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DECLARAGAO DE ACUMULAGAO DE APOSENTADORIAS E PENSOES

Eu, , ha qualidade de
(nome do (a) beneficiario (a))

, do ex-servidor ,
(relagéo de parentesco) (nome do (a) servidor (a))

Matricula SIAPE , DECLARO, para fins de concessao de Pensao por Morte
prevista nos arts. 215 e 217, bem como, do limite estabelecido no art. 225, todos da Lei n® 8.112,
de 11 de dezembro de 1990, e do art. 24 da Emenda Constitucional n°® 103, de 12 de novembro
de 2019, que

Nao percebo aposentadoria ou pensao de morte por regime de previdéncia ou decorrente
de atividades militares.

Percebo aposentadoria(s) ou pensao(ées) do RPPS da Unido (em érgao dos Poderes
Executivo, Legislativo e Judiciario da Unido, MPU, TCU e DPU), do RGPS, de outro Regime
Proprio de Previdéncia, ou decorrentes das atividades militares e OPTO PELA APLICAGAO DO
REDUTOR de que trata o §2° do art. 24 da Emenda Constitucional n® 103, de 2019, no:

beneficio de pensio a ser concedido pela UFSC OU

beneficio(s) concedido(s) pelo(s)

(nome do (s) 6rgao (s) e seu regime de previdéncia)

Declaro, ainda, que tenho consciéncia de que constitui crime, previsto no art. 299 do
Codigo Penal Brasileiro, prestar declaragao falsa com o fim de criar obrigagdo ou alterar a




verdade sobre fato juridicamente relevante e que a penalidade aplicada no seu cumprimento varia
de 01 (um) a 03 (trés) anos de reclusao e multa.

Floriandpolis, de de

Assinatura do Beneficiario ou Representante Legal

(*) Anexar comprovante/contracheque dos valores recebidos, caso receba beneficio de aposentadoria ou pensdo em
algum 6rgao previdenciario (RPPS da Unido - 6rgao dos Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario da Unido, MPU, TCU
e DPU -, RGPS, ou qualquer outro Regime Préprio de Previdéncia).
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