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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO E TECNOLOGIA DO PARÁ
DIRETORIA GERAL DO CAMPUS BELÉM
DIRETORIA DE DESENVOLVIMENTO E GESTÃO DE PESSOAS/DGP
DEPARTAMENTO DE GESTÃO DE PESSOAL /DGPES
SETOR DE APOSENTADORIA E PENSÃO/SAP

	REQUERIMENTO DE PENSÃO POR MORTE


DADOS DO (A) EX-SERVIDOR (A) 
	Situação na data do óbito: (   ) Ativo      (   ) Inativo

	Nome do (a) Ex-Servidor (a): 

	Cargo: 
	Matrícula Siape: 
	Campus lotação:

	Estado Civil: 
	
Data do Óbito: ______/____/____



IDENTIFICAÇÃO DO (A) REQUERENTE 
*Obrigatórios
	Nome Civil*: 

	Estado Civil*: 

Sexo*: (   )M  ou  (   )F       Raça*: _______________
	Data de Nascimento*: ____/ ____/ ______

UF de Nascimento*: _______________

	CPF*: 
	RG*: 
	Órgão/Expedidor*:

Data Expedição*:____________
	UF de expedição*:

	Título de Eleitor*: 
	Zona*: 
	Seção*: 

Data Emissão*:______________
	UF de emissão*:


	Grau de Parentesco com o (a) falecido (a)*:
	Data de casamento/reconhecimento de União estável*: 

	Endereço Residencial*:      
                                                                          
Número*:   

Bairro*: 

	Cidade*: 
	CEP*:                                                                   Estado*:


	Nome da Mãe*: 
	Nome do Pai: 

	Banco*: 
	Agência*: 
	Conta Salário (Requerente)*: 
	UF*:

	Email*:

	O(a) pensionista possui Curador(a)/Procurador(a)?  Se sim:
Nome: 
CPF:



	Relação de parentesco/ dependência do beneficiário com o ex-servidor (a): 
· Viúvo (a)  
· Companheiro (a) que comprove união estável. 
· O cônjuge divorciado ou separado judicialmente ou de fato, com percepção de pensão alimentícia  estabelecida judicialmente. 
· Filho (a), de qualquer condição que seja menor de 21 (vinte e um) anos. 
· Filho (a) inválido; tenha deficiência grave ou tenha deficiência intelectual ou mental, nos termos do regulamento, e que comprove dependência econômica do servidor (a). 
· Mãe e/ou Pai que comprove(m) dependência econômica do servidor (a). 
· Irmão (ã) que comprove(m) dependência econômica do servidor (a) e atenda a atenda a um dos  seguintes requisitos: seja menor de 21 (vinte e um) anos; seja inválido; tenha deficiência grave ou  tenha deficiência intelectual ou mental, nos termos do regulamento. 
· Enteado ou Menor Tutelado, mediante declaração do servidor (a), desde que comprovada  dependência econômica, e atenda a um dos seguintes requisitos: seja menor de 21 (vinte e um) anos;  seja inválido; tenha deficiência grave ou tenha deficiência intelectual ou mental, nos termos do  regulamento. 
O beneficiário possui representante legal?:  (   )Não ou  (   ) Sim: Pai/ Mãe  

Procurador/Tutor/Curador  
OBS: Anexar documentação comprobatória – Procurador: Procuração (emissão máxima de 6 meses);  Curador-Termo de Curatela; Tutor: Termo de Tutela ou Termo de Guarda ou Termo de Adoção (se  menor de 18 anos).





	DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE PENSÃO


	DADOS DO EX-SERVIDOR (A)



         Nome:__________________________________________________________________________

         CPF: _____________________

	DADOS DO (A) BENEFICIÁRIO (A)



                 Nome:__________________________________________________________________________

   CPF: ___________________ 

    Relação de Parentesco:___________________________________________________________ 
Declaro, junto ao IFPA, para os fins de concessão de Pensão prevista nos artigos 215 e 217 da Lei nº 8.112/90, que: 
1. Com a concessão do benefício que ora pleiteio nos termos do limite estabelecido no artigo 225 da Lei  nº 8.112/90 e no artigo 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019: 
 ☐ Não percebo qualquer PENSÃO paga pelo INSS, GOVERNO FEDERAL, ESTADUAL OU MUNICIPAL.  
 ☐  Não acumulo mais de dois benefícios pensionais. 
 ☐  Não acumulo benefício de mais de 01 (um) cônjuge ou companheiro (a). 
2. Recebo o(s) seguinte (s) benefício(s), nos termos do artigo 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019,  conforme relacionado abaixo e discriminado no verso: (anexar último contracheque do benefício)   Aposentadoria  
 Órgão:  
__________________________________________________________________________
 
 Início do benefício em: _____/ _____/ _____ 

Pensão por morte do Instituidor: _____________________________________________________

Pelo Orgão:_______________________________________________________________________

Início do benefício em: _____/ _____/ _____ 
3. Irei requerer benefício de pensão do mesmo instituidor, junto ao órgão relacionado abaixo, e de acordo com a vigência da Emenda Constitucional nº 103/2009, em 13/11/2019, me responsabilizo em fornecer a  este órgão comprovante com o valor do referido benefício. 

 ☐  Não      ☐  Sim.  

Órgão:__________________________________________________________ 
4. Renuncio o(s) seguinte(s) benefício(s) concedido(s) após o início da vigência da Emenda Constitucional nº 103/2019, em 13/11/2019. Fornecer documento do órgão que comprove a renuncia.   Aposentadoria - 

Órgão:______________________________________________________________

Data da concessão: _____/ _____/ _____ 
5. Estou ciente da possibilidade de redução do presente benefício em caso de acumulação, nos termos do  art. 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019. 

 DECLARO, ainda, que as informações aqui prestadas são exatas e verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, sob pena de caracterização do crime tipificado no art. 299 do Código Penal.  

Comprometo comunicar a essa CGP/ DGP – IFPA, qualquer modificação nas situações descritas acima, sob  pena de responsabilização. 

_________________________, ________ de ________________ de _________. 
                                                  __________________________________________
                                                           Assinatura do (a) Requerente



	TERMO DE CIÊNCIA




A pensão será paga diretamente aos seus titulares, ou aos seus representantes legalmente constituídos, não se admitindo o recebimento por intermédio de conta conjunta. (Art. 10 da Lei nº  9.527/97) 

Para recebimento da pensão é necessário que o (a) beneficiário(a) seja titular de conta salário. 
Caso seja deferida minha solicitação, em todo mês de aniversário deverá ser efetuada minha atualização cadastral anual no banco/agência os quais possuo conta corrente/salário, e caso não o faça, haverá a possibilidade de suspensão dos pagamentos até que efetive tal recadastramento  (Orientação Normativa nº 1/2017/ SEGRT/MP). 
Devo comunicar imediatamente à CGP/ DGP – IFPA – toda e qualquer alteração cadastral  que ocorra ente os períodos anuais de recadastramento. 
____________________, ________ de _______________de ________ 
______________________________ 
Assinatura do requerente



	DECLARAÇÃO DE OPÇÃO PELO BENEFÍCIO MAIS VANTAJOSO


	I – DADOS DO EX-SERVIDOR (A)



Nome:______________________________________________________________ CPF:___________ _______________________ 
	II- DADOS DO (A) BENEFICIÁRIO (A)



Nome Civil: _________________________________________________________________________ 

Nome Social (Decreto nº 8.727/16): _____________________________________________________

Matricula Siape: ________________ CPF: ______________________

Relação de Parentesco: ________________________________________________________________ 

	III - DECLARAÇÃO



Declaro, junto ao IFPA, que é de meu interesse neste momento, nos termos do art. 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019: 
· Optar pelo Benefício de ____________________________ que recebo no Órgão/Instituição ________________  _____________________________________________________, no valor de R$ ____________________________,  estou ciente que o Benefício de __________________________________, deste Instituto Federal de Educação,  Ciência e Tecnologia do Pará, no valor de R$ ____________________ e o Beneficio de  __________________________, que recebo no Órgão/Instituição _____________________________________ ____________________________________, no valor de R$ ______________________, irão sofrer o redutor  previsto no § 2º do Art. 24 da EC nº 103/2019. 
· Optar pelo benefício de ________________________, deste Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia  do Pará, no valor de R$ _________________________, estou ciente que o Benefício que recebo no Órgão/Instituição __________________________________________________________, no valor de R$  ___________________, e no Órgão/Instituição _______________________________,  no valor de R$ ____________________irão (irão) sofrer o redutor previsto no § 2º do Art. 24 da EC nº 103/2019. 
Renuncio o(s) seguinte(s) benefício(s) concedido(s) após o início da vigência da Emenda Constitucional nº 103/2019, em 13/11/2009. Fornecer documento do órgão que comprove a renuncia. 

Aposentadoria – Órgão: _____________________________________________________________  

Data da concessão: _____/ _____/ _____ 


Pensão – Órgão: ___________________________________________________________________  

Data da concessão: _____/ _____/ _____ 


____________________________, _______ de ________________ de_________. 
_________________________________________________________________________ Assinatura do(a) Requerente 
  
* Estou ciente de que a tal Declaração cumpre os dispositivos legais previsto no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro.




	DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA


DOCUMENTOS BÁSICOS:
· Formulário devidamente preenchido e assinado pelo interessado(a);
· Cópia autenticada da Certidão de Óbito
· Declaração de acumulação de pensão;
· Declaração de Ciência – Recadastramento Anual (Orientação Normativa nº 1/2017/ SEGRT/MPOG);
· Declaração de dependência econômica e inexistência de dependentes preferenciais;
· Cópia do CPF, do título de eleitor e da carteira de identidade do servidor falecido;
· Cópia do CPF, do título de eleitor e da carteira de identidade do(s) beneficiário(s) da pensão;
· Comprovante de conta bancária, em nome do (a) requerente, que conste o tipo de conta salário, o nome do banco, número da conta e da agência com os dígitos verificadores. (ex.: contrato de abertura de conta salário, declaração original emitida pelo banco, etc.);
· Cópia do último contracheque do servidor;
· Comprovante de residência do (a) requerente (recente – último 03 meses);
· Declaração emitida pelo Instituto Nacional do Seguro Social - INSS (Posto de Benefícios), constando o número e o tipo de benefício habilitado, o nome completo e o CPF do instituidor e qual o vínculo familiar que gerou a pensão, ou Nada Consta, o qual deverá ser assinado pelo Chefe ou Responsável do Posto de Benefícios Previdenciários (Documento original).
PARA CÔNJUGE:
· Cópia da certidão de casamento atualizada (com data posterior ao óbito do servidor);
PARA FILHO:
· Cópia da certidão de nascimento;
· Declaração de não emancipação do dependente.
PARA COMPANHEIRO(A) OU AQUELES QUE PRECISAM COMPROVAR DEPENDÊNCIA ECONÔMICA:
Para fins de comprovação do vínculo e da dependência econômica do beneficiário deverão ser apresentados no mínimo três dos seguintes documentos relacionados no artigo 4º da Orientação Normativa nº 9, de 5 novembro de 2010:
· Certidão de nascimento de filho havido em comum;
· Certidão de casamento religioso;
· Declaração de imposto de renda do servidor, em que conste o interessado como seu dependente;
· Disposições testamentárias;
· Declaração especial feita perante Tabelião;
· Prova de residência no mesmo domicílio;
· Prova de encargos domésticos evidentes e existência de sociedade ou comunhão nos atos da vida civil;
· Procuração ou fiança reciprocamente outorgada;
· Conta bancária conjunta;
· Registro em associação de qualquer natureza, no qual conste o nome do interessado como dependente do servidor;
· Anotação constante de ficha ou livro de registro de empregados;
· Apólice de seguro no qual conste o servidor como titular do seguro e a pessoa interessada como sua beneficiária;
· Ficha de tratamento em instituição de assistência médica, da qual conste o servidor como responsável;
· Escritura de compra e venda de imóvel pelo servidor em nome do dependente;
· Quaisquer outros que possam levar à convicção do fato a ser comprovado.
 
Obs.: No caso em que precisar os documentos originais o requerente deve apresentar na unidade de Gestão de Pessoas do campus de lotação do ex-servidor.
image1.jpeg
INSTITUTO
FEDERAL

Para




