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DECLARAGCAO DE INVALIDEZ DO PENSIONISTA

Eu,
Data de Nascimento /] , inscrito no CPF sob o
no na qualidade de beneficiario ndo apresento

o laudo médico comprobatdrio da invalidez, pelo presente declaro, para os
devidos fins e efeitos legais, sob as penas da lei, que o pensionista mantém a
qualidade de dependente previdenciario, ndao havendo reversdo de sua
qualidade de invalido, nos termos da Lei Complementar n® 039/2002, art. 69,
14 e 16.
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