INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

ANEXO XXIV
INSTRUGAO NORMATIVA PRES/INSS N2 128, DE 28 DE MARGCO DE 2022

DECLARACAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO OU APOSENTADORIA EM OUTRO REGIME DE
PREVIDENCIA

Eu, (nome do requerente),

portador do CPF n@ e RG n?

declaro, sob as penas do art. 299 do Cdédigo Penal, que:

|:| nao recebo aposentadoria/pensdo de outro regime e previdéncia.

|:|recebo aposentadoria/pensdo de outro regime de previdéncia.

Caso receba aposentadoria ou pensao de outro regime de previdéncia, devera declarar:

Tipo do beneficio: Pensao* Aposentadoria

*Caso opc¢do seja Pensdo, informar se a relagdo com o instituidor era como cOnjuge ou

companheiro(a) - SIM NAO

- Ente de origem: Estadual Municipal Federal

- Tipo de servidor: Civil Militar

Data de inicio do beneficio no outro regime: / /

Nome do érgdo da pensdo/aposentadoria:

Ultima remuneragdo bruta*: RS Més/ano: /

*Ultima remuneracgdo bruta sem considerar valores de 132 salario (abono anual).



INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

Na Emenda Constitucional n2 103, de 12 de novembro de 2019, art. 24, § 19, a acumulacao
de pensdao por morte com outro beneficio, sujeita a redu¢do do valor daquele menos
vantajoso, é admitida nas seguintes situa¢des:

| - pensdo por morte deixada por conjuge ou companheiro (a) do RGPS com pensdo por
morte concedida por outro regime de previdéncia social, inclusive as decorrentes das
atividades militares, exceto regime de previdéncia complementar; e

Il - pensdo por morte deixada por conjuge ou companheiro (a) de qualquer regime de
previdéncia social, inclusive as decorrentes das atividades militares, com aposentadoria
concedida por qualquer regime de previdéncia social ou com proventos de inatividade
decorrentes das atividades militares, exceto regime de previdéncia complementar.

A declaracdo falsa ou diversa de fato ou situacao real ocorrida, além de obrigar a devolucao

de eventuais importancias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-a as
penalidades previstas nos arts. 171 e 299 do Cddigo Penal.

Local: Data: / /

Assinatura e identificacdo do (a) requerente ou representante legal
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