Ministério da Sadde

FIOCRUZ
Fundagao Oswaldo Cruz

Coordenacao-Geral de Gestao de Pessoas

REQUERIMENTO PARA AVALIACAO DE ISENGAO DE IMPOSTO DE RENDA - PENSIONISTA

1- IDENTIFICACAO DO SERVIDOR INSTITUIDOR DE PENSAO:
Nome:

Nome social:

Matricula SIAPE: CPF:

2 - DADOS DO PENSIONISTA:

Nome:

Matricula SIAPE: CPF:

Endereco:

Cidade/UF: CEP:

Telefone (Residencial): Telefone (Celular):

3 - DADOS DA PENSAO:

N¢ Portaria: Data de vigéncia:

DOU (Sec¢do/Pagina): Data de publicacdo:

4 - REQUERIMENTO:

Solicito avaliagao de Junta Médica, a fim de requerer a Isengao de Imposto de Renda na Fonte, por ser portador de
moléstia especificada conforme (art.6°, inciso XIV e XXI da Lei no 7.713, de 1988, alterada pela Lei no 11.052, de
2004) e pensdo (art.47 item XXI da Lei n° 8.541, de 1992 e art.1° da Lei n° 11.052, de 2004). Declaro ainda, estar

ciente de que quando convocado a inspecdo de junta médica oficial, devo apresentar laudos e exames atualizados,
relacionados a doenga em questao.

Assinatura do(a) pensionista

4.1 - Documentos obrigatérios (Digitalizados):
Carteira de Identidade, CPF, Publicagdo da Aposentadoria em DOU e Comprovante de Residéncia (atualizado).
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