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DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE CARGO, FUNÇÃO OU DE PROVENTOS

Eu, ___________________________________________________________ (nome do requerente), portador do CPF nº _____________________ e RG nº ___________________, declaro, sob as penas do art. 299 do Código Penal, que:
(  ) não recebo aposentadoria/pensão 
(  ) recebo aposentadoria/pensão 
Caso receba aposentadoria ou pensão, deverá declarar:
- Tipo do benefício: (  ) Pensão	(  ) Aposentadoria
- Ente de origem:	( ) Estadual 	(  ) Municipal 	(  ) Federal 
[bookmark: _GoBack]- Tipo de servidor: ( ) Civil	(  ) Militar
- Cargo: ______________________________________________
- Matrícula do Cargo: __________________________________
- Data de início do benefício no outro regime: _____/______/______.
- Nome do órgão da pensão/aposentadoria: ___________________________
____________________________________________________________________________
- Última remuneração bruta*: R$ ____________ - Mês/ano: ______/________
*última remuneração bruta sem considerar valores de 13º salário (abono anual).
A Emenda Constitucional nº 103 de 12 de novembro de 2019, no § 1º do art. 24 prevê que a acumulação de pensão por morte com outro benefício fica sujeita à redução do valor daquele menos vantajoso nas seguintes situações:
I - pensão por morte deixada por cônjuge ou companheiro do RGPS com pensão por morte concedida por outro regime de previdência social, inclusive as decorrentes das atividades militares; e
II - pensão por morte deixada por cônjuge ou companheiro de qualquer regime de previdência social, inclusive as decorrentes das atividades militares, com aposentadoria concedida por qualquer regime de previdência social ou com proventos de inatividade decorrentes das atividades militares.
A declaração falsa ou diversa de fato ou situação real ocorrida, além de obrigar à devolução de eventuais importâncias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-á às penalidades previstas nos arts. 171 e 299 do Código Penal.

Local: ______________________ 	   Data: _____ / ______ / _________

_________________________________________________________
Assinatura e identificação do(a) requerente ou representante legal


ATENÇÃO: A declaração tem que ser feita e apresentada em original, assinada na data da sua emissão.


SECRETARIA DE ESTADO DO GOVERNO
PARAÍBA PREVIDÊNCIA - PBPREV
Av. Rio Grande do Sul, S/N – Bairro dos Estados – João Pessoa-PB
CEP: 58.030-020    Tel.: (83) 2107-1110

image1.png
o
L=
L)
nled
n
LLl
=
L=
(=)
cC
—
()
>
o
Lo




image2.png
PBPRE

PARAIBA PREVIDENCIA




image3.jpeg




