AN ANEXO IV — DECLARACAO DE AUSENCIA DE VINCULO DE PARENTESCO OU RELACAO SOCIETARIA COM
oo AGENTE PUBLICO
LAJEDINHO Processo Administrativo n2 0134/2025
Secretaria Municipal Credenciamento n? 009/2025
de Saude

DECLARACAO DE AUSENCIA DE VINCULO DE PARENTESCO OU RELACAO SOCIETARIA COM AGENTE PUBLICO

[NOME COMPLETO DO DECLARANTE], [nacionalidade], [estado civil], [profissdo], portador(a) do CPF n?
[XXXXXX.XXX-XX] e do RG n2 [XXXXXXXXX], residente e domiciliado(a) a [endere¢o completo, vem na forma do
disposto no art. 14 da Lei Federal n2 14.133, de 12 de abril de 2021, apresentar a presente:

ou

A empresa , estabelecida_, inscrita no CNPJ sob on° , por intermédio de seu
representante legal, Senhor (a),_, no uso de suas atribuicGes, DECLARA, para fins de direito, na qualidade de
proponente do procedimento de Credenciamento em pauta, vem, na forma do disposto no art. 14 da Lei Federal
n2 14.133, de 12 de abril de 2021, apresentar a presente:

DECLARACAO

Declaro, sob as penas da lei, que:

N3do mantenho, direta ou indiretamente, vinculo de parentesco em linha reta, colateral ou por afinidade, até o
terceiro grau, com servidores publicos ou agentes publicos que atuem na fase de planejamento da contratagdo, na
comissdo de contratacdo, no setor requisitante, na autoridade superior ou que exer¢cam fung¢Ges de fiscalizagao,

gestdao ou homologagdo no ambito do presente procedimento administrativo;

Ndo mantenho relagdo societdria ou de fato com qualquer agente publico vinculado ao érgdo ou entidade
contratante, nos termos definidos no caput e §§ 12 e 22 do art. 14 da Lei n? 14.133/2021;

Reconhego que a verificagdo superveniente de existéncia de vinculo de parentesco ou relagao societdria, ndo
declarada, poderad configurar impedimento legal a contratacdo e ensejar a rescisdo contratual por interesse

publico, sem prejuizo da aplica¢dao das sangdes legais cabiveis;

Declaro, ainda, estar ciente de que a falsidade desta declaracdo sujeita-me as penalidades previstas nos arts. 155
e 156 da Lei n? 14.133/2021, bem como a responsabilizagdo administrativa, civil e penal.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente para que surta os efeitos legais e administrativos pertinentes.

XXXXXX — BA, [data por extenso].

[Nome completo do declarante ou representante legal]
[CPF]
[Assinatura]

Fundo Municipal de Saude - CNPJ: 10.473.852/0001-50
Praga Higino Oliveira Plinio, n.2 02, Centro, Lajedinho, Bahia, - CEP: 46825-000



