[bookmark: _heading=h.gjdgxs]DECLARAÇÃO DE RECEBIMENTO DE BENEFÍCIO EM OUTRO REGIME DE PREVIDÊNCIA


Eu,_____________________________________________________(nome do requerente), portador do CPF nº___________________________ , declaro, sob as penas do art. 299 do Código Penal, que:


(	) não recebo benefício em outro regime de previdência. 
(	) recebo benefício em outro regime de previdência.


Data de início do benefício no outro regime: _______/_______/_______


Nome do órgão do benefício:  


Última remuneração bruta*: R$___________________	   Mês/ano: ______/_______


*última remuneração bruta sem considerar valores de 13º salário (abono anual).


Nos termos do § 4º, do art. 2º da Lei nº 15.156, de 1º de julho de 2025, não é permitida a acumulação da pensão especial da pessoa com deficiência permanente decorrente de síndrome congênita associada à infecção pelo vírus Zika, com benefício previdenciário com renda superior a 1 (um) salário mínimo.


A declaração falsa ou diversa de fato ou situação real ocorrida, além de obrigar à devolução de eventuais importâncias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-á às penalidades previstas nos artigos 171 e 299 do Código Penal.


Local: _______________________________________       Data: ____ / _____/________  



_____________________________________________________
Assinatura e identificação do (a) requerente ou representante legal
