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Formulário para Acumulação de Pensão por Morte com Outro Benefício
(Art. 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019)

1. Dados da(o) Requerente
Nome completo:______________________________________________________
RG: ________________________ CPF: _____________________
Data de falecimento do ex-segurado: ____/____/______

2. O requerente já recebe alguma pensão por morte? Por favor, marque “Sim” ou “Não” para cada item:
( ) Sim ( ) Não - Pensão pelo INSS (RGPS)
( ) Sim ( ) Não - Pensão pelo RPPS de Pernambuco (RPPS/PE)
( ) Sim ( ) Não - Pensão por outro RPPS (União, outro Estado ou Município)
( ) Sim ( ) Não - Pensão Militar (Forças Armadas ou Militar Estadual)

Se respondeu “Sim” para algum item, informe abaixo a relação com o falecido que
gerou o direito à pensão e anexe o contracheque mais recente:
( ) Cônjuge ou companheiro(a) atual
( ) Cônjuge ou companheiro(a) de relacionamento anterior
( ) Genitor (pai ou mãe)
( ) Filho(a)

3. O requerente já recebe aposentadoria ou inatividade? Por favor, marque “Sim” ou “Não” para cada item:
( ) Sim ( ) Não - Aposentadoria pelo INSS (RGPS)
(   ) Sim ( ) Não - Aposentadoria pelo RPPS/PE (Executivo ou Defensoria Pública)
( ) Sim ( ) Não - Aposentadoria pelo RPPS/PE (Legislativo, Judiciário, MP ou TCE)
( ) Sim ( ) Não - Aposentadoria por outro RPPS (União, outro Estado ou Município)
( ) Sim ( ) Não - Inatividade Militar (Forças Armadas ou Militar Estadual)

4. O requerente recebe Benefício de Prestação Continuada? (BPC/LOAS)
( ) Sim ( ) Não

5. O ex-segurado (falecido) também era vinculado a OUTRO regime de previdência?

Se sim, marque o regime ao qual ele pertencia:
( ) INSS (RGPS)
( ) União
( ) Estado:
( ) Município:
( ) Militar Estadual:
( ) Forças Armadas:

Importante: Se respondeu "Sim" a qualquer item dos campos 2, 3 ou 4, é necessário
anexar o último demonstrativo de pagamento do benefício informado, bem como
que conste o cargo exercido.

Declaro, sob as penas da lei, que todas as informações prestadas neste formulário
são verdadeiras.

Local: ____________________________ Data: ____/____/______
Assinatura do Requerente: ____________________________________
Assinatura a Rogo (caso aplicável): _______________________________
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