Estado do Rio de Janeiro

Municipio de Angra dos Reis

Instituto de Previdéncia Social do Municipio de Angra dos Reis — ANGRAPREV
Diretoria de Beneficios

REQUERIMENTO DE PENSAO POR MORTE

Ilma. Sra. Diretora Presidente do Instituto de Previdéncia

Social do Municipio de Angra dos Reis.

Nome:

Raga: Nacionalidade: Estado Civil:

CPF: Data de Nascimento: / /

Endereco:

Namero: Complemento: Bairro:

CEP: Municipio/UF:

Telefone: ( ) Celular: ( )

E-mail:

Vem, respeitosamente, na qualidade de do(a) ex-servidor(a)
Matricula: , falecido(a)em __// , REQUERER a concessao de pensao por
morte, com fundamento na Lei Complementar 014/2021.

TERMO DE COMPROMISSO

O Declaro que as informagdes acima prestadas, sdo verdadeiras e assumo a inteira responsabilidade por elas, bem como, que estou ciente que

deverei apresentar ao Instituto qualquer atualizagdo dos meus dados cadastrais.

I Autorizo a utilizagio dos meus dados pessoais para a finalidade especifica desta declaragdo, conforme previsto na LGPD — Lei Geral de Protegao

de Dados.

Angra dos Reis, de de

Assinatura

End. Rua Dr. Orlando Gongalves — 231 — Parque das Palmeiras — Cep. 23.906.540 — Angra dos Reis-RJ
Tel.(24) 3377-4632/3365-5260/3365-5388
angraprev(@angra.rj.gov.br



mailto:angraprev@angra.rj.gov.br

Estado do Rio de Janeiro

Municipio de Angra dos Reis

Instituto de Previdéncia Social do Municipio de Angra dos Reis — ANGRAPREV
Diretoria de Beneficios

DECLARAGAO DE ACUMULACAO OU DE NAO ACUMULAGAO DE APOSENTADORIA
E PENSOES

Eu, , DECLARO, em

atendimento ao disposto no art. 32 da Lei Complementar 014 de 21 de dezembro de 2021, que:

|:| NAO RECEBO aposentadoria/pensdo do Angraprev ou de outro regime de previdéncia.

|:| RECEBO aposentadoria/pensao do Angraprev ou de outro regime de previdéncia.

|:| AGUARDO RESPOSTA sobre pedido de outro beneficio de aposentadoria/pensdo do Angraprev ou de outro regime
de previdéncia.

Caso receba ou esteja aguardando resposta sobre aposentadoria e/ou pensdo, devera declarar:

Tipo de Beneficio:|:| Pensao |:|Aposentadoria Relagio com Instituidor (Apenas Para Pensdo):
Orgao/Entidade: Cédigo*:
Tipo de Beneficio:[l Pensao |:|Aposentadoria Relagdio com Instituidor (Apenas Para Pensdo):
Orgao/Entidade: Cédigo*:
Tipo de Beneficio:[l Pensao |:|Aposentadoria Relagao com Instituidor (Apenas Para Pensdo):
Orgdo/Entidade: Cédigo*:
*Cédigo do Rendimento:

1 Cargo ou emprego publico efetivo 4 | Pensdo estatutdria civil ou militar

2 Cargo em comissao ou funcdo de confianca 5 Subsidio

3 Proventos de aposentadoria ou reforma 6 | Outro - Especificar:

DECLARO, sob as penas da lei, estar ciente que:

1. Deverei apresentar anexa a esta declaracdo copia do contracheque, referente ao més do 6bito, das fontes
remunerqtérias citadas.

2. E obrigatério o fornecimento de novo contracheque sempre que sobrevier alteracdo das importancias recebidas ou
pagamento de valores atrasados ou referentes a exercicios anteriores.

3. O beneficio concedido pelo ANGRAPREV observara as regras de calculo dispostas no artigo 24 da Emenda Constitucional n®

103/2019, especialmente o § 29, mantendo-se o valor integral do beneficio mais vantajoso e a aplicagdo da redugdo de valor no(s)
menos vantajoso(s), podendo ser realizada alteracio pelo ANGRAPREV, mediante provocacdao do beneficiario ou
notificacdo de outros regimes com relagdo a acimulos de beneficios, estando autorizado qualquer ressarcimento de
valores para acerto dos beneficios, inclusive valores retroativos ao inicio da acumulacdo dos beneficios.

DECLARO, por fim, ser verdadeira a informagdo constante do presente documento, comprometendo-me a comunicar a Diretoria de
Beneficios do Angraprev qualquer alteragdo ocorrida e apresentar documentos complementares solicitados por essa Unidade, bem
assim que tenho conhecimento de que constitui crime, previsto no art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro, “Omitir, em documento publico
ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser escrita,
com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante”, com pena de “reclusdo, de um
a cinco anos, e multa, se o documento é publico, (...)".
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