Estado de Santqa Catarina

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

EDITAL N2 001/2026

PROCESSO PARA A SELECAO DE FAMILIAS INTERESSADAS EM PARTICIPAR DO PROGRAMA
CASA CATARINA NO MUNICiPIO DE PONTE ALTA DO NORTE/SC

O Municipio de Ponte Alta do Norte- SC, por meio da Secretaria Municipal de Assisténcia Social,

de 18 de novembro de 2025, observando os critérios de prioridade e pontuacao estabelecidos
neste Edital e no Regulamento do referido Programa.

1. DO OBJETO

1.1. O presente Edital tem por objeto a sele¢do de 20 (vinte) familias interessadas em participar
do Programa Casa Catarina, sendo 12 (doze) unidades habitacionais subsidiadas pelo Governo
do Estado de Santa Catarina e 8 (oito) unidades habitacionais subsidiadas por contrapartida
municipal, na modalidade Habitagdo Urbana, regulamentado pelo Decreto n@ 948, de 16 de
abril de 2025 e Portaria n® 93, de 19 de maio de 2025.

1.2. As familias interessadas concorrerdo ao recebimento das unidades habitacionais
construidas com os recursos do Programa Casa Catarina, Para moradia propria do titular e dos
membros de sua familia, sendo selecionadas aquelas que tenham atendido a todos os requisitos
minimos estabelecidos e que tenham somado maior nimero de pontos nos critérios de
classificaco.

1.3. As familias selecionadas firmario com o municipio o Termo de Cessdo de Uso do Imdvel,
com vigéncia de 10 (dez) anos e contendo cldusula de inalienabilidade, incomunicabilidade e
impenhorabilidade, bem como impossibilidade de alugar ou ceder o imdvel.

1.4. Apés o termino da vigéncia do Termo de Cessdo de Uso do Imével, caso a familia n3o tenha
descumprido nenhum dos requisitos estabelecidos, o municipio realizarg a doagdo do imédvel 3
familia beneficidria a titulo definitivo, através de Escritura Publica de Doac3o.

1.5. A selegdo das unidades habitacionais ndo restars prejudicada caso n3o seja possivel a
formacdo de cadastro de reserva.

2. DA DISTRIBUICAO DE UNIDADES HABITACIONAIS DISPONIVEIS E DOS PARAMETROS
2.1. Na distribui¢do de unidades habitacionais, observar-se-3 o seguinte:
a) 17 (Dezessete) unidades habitacionais para demanda geral;

b) unidades habitacionais para_segmentos de reserva de cotas por imposi¢do legal,
respeitando o art. 134 da Lei estadual n@ 17292 de 19/10/2017 e o Decreto estadual n2 3514,

de 29/11/2001, sendo:

b.1) 5% (cinco por cento), equivale a 01 (uma) unidade habitacional destinada a pessoa idosa,
que sdo aquelas com idade igual ou superior a 60 anos;
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b.2) 10% (dez por cento), equivale a 02 (duas) unidades habitacionais destinada as pessoas com
deficiéncia.

b.3). Caso nio sejam preenchidas as vagas de reserva, automaticamente serd preenchida pela
demanda geral.

b.4) Apenas um membro por nucleo familiar serd beneficiado no Programa Casa Catarina.

2.2. S3o critérios eliminatoérios que deverio ser cumpridos por todos candidatos titulares
inscritos:

2.2.1. Possuir renda bruta mensal familiar de até 2 (dois) saldrios minimos;

2.2.1.1 Considera-se grupo familiar, para efeitos deste edital, todos que residem na mesma
residéncia, que possuam lagos de parentesco, ou de afinidade, que forma o grupo doméstico,
vivendo sob 0 mesmo teto e que se mantém pela contribuicio de seus membros.

2.2.1.2. Considera-se a renda familiar o somatério da renda bruta de todos os membros do
grupo familiar.

2.2.2. Ndo ser proprietario, promitente comprador, possuidor 3 qualquer titulo ou
concessionarios de outro imével no territdrio nacional;

2.2.3. Ndo ter recebido do Estado de Santa Catarina, do Governo Federal e do Governo
Municipal nenhum beneficio referente a aquisicdo de casa, regularizacdo fundiaria ou recursos
para construgdo e ou reformas;

2.2.4. Ser maior de 18 anos ou emancipado;

2.2.5. Residir no Municipio de Ponte Alta do Norte- SC, ha, no minimo, 04 (quatro)anos,
completos até a data desde edital, de forma interrupta.

2.3. Para fins de enquadramento na renda, o calculo do valor de renda bruta mensal familiar
ndo considerara os beneficios temporarios como auxilio-doenca, auxilio-acidente, seguro-
desemprego, Beneficio de Prestacdo Continuada - BPC, salario familia e beneficio do Programa
Bolsa Familia (PBF), ou outros que vierem a substitui-los.
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3. DAS INSCRICOES:

3.1. A comissdo de sele¢do especial ird analisar o cumprimento, pelas familias interessadas, os
critérios de Pontuagdo estabelecidos neste edital, que prevé diferenciacdo de pontuagdo
conforme as situagdes de vulnera bilidade social e as prioridades descritas.

3.3. A realizacdo da inscricdo da familia no Programa ndo garante a concess3o do beneficio,
tampouco a aprovagdo automdtica NO programa, pois a selecdo seguira os critérios de
pontuagdo e se necessario também os critérios de desempate.

3.4. Para se inscrever no Edital de Sele¢do do municipio, o(a) candidato(a) deve cumprir os
critérios eliminatdrios do jtem 2.2 e subitens deste edital, bem como providenciar e apresentar
os documentos de que trata os anexos, desde Edital, e, especial:

I- Ficha de inscric3o preenchida e assinada;

I - Identidade e CPF do (a) candidato(a), do cénjuge ou companheiro (a) e dos dependentes e
correspondentes a todos que envolvem o grupo familiar indicado;

Il - Comprovante de estado civil, ou em caso de unido estdvel, apresentar contrato de unido
estdvel, ou declaracdo formal, conforme modelo do anexo deste edital, no caso de solteiro, a
referida certiddo de nascimento atualizada.

Il - Comprovante de enderego atualizado, podendo ser fatura de fornecimento de energia
elétrica ou dgua e/ou contrato de aluguel com firma reconhecida em cartério;

IV - Comprovante de renda mensal, pela totalidade dos integrantes do grupo familiar, mediante
apresentacao de folhas de Pagamentos, extratos bancérios dos dltimos seis meses, Declaracio
de beneficio do INSS/RGPS, e ou cOpia da Carteira de trabalho, quando houver. Caso a familia
n3ao possua renda formal, devera comprovar o desemprego dos integrantes;

V — Comprovante da deficiéncia, ou doenca grave, por meio de documentos médicos periciais,
de maneira a caracterizar a impossibilidade ou a diminuicdo da capacidade de trabalho do
individuo.

VI - Comprovante de residir no municipio de, no minimo, os 04 (quatro) anos consecutivos em
periodo imediatamente anterior 4 data da publicacdo desse edital, sendo comprovado com, no
minimo, um dos seguintes documentos contemporaneos, comprovante de matricula escolar dos
filhos, comprovante de cadastro do ESF/PACS e/ou atendimentos de saude realizados no
periodo, fatura de luz e ou agua, em nome do interessado, e contrato de aluguel, com firma
reconhecida.

VII- Certiddo negativas de Bens Imgveis.
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3.3. As inscri¢bes devero ser realizadas no periodo de 23 de marco de 2026 a 23 de abril de
2026, NA SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL DO MUNICiPIO DE PONTE ALTA DO
NORTE, localizada na Avenida Anercindo da Silva Calomeno, Bairro S3o Sebastido, das
08h:00min as 11h:00min e das 13h:00 3s 16h:30min, de forma pPresencial, mediante
preenchimento do formuldrio de inscricdo , conforme anexo, e apresentagdo dos documentos
solicitados.

3.4. A veracidade das informagdes serd de responsabilidade exclusiva do candidato, sendo
apurada a qualquer tempo, inclusive apos a concessdo do beneficio. Eventuais fraudes
sujeitardo o responsavel as sangGes legais cabiveis, inclusive penais.

3.5. O cronograma dos prazos do Edital encontra-se no Anexo |.
4. DA SELECAO E PONTUACAO

4.1. A selegdo das familias serd realizada com base na Tabela de Pontuagéo abaixo, que atribui
diferentes pesos conforme as condi¢des de vulnerabilidade social € a presenca dos critérios de
prioridade estabelecidos neste Edital.

4.2. Para a seleg30 para reserva de cotas segue o disposto na alinea ‘b’, item 2, do presente
Edital.

4.2.1. Em caso de empate, para reserva de cotas, serdo observados critérios de preferéncia, na
seguinte ordem sucessiva:

I = Familias com maior nimero de membros da familia com deficiéncia;
- Familia com menor renda per capita;

Il = Familia com maior nimero de filhos menores de 12 (doze) anos;

I1l- Maior tempo de residéncia no municipio;

4.2.2. Em caso, de continuar o em pate apos aplicagdo dos critérios de desempate citado no item
4.2.1, deste edital, poders ser realizado um sorteio publico, no préprio local das inscricdes, com
data a ser divulgada, sendo comunicado os interessados sobre 3 realizagdo do ato, com
antecedéncia, sem qualquer interferéncia indevida.
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4.4. A PONTUACAO SERA ATRIBUIDA, PARA A DEMANDA GERAL, CONFORME OS SEGUINTES

CRITERIOS:
ITEM CRITERIOS PONTUACAOQ |
01 Familias que tenham alguma crianca ou adolescente com deficiéncia N
e 15 pontos
comprovada por laudo médico.
02 Familias que tenham algum adulto com deficiéncia comprovada por laudo
s 15 pontos
medico.
03 Familia que tenham pessoas idosas com 60 (sessenta) anos ou mais, ]
i . 15 pontos
comprovada com o documento de identidade.
| 04 Familias com mulher responsavel pela unidade familiar sem cdnjuge ou ]
; 10 pontos
companheiro.
05 Familias residentes em &rea de risco Ou insalubres ou que tenham sido
desabrigadas, e/ou em dreas irregulares — apresentar documento de 10 pontos
comprovacgdo da defesa civil.
—06 Familias que possuem filhos menores de 12 anos. 10 pontos
07 Familias com auséncia de renda, conforme modelos Anexos IX, X ou Xl do
A ; . 5 pontos
Edital (com reconhecimento de firma).
08 Familias que pagam aluguel ou vivam em residéncia cedida, comprovada T
pelo contrato de locagdo ou declaragcio com reconhecimento de firma.
09 Familias que recebem Bolsa Familia. 5 pontos 1
L
|I 10 Familias inscritas no Cadastro Unico. 2 pontos |
[ 11 Familias que residem no municipio hd mais de 20 anos. 5 pontos
12 Familias que residem no municipio de 04 a 19 anos. 3pontos |
TOTAL 100 pontos

4.4.1. Em caso de empate, para demanda geral, serdo observa

seguinte ordem sucessiva:

I = Familias com maior nimero de membros da familia com deficiéncia;

ll- Familia com menor renda per capita;

Il = Familia com maior ntimero de filhos menores de 12 (doze) anos;

lll- Maior tempo de residéncia no municipio;

dos critérios de preferéncia, na
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,» sendo comunicado os interessados sobre a realizacdo do ato, com
antecedéncia, sem qualquer interferéncia indevida.

4.5. A somatéria de maior ndmero de pontos e critérios seguira uma ordem decrescente, do
primeiro lugar (maior pontuagdo) até o ultimo (menor pontuagdo), que definira a posicdo ou
colocagdo do interessado no cadastro.

5. DO RESULTADO PRELIMINAR:

O resultado preliminar da selecdo sera divulgado na data do cronograma, pelo site oficial do
municipio https://pmpan.sc.gov.br/, € no mural da Secretaria Municipal de Assisténcia Social.

6. DA IMPUGNACAO E DOS RECURSOS

6.1. Qualquer interessado pode impugnar fundamentadamente o Edital de Seleg3o de Familias,
que devera ser apreciado pela Comissdo Especial de Selegcdo de Familias, que devera proferir
decisdo justificada em até 03 (trés) dias Gteis.

6.2. As familias poderao apresentar recurso contra o resultado preliminar, até 4s 16h:00min na
data do cronograma, mediante protocolo presencial, na Secretaria de Assisténcia Social, e ou
pelo e-mail: assistenciasocialZ@pmpan.sc.gov.br, conforme modelo do anexo do edital.

6.3. Os recursos serdo analisados pela Comissdo Especial de Sele¢do de Familias que deverd
proferir decisdo justificada para cada recurso, em até 02 (dois) dias uteis.

7. DA ENTREGA DAS CHAVES
7.1. A entrega das chaves sers realizada pelo Estado e Municipio apés a conclus3o das obras.

7.1.1. Adefinicdo da localizagdo das unidades habitacionais de cada beneficigrio (a), sera através
de sorteio publico entre as familias selecionadas, com a presenca dos mesmos, apdés o termino
da construgdo e vistoria final das unidades.

7.2. Fica estabelecido que o beneficidrio devers proceder a mudanca para a unidade
habitacional em, no maximo, 30 (trinta) dias a contar da data de assinatura do Termo de cessdo
de Uso ou justificar ao municipio a impossibilidade.

7.3. Transcorrido o referido prazo e verificado que a unidade habitacional ndo foi ocupada pelo
beneficidrio, apés informar a SAS/DIHA pelo e-mail Casacatarina@sas.sc.gov.br , o municipio
deverd realizar uma notificacdo formal ao beneficiario, concedendo um prazo adicional de 15
(quinze) dias para manifestacdo antes da revogacdo de uso e, apds, ndo havendo manifestacdo,
poderad revogar a aprovagao do candidato e convocar o primeiro classificado na lista do cadastro
reserva, respeitando a reserva de cotas por imposigdo legal.

8. DA LISTA DE ESPERA

8.1. A Comissdo Especial devera ma nter uma lista de espera, no caso de extrapolar o nimero de
unidades habitacionais disponiveis, de acordo com a ordem de classificagdo, pelo prazo de
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validade deste processo de selecdo, que serd utilizada acaso ocorra desisténcia,
descumprimento e/ou desenquadramento da familia inicialmente contemplada.

9. DISPOSICOES FINAIS

Casa Catarina (www.casacatarina.sc.gv.br], no site municipal WWW.pmpan.sc.gov.br,
submetendo-se a atender aos prazos e condigbes estipulados e aos que forem publicados
durante a execucao deste processo, no site municipal

9.2. Ainscrigdo no processo seletivo implica na aceitacdo de todos os termos deste Edital.

9.3 A cessdo de uso poderd ser rescindida pelo Municipio, a qualquer tempo, em caso de
descumprimento, pelo beneficiario, das obrigagbes previstas neste Edital e nas demais normas

9.3.1. Acaso ocorra descumprimento das condicionantes e/ou requisitos estabelecidos no termo
de Cessdo de Uso no Imével, desisténcia ou desenquadramento da familia inicialmente
contemplada, ou mesmo o termino da existéncia da familia beneficiada, apos o transcurso do
prazo de validade deste processo e antes da doacdo a titulo definitivo, devera ser promovido
NOVO processo de selegdo para disponibilizar vaga existente.

9.4. A Comissdo Especial podersd cruzar, conferir ou confirmar as informagGes prestadas
pelos(as) candidatos (as), com aquelas existentes em cadastros governamentais oficiais,
inclusive nos cadastros da rede municipal do sistema Unico de saude, para fins de verificagdo de
Sua veracidade, integridade e/ou irregularidade.

9.5. A comissdo poders solicitar 3 qualquer tempo qualquer documentacio atualizada, que se
fizer necessério para o cadastro do classificado, durante a vigéncia do processo de selecdo.

9.6. O presente processo de selegdo tem validade de 02(dois) anos, contados da divulgacdo da
Classificagdo Final homologada.

9.7. Os casos omissos ser3o deliberados pela Comissdo de Selecdo designada pela Secretaria
Municipal de Assisténcia Social.

Ponte Alta do Norte, 17 de margo de 2026.

MICHEL MORETRA DA SILVA

Prefeito Municipal

Rubia Schimdt Ribeiro
Secretaria de Assisténcia Social
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CRONOGRAMA DO PROCESSO DE SELECAO

ITEM ETAPAS DATA

1 Data da publicagdo do edital, no site do municipio. 17/03/2026

2 Prazo para impugnac3o ao edital. 18/03/2026 a 19/03/2026

3 Inicio das inscricées. 23/03/2026

4 | Término das inscricdes. 23/04/2026

5 Divulgacdo da Lista dos candidatos classificados, titulares e 27/04/2026
reservas

6 | Prazo para apresentacgdo de recursos dos desclassificados. 28/04/2026 a 30/04/2026

7 | Andlise dos recursos. 01/05/2026 a 05/05/2026

8 | Divulgagdo do resultado final homologado no site do 06/05/2026
municipio.

9 A definir conforme cronograma

Entrega das chaves.

de obras do Estado
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DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INSCRICAO/CHECKLIST

B DOCUMENTO

ATENDIMENTO

I- Ficha de inscrigdo preenchida e assinada;

I - Identidade e CPF do (a) candidato(a), do conjuge ou companheiro (a)
e dos dependentes e correspondentes a todos que envolvem o grupo
familiar indicado;

( )Sim

(

) Nao

Il - Comprovante de estado civil, ou em caso de unijo estavel, apresentar
contrato de unido estavel, ou declaragdo formal, conforme modelo do
anexo VI deste edital, no caso de solteiro, a referida certid3o de
nascimento atualizada.

( )Sim

RO N I

I - Comprovante de endereco atualizado, podendo ser fatura de
fornecimento de energia elétrica ou dgua e/ou contrato de aluguel com
firma reconhecida em cartério;

( )Sim

IV - Comprovante de renda mensal, pela totalidade dos integrantes do
grupo familiar, mediante apresentacao de folhas de pagamentos,
extratos bancérios dos udltimos seis meses, Declaragdo de beneficio do
INSS/RGPS, e ou copia da Carteira de trabalho, quando houver. Caso 3
familia ndo possua renda formal, deverd comprovar o desemprego dos
integrantes;

( )Sim

) Ndo

V — Comprovante da deficiéncia, ou doenga grave, por meio de
documentos médicos periciais, de maneira a caracterizar a
impossibilidade ou a diminui¢do da capacidade de trabalho do individuo.

()Sim

) Ndo

VI - Comprovante de residir no municipio de, no minimo, os 04 (quatro)
anos consecutivos em periodo imediatamente anterior a data da
publicagdo desse edital, sendo comprovado com, no minimo, um dos
seguintes documentos contemporaneos, comprovante de matricula
escolar dos filhos, comprovante de cadastro do ESF/PACS e/ou
atendimentos de saude realizados no periodo, fatura de luz e oy agua,
em nome do interessado, e contrato de aluguel, com firma reconhecida.

() Sim

) Ndo

VII- Certiddo negativas de Bens Iméveis.

()Sim

VIII- Declaragdo de n3o ter sido beneficidrio de Programa habitacional,
| conforme anexo neste edital.

( )Sim
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ANEXO 11l
FICHA DE INSCRICAO PARA UNIDADES HABITACIONAIS DO PROGRAMA CASA
CATARINA
| N2 da Inscricdo: Data de inscri¢do: ]
Renda Bruta Mensal Familiar (até 02 saldrios minimos): ]
Tempo de Residéncia no municipio de Ponte Alta do Norte de forma interrupta: |
DADOS PESSOAIS DO (A) RESPONSAVEL FAMILIAR
1. Nome Completo;
2. Data de nascimento:
3. CPF 4. RG:
5. Endereg¢o Completo:
6. Telefone/celular:
7. Estado Civil:
8. Situagdo Trabalhista:
9. Renda Bruta comprovada:
COMPOSICAO FAMILIAR
10. Ndmero total de adulto na residéncia:
11. Numero total de Crianga abaixo de 12 (doze) anos, na residéncia:
12. Numero total de idosos com 60 anos ou mais na residéncia:
13. Nome completo dos membros da familia, idade e renda
Nome: Idade: Renda:
-
L

10
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ASSINALE COM UM X, O ITEM QUE CORRESPONDE A SUA SITUACAO FAMILIAR:

(continua na ficha de inscrigdo)

' Familias com mulher responsavel pela unidade familiar sem cénjuge ou | ( ) 7
companheiro

Familias residentes em 4rea de risco ou insalubres ou que tenham sido desabrigadas,
e/ou em &reas irregulares — apresentar documento de comprovacdo da defesa civil.

Familias que tenham alguma crianga ou adolescente com deficiéncia comprovada
por laudo médico.

Familias que tenham algum adulto com deficiéncia comprovada por laudo médico. | ( )

com o documento de identidade.

L -
Familia que tenham pessoas idosas com 60 (sessenta) anos ou mais, comprovada ’

|

|

Familia que pagam aluguel, comprovada pelo contrato de locagdo ( )

Familia que recebe Bolsa Familia ( )

Familia com maior nimero de componentes abaixo de 12 (doze) anos de idade ( )

Familia com renda per capita até 2 saldrios minimos ( )

Familia que j& recebeu unidade habitacional por outros programas nacionais, ()Sim
estaduais ou municipais ( )N3o

Declaro, sob penas da lei, que as informagdes prestadas nestq ficha de inscricdo séo
verdadeiras e que estou ciente dos termos do edital, e bem como, de que a aprovacgéo no
processo de selegdo, ndo garante a entrega imediata da unidade habitacional.

Assinatura do (a) Interessado (a):

11
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ANEXO IV

PROTOCOLO DE VALIDAGAO DE INSCRICAO

Eu, , inscrito no CPF ne
, declaro que protocolej minhainscri¢io no Programa
Casa Catarina — Ponte Alta do Norte /SC, na data de / / , as horas,

sob a Inscri¢do ndmero:

No ato da inscri¢cdo, foram entregues os seguintes documentos (marcar com “X” os que
foram apresentados):

( ) Identidade e CPF do(a) candidato(a);

( ) Identidade e CPF do cdnjuge ou companheiro(a) e dos dependentes e
correspondentes a todos que envolvem 0 grupo familiar indicado;

( ) Comprovante de estado civil;
( ) Comprovante de renda mensal pela totalidade dos integrantes do grupo familiar;
( ) Comprovante de endereco (atualizado);

( ) Comprovante de residir NO municipio, a pelo menos 04 (quatro) anos consecutivos
em periodo imediatamente anterior a data da inscri¢3o;

( ) Comprovante da deficiéncia por meio de documentos médicos periciais;
( ) Cadastro Unico atualizado (CadUnico);

( ) Comprovante de pagamento de aluguel;

( ) Comprovante de uso de casa cedida;

( ) Certides de Antecedentes Criminais e Civeis;

( ) Certiddo Negativa de Bens imodveis;

( ) Outros:

12
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TERMO DE CONCORDANCIA

Oou omiss3o.

Estou ciente de que a inscri¢cdo ndo garante automaticamente a concess3o do beneficio,
estando sujeita 3 anélise e classificagdo conforme os critérios do programa.

solicitado, e de cumprir eventuais exigéncias adicionais para a efetivagdo da minha
participacdo.

Ponte Alta do Norte /SC, / / 2026.

Assinatura do(a) Candidato(a):

Assinatura e carimbo do(a) Responsavel pelo Recebimento

_-_-_-_-._...._-_-.._-...-—-p.._..-_..-----—_--—-...._—-—..____- ----------------

PROTOCOLO DE VALIDAGAO DE INSCRICAO

Eu, , inscrito no CPF ne
, declaro que protocolei minha inscri¢do no Programa
Casa Catarina — Ponte Alta do Norte /SC, na data de / / 2026, as

horas, sob a Inscricdo nimero:

Assinatura do(a) Candidato(a):

Assinatura e carimbo do(a) Responsavel pelo Recebimento
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Estado de Santa Cataring

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO v

DECLARACAO DE NAO TER SIDO BENEFICIARIO DE PROGRAMA HABITACIONAL

Eu, , Portador(a) do CPF ne
residente e domiciliado na rua:
Bairro: neste

municipio de Ponte Alta do Norte/SC.

DECLARO, para os devidos fins e sob as penas da lei, que NAO FUI beneficidrio(a) de
nenhum Programa Habitacional promovido por esfera municipal, estadual e federal, ou
seja, por meio de doac3o, financiamento subsidiado, cessdo de Uso, aquisi¢ao subsidiada
ou qualquer outra forma de atendimento habitacional.

DECLARO ainda, que n3o Possuo, nem possui, imével residencial urbano ou rural
adquirido por meio de programas habitacionais governamentais, tais como:

® Programa Casa Catarina;

® Programa minha casa minha vida, casa verde e amarela;
® Programa Habitacionais municipais ou estaduais;

® Outros programas similares;

Estou ciente de que a veracidade das informagdes prestadas podera ser verificada junto
aos O0rgdos competentes e que a falsidade desta declaragdo podera acarretar minha
eliminagcdo do processo de selecdo e responsabilizacdo nas esferas civil, administrativa
e penal, conforme legislagdo vigente.

Ponte Alta do Norte- SC, / /2026.

Assinatura do (a) Declarante

Cddigo Penal - Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante:

Pena - recluséo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e recluséo de
um a trés anos, e multa, de quinhentos mil réis a cinco contos de réis, se o documento é
particular. (Vide Lei n® 7.209, de 1984)
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Estado de Santa Catarina

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO VI

TABELA DE PONTUACAO POR CANDIDATO

PONTUACAO DA FAMILIA
ITEM CRITERIOS PONTUACAO CONFORME DOCUMENTOS
COMPROBATORIOS
01 | Familias que tenham alguma criangca ou
adolescente com deficiéncia comprovada 15 pontos
por laudo médico.
02 Familias que tenham algum adulto com |
Lot . 15 pontos
deficiéncia comprovada por laudo médico.
03 | Familia que tenham pessoas idosas com 60
(sessenta) anos ou mais, comprovada com o 15 pontos
documento de identidade.
04 | Familias com mulher responsdvel pela
unidade familiar sem cdnjuge ou 10 pontos
companheiro.
05 Familias residentes em &rea de risco ou
insalubres  ou que  tenham sido
desabrigadas, e/ou em &reas irregulares — 10 pontos
apresentar documento de comprovacdo da
defesa civil.
06 Familias que possuem filhos menores de 12
10 pontos
anos.
07 Familias com auséncia de renda, conforme
modelos Anexos X, XI ou X!l do Edital (com 5 pontos
reconhecimento de firma).
08 | Familias que pagam aluguel ou vivam em
residéncia  cedida, comprovada pelo
. - 5 pontos
contrato de locacdo ou declaragdo (com
reconhecimento de firma).
09 Familias que recebem Bolsa Familia. 5 pontos
10 Familias inscritas no Cadastro Unico. 2 pontos
11 | Familias que residem no municipio ha mais
5 pontos
de 20 anos.
12 Familias que residem no municipio de 04 a
3 pontos
19 anos.
TOTAL 100 pontos
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Estado de Santa Catarina

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO viI

DECLARAGAO DE UNIAO ESTAVEL

Eu, ,
nacionalidade: , estado civil: i
profissdo: , inscrito(a) no Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) sob o
ne , € (home do companheiro (a))
, nacionalidade:

, estado civil: , profissdo:

, inscrita(o) no Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) sob o n®
, ambos  domiciliados na cidade de
e residentes no endereco

J

juridicamente capazes, DECLARAMOS, cientes das penalidades legais, que convivemos
em UNIAO ESTAVEL desde , de natureza familiar, publica
e duradoura com o objetivo de constituicdo da familia nos termos dos artigos 1723 e
seguintes do Cédigo Civil.

Assim sendo, por ser o aqui declarado a mais pura expressdo da verdade, assinamos esta
Declaragdo para que surta seus efeitos legais.

Ponte Alta do Norte/SC, / / 2026.

Assinatura do(a) 12 declarante

Assinatura do(a) 22 declarante

Testemunhas:
1. Nome:
CPF: Telefone para contato:
2. Nome:
CPF: Telefone para contato:
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Estado de Santa Catarina

DB Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
S=—=2  SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO ViiI

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, , CPF ne¢
> residente a

, Bairro , CEP. 89,535-

000, na cidade de Ponte Alta do Norte /SC, DECLARO, para fins de comprovagdo de
residéncia que , CPF ne
reside no endereco:

, Bairro , CEP. 89.535-

000, na cidade de Ponte Alta do Norte /SC.

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente de que
responderei criminalmente em caso de falsidade das informag&es aqui prestadas.

Ponte Alta do Norte/sC, / / 2026.

Assinatura do(a) Declarante

Observacdes:
a) Reconhecer firma em cartério desta declaragdo;

b) Anexar Comprovante de Residéncia em nome do(a) Declarante.
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Estado de Santa Catarina

L m Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
==& SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO IX

DECLARAGAO DE RESIDENCIA EM CASO DE SER MORADIA CEDIDA

Eu, , CPF ne°
: residente a

, Bairro , CEP. 89.535-

000, na cidade de Ponte Alta do Norte /SC, DECLARO, para fins de comprovacgio de
residéncia que , CPF n?
, reside no endereco:

, Bairro , CEP. 89.535-

000, na cidade de Ponte Alta do Norte /SC, sendo que a casa é cedida, e, portanto, n3o
pagam aluguel.

Por ser verdade, dato e assino 0 presente documento, declarando estar ciente de que
responderei criminalmente em caso de falsidade das informagdes aqui prestadas.

Ponte Alta do Norte/sc, / / 2026.

Assinatura do(a) Declarante

Observacdes:
a) Reconhecer firma em cartorio desta declaragdo;

b) Anexar Comprovante de Residéncia em nome do(a) Declarante.
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Estado de Santa Catarina

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO X

DECLARACAO DE AUSENCIA DE RENDA

Eu, '
portador(a) do CPF no , residente no endereco

, declaro, para os
devidos fins que se fizerem necessarios, que ndo possuo renda formal ou informal.

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente das
penalidades legais* em caso de falsidade das informagées aqui prestadas.

Ponte Alta do Norte/sc, / / 2026.

Assinatura do(a) Declarante

* Codigo Penal — Art. 299: Omitir, em documento publico ou particular, declaragcdo que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragéo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagéo ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante:

Pena - recluséo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e recluséo de
um a trés anos, e multa, de quinhentos mil réis a cinco contos de réis, se o documento é
particular.

19



Estado de Santa Catarina

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO XI

DECLARACAO AUTONOMO(A)

Eu, ,
portador(a) do CPF ne , residente no endereco da
, venho por meio
desta DECLARAR para os devidos fins, que ndo mantenho vinculo empregaticio com
pessoa fisica ou juridica mas que exerco atividade auténoma de

e recebo mensalmente rendimentos no

valor de RS

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente das
penalidades legais* em caso de falsidade das informaces aqui prestadas.

Ponte Alta do Norte/sc, / / 2026.

Assinatura do(a) Declarante

* Codigo Penal — Art. 299: Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragéo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusédo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e recluséo de
um a trés anos, e multa, de quinhentos mil réis a cinco contos de réis, se o documento é
particular.
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Estado de Santa Catarina

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO XII

DECLARACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA

Eu, , portador(a) do
CPF ne , residente e domiciliado no endereco:
, declaro que

é meu

(minha) (pai, mde, padrasto, madrasta, filho(a)) e vive sob minha

dependéncia econdmica, visto nio receber rendimento do trabalho ou de qualquer
outra fonte, inclusive pensdo ou provento de aposentadoria, superior ao limite de
isen¢do mensal (art. 35 da Leij n® 9.250, de 26/12/1995).

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente das
penalidades legais* em caso de falsidade das informag&es aqui prestadas.

Ponte Alta do Norte/SC, / / 2026.

Assinatura do(a) Declarante

* Codigo Penal — Art. 299: Omitir, em documento publico ou particular, declaragéo que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracéo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade

sobre fato juridicamente relevante:
Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de

um a trés anos, e multa, de quinhentos mil réis a cinco contos de réis, se o documento é
particular.
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Estado de Santa Cataring

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO Xl

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE PELA UNIDADE FAMILIAR

Eu, ;
portadora do CPF n@ , residente 3
, declaro para
efeitos de participacio do Processo para a selegcio de Familias interessadas em
participar do Programa Casa Catarina de Ponte Alta do Norte/SC, que sou mulher
responsavel pela unidade familiar da qual fago parte, sendo responsavel pela fonte de
renda da minha familia.

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente das
penalidades legais* em caso de falsidade das informag&es aqui prestadas.

Ponte Alta do Norte/SC, / / 2026.

Assinatura da Declarante

* Codigo Penal — Art. 299 Omitir, em documento publico ou particular, declaracéo que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante:

Pena - recluséo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de
um a trés anos, e multa, de quinhentos mil réis a cinco contos de réis, se o documento é
particular.
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Estado de Santa Cataring

Municipio de PONTE ALTA DO NORTE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

ANEXO Xiv

CARTA DE RECURSO

A Comissdo Especial para selecdo das familias Para as unidades habitacionais por meio
do Programa Casa Catarina.

Prezados Senhores:

Eu, , CPF n
residente e domiciliado(a) na  Rua
Bairro: cidade de

Venho por meio desta recorrer do seguinte fato e/ou recorrer na forma que segue;

Diante do relatado solicito providencias, quanto a averiguacdo do fato e eventual
desclassificagdo do (a) denunciado (a), e/ou quanto a apreciacdo das razdes recursais
acima para eventual revis3o da classificagdo do (a) interessado (a).

Ponte Alta do Norte, / /

Assinatura
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