
Projovem Adolescente

Servigos de Convivéncia para ldosos

Programas ou projetos de capacitagdo e inclusdo produtiva
Programas ou projetos de inclusao digital

BLOCO 4 — INFORMACAO, REGISTRO E DOCUMENTACAO

23. Este CRAS possui diagnoéstico do seu territorio de abrangéncia?

[__| Sim |__| N&o

24. Quantas familias em situacéo de vulnerabilidade residem no territério de abrangéncia deste CRAS?

Quantidade de familias em situacéo de vulnerabilidade |__|__|__ || |

|__| N&o sabe informar




25. O(s) territério(s) de abrangéncia deste CRAS compreende(m):

|__| O municipio inteiro (pule para questao 27)

|__| Toda a zona urbana do municipio (pule para questéo 27)

|__| Toda a zona rural do municipio (pule para questéo 27)

|__| Apenas algum (ns) bairro(s) ou comunidade(s) dentro do municipio

26. Indique o nome dos Bairros nos quais se localizam o(s) territério(s) de abrangéncia deste CRAS

(Utilize o nome correto dos Bairros no qual se localizam os territérios. Nao utilize abreviaturas)

1) 6)
2) 7
3) 8)
4) 9)
5) 10)

27. Este CRAS elabora relatério mensal do quantitativo de atendimentos?
|__| Sim|__| N&o

28. Este CRAS mantém arquivo de prontuérios? (Marque apenas uma opg&o)
|__| Sim, somente em meio fisico (papel)

|__| Sim, em meio eletrénico

|__| N&o (pule para a questéo 31)

29. Os prontuérios possuem algum modelo padronizado?
|__| Sim |__| Nédo

30. Quais informagdes sado sistematicamente registradas no prontuario do usuario:
|__| Historico pessoal/familiar

|__| Eventos de violéncia ou negligéncia doméstica

|__| Condicéo de pertencimento a Programas ou Beneficios de transferéncia de renda
|__| Encaminhamentos para a rede socioassistencial

|__| Encaminhamentos intersetoriais

|__| Retorno/acompanhamento dos encaminhamentos realizados

|__| Insercao em servigo de Convivéncia e/ou socioeducativo

|__| Visita Domiciliar

|__| Entrevista de Acompanhamento familiar

|__| Plano de Acompanhamento familiar

31. Este CRAS possui sistema informatizado para registro de informacfes?
| Sim|__| Nao

32. Indique se este CRAS possui as seguintes listagens: (Em cada linha, marque apenas uma opgao)

Possui, somente Possui, Nao
Listagens em meio fisico em meio possui
(papel) eletrénico

Listagem de familias inscritas no Cadastro Unico de Programas Sociais do seu
territorio de atuacéo

Listagem dos beneficiarios do Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC |

Listagem dos beneficiarios do PETI ||

Listagem dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia ]

Listagem das familias em descumprimento das condicionalidades de educagdo
no Programa Bolsa Familia

Listagem das familias em descumprimento das condicionalidades de satde no
Programa Bolsa Familia




33. Marque na escala abaixo a freqiéncia com que este CRAS utiliza efetivamente as listagens anteriormente

assinaladas para as finalidades especificas.

Finalidade de utilizacdo

Frequéncia de utilizagcé@o

Nunca

Raramente

Freguentemente

Muito
frequentemente

Realizar busca ativa das familias em descumprimento de
condicionalidades do Bolsa Familia

Realizar busca ativa de familias em situacdes de
vulnerabilidade

Priorizar atendimento e acompanhamento das familias inseridas

nos programas e beneficios de transferéncia de renda

Planejar servicos ou atividades ofertados pelo CRAS

Atualizar o diagnéstico do territorio de abrangéncia

34. No territério em que este CRAS esta localizado, existe cobertura de quais tipos de conexdo para internet?

TIPOS DE CONEXAO

Sim

Nao Sabe

Conexdo Discada (via telefone)

Conexdo Banda Larga (via cabo)

Conexao Via Satétile

Conexao Via Antena de Radio

BLOCO 5 - ARTICULAGCAO

35. Indique as agdes de articulagao deste CRAS com 0s seguintes servi¢os, programas ou instituicdes existentes no
municipio. (Caso o servico, programa ou instituicdo mencionado ndo exista ho municipio, marque apenas a ultima coluna)

Tipo de Articulagdo

Servigos, programas ou instituicdes com os quais
mantém articulacao

Possui dados da
localizagao

Troca
Informacdes

Realiza Reunides
Periédicas

Recebe usuérios

encaminhados por

este CRAS
Encaminha
usuarios para este

CRAS
Desenvolve
atividades em

parceria

N&o tem nenhuma
articulacao

Servico ou instituicdo

tente no

nao exis

Municipio

Unidades Publicas da Rede de Protecéo Social Basica
Unidades Conveniadas da Rede de Protegdo Social Basica
Unidades da Rede de Protecdo Social Especial
Servicos de Saude

Servicos Publicos de Educagéo

Orgéos/Servicos relacionados a Trabalho e Emprego
Servigos ou Programas de Seguranca Alimentar
Coordenagédo Municipal do Programa Bolsa Familia
Conselho Tutelar

Conselhos de Politicas Publicas e Defesa de Direitos
Programas ou Projetos de Incluséo Digital
Organizacdes N&o Governamentais (ONGSs)




BLOCO 6 — RECURSOS HUMANOS

36. Indique a formacdao, vinculo, carga horaria e funcdo de cada membro da equipe deste CRAS:

NOME Formagéo Vinculo Fungao CPF * Cglrigl\jxl(\)lflila
) (- (I ||
2) || || ||
3) || (I [
4 || || ||
5) || [ ||
6) || || ||
7) || (I ||
8) || || ||
9) || (I [
10) || || ||
11) || (I [
12) || || ||
* O namero de CPF é obrigatdrio.
Formacao Tipo de Vinculo Funcé&o no CRAS
1- Assistente Social 1- Servidor / Estatutario 1-Coordenacéo
2 - Psicdlogo 2 - Empregado Publico Celetista 2-Técnica de Nivel Superior
3 - Pedagogo 3 - Somente comissionado 3-Técnica de Nivel Médio
4 - Terapeuta Ocupacional 4 - Contrato Temporario com a Prefeitura | 4- Orientador Social do ProJovem
5 - Advogado 5 - Terceirizado de Empresa 5- Administrativa
6- Antropdlogo ou Sociélogo 6 - Terceirizado de Cooperativa 6 - Servigos Gerais
7 - Médico, Enfermeiro ou Fisioterapeuta 7 - Terceirizado de ONG 7 - Estagiario
8 - Administrador ou Economista 8 - Outros vinculos ndo permanentes
9 - Outro profissional de nivel superior
10 - Profissional de nivel médio
11 - Profissional de nivel fundamental
12 - Estagiéario cursando graduacéo

e Preencha o quadro anterior utilizando nimero correspondente a Formacao, ao Tipo de Vinculo e a Fungdo de cada pessoa

Identificacdo do agente responséavel, no drgdo gestor da Assisténcia Social, pelas informagdes declaradas

neste formulario:

Nome Legivel:
CPF: Assinatura: Data: [/ [/
Cargo/Funcao:

|__| Diretor/Coordenador/Responséavel pela area de prote¢do basica no municipio.
|__| Secretario Municipal de Assisténcia Social ou congénere

|__| Técnico da Secretaria Municipal de Assisténcia Social ou congénere

|__| Outros

Telefone: ( ) Email:

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




