CAIXA

(PMCMV)

— Recursos do FAR

Declaracéo de Beneficiario - Programa Minha Casa Minha Vida

‘Grau de sigilo

# Publico
DECLARACAO DE BENEFICIARIO(A)(S)
Responsavel Familiar:
Nome Completo:
Estado Civil: Profisséo:
RG: CPF n°:
Renda: Pessoa com deficiéncia: | 1SIM | INAO
Telefones para contato:
Endereco:
Municipio/UF: CEP:
Coénjuge:
Estado Civil: Profisséo:
RG: CPF n°:
Renda: Pessoa com deficiéncia: | 1SIM | INAO

Cénjuge Ausente: | I1SIM | INAO

Para fins de inscricdo junto ao Programa Minha Casa Minha Vida — Recursos do FAR,
declaro(amos) que:

() Possuo(imos) renda familiar até R$ 1.600,00;

() Possuo(imos) renda familiar até R$ 3.275,00 e estou(amos) enquadrado(s) na
condicdo de Calamidade Publica/Situacdo de Emergéncia ou operacbes PMCMV
vinculadas ao PAC — Programa de Aceleracéo do Crescimento.

() Sou(mos) pessoa(s) com deficiéncia e/ou tenho(mos) pessoa(s) da familia com
deficiéncia

Nome(s) da(s) pessoa(s) com deficiéncia:

CID(Classificacao Internacional de Doencgas) n°

Ser& necessério promover adequacao no imovel pretendido? |
Tipo(s) de adequacéo do imovel: ( )Fisica ()Visual ( )Intelectual

ISIM | INAO
()Auditiva ( )Nanismo

- Que ndo sou(mos) proprietario(s), cessionario(s), usufrutuario(s), arrendatario(s) ou
promitente(s) comprador(es) de imével residencial urbano ou rural no local de domicilio
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nem onde pretende(mos) fixa-lo, e ndo participo(amos) de qualquer programa de
financiamento, parcelamento imobiliario e/ou arrendamento; em qualquer localidade do
pais;

- Que néo fui(mos) beneficiado(s) em qualquer época com subsidios diretos ou indiretos
provenientes de recursos or¢camentarios da Unido e/ou dos Fundos Habitacionais FAR,
FDS, FGTS e FNHIS para aquisicdo de moradia;

- Ter ciéncia de que o imoével ora adquirido destina-se a residéncia do(s) adquirente(s),
nédo podendo aluga-lo ou cedé-lo;

- Ter ciéncia de que serei(mos) excluido(s) de qualquer outro programa similar caso
seja(mos) beneficiado(s) com o presente programa;

Declaro(amos), ainda, que a renda bruta mensal do Grupo Familiar € de R$ (por
extenso), e que durante o periodo do parcelamento permitireilemos) a fiscalizacdo do
imoével pela instituicdo financeira ou preposto, devidamente identificado.

Nestas condicbes, DECLARO(AMOS) suficientemente esclarecido(s) de que eventual
falsidade nas informacdes prestadas nesta declaracdo configura OS CRIMES DE
FALSIDADE IDEOLOGICA e ESTELIONATO, previstos no Codigo Penal Brasileiro,
ensejando o pedido de abertura do competente INQUERITO POLICIAL junto a Policia
Federal, bem como de que terei que devolver a totalidade do subsidio pelo qual fui(omos)
diretamente ou indiretamente beneficiado(s), atualizado pela taxa média diéria ajustada
dos financiamentos apurados no Sistema Especial de Liquidacdo e de Custddia - SELIC,
sob pena de inscricdo nos cadastros restritivos, sem prejuizo das demais acoes judiciais
cabiveis.

, de de
Local/Data
Assinatura do BENEFICIARIO Assinatura do BENEFICIARIO
Nome: Nome:
RG/CPF: RG/CPF:
Testemunhas
Nome: Nome:
CPF: CPF:

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes, reclamacoes, sugestdes e elogios)
Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492
De Olho na Qualidade (exclusivo Minha Casa, Minha Vida): 0800 721 6268
Ouvidoria: 0800 725 7474

caixa.gov.br
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OBJETIVO

Obter declaracdo do beneficiario sobre o atendimento aos requisitos legais para participagdo no Programa
Minha Casa Minha Vida — Recursos FAR - Fundo de Arrendamento Residencial.

NORMA

GESTOR

GEMCYV - GN Programa Minha Casa Minha Vida — Faixa |
VINCULACAO

Manual Normativo: HH 152

DISPONIBILIZACAO DO MODELO

Formulério eletrénico disponivel:
- por meio de “download" clicando no “link”: MO29881012.

QUANTIDADE E DESTINAGCAO DE VIAS

O modelo é preenchido em 1 via destinada ao processo de parcelamento.

UNIDADES QUE UTILIZARAO O MODELO

Agéncias e GIHAB.

MODELO A SER SUBSTITUIDO

M0O29881011.

PRAZO DE ARQUIVAMENTO

Deve ser observado o prazo previsto no HH 152.

GRAU DE SIGILO

#PUBLICO

ALTERACOES EM RELACAO A VERSAO ANTERIOR

- Alteragdo do termo “Conjuge Vardo Ausente” para “Conjuge Ausente”.
ESPECIFICACAO TECNICA

Tipo de modelo: formulario eletrénico.

Impressao/Tipo de papel: posterior ao preenchimento, papel A4 - Mod. 71.139, frente e verso do papel.
Formato do modelo: 210 mm (largura) x 297 mm (altura).
PROCEDIMENTOS

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

O modelo contém campos auto-explicativos.
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