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EDITAL DE INSCRICAO PARA O PROCESSO DE SELECAO DE FAMILIAS
PARA O PROGRAMA HABITACIONAL SC MAIS MORADIA - MATOS
COSTA/SC.

O MUNICIPIO DE MATOS COSTA/SC ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
ASSISTENCIA SOCIAL E HABITACAO, FAZ SABER QUE, A PARTIR DO DIA 19 DE
NOVEMBRO DE 2024ATE O DIA 29 DE NOVEMBRO DE 2024, ESTARAO
ABERTAS AS INSCRICOES PARA O PROGRAMA HABITACIONAL SC MAIS
MORADIA, POR MEIO DE CADASTRAMENTO JUNTO A SECRETARIA DE
ASSISTENCIA SOCIAL E HABITACAO.

01. OBJETO:
1.1 — O objeto do presente Edital € a abertura de inscri¢ces para a selecdo de familias
interessadas na aquisicdo de casas, subsidiadas pelo Programa Habitacional do
Estado de Santa Catarina em parceria com o Municipio de MATOS COSTA/SC,
para construgdo de residéncias, destinadas as candidatas que vivem em situagéo
de vulnerabilidade social e extrema pobreza.
1.2 — O Municipio de MATOS COSTA/SC, assume o compromisso de disponibilizar
o loteamento para a construcdo das referidas moradias e organizar o processo de
selecdo de candidatos, assim como, elaborar o Projeto de Execucédo e Construcéo,
dentro dos padrdes estabelecidos pelos Conselhos e Empresas concessionarias
competentes.
02. DAS INSCRICOES:
2.1 — Poder&o se inscrever no Programa Habitacional SC MAIS MORADIA, as familias que
atendam aos critérios a seguir:
a) Familias que recebam no méaximo 01 (um) salario minimo, sendo considerados 0s
rendimentos de todos os membros familiares;
b) Familias que residam no Municipio de MATOS COSTA/SC, por periodo NAO inferior a
04 (quatro) anos, anteriores a data da publicacdo do presente Edital, cuja comprovacao se
dara mediante a apresentacdo dos documentos solicitados; (matricula escolar, verificacdo de
tempo de cadastro com a agente de saude responsavel pela area ou disponibilizada pela
secretaria municipal de salde)
c¢) Nao ter sido, qualquer membro da familia beneficiario de outro programa habitacional de
concessdo de casa e/ou lote, salvo se tenha desistido e devolvido casa/lote ao municipio,
devidamente comprovado;
d) Ser o representante da familia brasileiro nato e/ou naturalizado;
e) Ser o representante da familia maior de idade;
f) Estar o representante da familia inscrito no Cadastro Unico de Programas Sociais —
CADUNICO;
g) A inscricdo serd validada mediante protocolo assinado pelo servidor responsavel pela
inscricdo e termo de concordancia assinado pelo declarante das informacoes.

2.1.2 - Todas as informac6es e documentos apresentados serdo avaliados e reavaliados pelo
Comissdo Especial do Conselho Municipal de Habitacdo e Conselho Municipal de
Assisténcia Social, com o objetivo de averiguar a veracidade das informacdes, sob pena das
cominagdes legais.
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2.2 — As familias classificadas, aptas a receber o beneficio, para avaliar a pontuagéo da sua
inscricdo, deverdo apresentar, toda a documentacdo, sob pena de reclassificacdo ou até
mesmo desclassificacao.

2.2.1 — A realizacdo da inscricdo e a classificacdo da familia no Programa ndo garante a
concessdo do beneficio, nem tampouco aprovagdo no Programa.

2.2.2 - As inscricdes deferidas/homologadas serdo publicadas em Edital, que sera afixado
em mural pablico (Prefeitura) e publicadas no site oficial do Municipio.

2.2.3 — O interessado em contestar a lista de inscrigdes, ou que tiver sua inscri¢do indeferida,
poderd interpor recurso e/ou impugnacéo junto a Secretaria Municipal de Assisténcia Social
e Habitacdo de MATOS COSTA, no prazo de 02 (dois) dias, contados da data da publicacao
da lista de selegéo.

2.2.4 — E de inteira responsabilidade do representante da familia acompanhar as chamadas,
publicacdes e prazos legais do programa.

2.2.5 — 01 (uma) vaga sera obrigatoriamente destinada a Pessoa com Deficiéncia. Caso na
classificacdo dos 15 (quinze) primeiros colocados, nenhuma dessas familias possuirem
Pessoa com Deficiéncia, havera uma RECLASSIFICACAO da 152 vaga, sendo que
concorrerdo somente familias que possuam alguma pessoa com deficiéncia para disputa da
15% vaga.

2.2.6—A realizacdo da inscricdo e a classificacdo da familia no programa ndo garante a
concessao do beneficio, nem tampouco aprovagdo no programa.

2.2.7— As familias classificadas, aptas a receber o beneficio, para validar a pontuacéo da sua
inscricdo, deverdo apresentar, toda a documentacdo, sob pena de reclassificacdo ou até
mesmo desclassificacdo, ndo sendo aceita documentacdo incompleta ou apds o prazo
previsto neste edital.

3. DA CLASSIFICAGAO DAS FAMILIAS
3.1 — As participantes serdo classificadas em ordem decrescente de acordo com a maior
pontuacdo obtida, seguindo os critérios abaixo:

Item | Descricdo do Critério Pontos

01 Familia com renda per capita menor que R$ 353,00. 10

02 Atestado de frequéncia escolar de todas as criancas (a partir de 4 anos) e | 08
adolescentes que fazem parte da familia com 80% de frequéncia.

03 Possuir integrante do ndcleo da familia portador de doenca grave, nos | 06
termos do inciso X1V, do art. 6°, da Lei Federal n. ©7.713/1998.

04 Possuir integrantes idosos no ndcleo familiar (acima de 60 anos), nos | 03
termos da Lei Federal n® 10.741/2003.

05 Familia residente em area de risco ou insalubres ou que tenham sido | 06
desabrigados.

06 Possuir filhos menores de 10 (dez) anos. 06

07 Familia que resida no municipio de 05 a 09 anos (os meses serdo | 08
desconsiderados).

08 Familias chefiadas por mulheres. 02

09 Familias que tenham algum membro com doenga grave ou pessoa com | 06
deficiéncia — comprovado por laudo médico.

10 Familia que resida no municipio ha mais de 10 anos. 02

11 Possuir, em caso de nucleo monoparental, a condicdo de vitima de | 01
violéncia doméstica devidamente formalizada antes da data da publicacdo
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deste Edital.

12 Familia que paga aluguel. 02

TOTAL 60

3.2 — O célculo de renda per capita sera feita através da soma de todas as rendas dos
membros da familia, dividida pelo nimero de moradores;

3.3 — Caso ndo comprove renda formal de qualquer dos membros da familia, sera
considerado como ganho mensal o valor de 01 (um) salario minimo nacional, para fins do
calculo de que trata o item 3.1, salvo se comprovadamente todos os membros da familia
encontram-se desempregados ou sem qualquer tipo de renda, incluindo programas sociais;
3.4 — A comprovacdo do item 12 serd dado através de contrato particular devidamente
assinado e/ou declaragé@o do proprietario do imovel com firma reconhecida em Cartorio;

3.5 — Doencas graves de que trata o item 09, serdo aquelas constates na legislacdo federal,
que citamos: tuberculose ativa, alienacdo mental, esclerose multipla, neoplasia maligna,
cegueira, hanseniase, paralisia irreversivel e incapacitante, cardiopatia grave, doenca de
Parkinson, espondiloartrose anquilosante, nefropatia grave, hepatopatia grave, estados
avancados da doenca de Paget (osteite deformante), contaminacéo por radiacdo, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida;

3.6 — A falta de comprovagdo de qualquer dos itens 01 a 12 ndo desclassificard a
participante, contudo, a mesma nao pontuara no referido item;

3.7 — Considerando-se areas de risco de que trata o item 05, aquelas que apresentam risco
geoldgico ou de insalubridade, tais como: erosao, solapamento, queda e rolamento de blocos
de rocha, eventos de inundacéo, taludes, barrancos, areas declivosas, encostas sujeitas a
desmoronamento e lixdes, areas contaminadas ou poluidas, bem como, outras assim
definidas pela Defesa Civil e areas de APP.

3.8— Considera-se vitima de Violéncia Domestica a mulher, incluindo a mulher transexual e
travesti, que sofra violéncia fisica, moral, patrimonial, sexual ou psicoldgico, em seu
ambiente doméstico, familiar ou de intimidade. Ademais, compreende-se formalizada a
violéncia doméstica, a partir da noticia-crime, é dizer, do relato formal do fato criminoso a
autoridade competente, geralmente ao delegado de policia ou a um membro do Ministério
Publico.

3.9 — Sdo critérios de desempate:

1°) Familias com menor renda per capita;

2°) Familias com pessoas com deficiéncia ou doencas graves enquadradas na Lei Federal n°
7.713/98 devidamente comprovadas;

3% Maior tempo de residéncia no municipio;

4°) Familias composta por pessoas idosas;

5% Familias com maior nimero de dependentes, com idade entre 0 a 7 anos;

6°) Familias que pagam aluguel;

7°) Familias que moram em areas de risco ou insalubres ou que tenham sido desabrigadas,
comprovadamente.

3.10 — Estardo impedidos de participar do Programa e serdo desclassificados:

310.1 — Familias com mais de 5 membros;

3.10.2 — Em que qualguer membro da familia ja tenha sido contemplado com residéncia,
seja de qualquer programa habitacional, municipal, estadual ou federal;

3.10.3 — Em que qualquer dos membros da familia seja participante de qualquer tipo de
programa de regularizacao fundiaria (Lar Legal, REURB, etc);
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3.10.4 — Em que a soma total dos rendimentos dos membros da familia ultrapasse 01 (um)
salario minimo.

4. DO PROCESSO DE SELECAO

4.1 — O processo de selecéo e classificacdo serdo analisados e julgados por Comissao
Especial, constituida pelo Conselho Municipal de Habitacdo e Conselho Municipal de
Assisténcia Social, a qual devera atentar-se ao seguinte:

a) Serdo classificadas as 15 (quinze) primeiras colocadas, entretanto serdo divulgadas todas
as pontuacg0es de todas as inscritas;

b) O representante que omitir informacdes ou presta-las de forma inveridica, sem prejuizo
de outras sancOes, podera ser reclassificada ou excluida, a qualquer tempo, do processo de
selecdo estabelecido neste instrumento;

c) Finalizada a etapa de inscri¢bes, serd publicado edital com a lista de classificadas,
contendo a relacdo das classificadas, iniciando o prazo de 02 (dois) dias para impugnacao;

d) Durante o periodo de impugnacdo de que trata a alinea “c”, sera instituido um ponto de
atendimento junto a Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Habitacdo, localizada na
Rua Manoel Lourengo de Aradjo — S/N - Centro, para esclarecimentos de duvidas,
formalizacdo de denlncias e contestacfes relacionadas ao programa habitacional, com
atendimento de segunda a sexta-feira, das 08:00h as 11:00h e das 13:15h as 16:00h. As
dendncias e contestacGes deverdo ser apresentadas de maneira escrita pelo denunciante
conforme anexo 1V;

e) As dendncias e contestacOes serdo investigadas pela Comissdo Especial, cabendo
inclusive, visitas in loco.

4.2 — A homologacédo da lista das candidatas selecionadas sera efetuada pelo Chefe do Poder
Executivo, apds aprovacao da Comissdo Especial.

4.3 — As informacgdes e documentacdes apresentadas pelas inscritas para o Programa em
conjunto com o Governo Estadual (SC MAIS MORADIA), serdo verificadas pela Comissao
Especial, a qualquer tempo, podera ser solicitada qualquer tipo de documentacdo que se
julgar necesséria pela Comissao Especial, por meio de fiscalizacdo presencial.

4.4 — O processo de selecdo, apos resultado da Comissdo Especial, e antes da homologacéo
pelo Chefe do Executivo, sera encaminhado aos Conselhos Municipais para emitir parecer.

5.DO LOCAL E HORARIO DAS INSCRICOES

51 — AS INSCRICOES SERAO REALIZADAS JUNTO A SECRETARIA
MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E HABITACAO, LOCALIZADA NA Rua
Manoel Lourenco de Araujo — S/N — CentroCOM HORARIO DAS 08:00h AS 11:00h
E DAS 13:00h AS 16:00h, DO DIA 19 DE NOVEMBRO A 29 DE NOVEMBRO DE
2024.

6 DA IMPUGNACAO DO EDITAL

6.1 — As candidatas ou qualquer pessoa que tenha alguma impugnacdo ao Edital, tera a
possibilidade de apresentar contestagdo por escrito, na Secretaria Municipal de Assisténcia
Social, entre os dias 14/11 a 18/11.

6.2 — Caso ocorra a apresentacao de impugnacdo a Comissdo Especial, publicara retificacéo,
se necessario apos analise da solicitagdo de impugnacao.

8. DOS PRAZQOS
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8.1 — Calendéario simplificado elencando as etapas e os prazos a serem seguidos pelas
candidatas:

DATA ETAPA

14/11/2024 Publicacdo do Edital

14/11/2024 a 18/11/2024 | Prazo para Impugnacao do Edital

19/11/2024 a 29/11/2024 | InscrigOes das Candidatas

02/12/2024 a 05/12/2024 | Analise documental das Inscricdes e Visitas

06/12/2024 Publicacdo da relacdo das candidatas inscritas, deferidas e
indeferidas/desclassificadas

06/12/2024 a 08/12/2024 | Prazo  para interposicdo de recurso a candidata
inabilitada/desclassificada

11/12/2024 Publicagdo do resultado dos recursos interpostos pelas
candidatas
12/12/2024 Divulgacéo e publicagao de resultado final

9. DAS DISPOSICOES FINAIS

9.1 — Apos a finalizagcdo do processo de inscrigdes, as selecionadas poderdo ser interpeladas
a comprovar a condicdo declarada, conforme inscricdo realizada, por meio da apresentacao
de documentos, visitas domiciliares e outras diligéncias que se entenderem pertinentes.

9.2 - Para fins de esclarecimento, esse Programa Habitacional é de exclusiva
responsabilidade do Estado de Santa Catarina, cabendo ao municipio de MATOS COSTA a
organizacdo do processo de selecdo, o fornecimento do lote e a constru¢do das casas,
seguindo os principais critérios estabelecidos pelo Estado.

9.3 — A familia selecionada, através de seu representante inscrito, firmard com o municipio
de MATOS COSTA um TERMO DE _CONCESSAO com prazo de 10 (dez) anos,
findando este prazo e ndo havendo constatacdo de nenhuma irregularidade com a moradia,
tera direito a propriedade do imdével. Entende-se por irregularidade aqui: a falta de
manutencao, “venda ou locagdo”, ou qualquer tipo de cessdo da posse sobre o imdvel.

MATOS COSTA, 14 de novembro de 2024.

Paulo Bueno de Camargo
Prefeito Municipal
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ANEXO |
Copia dos documentos de TODOS que residem na casa:

| — Documento de Identidade — RG;

Il - CPF;

Il — Titulo de Eleitor (maiores de 16 anos);

IV — Certidao de Nascimento das criancas (caso nao tenham RG e CPF);

V — Atestado de frequéncia escolar de todos filhos;

VI — Comprovante de residéncia atual (conta agua, luz ou telefone);

VIl — Comprovante de renda ou desemprego de todos os membros da familia que exercam
atividade remunerada — OBS.: a renda ou o desemprego poderao ser comprovados através
das Declara¢des de Renda, conforme anexo, cdpia da carteira de trabalho, aviso prévio e
extrato bancario);

VIl — Laudo médico de pessoas com doencas cronicas;

IX — Declaracdo de que qualquer membro da familia ndo é proprietario de bem imdvel;

X — A existéncia de aluguel devera ser comprovada através de contrato de aluguel ou
declaracdo reconhecida em cartorio pelo proprietario;

XI — Quando a casa for cedida trazer declaracdo reconhecida em cartério pelo proprietario.
X1l — Folha resumo do Cadastro Unico.
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ANEXO II

DECLARACAO DE AUSENCIA DE RENDA

Eu,

portador do RG n° , 6rgdo expedidor
e do CPF n°

residente no seguinte endereco:

DECLARO, para os devidos fins, que ndo possuo renda formal ou informal.

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informac6es acima implicara nas
penalidades cabiveis, previstas no Artigo 15 da Lei 12.101/20009.

MATQOS COSTA, / /

Assinatura
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ANEXO 111

DECLARACAO AUTONOMO

Eu,

portador do RG n°® e CPF n°
, residente no endereco

venho por meio
desta, DECLARAR para os devidos fins, que ndo mantenho vinculo empregaticio com

pessoa fisica ou juridica, mas que exerco atividade autbnoma de
e recebo mensalmente rendimentos

no valor de R$

Declaro também estar ciente das penalidades legais* a que estou sujeito (a).

MATQOS COSTA, / /

Assinatura

*Cadigo Penal — Falsidade ideoldgica Art. 299 - “omitir, em documento publico ou
particular, declaracdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracéo falsa
ou diversa da que devia ser escrita, com fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre fato juridicamente relevante”.
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ANEXO IV

CARTA DE DENUNCIA

Ao Presidente do Conselho Municipal de Habitacéo de Interesse Social - CMHIS
Prezado(a) Senhor(a):

Eu,
portador(a) do RG n° e CPF n°
, residente e domiciliado no endereco
, venho por meio desta DENUNCIAR o seguinte
fato:

Diante do relato solicito providéncias quanto a averiguacdo do fato e eventual
desclassificacdo da denunciada.

MATOS COSTA, / /

Assinatura
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ANEXO V

DECLARACAO DE RESIDENCIA
(Residéncia alugada)

Eu,

residente no endereco:
, N0 Municipio de
, CEP: , inscrito no RG n°
e CPF n° , DECLARO
para os devidos fins de comprovacdo de residéncia que

reside em minha

propriedade no seguinte endereco:

desde a data de / / A
residéncia € alugada no valor de R$ , mensais, 0 pagamento de agua e
luz também ¢é por conta da moradora.
Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente de que
responderei judicialmente em caso de falsidade das informacdes aqui prestadas.

MATQOS COSTA, / /

Assinatura do Declarante

Observacgoes:
1) Reconhecer firma desta declaragéo;
2) Anexar Comprovante de Residéncia em nome do Declarante
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ANEXO VI

DECLARACAO DE RESIDENCIA
(Residéncia cedida)

Eu,

residente no endereco:
, N0 Municipio de

, CEP: , inscrito no RG n°
e CPF n° , DECLARO
para os devidos fins de comprovacao de residéncia que

reside em minha

propriedade no seguinte endereco:

desde a data de / / A
residéncia é CEDIDA, portanto ndo pagam aluguel.
Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente de que
responderei judicialmente em caso de falsidade das informacdes aqui prestadas.

MATOS COSTA, / /

Assinatura do Declarante

Observacgoes:
1) Reconhecer firma desta declaragéo;
2) Anexar Comprovante de Residéncia em nome do Declarante
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