Goias Previdéncia

Ex-cdnjuge, ex-companheiro ou

onj do de fato, -
iree o e oeo almanticia | REQUERIMENTO DE PENSAO POR MORTE DE SERVIDOR CIVIL

V-1
DADOS DO SEGURADO (A)
Segurado(a): CPF n®:
Cargo: Org&o de origem:
DATA DO OBITO: / / Ativo: () Inativo: ()
Falecimento motivado por: a) acidente de trabalho, doenga profissional ou do trabalho: ( ) Sim ( ) Nao

PRETENSO PENSIONISTA / REQUERENTE

Nome: CPF:

RG n% Orgdo  Expedidor: Data da  expedicéo:

Enderego: Qd.: Lt.: n°
Complemento: Bairro: Cidade: UF:
CEP.: Telefone: E-mail:

Requerente portador de invalidez total e permanente ou deficiéncia intelectual, mental ou grave: ( )Sim ( ) Nao

PROCURADOR / CURADOR
Nome: CPF n°:
Enderego:
Telefone: E-mail:

OUTRAS INFORMAGOES SOBRE O REQUERIMENTO

( ) Autorizo o envio de notificagdes/comunicagdes via enderego eletronico (E-mail) informado acima.

() Ciente da necessidade de abertura de conta corrente para recebimento do beneficio, no banco credenciado pelo Poder ou
Orgédo Auténomo.

( ) Ciente da necessidade de realizagao de pericia médica para o dependente invalido ou com deficiéncia intelectual, mental ou
grave, que seré realizada pela Geréncia de Qualidade de Vida Ocupacional da Secretaria de Administragao.

() Ciente de que informacdes falsas constituem crime previsto no art. 299 do Cédigo Penal.

Goiania, de de 20

(Assinatura do requerente ou procurador, de acordo com o documento de identificagio apresentado)
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Goias Previdéncia

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA
(FOTOCOPIA LEGIVEL)

| - DO SEGURADO FALECIDO:

a) Carteira de Identidade;

b) CPF;

¢) Certidao de Obito; ou
Em caso de morte presumida ou de auséncia: Certiddo de transito em julgado da sentenca declaratéria;

d) Histérico Funcional emitido pelo 6rgéo de origem do segurado ou o espelho com o nimero do processo de solicitacdo;

e) Ficha Financeira Anual:
Se aposentado: Gltimo ano;
Se servidor em atividade: desde o ano de 1994 ou do ano de ingresso se posterior a referida data até a data do dbito;

f) Em caso de falecimento motivado por acidente de trabalho, doenca profissional ou do trabalho: apresentar relatério
médico atestando a causa da morte e seu nexo com a atividade laboral

Il - DO DEPENDENTE:

1.1 - Ex-cOnjuge com direito a penséao alimenticia:

a) Carteira de Identidade;

b) CPF;

c¢) Comprovante de endereco (contendo o CEP), atualizado (emitido nos Ultimos trés meses).

)
d) Certiddo de Certiddo de Casamento atualizada (emitida nos Ultimos trés meses) acrescida, caso haja, das averbagdes;
e) Copia da Sentenca ou Escritura Publica da Separagéo Judicial ou Divorcio;

f) Sentenga ou Acordo judicial ou extrajudicial em que comprove a fixagdo de penso alimenticia;

g) Preencher e assinar documento relacionado no Anexo | e Il.

Para requerimentos motivados por 6bito anteriores a 30/12/2019, acrescer os seguintes documentos:

h) Provas de Dependéncia Econémica conforme Anexo 1V,

i) Certiddo do INSS, atestando se recebe beneficio previdenciario.

1.2 - Ex-companheiro com direito a pensao alimenticia:

a) Carteira de Identidade;

b) CPF;

c¢) Comprovante de enderego (contendo o CEP), atualizado (emitido nos ultimos trés meses);

)
d) Certiddo de Nascimento atualizada nos Ultimos 3 (trés) meses;
e) Cdpia da Sentenca de A¢do Declaratéria ou Escritura Publica que ateste a Existéncia e Dissolugdo de Unido Estavel;

f) Sentenga ou Acordo judicial ou extrajudicial em que comprove a fixagdo de penséo alimenticia;

g) Preencher e assinar documento relacionado no Anexo | e Il.

Para requerimentos motivados por dbito anteriores a 30/12/2019, acrescer os seguintes documentos:

h) Provas de Dependéncia Econdmica conforme Anexo IV;

i) Certiddo do INSS, atestando se recebe beneficio previdenciario.

1.2 - Conjuge separado de fato com direito a penséo alimenticia:

a) Carteira de |dentidade;

b) CPF;

d) Certiddo de Certiddo de Casamento atualizada (emitida nos Ultimos trés meses) acrescida, caso haja, das averbagdes;

)
)
c) Comprovante de enderego (contendo o CEP), atualizado (emitido nos ultimos trés meses);
)
)

e) Sentenca ou Acordo judicial ou extrajudicial em que comprove a fixagdo de pensao alimenticia;
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Goias Previdéncia

f) Preencher e assinar documento relacionado no Anexo | e |l

Para requerimentos motivados por dbito anteriores a 30/12/2019, acrescer os seguintes documentos:

g) Provas de Dependéncia Econdmica conforme Anexo IV,

h) Certidao do INSS, atestando se recebe beneficio previdenciario.

Il - OBSERVAGOES:

1. Serdo aceitos como documentos de identificagdo: Carteira de Trabalho, Passaporte, Carteira Profissional com validade em todo
territorio nacional e CNH com validade efetiva;

2. Bancos credenciados para recebimento do beneficio:

Caixa Econdmica Federal - Poder Executivo;

Banco Ital - Poder Judiciario e Tribunal de Contas dos Municipios;
Banco do Brasil - Tribunal de Contas do Estado de Goias;

Banco Santander — Poder Legislativo;

Qualquer Banco - Ministério Publico do Estado de Goias.

3. Apresentar Relatorio médico particular, para o dependente invalido ou com deficiéncia intelectual, mental ou grave;

4. Caso o requerente representado por procuragdo ou curatela devera ser apresentado o documento de identificagdo do
procurador/tutor/curador e a procuragéo ou o termo de compromisso de tutela ou curatela.
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ANEXO |

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE INFORMAGAO

DE ALTERA(}AO CADASTRAL
Requerente:
RG: CPF:
Enderego:
Cidade: Estado:
Telefone: Email:

ASSUMO, sob as penas da lei, inteira responsabilidade de INFORMAR, por escrito, a Goias
Previdéncia - GOIASPREV, qualquer alteragdo no meu estado civil, no enderego ou condigéo fisica
(no caso de pensionista invalido).

A perda da qualidade de dependente previdenciario importa inicialmente na SUSPENSAO e, apos
0 devido processo legal, no CANCELAMENTO do beneficio previdenciario, bem como no
ressarcimento do que foi recebido indevidamente, sem prejuizo das penalidades penais,
administrativas e civeis cabiveis.

(Local / Data)

(Assinatura do requerente/procurador, de acordo com o documento de identificagéo apresentado)
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Goias Previdéncia

ANEXO Il

DECLARAGAO SOBRE ACUMULAGAO DE BENEFiCIOS
Nome: CPF:
RG n®; Orgéo Expedidor: Data da expedicao:
Endereco: Qd.: Lt.: n°
Complemento: Bairro:
Cidade: UF: CEP.:
Telefone: E-mail:

Declaro, sob pena prevista no art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro, e em atendimento ao disposto nos §§ 1° e 2° do art.

24 da Emenda Constitucional n® 103, de 12 de novembro de 2019, que:

1 - RECEBO pensé&o por morte neste RPPS ou em outro regime previdenciario:

( )ndo

() sim - Especificar:
2 - RECEBO penséo decorrente de atividades militares de que tratam os arts. 42 e 142 da Constituicdo Federal:

( )néo

() sim - Especificar:
3 - RECEBO aposentadoria concedida no dmbito do Regime Geral de Previdéncia Social ou de regime préprio de
previdéncia social:

( )ndo

() sim - Especificar:
4 - RECEBO proventos de inatividade decorrentes das atividades militares de que tratam os arts. 42 e 142 da
Constituicdo Federal:

( )néo

() sim - Especificar:
5 - SOLICITEI a concessao de aposentadoria ou pensdo por morte em outro regime:( ) ndo

() sim — Especificar:

Caso receba qualquer dos beneficios acima especificados é necessaria a juntada de documentagao
comprobatdria (contracheque ou comprovante de rendimentos anual).

Declaro estar ciente que caso haja acumulagéo de beneficios previdenciarios, somente o valor do beneficio mais vantajoso
sera recebido em sua totalidade e os demais serdo deduzidos na forma do § 2° do art. 24 da Emenda Constitucional n°
103/2019. Deste modo, caso ndao haja manifestagcdo expressa da parte requerente quanto ao beneficio que
considera mais vantajoso, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados deste requerimento, sera considerado
mais benéfico aquele que financeiramente superar aos demais.

Goiania, de de 20

(Assinatura do requerente, de acordo com o documento de identidade apresentado)
Cadigo Penal Brasileiro.
Artigo 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaragéo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragao falsa ou diversa
da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagéo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:
Pena — Reclusdo, de um a trés anos, e multa, se o documento é publico.
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ANEXO Il

COMPROVACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA

| — Para 6bito de segurado ocorrido até 02/06/2013:

a) Copia da Sentenca da Agéo Declaratéria de Dependéncia Econdmica;
b) Certidao contendo a data de sua publicagao e do transito em julgado.

Il - Para dbito de segurado ocorrido de 02/06/2013 a 30/12/2019, apresentagdo de no minimo
trés documentos dentre os abaixo relacionados:

c) Declaragdo de Imposto de Renda do segurado, em que conste o interessado como seu
dependente;

d) Disposicdes testamentarias em beneficio do interessado;

e) Comprovante de deposito continuo de valores efetuado pelo instituidor da pens&o em conta
bancaria do requerente da mesma, nos Ultimos seis meses anteriores ao 0bito;

f) Comprovante de pagamento de aluguel ou despesas domésticas continuas do instituidor da
pensdo em beneficio do requerente da mesma, nos Ultimos seis meses anteriores ao 6bito;

g) Comprovante de pagamento continuo pelo instituidor da pensdo de mensalidades escolares
do interessado;

h) Certidao negativa de registro de iméveis em nome do requerente da pensdo emitida por
cartérios de registro de imoveis da circunscrigdo do seu domicilio, ressalvado o imével
préprio de sua moradia;

i) Certidao negativa emitida pelo INSS de inscri¢do pelo exercicio de atividade de filiagdo
obrigatoria e recebimento de beneficio previdenciério;

j) Certidao negativa de inscrigdo no FGTS emitida pela Caixa Econémica Federal;

k) Inscricdo em instituicdo de assisténcia médica da qual constem o segurado como titular e o
interessado como dependente.

Observacgoes:

A GOIASPREV, diante da analise e valoragdo da documentagéo relacionada, considerando-a
insuficiente para comprovacdo da dependéncia econdmica, poderd solicitar que esta seja
declarada judicialmente, ressalvando que o pedido inicial de concessao do beneficio instruido com
deciséo judicial transitada em julgado, em que houve a participacdo do Estado de Goias ou da
GOIASPREV na demanda, dispensara a apresentagao de outras provas;
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