Estado de Santa Catarina
MUNICIPIO DE SUL BRASIL

EDITAL SUPLEMENTAR N° 023/2024.

DISPOE SOBRE O PROCESSO SUPLEMENTAR DE
INSCRICAO DE FAMILIAS PARA MORADIAS EM
CONSONANCIA COM O PLANO MUNICIPAL DE
HABITACAO DE INTERESSE SOCIAL DE SUL BRASIL -
LEI COMPLEMENTAR MUNICIPAL N°¢ 774/2010, LEI
MUNICIPAL N° 1.084/2016, A LEI MUNICIPAL N°
1.232/2019, QUE INSTITUI O PROGRAMA DE HABITACAO
POPULAR DO MUNICIPIO DE SUL BRASIL.

MAURILIO OSTROSKI, Prefeito do Municipio de Sul Brasil - SC., no uso de suas
atribuicdes que lhe sdo conferidas pela Lei Organica Municipal e para dar cumprimento ao
disposto na Lei Municipal n° 774/2010 - Plano Municipal de Habitacdo de Interesse Social,
a Lei Municipal n° 1.084/2016, a Lei Municipal n° 1.232/2019, comunica que estdo abertas
as inscricbes para cadastro e selecdo de familias que desejarem receber o beneficio de
unidades habitacionais e que se enquadrem nos critérios para a prioriza¢do do atendimento
de acordo com o art. 4° da Lei Municipal n°® 1.084/2016 com as alteragcbes da Lei n°
1477/2024.

1. CONDICOES PARA REALIZACAO DE INSCRICAO

1.1. Exclusivamente para pessoas residentes no Municipio de Sul Brasil por no minimo

quatro (04) anos, que ndo possuam casa propria nem imavel.
2. DOS REQUISITOS PARA INSCRICAO

2.1. Residéncia no Municipio de Sul Brasil de no minimo quatro (04) anos;

2.2. Comprovacdo de que ndo possui imével ou casa prépria mediante documento idéneo
(por exemplo, comprovante de contrato de aluguel ou declaracdo do locatario firmada pelo
beneficiario, seus genitores e duas testemunhas, declaracao de que nao possui nenhum imével

registrada em cartorio);

2.3 Certidao negativa de bens imdveis emitidas pelo Oficio de Registro de Imoveis da
Comarca de Pinhalzinho/SC e Modelo/SC;
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2.4. Comprovar renda familiar mensal inferior a trés (03) salarios minimos vigentes no pais;
2.5. Possuir Cadastro junto a Secretaria Municipal de Assisténcia Social;

2.6. N&o ser ou ter sido beneficiario de outro programa habitacional;

2.7. Certiddo negativa de débitos junto ao municipio de Sul Brasil;

2.8. N&o ser comerciante de fato ou de direito;

2.9  Declaracdo da Secretaria Municipal de Saude comprovando o grupo familiar e o

tempo de registro de atendimento;

2.10 Laudo médico comprovando ser pessoa com deficiéncia, para os casos de familias

com pessoas com deficiéncia.

2.11 Para obter a pontuacdo, as familias deverdo apresentar, toda a documentacdo, ndo

sendo aceita documentacdo incompleta ou ap6s o prazo previsto neste edital.

2.12 A realizacdo da inscricdo e a classificacdo da familia no programa ndo garante a

concessdo do beneficio, nem tampouco aprovagdo no programa.

2.13 Asinscrigdes deferidas’/homologadas serdo publicadas em Edital, que sera afixado em
mural publico (Prefeitura) e publicadas no site oficial do municipio

(https://sulbrasil.sc.gov.br/).

2.14 O interessado em contestar a lista de inscri¢des, ou que tiver sua inscri¢ao indeferida,
poderé interpor recurso e/ou impugnacao. Os recursos devem ser protocolados na Secretaria
de Assisténcia Social, situada na Av. Dr. José Leal Filho, n® 1012, de segunda a sexta feira,
com atendimento nos horérios das 07h30 as 11h30 e das 13h00 as 17h00, no prazo de 02

(dois) dias, contados da data da publicacéo da lista de selecao.

2.15 E de inteira responsabilidade do representante da familia acompanhar as chamadas,

publicacdes e prazos legais do programa.

3. DA SELECAO DE DEMANDA

3.1. Para fins de selecéo dos candidatos a beneficiarios, o Conselho Municipal de Habitacéo

do Municipio de Sul Brasil, o Conselho Gestor do Fundo de Habitacédo de Interesse Social,
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juntamente com a Assistente Social da Secretaria de Assisténcia Social, que elaborara parecer
social das familias inscritas, observara os critérios estabelecidos no art. 4° da Lei Municipal
n°1.084/2016 e o art. 2° da Lei 1.232/52019 para fins de classificacédo:

a) Familias com presenca de idosos ou pessoas com deficiéncia;

b) Mulher chefe de familia;

¢) Menor renda “per capita”;

d) Tempo de residéncia no municipio, devendo estar residindo no municipio a mais de quatro
anos, devidamente comprovado;

e) Predominancia de populacdo com renda familiar mensal até trés salarios minimos;

f) Nao ter sido beneficiado por qualquer programa habitacional, mesmo em outro Municipio
ou Estado;

g) Nao ser proprietario de imovel,
4. DA CLASSIFICACAO DAS FAMILIAS

4.1 As familias participantes seréo classificadas em ordem decrescente de acordo com a maior
pontuacdo obtida, seguindo os critérios abaixo:

item Descricao do critério Pontos
01 Familia com renda per capita menor que R$ 135,00 15
02 Familia com renda per capita entre R$ 136,00 a R$ 175,00 12
03 Familia com renda per capita entre R$ 176,00 a R$ 245,00 09
04 Familia com renda per capita entre R$ 246,00 a R$ 303,00 06
05 Familia com renda per capita acima de R$ 303,00 e menor de 3 03

salarios minimos familiar.

06 Familia residente em area de risco ou insalubres ou que tenham sidog 06
desabrigadas mediante laudo do setor de engenharia ou defesa civil

do Municipio

07 Familia que tenha algum membro com doenga grave ou Pessoa com 03
deficiéncia — comprovadas por laudo médico ou por beneficio
BPC
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08 Familia que tenha pessoas idosas — (com no minimo 60 anos 03

completos) comprovado atraves de documento de identidade

09 Familia que tenha mulheres como chefe de familia 03
10 Familia que resida no municipio ha mais de 10 anos 03
11 Familia que resida no municipio de 05 a 09 anos (0s 02

meses serdo desconsiderados)

12 Familia que paga aluguel 02

4.2 O célculo da renda percapita sera feita através da soma de todas as rendas dos

membros da familia, dividida pelo nimero de moradores;

Paragrafo unico: O Beneficio de Prestacdo Continuada ou a Pensdo especial do Estado
ndo integrardo a base de calculo da renda familiar.

4.3 Caso ndo comprove renda formal de qualquer dos membros da familia, serad
considerado como ganho mensal o valor de 01 (um) salario minimo nacional para fins do
calculo de que trata o item 4.1, salvo se comprovadamente todos os membros da familia

encontram-se desempregados ou sem qualquer tipo de renda, incluindo programas sociais;

4.4 A comprovacgdo do item 12 sera dado através de contrato particulardevidamente

assinado e/ou declaracédo do proprietario do imovel,

45  As doengas graves de que trata o item “07”, serdo aquelas constantesna legislacao
federal, que citamos: tuberculose ativa, alienacdo mental, esclerose madltipla, neoplasia
maligna (cancer maligno), 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 radiacéo, sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

4.6 A falta de comprovacdo de qualquer dos itens 01 a 12 ndo desclassificara o

participante, contudo, o0 mesmo nédo pontuara no referido item.

4.7  Consideram-se areas de risco de que tratam o item 06, aquelas queapresentam risco
geoldgico ou de insalubridade, tais como: erosdo, solapamento, queda e rolamento de
blocos de rocha, eventos de inundacdo, taludes, barrancos, areas declivosas, encostas
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sujeitas a desmoronamento e lixdes, areas contaminadas ou poluidas, bem como, outras

assim definidas pela Defesa Civil.
4.8  Estardo impedidos de participar do programa e serdo desclassificados:

4.8.1 Em que algum membro da familia ja tenha sido contemplado com residéncia, seja

de qualquer programa habitacional, municipal, estadual federal;

4.8.2 Em que algum dos membros da familia ja seja proprietario de imovel rural ou

urbano;

4.8.3 Em que algum dos membros da familia seja participante de qualquer tipo de

programa de regularizacdo fundiaria (Lar Legal, REURB, etc);

4.8.4 Em que a soma total dos rendimentos dos membros da familia ultrapasse 03 (trés)

salarios minimos.

4.8.5 Os Casos omissos, serdo definidos pelo Conselho Municipal de Habitacdo de

Interesse Social, apos apresentacdo da comissao especial designada pelo Poder Executivo.

4.9. Apos a emissdo do parecer social da Assistente Social da Secretaria de Assisténcia
Social do Municipio, o Conselho Municipal de Habitacdo e o Conselho Gestor do Fundo de
Habitacdo de Interesse Social analisara se os critérios para classificacdo das familias estdo de

acordo com a legislagéo vigente.
5. CRITERIOS DE DESEMPATE

Em caso de empate técnico na afericdo dos critérios, serdo utilizados os seguintes parametros
para desempate, sucessivamente:

a) Familia com pessoas com deficiéncia, ou portadores de doencas crénicas, ou com idosos;
b) Mulheres chefes de familia;

¢) Menor renda familiar “per capita”;

d) Maior idade do chefe de familia;

e) Persistindo o empate técnico na classificacdo dos selecionados, sera realizado o

desempate através de sorteio publico.

6. DA DOCUMENTACAO EXIGIDA:
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6.1. Os candidatos, no ato da inscricdo, deverdo apresentar, no original, documentos

pessoais de todos os membros da familia gue compdem a renda familiar, a saber:

6.1.1. RG (ou outro documento oficial de identificacdo em que conste foto e filiacdo);
6.1.2. CPF;

6.1.3. Prova de estado civil: 1-Certiddo de nascimento; 2-Certiddo de casamento; 3-Certidado
de casamento com averbacdo da separacdo/divorcio; 4-Certiddao de Obito do cénjuge; 5-

Declaracdo de unido estavel com firma reconhecida em Cartério de Notas;

6.1.4. Endereco completo de moradia para correspondéncia (indicando o CEP) comprovando
a residéncia no Municipio de Sul Brasil de no minimo quatro (04) anos; (conta agua, luz,
internet, e ou Contrato de aluguel com firma reconhecida comprovando ter sido firmado ha
pelo menos 4 anos, ou declaracdo da Secretaria de Saude do tempo de acompanhamento da

agente de saude do municipio).

6.1.5. Certidao negativa de bens imoveis emitidas pelo Oficio do Registro de Imoveis da
Comarca de Modelo/SC e Pinhalzinho/SC;

6.1.6. Comprovacéo de que reside com os pais (ou outro familiar) ou que reside em imovel
alugado e que ndo possui casa propria, mediante documento idoneo (exemplo: declaracdo
firmada pelo beneficiario, seus genitores e duas testemunhas, com firma em reconhecida em

cartorio ou contrato de aluguel com reconhecimento de firma em cartério);

6.1.7. Declaracdo firmada pelo municipe, com firma reconhecida em Cartorio, de que ndo é

beneficiario de outro programa habitacional;

6.1.8. Declaracdo de renda de todos os membros que exercem atividade remunerada dentro
do grupo familiar (folha de pagamento, extrato bancario de recebimento de aposentadoria,
Folha Resumo do Cadastro do Programa Bolsa Familia, DRE-Demonstra¢cdo do Resultado
do Exercicio, Declaragdo com firma reconhecida em cartdrio do valor de renda mensal) sendo
gue ndo serdo considerados e computados valores recebidos através de BPC e beneficios do
Instituto Nacional de Seguridade Social como: auxilio doenca, auxilio doenca por acidente

de trabalho concedidos a mais de 02 anos.
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6.1.9. Apresentacdo de extrato bancario com a movimentagdo bancaria dos ultimos 3 meses,
das contas bancarias dos membros da familia. Caso algum dos membros ndo possua conta

bancaria devera apresentar declaracéo.

6.1.10. Em havendo integrante do grupo familiar maior de 18 anos e desempregado, devera
apresentar declaracdo atestando a condicdo, juntamente com a assinatura de duas (02)

testemunhas.

7. DOCUMENTOS QUE COMPROVAM O TEMPO DE MORADIA NO
MUNICIPIO:

7.1. Contas de agua, luz ou telefone do més anterior;
7.2. Carteira de Vacinacao dos filhos com idade até 06 anos;

7.3. Atestado escolar para filhos menores de 07 anos, emitido pela Secretaria de
Educacao/Gestédo da Secretaria;

7.4. Historico escolar para filhos maiores de 07 anos emitido pela Secretaria de

Educacdo/Gestéo da Secretaria,;

7.5. Declaracdo da Unidade Bésica de Saude do Municipio de Sul Brasil atestando inicio e a
frequéncia do atendimento do interessado pela Secretaria de Saude/Gestdo da Secretaria de

Saude;

7.6. Folha resumo fornecida por cadastrador, e documento do CADUNICO do Municipio de
Sul Brasil, comprovando a data de inclusdo da familia no programa para familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

8. LOCAL DAS INSCRICOES

As inscri¢Bes poderdo ser realizadas na Secretaria de Assisténcia Social, situada na Av. Dr.

José Leal Filho, n°® 1012, Centro, no Municipio de Sul Brasil, Estado de Santa Catarina.

PERIODO: 10 de dezembro de 2024 a 16 de dezembro de 2024.
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HORARIO: Das 7h:30min as 11h:30min e das 13;00h as 17:00h.
9. DA CLASSIFICAC;AO

9.1. A classificacdo dar-se-& de acordo conforme critérios de classificagdo previstos no item
4.1 e em caso de empate serdo utilizados os critérios previstos no item 5. Persistindo o empate
técnico na classificacdo dos selecionados, sera realizado o desempate através de sorteio

publico.

9.2 Para classificacao € indispenséavel parecer social realizado por assistente social vinculado
a gestdo da Secretaria Municipal de Assisténcia Social, sendo posteriormente analisado e
avaliado pela Comisséo de Habitacdo e Conselho Municipal de Habitagcdo seguindo para
homologacdo da classificacdo e publicacdo do resultado, sendo que sera utilizado para a

construcdo de moradias de interesse social enquanto for de interesse publico.
10. DO PAGAMENTO

10.1 As familias ou pessoas beneficiadas, conforme previsto na Lei Municipal n° 1.323/2019,
com a redacdo dada pela Lei Municipal n°® 1.477/2024 arcardo com 0s custos da construcéo
de cada habitacdo e do valor de cada lote, conforme avaliacdo realizada pela Comissao de
Avaliagdo, sendo R$ 85.243,01 (oitenta e cinco mil e duzentos e quarenta e trés reais e um

centavo) o valor da construcdo e R$ 30.000,00 (trinta mil reais) o valor de cada lote.

10.2. O valor previsto acima sera pago em 240 (duzentos e quarenta) prestacdes mensais,
iguais e sucessivas, no valor de R$ 480,18 (quatrocentos e oitenta reais e dezoito centavos),

com vencimento no dia 10 de cada més.

10.3. Em caso de mora no pagamento das parcelas, sera cobrada multa de 2% sobre o valor
da prestacdo, correcdo monetaria conforme indice IPCA, mais juros moratorios de 1% ao

meés.

10.4. Em caso de ndo pagamento de 03 (trés) prestagdes, o beneficiario sera notificado para
saldar o débito no prazo de 30 (trinta) dias e, ndo havendo pagamento do débito vencido, sera

rescindido o contrato e o imdvel sera devolvido ao Municipio.
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10.5. O beneficiario devera apresentar, a cada 06 (seis) meses, Certiddo Negativa de Débitos

municipais, no Setor de Assisténcia Social.
11. DISPOSICOES FINAIS

11.1 A classificacdo do candidato ndo gera direito adquirido a obtencdo do beneficio do
Programa, ficando condicionado a quantidade de unidades habitacionais disponiveis do

Municipio de Sul Brasil, dentro do prazo de 02 (dois) anos.

11.2 O beneficiario contemplado com 1 (uma) unidade habitacional, sera responsavel pelo
pagamento das prestacGes, conforme valor total da obra e do terreno, conforme previsto na

legislagdo municipal;

11.3 A distribuigdo do imovel com as unidades habitacionais construidas seré feita de acordo

com a classificacdo, sendo que serdo escolhidas por ordem de classificacéo;

11.4 Se o beneficiario selecionado, quando convocado, manifestar desisténcia, 0 mesmo sera

realocado para o final da lista dos classificados.

11.5 O Municipio de Sul Brasil podera, a qualquer tempo, solicitar documentos aptos a
comprovar a condicdo de beneficiario do Programa, e em se constando irregularidades,

podera desclassificar o candidato, assegurado o contraditério e ampla defesa.

11.6 Os inscritos declaram ter ciéncia de que deverdo arcar com as prestagdes mensais
referentes ao valor do imdvel e da unidade habitacional, que serd pago ao Municipio de Sul
Brasil e, que o atraso no pagamento de 03 (trés) prestacGes, apds notificagdo para saldar o
débito, ndo havendo pagamento do débito vencido resultara na rescisdo do contrato e o

imovel serd devolvido ao Municipio.

11.7 As despesas com a escrituracdo e registro dos lotes urbanos ficardo por conta de cada

beneficiario do programa habitacional.

11.8 Os beneficiarios serdo responsaveis pela construcao das calcadas, cada beneficiario por

seu lote urbano, sendo esta condicdo indispensavel para a concessao do Habite-se.
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11.9 Eventuais duvidas poderdo ser dirimidas diretamente na Secretaria de Assisténcia Social
e em havendo necessidade de divergéncias e esclarecimentos, ou cancelamento do presente
edital, sera realizada sessdo especial com o Conselho Municipal de Habitacdo para
deliberagéo.

11.10 O prazo de impugnacao deste Edital é de dois (02) dias contados da sua publicagé&o.

Sul Brasil/SC, 09 de dezembro de 2024.
Assinado de forma
MAU RI LIO digital por MAURILIO
. OSTROSKI:0175171491
OSTROSKI:O
—I 751 71 491 8 Dados: 2024.12.09

13:53:18 -03'00'
MAURILIO OSTROSKI

Prefeito Municipal
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