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DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE PENSÃO



	I – DADOS DO EX-SERVIDOR (A)



Nome: ______________________________________________________________ CPF: _______________________
	II- DADOS DO (A) BENEFICIÁRIO (A)



Nome Civil: ______________________________________________________________________________________
Nome Social (Decreto nº 8.727/16): __________________________________________________________________
Matricula Siape: ________________ CPF: ______________________Relação de Parentesco: ____________________

	III - DECLARAÇÃO



Declaro, junto ao IFC, para os fins de concessão de Pensão prevista nos artigos 215 e 217 da Lei nº 8.112/90, que:
 
1. Com a concessão do benefício que ora pleiteio nos termos do limite estabelecido no artigo 225 da Lei nº 8.112/90 e no artigo 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019:

[bookmark: Selecionar7_Copia_22][bookmark: Selecionar7_Copia_22][bookmark: Selecionar7_Copia_22]|_|  Não percebo qualquer PENSÃO paga pelo INSS, GOVERNO FEDERAL, ESTADUAL OU MUNICIPAL.

[bookmark: Selecionar7_Copia_23][bookmark: Selecionar7_Copia_23][bookmark: Selecionar7_Copia_23]|_|  Não acumulo mais de dois benefícios pensionais.
[bookmark: Selecionar7_Copia_24][bookmark: Selecionar7_Copia_24][bookmark: Selecionar7_Copia_24]|_| Não acumulo benefício de mais de 01 (um) cônjuge ou companheiro (a).               
2. Recebo o(s) seguinte (s) benefício(s), nos termos do artigo 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019, conforme relacionado abaixo e discriminado no verso: (anexar último contracheque do benefício)        
[bookmark: Selecionar7_Copia_25][bookmark: Selecionar7_Copia_25][bookmark: Selecionar7_Copia_25]|_|  Aposentadoria - Órgão: _________________________________________________________________________
                                    Início do beneficio em: _____/ _____/ _____
[bookmark: Selecionar7_Copia_26][bookmark: Selecionar7_Copia_26][bookmark: Selecionar7_Copia_26]|_| Pensão por morte do Instituidor: __________________________________________________________________
       Pelo Órgão: ______________________________________________________________________________
       Início do Benefício em: _____/ _____/ _____

3. Irei requerer benefício de pensão do mesmo instituidor, junto ao órgão relacionado abaixo, e de acordo com a vigência da Emenda Constitucional nº 103/2009, em 13/11/2019, me responsabilizo em fornecer a este órgão comprovante com o valor do referido benefício.
[bookmark: Selecionar7_Copia_27][bookmark: Selecionar7_Copia_27][bookmark: Selecionar7_Copia_27][bookmark: Selecionar7_Copia_28][bookmark: Selecionar7_Copia_28][bookmark: Selecionar7_Copia_28]|_| Não   |_| Sim. Órgão: ___________________________________________________________________________
4. Renuncio o(s) seguinte(s) benefício(s) concedido(s) após o início da vigência da Emenda Constitucional nº 103/2019, em 13/11/2009. Fornecer documento do órgão que comprove a renuncia. 
[bookmark: Selecionar7_Copia_29][bookmark: Selecionar7_Copia_29][bookmark: Selecionar7_Copia_29]|_| Aposentadoria – Órgão: _________________________________________________________________________
      Data da concessão: _____/ _____/ _____

5. Estou ciente da possibilidade de redução do presente benefício em caso de acumulação, nos termos do art. 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019.                
DECLARO, ainda, que as informações aqui prestadas são exatas e verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, sob pena de caracterização do crime tipificado no art. 299 do Código Penal. 
Comprometo comunicar a essa CGP/ DGP - IFC, qualquer modificação nas situações descritas acima, sob pena de responsabilização.
________________________________, ____ de ________________ de _________.

_____________________________________________________________________________________
Assinatura do (a) Requerente

	CARGO/ EMPREGO 1 – Órgão:

	Área de Atuação: (    ) Médico       (    ) Professor       (    ) Técnico/Científico       (    ) Saúde       (    ) Outros

	Denominação do cargo/emprego:

	Nível de Escolaridade:                                                                        Jornada de trabalho:                     UF:

	Data de ingresso:
	Ocupação de função:    (     ) Sim            (     ) Não

	Denominação da função:

	

	CARGO/ EMPREGO 2 – Órgão:

	Área de Atuação: (    ) Médico       (    ) Professor       (    ) Técnico/Científico       (    ) Saúde       (    ) Outros

	Denominação do cargo/emprego:

	Nível de Escolaridade:                                                                        Jornada de trabalho:                     UF:

	Data de ingresso:
	Ocupação de função:    (     ) Sim            (     ) Não

	Denominação da função:

	

	APOSENTADORIA 1 – Órgão:

	Área de Atuação: (    ) Médico       (    ) Professor       (    ) Técnico/Científico       (    ) Saúde       (    ) Outros

	Denominação do cargo/emprego:

	Nível de Escolaridade:                                                                        Jornada de trabalho:                     UF:

	Data de ingresso:                                                          Data da aposentadoria:

	Fundamento legal da aposentadoria:

	Documento legal da aposentadoria:

	

	APOSENTADORIA 2 – Órgão:

	Área de Atuação: (    ) Médico       (    ) Professor       (    ) Técnico/Científico       (    ) Saúde       (    ) Outros

	Denominação do cargo/emprego:

	Nível de Escolaridade:                                                                        Jornada de trabalho:                     UF:

	Data de ingresso:                                                          Data Aposentadoria:

	Fundamento legal da aposentadoria:

	Documento legal da aposentadoria:

	

	PENSÃO 1 – Órgão:

	Tipo de pensão:   (     ) Vitalícia               (     ) Temporária

	Fundamento legal:

	Nome do Instituidor:

	Grau de parentesco:                                                             Dependência econômica:   (     ) Sim       (     ) Não

	Data de início do benefício:



	PENSÃO 2 – Órgão:

	Tipo de pensão:   (     ) Vitalícia               (     ) Temporária

	Fundamento legal:

	Nome do Instituidor:

	Grau de parentesco:                                                             Dependência econômica:   (     ) Sim       (     ) Não

	Data de início do benefício:





_____________________________________________________________________________2  


_____________________________________________________________________________2  
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