
Serviço Público Federal  
Ministério da Educação  

Fundação Universidade Federal de Mato Grosso do Sul  
Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas   

   

  

DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE BENEFÍCIOS  
* OBS: assinar as duas vias (frente e verso) 

  

NOME: ________________________________________________________________ 

CARGO: __________________________________ MATRÍCULA SIAPE: _____________  

DECLARA PARA FINS DE _______________________________ QUE:  

  

1. Acumula cargo público:                        Não                     Sim, conforme anexo  

  

2. Acumula pensão:                                   Não                     Sim, conforme anexo  

  

3. É servidor(a) aposentado(a)  

em outro órgão público ou                    Não                     Sim, conforme 

anexo beneficiário do INSS:  

  

4. Estou ciente da possibilidade de redução do presente benefício em caso de acumulação, 

nos termos do § 2º do art. 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019.  

  

5. Estou ciente de que devo informar esta unidade de Recursos Humanos, caso venha        

receber qualquer benefício em outro órgão e/ou INSS, no prazo de 60 dias da  concessão, 

sob pena de responder pela omissão.  

  

  

Local e data: ____________________________________________________________  

  

  

___________________________________________________  

Assinatura do declarante  

  

  

   

SECRETARIA DE APOSENTADORIA E PENSÃO (SEAP/DIPAG/PROGEP) 
Av. Costa e Silva, s/nº, Bairro Universitário, Campo Grande - MS - CEP 79070-900  

Fone: (67) 3345-7063/7081/7056 • http://www.ufms.br • e-mail: seap.progep@ufms.br  
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ANEXO DA DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE BENEFÍCIOS  
(caso tenha algum benefício, especificar e assinar; se não receber nenhum outro benefício, deve deixar 

em branco, passar um risco e apenas assinar). 

  

  

Tipo de Vínculo:                Cargo                 Aposentadoria                Pensão  

  

  

Cargo: _________________________________________________________________  

Órgão: _________________________________________________________________  

  

Cargo: _________________________________________________________________  

Órgão: _________________________________________________________________  

  

Órgão da Pensão: ________________________________________________________  

Obs.: anexar comprovante (publicação no DOU, Boletim, etc).  

  

Local e data: ____________________________________________________________  

  

  

___________________________________________________  

Assinatura do declarante  
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