Ministério da Saide
FIOCRUZ

Fundacao Oswaldo Cruz
Coordenacao-Geral de Gestao de Pessoas

DECLARACAO DE ACUMULAGAO DE BENEFICIOS PARA FINS DE CONCESSAO
DE PENSAO POR MORTE
(Aplicagdo do disposto no Art. 24 da Emenda Constitucional N2 103/2019)

1 - IDENTIFICAGAO DO(A) BENEFICIARIO(A):
Nome:

Nome social:

Nome do ex-servidor:

Matricula SIAPE: CPF:
Cargo:

Nivel: Classe:
Padr3o:

2 - DECLARACAO:

Declaro, para fins de prova junto a Coordenacgdo-Geral de Gestdo de Pessoas da Fundacdo Oswaldo Cruz —
FIOCRUZ, que:

[ ] N3o recebo Aposentadoria e/ou Pensio por Morte decorrente do Regime Geral de Previdéncia Social ou
de Regime Proprio de Previdéncia Social ou das atividades militares de que tratam os arts. 42 e 142 da CF/1988.

[ ] Recebo Aposentadoria e/ou Pens3o por Morte decorrente do Regime Geral de Previdéncia Social ou de
Regime Préprio de Previdéncia Social ou das atividades militares de que tratam os arts. 42 e 142 da CF/1988.

O(A) servidor(a)/beneficiario(a) que receber pensdo por morte deve listar abaixo todos os beneficios de PENSAO
POR MORTE e de APOSENTADORIA que recebe e OBRIGATORIAMENTE anexar contracheque de todos os
beneficios recebidos, bem como documentagdo comprobatdria que ateste a data de inicio do(s) beneficio(s)
e seu(s) fundamento(s) legal(is), tais como publica¢do em diario oficial, carta de concessdo de beneficio,
declaragao do drgao gestor do regime de previdéncia ou quaisquer outros documentos pertinentes.

BENEFICIO: |:| Pensdo por Morte |:| Aposentadoria
Orgao:

Data de concessao do beneficio: Matricula:

Nome do instituidor (no caso de pensdo):

CCD.026.6_FRM-CAP-22.5_R03 COGEPE/CAP/SECAP Pagina1de 2 |




Ministério da Saide

FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz

Coordenacao-Geral de Gestao de Pessoas

CPF do instituidor (no caso de pensdo): Grau de Parentesco (no caso de Pensdo):

BENEFICIO: |:| Pensdo por Morte |:| Aposentadoria
Orgdo:

Data de concessao do beneficio: Matricula:
Nome do instituidor (no caso de pensao):

CPF do instituidor (no caso de pensdo): Grau de Parentesco (no caso de Pensdo):

BENEFiCIO: |:| Pensdo por Morte |:| Aposentadoria
Orgao:

Data de concessdo do beneficio: Matricula:
Nome do instituidor (no caso de pensdo):

CPF do instituidor (no caso de pensdo): Grau de Parentesco (no caso de Pensdo):

Declaro, sob as penas da lei, que as informacdes acima contidas sdo verdadeiras, que estou ciente da
possibilidade de reducdo dos beneficios acumulados, nos termos do § 2.2 do Art. 24 da Emenda
Constitucional n.2 103/2019, e que devo informar esta unidade de gestdo de pessoas, caso venha a
receber qualquer beneficio previdenciario ndo listado na presente declaracgao.

, de de

Assinatura do beneficiario
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