IOMA_ Superintendéncia da Imprensa
Oficial do Estado de Mato Grosso

Superintrndeéncia da Imprensa (ficial
do Istado de Ylabs Grosso

RESOLUCAD 002/2024/CONEDE/SETASC

Dispée sobre normas para o Cadastramento/Recadastramento das Instituicées das Organizagdes da Sociedade Civil- CI0SC-
PCD, gque defendem e protegem as pessoas com deficiéncia no CONEDE-MT.

0O CONSELHO ESTADUAL DE DEFESA DOS DIREITOS DA PESSO4A COM DEFICIENCIA- COMEDE/MT, criado pela Lei , n® 8.534, de
31 de Julho de 2006, no uso de suas atribuicoes legals,

Considerando a Lel. B.534/2006, em seu artigo 2°, item X, que dispde gque dentre as competéncias do CONEDE-MT, devers
manter o cadastro permanente e atualizado das instituigdes voltadas a defesa e protecao da Pessoa com Deficiéncia.

Considerando que as Organizacdes da Sociedade Civil sdo instituicdes que atendemn, sem fins lucrativos, gue objetivam
cooperar com o Estado no atendimento ao interesse pablice, visando produzir transformagdes mediante a defesa de direitos
da pessoa com deficiéncia, combate & exclusdo social, e sobretudo no atendimento as pessoas em situacdo de vulnerabilidade
Social.

Considerando as deliberacdes em Reunido Ordinaria, realizada no dia 08/05/2024, pelo CONEDE-MT,
RESOLWE:

Art. 1%, Instituir no dmbito do Estado de Mato Grosso cadastro e recadastramento de Instituictes da Sociedade Civil que atuam
na defesa de direitos e protecio das pessoas com deficiéncia.

Pardgrafo Onico. E facultada &s Instituicdes da Sociedade Civil requererem seu cadastramento e recadastramento junto ao
CONEDE/MT.

Art. 22, O processo de Cadastramento ou Recadastramento sera constituido das seguintes etapas:

| - Requerimento de Cadastramento ou Recadastramento, mediante preenchimento de Formuldrio Padrde, encaminhade para o
e-mail do CONEDE/MT conedemt@setasc.mt.gov.br, acompanhado dos documentos exigidos;

Il - Processo de analise documental, realizada por uma Comissao de Selecao constituida pelo CONEDE/MT;
Il - Homologacao do Cadastro ou Recadastramento pela Plenaria do CONEDE/MT:
IV - Emissao da Declaracao de Cadastro ou Recadastramento pela Presidéncia do CONEDE/MT.

§12. A qualgquer tempo, durante o processo de analise documental, a Comissdo de Selecdo, podera solicitar informagdes e
documentos gue julgarem necessarios para o deferimento do Cadastro ou Recadastramento, inclusive o CONEDE-MT podera
realizar wvisitas in loco nas unidades de atendimento para comprovar o correto funcionamente conforme declarado pela
instituicao.

§ 22, Dcorrendo o indeferimento do Cadastro ou Recadastramento, a instituicdo que se sentir prejudicada, podera recorrer da
decisdo, no prazo de 15 (guinze) dias a contar da data da notificacaon.

Artigo 30, A solicitacdo de cadastro ou recadastramento devera ser instruida com os seguintes documentos:
| - Requerimento padrao, devidamente preenchido e assinado pelo dirigente maximo da instituicdo;

Il - Copia da Ata de Fundacao registrada em Cartario;

Il - Copia atualizada do Estatuto da instituicdo, devidamente registrada em cartério;

IV - Copia da Ata da dltima Assembleia Geral de Eleicdo e Posse, com a indicacdo dos cargos diretivos das instituicées
registrada em cartorio;

W - Comprovante de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ (ativo):
Wl - Declaracao de Funcionamento.

§ 12 A ndo comprovacao da atuacdo da instituicdo nas areas declaradas implicard em desaprovacao do cadastro, impedindo
sua inclusao.

§ 20, Os documentos relativos aos incisos | e W estardo disponiveis no anexo dessa resolucao.



§ 3. O recadastramento das instituicdes deverd ser realizade sempre gue houver mudancas no guadro da Diretoria e nos
Estatutos.

Artigo 42, O envio de todos os doecumentos exigidos nesta Resclugdo serd condicdo indispensavel para a obtencdo da
Declaracdo de Cadastro ou Recadastramento, junto ao CONEDE-MT.

Paragrafo Unico. Os documentos deverao ser encaminhados via e-mail: conedemb@setasc. mt.gov.br

Artigo 52, A solicitacdo de Cadastro ou Recadastramento podera ser feita a gualguer tempo e terd validade de 02 (dols) ano, a
partir da data da sua expedicdo.

| - & Declaracdo de cadastro, ndo & documento exclusivo a ser apresentado pela instituicdo no ato da celebracdo de parcerias
e outros tipos de avencas com drgdos da Administracido Plblica Direta ou Indireta, cabendo a instituicdo observar as
normativas e legislacdo exigidas para cada tipo de ajuste.

Il - A existéncia de Declaragfo de Cadastro, ndoc obriga a celebragdo de parceria ou gualguer tipo de avenca com a
Administracde Pdblica Estadual, competindo ao CONMEDE-MT, somente a analise de processos das instituicdes devidamente
cadastradas.

Il - Ma auséncia de comunicaco, por parte da instituicdo, guanto as atualizagtes das informactes contidas no ato do cadastro
ou recadastramento, o CONEDE podersd suspender a Declaracao de Cadastro € ndo se responsabiliza por quaisquer prejuizos
gue a instituicdo vier a sofrer, podendo a mesma ter o seu cadastro suspenso por decisdo plenaria.

Artigo 6°. Esta Resolucdo entrara em vigor na data de sua publicacao.
Cuiaba 13 de junho de 2024.

Jandira 5. 5. Andrade

Presidente do CONEDE/MT

ANEXO |

GOVERMO DO ESTADO DE MATO GROS50D
SECRETARIA DE ESTADO DE ASSISTENCIA SOCIAL E CIDADAMIA

CONSELHO ESTADUAL DE DEFESA DOS DIREITOS DA PESSOA COM DEFICIECIA - CONEDE/MT

1. NUMERO DO REGISTRO: PARA USO DO CONEDE

2. PEDIDO DE:
Cadastramento ()
Recadastramento ()

27 Via ()

Outros ()

3. ALTERACAOC DE:

Endereco [
Representante Legal [}
Estatuto ou Ato Constitutive ()
Denominagao ()

Outros ()

4. BAIXA/CAMCELAMENTO: (MOTIVOS)
Extingdo da Instituicdo ()} Transferéncia para foutra Instituicdo () Irregularidade { )

Outro Motivo ( ) (especificar)




5. IDENTIFICAGAD DA INSTITUICAC:

Denominagdo: (constante do Estatuto ou Ato Constitutive):

Endereco/Sede: (Rua, Praca, Avenida)

M.2 Complementao:

Bairro: Municipio:

CEP: Telefone: () E-MAIL:
Imavel: Praprio { ) Cedida { ) Locada { )

Outros ( ) Especificar:

6. REPRESENTANTE LEGAL:

Mome:

Cango: CPF: RG :

Endereco Completo: (Praca/Av., Rua)l M.2
Complementao: Municipio:

CEP: Telefone: (__) E-MAIL:

7. DADOS COMPLEMENTARES DA INSTITUI(;.E.D:

Data de Fundago: i

Registro em Cartario: MN.2 Livro Falha Data: L)

Vigéncia do Mandato da Diretoria: Inicio: ___

Término: f /

CMP| N2 Situacio Cadastral Em__J/_/

Atividade Principal:

Clausula {Artigo) do Estatuto ou do Ato Constitutivo.

8. DECLARA{;.&DIASEINATU R

Declaro, sob as penas da Lei, serem auténticos os documentos apresentados, e verdadeiras as informacoes

prestadas.

Local/Data:

Mome do representante legal:

Cargo:

{Assinatura do Responsavel legal)

9. ABRANGENCIA DO ATENDIMENTO:
MUMNICIPAL: ()
ESTADUAL: ()

Caso seja estadual, quais Municipios atendem:

10. ABRANGENCIA DO ATENDIMENTO:

MUMICIPAL: ()

acima



ESTADUAL: ()

Caso seja estadual, quais Municipios atendem:

11. INETRU(;lf)ES PARA PREEMCHIMENTO:

Preencher o formulario, digitado, datar e assinar:

Méo preencher o campo n.2 1;

Preencher corretamente os dados dos campos: 05 a 08, conforme documentacdo legal da Entidade;

Mos demais campos, onde houver parénteses, assinalar com X a alternativa correta.
ANEXC 11

DEC LAR.A{;.E".G DE FUNCIONAMENTO

Declare para os devidos fins que o (a) sem fins
lucrativos, sediada no Municipio de , Estado de Mato Grosso, inscrita no CNP| sob o n.e
. estd em pleno e regular funcionamento, desde /| ha mais de 02 (dols) anos, cumprindo suas
finalidades estatutarias, no que concerne as atividades em atendimentos as pessoas com deficiéncia, sendo a sua diretoria
em exercicio e comomandatede __ j (& __ j §  constituida dos seguintes membros:

12 PRESIDENTE:

Mome Completo:

RG. N2

C.P.F. N.2

Endereco Residencial:

22 VICE-PRESIDENTE:

Mome Completo:

RG.M. 2

C.P.F.N.E

Endereco Residencial:
32 SECRETARIO:

Mome Completo:

RG. N2

C.P.F. N.2

Endereco Residencial:

42 SECRETARIO:

Mome Completo:

RG.M.2

C.P.F.N.E

Endereco Residencial:

52 TESOUREIRO

Mome Completo:

RG.M.2

C.P.F. N.2




Endereco Residencial:

62 OUTROS:

Mome Completo:

RG.M.2

C.P.F.N.®2

Endereco Residencial:

72 OUTROS

Mome Completo:

RG.M.2

C.P.F. N.2

Endereco Residencial:

82 OUTROS:

Mome Completo:

RG.M.2

C.P.F.N.®2

Endereco Residencial:

Atesto gue a referida Instituicio destina a totalidade de suas rendas ao atendimento de suas finalidades e ndo distribui lucros
ou dividendos, nem concede remuneracdo ou parcela de seu patrimdnio, vantagens ou beneficios sob nenhuma forma, a
dirigentes e membros do conselho, gue exercerdo suas funcdes em carater voluntario.

Local : data: ! 12024

Presidente Vice-Presidente

OBS.: A declaracdo deve ser emitida em papel timbrado da entidade, devendo ser digitalizada a original, e exige-se firma
reconhecida em Cartdrio.

Superintendéncia da Imprensa Oficial do Estade de Mato Grosso
Rua Julio Demingos de Campos - Centro Politico Administrativo | CEP 78050-970 | Cuiaba, MT

Codigo de autenticagdo: fb01f684 ]

Consulte a autenticidade do cddigo acima emhttps:fhomolog.iomat. mt.gov. brilegislacao/diario oficial/consultar
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