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                   Nota Explicativa:
- O modelo a ser utilizado deverá ser o que está disponível no site da AGEPEN downloads, Recursos Humanos, “Requerimento de Aposentadoria Voluntária por Tempo de Contribuição e Idade”. Este é um modelo provisório, tendo em vista as mudanças que estão ocorrendo na AGEPREV, com o novo Sistema de Virtualização de Processos – SISPREV/MS. 

IMPORTANTE!! ATENÇÃO:

 “Não serão aceitos pela AGEPREV requerimentos preenchidos manualmente”
- Poderão solicitar a Aposentadoria voluntária por tempo de contribuição e idade, os servidores que ingressaram no serviço público a partir de 01/01/2004, e que tiverem completado os requisitos necessários (idade e contribuição), tendo em vista as disposições nas alterações das aposentadorias pela Lei Complementar nº 274 de 21/05/2020 e pela Lei nº 3.150 de 22/12/2005.

  - A AGEPREV irá calcular o benefício conforme Certidão de Tempo de Contribuição – CTC, emitida pela DRH/AGEPEN, e indicará a regra de aposentadoria mais vantajosa para o servidor optar. 
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OBS: Usar os dados do último holerite para preencher o requerimento!

     Documentos a serem entregues:

  -  Requerimento e as Declarações, todos com data atual e assinados, enviar por malote os originais.

  - Cópia dos documentos:  do RG, do CPF, Certidão de Nascimento e/ou Casamento ou declaração de União Estável, do PASEP/PIS/NIT, do Título eleitor, Comprovante de residência, último holerite, extrato previdenciário (CNIS), comprovante de qualificação cadastral no e-Social.

 *Para os servidores que já possui um processo de aposentadoria.
         - Requerimento e as Declarações, todos com data atual e assinados, enviar por malote os originais.

         - Comprovante de residência, último holerite, extrato previdenciário (CNIS), comprovante de qualificação cadastral no e-Social.
	REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA VOLUNTÁRIA ESPECIAL

	ÓRGÃO/ENTIDADE DE LOTAÇÃO DO SEGURADO 

	Agência Estadual de Administração do Sistema Penitenciário – AGEPEN/MS

	IDENTIFICAÇÃO DO SEGURADO

	NOME COMPLETO

	PRONTUÁRIO/MATRÍCULA


	NOME SOCIAL


	NIT/PIS/PASEP

	SEXO 
   [  ] FEMININO [  ] MASCULINO
	DATA DE NASCIMENTO 

	CPF


	NOME DA MÃE

	RG (Nº E EMISSOR)


	ENDEREÇO RESIDENCIAL



	BAIRRO

	CIDADE

	CEP 


	EMAIL 

	TELEFONE


	CARGO
POLICIAL PENAL
	NÍVEL/CLASSE/REFERÊNCIA
      667/............/.......

	FUNÇÃO
O MESMO
	QUADRO DE PESSOAL
PERMANENTE

	UNIDADE DE EXERCÍCIO

	MUNICÍPIO DE EXERCÍCIO


	REQUERIMENTO – Preenchido pela AGEPREV

	O Segurado acima qualificado, por cumprir todos os requisitos e condições para aposentadoria voluntária por tempo de contribuição e/ou idade, requer sua concessão, tendo em vista as disposições da Lei n. 3.150, de 22 de dezembro de 2005, e pela Lei Complementar n. 274 de 21 maio de 2020 com fundamento no:

[  ] Art. 40, §1º, III, “a”, da CF (Art. 41 da Lei n. 3.150).

[  ] Art. 6º da EC nº 41/03 (Art. 72 da Lei n. 3.150/05).

[  ] Art. 40, §1º, III, “a”, da CF (Art. 41 da Lei n. 3.150), combinado art. 40, § 5º do da CF (especial de professor).

[  ] Art. 6º da EC nº 41/03 (Art. 72 da Lei n. 3.150/05), combinado com a Lei Federal n. 11.301 (especial de Professor)

[  ] Art. 40, § 1º, III, “b” da CF (Art. 43  Da Lei n. 3.150).
[  ] Art. 3º da EC nº 47/05 (Art. 73 da Lei n. 3.150/05).
[  ] Art. 2º da EC nº 41/03 (Art. 71 da Lei n. 3.150/05).          



	SEGURADO                                                                                                                    RESPONSÁVEL PELA UNIDADE DE RECURSOS HUMANOS

    ___________________________,__________/___________/_________                _____________________________,___________/_________/_________

                                    Assinatura do servidor                                                                                                       Assinatura e carimbo

	DOCUMENTOS (assinale ( aqueles que estão sendo recebidos)

	ORIGINAL: [  ] Declaração de não acumulação de cargo, função ou provento de aposentadoria no âmbito da Administração Pública;  CÓPIA:  [  ]  do RG;  [  ] do CPF;   [  ]  certidão de nascimento; [  ]  certidão de casamento ou comprovante de união estável;  [  ]  da inscrição no PIS/PASEP; [  ] título de eleitor; [  ]  comprovante de residência;  [  ]  último holerite [  ]  extrato previdenciário – CNIS [  ]  comprovante de qualificação cadastral no e-social regularizado.


ATENÇÃO: Só serão aceitas cópias autenticadas em cartório ou por veracidade atestadas por servidor público ou do órgão/entidade de lotação, identificado por carimbo contendo a expressão ‘confere com o original’ e nome completo, cargo e matrícula do agente que atestar.


	NOME COMPLETO


	NOME SOCIAL


	DATA DE NASCIMENTO


	RG (Número / Órgão Emissor / UF Emissor)
 
	CPF




	Declaro, para fins de prova junto à AGEPREV-MS que:

(   x   ) Não recebo pensão por morte e tampouco aposentadoria decorrente de Regime Geral de Previdência Social, junto ao INSS, ou de Regime Próprio de Previdência Social (Outros RPPS´s) ou das Atividades Militares de que tratam os Arts 42 e 142 da CF/1988.

(       ) Recebo pensão por morte e/ou aposentadoria (Anexar último comprovante de rendimentos/contracheque):

Benefício recebido: (      ) Aposentadoria ou (      ) Pensão

Órgão: _____________________________________________________________________

Matrícula: __________________________________________________________________

Nome do Instituidor (no caso de Pensão): _________________________________________

Grau de Parentesco (no caso de Pensão): __________________________________________



	Declaro sob a pena prevista no art. 299 do Código Penal de 1940, que as informações acima contidas são verdadeiras.
______________________________________, ______ _____ de ___________________ de 202__
                                         Cidade                                                                    UF                                           Data
____________________________________________

Assinatura do Interessado/Representante Legal


	 ÓRGÃO/ENTIDADE DE LOTAÇÃO DO SEGURADO

	Agência Estadual de Administração do Sistema Penitenciário – AGEPEN/MS

	NOME DO SEGURADO



	NOME SOCIAL



	PRONTUÁRIO/MATRÍCULA
44917021
	RG (Nº E EMISSOR)
370.808 SSP/MS


	CPF
322.632.361-04

	CARGO OCUPADO
POLICIAL PENAL

	QUADRO DE PESSOAL
PERMANENTE
	MUNICÍPIO DE EXERCÍCIO
CAMPO GRANDE/MS

	ENDEREÇO RESIDENCIAL


	CIDADE
CAMPO GRANDE
	ESTADO
MS
	CEP


	EMAIL
  
	TELEFONE(S)


	DECLARAÇÃO

	O Segurado, acima qualificado, declara que:


	       Permanecerá exercendo, em órgão/entidade integrante da estrutura: [   ] do Poder Executivo  Federal;      [   ] do Poder Legislativo Federal; [   ] do Poder Judiciário Federal; [   ] do Distrito Federal;

              [   ] do Estado de 

,

 1 [   ]
[   ] do Município de 

,

            o cargo/função de 
,

quadro de pessoal do 
, matrícula 
, em virtude do mesmo ser acumulável com o cargo em que está se aposentando.


	Não ocupa cargo/função ou posto/graduação em órgão/entidade da Administração Pública    da

2 [  X ]
União, do Estado, de Município ou de outro Estado, tendo exercido somente o que está se aposentando.

	Não percebe provento de aposentadoria, reforma ou reserva por ter ocupado cargo/função

3 [ X  ]
exercido em órgão/entidade da Administração Pública da União, do Estado, do Distrito Federal,
             de  Município  ou  de  outro  Estado,  pago  por  Regime  Próprio  ou  pelo  Regime  Geral      de

Previdência Social.

	Percebe provento de aposentadoria,  reforma ou reserva por ter  o cupado  cargo/função  em

4 [   ]
órgão/entidade da Administração Pública da União, do Estado, do Distrito Federal, de Município
           ou de outro Estado, cujo exercício é constitucionalmente acumulável com o cargo/função que

estou sendo aposentado.

	Por ser verdade, assinalei o item [2, 3] acima, e confirmo que estou ciente que a inexatidão, omissão, falsidade ou qualquer outro vício, na presente declaração, estarei sujeito aos procedimentos e cominações legais cabíveis à espécie.
 
 , 
/
/
                  ASSINATURA DO SERVIDOR
INATURA DO SERVIDOR



ATENÇÃO:  O servidor deve por meio de solicitação, encaminhar um pedido a AGEPREV, que deseja tomar ciencia do cálculo e da regra de aposentadoria, antes da sua publicação em Diário Oficial do Estado. 





DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO BENEFÍCIO PREVIDENCIÁRIO





Art. 299 do CP/1940 - 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 cinco anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de um a três anos, e multa, de quinhentos mil réis a cinco contos de réis, se o documento é particular. (Vide Lei nº 7.209, de 1984)





Parágrafo único - Se o agente é funcionário público, e comete o crime prevalecendo-se do cargo, ou se a falsificação ou alteração é de assentamento de registro civil, aumenta-se a pena de sexta parte.





DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE CARGO, FUNÇÃO OU DE PROVENTOS DE APOSENTADORIA





ATENÇÃO: A declaração tem que ser feita e apresentada em original, assinada na data da sua emissão.











