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DECLARAÇÃO DE NÃO ACUMULAÇÃO, ACUMULAÇÃO LÍCITA DE CARGOS OU PROVENTOS 


Nome:	Matrícula:
Cargo:	Lotação:
Telefone:	E-mail:


(   ) DECLARO, sob as penas da Lei, que NÃO POSSUO outro cargo, emprego ou função pública, e NÃO RECEBO outros proventos de aposentadoria, pensão por morte ou reforma pagos pela Administração Direta, Autárquica, Empresa Pública, Sociedade de Economia Mista ou Fundação (nas esferas Federal, Estadual, Distrital ou Municipal), pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), ou decorrentes de atividades militares (Forças Armadas, Polícias ou Corpo de Bombeiros militares). 
(   ) DECLARO, sob as penas da Lei, que POSSUO outro cargo, emprego ou função pública na Administração Direta, Autárquica, Empresa Pública, Sociedade de Economia Mista ou Fundação (nas esferas Federal, Estadual, Distrital ou Municipal), conforme dados abaixo: 


Esfera	(   )Federal	(   )Estadual	(   )Distrital	(   )Municipal
Órgão ou Entidade:
Cargo / Emprego:
Carga Horária Semanal:
Cargo ou Função em Comissão:	(   ) SIM	(   ) NÃO 

(   ) DECLARO, sob as penas da Lei, que REQUERI ou RECEBO proventos de aposentadoria, ou PENSÃO CIVIL POR MORTE, pagos pela Administração Direta, Autárquica, Empresa Pública, Sociedade de Economia Mista ou Fundação (nas esferas Federal, Estadual, Distrital ou Municipal), ou pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), ou decorrentes de atividades militares (Forças Armadas, Polícias ou Corpo de Bombeiros militares), conforme dados abaixo: 

Esfera	(   )Federal	(   )Estadual	(   )Distrital	(   )Municipal
(     ) Decorrente de atividades militares	(     ) INSS
Órgão ou Entidade:
Cargo / Emprego:


Declaro estar CIENTE que, em caso de acúmulo, o benefício a ser concedido pelo IPERON observará as regras de cálculo dispostas no artigo 24 da Emenda Constitucional n° 103, de 2019, especialmente o § 20, mantendo-se o valor integral do benefício mais vantajoso e a aplicação da redução de valor no(s) menos vantajoso(s), podendo ser realizada alteração pelo IPERON, mediante provocação do beneficiário ou notificação de outros regimes com relação a acúmulos de benefícios, estando autorizado qualquer ressarcimento de valores para acerto dos benefícios. 

Declaro ainda estar ciente de que a declaração falsa ou diversa sobre o fato ou situação real ocorrida, além de obrigar a devolução de eventuais importâncias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-á às penalidades previstas nos arts. 171 e 299 do Código Penal. Por ser verdade, firmo a presente



Local:	Data:	/	/	

Assinatura do requerente/representante legal
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