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INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS FUNCIONARIOS PUBLICOS DO MUNICIPIO DE PAULINIA

REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA

Nome:

Matricula: . Data de Admisséo: / /

RG.: . Expedido em / / . Orgdo Emissor:
CPF.:

Data de Nascimento: / / . Raga/Cor: () Branco. ( ) Pardo. ( ) Preto. ( ) Amarelo. ( ) Indigena.
PIS.: . Estado Civil:

Cargo Ocupado:

Enderecgo:
CEP.:

O endereco de e-mail e o nimero de telefone INFORMADOS ABAIXO devem, OBRIGATORIAMENTE, pertencer ao
PROPRIO REQUERENTE, uma vez que serao utilizados como meios oficiais de comunicacéo.

E-mail (Requerente):

Telefone (Requerente): ( )

O endereco de e-mail e 0 nimero de telefone INFORMADOS ABAIXO DEVEM SER PREENCHIDOS SOMENTE SE O
REQUERIMENTO FOR EFETUADO POR UM PROCURADOR.

E-mail (Procurador):

Telefone (Procurador): ( )

Senhor Diretor Presidente,
Venho requerer o beneficio a seguir nos termos da Lei Complementar n° 18 de 09/10/2001:

) Certiddo para fins de concessdo de Abono de Permanéncia.

) Aposentadoria Compulsoria.

) Aposentadoria Especial.

) Aposentadoria por Incapacidade Permanente.

) Aposentadoria voluntaria por Implemento de Idade.

) Aposentadoria voluntaria por Tempo de Contribuicao.

) Aposentadoria voluntaria por Tempo de Contribui¢do — Professor(a).

) Aposentadoria de Servidor com Deficiéncia (Lei Complementar n°® 118 de 22/11/2024).
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Paulinia, SP. de de

Assinatura e identificacdo do(a) requerente ou representante legal

Checklist dos documentos apresentados (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELA RECEPCAO):

() RG (indispensavel e com validade de, no maximo, 10 anos da data () RG e CPF dos dependentes — Cépia.

expedicdo) — Cépia. () Certidao(s) de Tempo de Contribuigdo do INSS — Original.

() CPF - Cépia. () Certidao(s) de Tempo de Contribuigdo do ESTADO (de acordo com a
() Certiddo de Nascimento (se solteiro) — Cépia. portaria 154/2008 MPS) ou outro RPPS — Original.

() Certiddo de Casamento — Cépia. () Certidao de Tempo de Contribuigdo da PMP, emitida pela SMDGP da
() Carteira de Trabalho (paginas da foto, qualificagdo civil, contratos de Prefeitura de Paulinia ou Departamento Pessoal da Camara Municipal de
trabalho e demais alteragdes) — Cépia. Paulinia, de f. afls. , contendo: termo de opgao, ficha financeira,
() PIS/PASEP - Cépia. ficha funcional, holerite e relagdo dos salarios de contribui¢ao — Original.
() Comprovante de endereco atualizado — Cépia. () Laudos, exames e relatorios médicos - Aposentadoria por Incapacidade
() Comprovante de recebimento de beneficio (aposentadoria/pensido) em Permanente/Aposentadoria de Servidor com Deficiéncia — Cépia.

outro regime, se for o caso — Cépia. () Perfil(s) Profissiografico(s) Previdenciario(s) — PPP(s) — Original/Cépia.

() Declaragdo de dependentes.

Avenida dos Pioneiros, n° 86
Bairro Santa Terezinha - Paulinia/SP — CEP 13140-798
Telefone: (19) 3833-7050
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INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS FUNCIONARIOS PUBLICOS DO MUNICIPIO DE PAULINIA

DECLARACAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO OU APOSENTADORIA EM OUTRO REGIME DE PREVIDENCIA
PORTARIA N° 450/PRES/INSS, DE 3 DE ABRIL DE 2020 - ANEXO I

Eu, R

portador(a) do CPF n° e RGn° , declaro, sob as penas do art. 299 do Cddigo Penal,
que:

(__) NAO RECEBO aposentadoria e/ou pensdo de outro regime de previdéncia.

(__) RECEBO aposentadoria e/ou pensdo de outro regime de previdéncia, conforme os dados abaixo:

Obs.: Caso possua mais de um beneficio, deverdo ser informados os detalhes de cada um.

PREENCHER SOMENTE CASO RECEBA aposentadoria ou pensio de outro regime de previdéncia.

Tipo do beneficio: () Pensdo. () Aposentadoria.

Ente de origem: () Estadual. () Municipal. (__ ) Federal.

Tipo de servidor: () Civil. () Militar.

Data de inicio do beneficio no outro regime: / /

Nome(s) do(s) Orgio(s) Instituidor(es) do(s) beneficio(s) no(s) outro(s) regime(s):

Ultima(s) remuneragdo(s) bruta(s)*: RS . Més/ano: /
*Sem considerar os valores de 13° salario (abono anual).

Declaro conhecer o disposto na Emenda Constitucional n® 103 de 12 de novembro de 2019, em especial no § 1° do art. 24, que prevé
que a acumulagdo de pensdo por morte com outro beneficio fica sujeita a redugdo do valor daquele menos vantajoso nas seguintes
situacdes:

I - pensdo por morte deixada por conjuge ou companheiro do RGPS com pensdo por morte concedida por outro regime de
previdéncia social, inclusive as decorrentes das atividades militares.

II - pensdo por morte deixada por cdnjuge ou companheiro 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.

Estou ciente que declaracdo falsa ou diversa de fato ou situagao real ocorrida, além de obrigar a devolug@o de eventuais importancias
recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-4a as penalidades previstas nos Arts. 171 e 299 do Codigo Penal.

Declaro estar ciente de que, caso venha a receber aposentadoria e/ou pensdo proveniente de outro regime de previdéncia apos a data de
preenchimento deste requerimento, devo comunicar imediatamente o Instituto de Previdéncia dos Funcionarios Publicos do
Municipio de Paulinia (PauliPrev), estando igualmente ciente de que o descumprimento dessa obrigacdo resultara na restituigdo dos
valores recebidos indevidamente.

Paulinia, SP. de de

Assinatura e identificagdo do(a) requerente ou representante legal

Avenida dos Pioneiros, n° 86
Bairro Santa Terezinha - Paulinia/SP — CEP 13140-798
Telefone: (19) 3833-7050
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INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS FUNCIONARIOS PUBLICOS DO MUNICIPIO DE PAULINIA

DECLARACAO DE DEPENDENTES

Declaro que POSSUO dependentes considerados como encargos de familia:

NOME DOS DEPENDENTES PARENTESCO | ESTADO NASCIMENTO CPF
CIVIL

Declaro que NAO POSSUO dependentes considerados como encargos de familia.

O abaixo-assinado declara que os dependentes acima mencionados, qualificados como encargos de familia, ndo possuem
rendimentos proprios, comprometendo-se a comunicar ao PAULIPREV qualquer ocorréncia que importe na perda desta
qualificacdo.

Paulinia, SP. de de

Assinatura e identificagdo do(a) requerente ou representante legal

Avenida dos Pioneiros, n° 86
Bairro Santa Terezinha - Paulinia/SP — CEP 13140-798
Telefone: (19) 3833-7050




