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DECLARAÇÃO DE ACÚMULO/NÃO ACÚMULO DE 

CARGO/EMPREGO  

 
Nome:  

Estado Civil:                                                                 Data Nascimento:  

Identidade:                                                  Órgão:                   UF:         

Residente a _________________________________________________, na condição de 

requerente de benefício previdenciário, declaro para os devidos fins e efeitos legais, Declaro, 

sob pena prevista no Art. 299, do Código Penal Brasileiro, que: 

[    ] – não ocupo cargo, emprego ou função pública junto a órgãos da Administração Direta ou 

Indireta Federal, Estadual ou Municipal. 

[    ] – ocupo cargo, emprego ou função pública junto à órgão da Administração Direta ou 

Indireta Federal, Estadual ou Municipal e paga pelo: (anexar cópia contracheque)  

Órgão:  

Cargo:  

Matrícula:   

 

Código Penal Brasileiro. 

Artigo 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia 

constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, 

com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato 

juridicamente relevante: 

Pena – Reclusão, de um a três anos, e multa, se o documento é público. 

 

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS INFORMAÇÕES ACIMA CONTIDAS SÃO 

A EXPRESSÃO DA VERDADE. 

 

Quatro Barras,        /        /2021 

 

 

______________________________________________ 

Assinatura 
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DECLARAÇÃO DE ACÚMULO/NÃO ACÚMULO DE PENSÃO POR 

MORTE 
 

Nome:  

Estado Civil:                                                                 Data Nascimento:  

Identidade:                                                  Órgão:                   UF:         

Residente a _________________________________________________, na condição de 

requerente de benefício de previdenciário, declaro para os devidos fins e efeitos legais, 

Declaro, sob pena prevista no Art. 299, do Código Penal Brasileiro, que: 

[    ] – não recebo pensão por morte do RGPS/INSS ou pensão estatutária de órgão da 

Administração Direta ou Indireta Federal, Estadual ou Municipal ou decorrente de atividade 

militar (art. 42 e 142 da CF). 

[     ] – recebo pensão por morte do RGPS/INSS ou estatutária de órgão da Administração 

Direta ou Indireta Federal, Estadual ou Municipal ou decorrente de atividade militar (art. 42 e 

142 da CF). Anexar cópia contracheque.  

Órgão: _______________________________________________________. 

Matrícula: ____________________________________________________. 

 

Código Penal Brasileiro. 

Artigo 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia 

constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, 

com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato 

juridicamente relevante: 

Pena – Reclusão, de um a três anos, e multa, se o documento é público. 

 

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS INFORMAÇÕES ACIMA CONTIDAS SÃO 

A EXPRESSÃO DA VERDADE. 

 

Quatro Barras,        /         /2021 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PREVIDÊNCIA SOCIAL DO MUNICÍPIO DE QUATRO BARRAS 
CNPJ: 00.520.196/0001-45  

Avenida 25 de Janeiro nº 64 - Centro - 83.420-000 
 Quatro Barras – PR 

 

 

 

www.quatrobarras.pr.gov.br - email: previbarras@quatrobarras.pr.gov.br 
Telefone: (41) 3672-3668 

 

 

 

DECLARAÇÃO DE ACÚMULO/NÃO ACÚMULO DE 

APOSENTADORIA  
 

 

Nome:  

Estado Civil:                                                                 Data Nascimento:  

Identidade:                                                  Órgão:                   UF:         

Residente a _________________________________________________, na condição de 

requerente de benefício previdenciário, declaro para os devidos fins e efeitos legais, Declaro, 

sob pena prevista no Art. 299, do Código Penal Brasileiro, que: 

[    ] – não recebo aposentadoria do RGPS/INSS ou estatutária de órgão da Administração 

Direta ou Indireta Federal, Estadual ou Municipal ou decorrente de atividade militar (art. 42 e 

142 da CF). 

[      ] – recebo aposentadoria do RGPS/INSS ou estatutária de órgão da Administração Direta 

ou Indireta Federal, Estadual ou Municipal ou decorrente de atividade militar (art. 42 e 142 da 

CF) e paga pelo: (anexar cópia contracheque)  

Órgão: __________________________________________________________________ 

Cargo: ___________________________________________________________________ 

Matrícula: ________________________________________________________________. 

 

Código Penal Brasileiro. 

Artigo 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia 

constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, 

com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato 

juridicamente relevante: 

Pena – Reclusão, de um a três anos, e multa, se o documento é público. 

 

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS INFORMAÇÕES ACIMA CONTIDAS SÃO 

A EXPRESSÃO DA VERDADE. 

Quatro Barras,       /          /2021 

 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura 

 


