Termo de Concordancia com o Valor da Indenizacdo para Sucessores de Militares
ou de ex-Militares da Aeronautica

MINISTERIO DA DEFESA — COMANDO DA AERONAUTICA
TERMO DE CONCORDANCIA COM O VALOR DA INDENIZACAO

1. Eu, a seguir identificado, na condi¢do de sucessor de

Nome Completo

, falecidoem  / / ,

) )
Nr de Ordem

Posto/Graduagdo/Quadro

declaro que concordo com o valor da indenizagdo a ser percebida, conforme abaixo apresentado,
e que estou ciente de que serdo abatidos todos os valores anteriormente recebidos em
consequéncia da ndo frui¢do dos periodos de Licenga Especial citada em meu requerimento. Na
condi¢do de pensionista e somente neste caso, da mesma forma, autorizo que todos os direitos
gerados pela ndo fruicdo dos citados periodos de Licenga Especial sejam retirados de minha

pensdo militar a partir do momento da assinatura deste Termo de Concordancia.

,portador(a) da

Nome completo (em caixa alta)

Nr de Ordem

carteira de identidade n° , expedida pelo , ¢ do CPF
Numero de Registro Orgio Expedidor Numero do CPF
, ,portador(a) da
Nome completo (em caixa alta) Nr de Ordem
carteira de identidade n° , expedida pelo , ¢ do CPF
Numero de Registro Orgao Expedidor Numero do CPF
, ,portador(a) da
Nome completo (em caixa alta) Nr de Ordem
carteira de identidade n° , expedida pelo , ¢ do CPF
Numero de Registro Orgio Expedidor Numero do CPF
, ,portador(a) da
Nome completo (em caixa alta) Nr de Ordem
carteira de identidade n° , expedida pelo , ¢ do CPF
Numero de Registro Orgio Expedidor Numero do CPF
, ,portador(a) da
Nome completo (em caixa alta) Nr de Ordem
carteira de identidade n° , expedida pelo , € do CPF
Numero de Registro Orgio Expedidor Numero do CPF
, ,portador(a) da
Nome completo (em caixa alta) Nr de Ordem
carteira de identidade n° , expedida pelo , ¢ do CPF
Numero de Registro Orgio Expedidor Numero do CPF
2. Declaro, ainda, ( ) NAO EXISTIR ( ) EXISTIR ag¢do judicial, por mim

proposta ou pelo falecido, requerendo o pagamento em pecunia de LESP ndo usufruida e me
comprometo a ndo ingressar em juizo para reclamar ou impugnar o valor a ser percebido apds a
assinatura do presente Termo de Concordancia (No caso de ter sido proposta acio judicial, o
presente Termo devera estar acompanhado da decisdo judicial que homologa a
desisténcia).

3. Estou ciente que o valor bruto de indenizagdo, assim como a compensacdo dos
valores ja percebidos, abaixo discriminados, sofrerdo variacdo em func¢do de devolucdo de
valores e corre¢cdo monetaria que venham ocorrer entre a data da assinatura do presente Termo ¢
a data da efetivagdo do pagamento, a qual servird como referéncia para os ajustes finais.
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(Continuacio do Termo de Concordancia com o Valor da Indenizaciio para Sucessores de Militares
ou de ex-Militares da Aeronautica)

3.1 Indenizacao:
a) valor bruto da indenizacdo:
R$ (
Valor por Extenso
)
b) compensag¢do dos valores ja percebidos (a descontar):
R§ (
Valor por Extenso
)
relativos a:
- %( ) de Adicional de Tempo de Servico,
- %( ) de Adicional de Permanéncia,
- percepcao de remuneracdo correspondente ao grau hierdrquico superior, se
for o caso. ( )SIM ( )NAO
¢) valor liquido a ser percebido:
RS (
Valor por Extenso
)
3.2 Reducao definitiva de Pensiao Militar:

a) direitos remuneratorios a serem suprimidos de minha pensdo (no que for
aplicavel), a partir da assinatura deste Termo de Concordancia:
- %( ) de Adicional de Tempo de Servico,
- %( ) de Adicional de Permanéncia,
- percepcdo de remuneragdo correspondente ao grau hierarquico superior, se
for o caso. ( )SIM ( )NAO

4, Estou ciente que os ajustes relativos aos valores de Imposto de Renda Retido na
Fonte sobre a quantia que estou restituindo serdo de minha responsabilidade junto a Receita Federal,
cabendo a Subdiretoria de Pagamento de Pessoal (SDPP) apenas o fornecimento de Declaragio(des)
de Rendimento Retificada(s), relativos aos ultimos cinco anos, em consondncia com a legislagdo
vigente.

*) , de de 20

Localidade Dia Més Ano

(*)Hora: : h

Nome Completo (assinar acima do nome) Nome Completo (assinar acima do nome)

Nome Completo (assinar acima do nome) Nome Completo (assinar acima do nome)
Nome Completo (assinar acima do nome) Nome Completo (assinar acima do nome)

(*) Data e Hora de assinatura do Termo de Concordéancia com o Valor da Indenizagdo na OM de Vinculagdo de
Inativos e Pensionistas.
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