SOLICITUD DE JUBILACIÓN POR INCAPACIDAD

ART. 145 DE LA LEY 17738

- con goce de haberes -

	APELLIDOS Y NOMBRES: 
	

	No. AFILIADO C.J.P.P.U.: 
	
	PROFESION:
	

	C. IDENTIDAD:
	
	F. NACIMIENTO: 
	

	DOMICILIO CONSTITUIDO (C.T.): 
	

	LOCALIDAD: 
	
	C. POSTAL: 
	

	DEPARTAMENTO: 
	
	TEL.: 
	

	CELULAR: 
	
	E-MAIL: 
	


Declara FECHA DE CESE en el ejercicio libre de su actividad profesional el: _____________ (último día trabajado).

Declara FECHA DE CESE en la actividad amparada en el art. 145 de la Ley 17738 el: _____________ (último día trabajado).

El afiliado manifiesta – con carácter de declaración jurada – que la CAUSAL JUBILATORIA que le ampara en el Régimen Civil del Banco de Previsión Social es: _________________________________________.

Declara tener conocimiento de que el goce de la jubilación otorgada por la Caja es incompatible con el desempeño de cualquier actividad profesional universitaria, aún si la misma es amparada por otro organismo de seguridad social.

Declara que no desempeña actualmente ninguna actividad profesional amparada por otro instituto de seguridad social.

En caso de comenzar alguna actividad profesional pública o privada, en ejercicio libre o subordinado, lo hará saber previamente a esta Caja, en forma escrita, a los efectos de la suspensión de la pasividad

Se notifica que: 

1. Para entrar en goce del beneficio, no deberá registrar obligaciones vencidas por concepto de aportes, Fondo de Solidaridad y su Adicional, y demás obligaciones pecuniarias. En caso de existencia de facilidades por el pago de aportes, las mismas deberán ser previamente canceladas. 

2. El Fondo de Solidaridad y su Adicional, correspondientes al año civil del cese, serán oportunamente descontados de la pasividad, en cuotas mensuales, si corresponde.

3. Deberá retirar la chapa o cartel profesional de estudios y domicilios, y dar de baja todo tipo de aviso en prensa o en guías profesionales, telefónicas o sociales en el que se indique su índole profesional, así como cualquier otra forma de publicitar dicha condición, especialmente en los listados de los Organismos que utilizan servicios de peritaje o arbitraje en el ámbito de su profesión o competencia.

	
	
	
	

	
	Fecha
	
	Firma del afiliado


AMPLIACIÓN DE DENUNCIA DE 

ACTIVIDAD AMPARADA POR LA CAJA

DECLARACIÓN JURADA

	APELLIDOS Y NOMBRES: 
	

	No. AFILIADO C.J.P.P.U.: 
	
	PROFESION:
	


El titular comparece a fin de ampliar su denuncia de actividad.

Se advierte al declarante respecto del texto del art. 136 de la ley 17.738 de 7.1.2004 que dice: “La declaración falsa en las actuaciones administrativas ante la Caja, o la prestada sobre hechos propios o en interés propio por el titular de las actuaciones, será sancionado en la forma dispuesta por el artículo 239 del Código Penal.”

Artículo 239 del Código Penal: “ Falsificación ideológica por un particular. El que, con motivo del otorgamiento o formalización de un documento público, ante un funcionario público, prestare una declaración falsa sobre su identidad o estado, o cualquiera otra circunstancia de hecho, será castigado con tres a veinticuatro meses de prisión.”

1. ¿Es o fue PATRONO de empresa comercial o industrial o PATRONO de establecimiento rural (propietario, arrendatario, aparcero, medianero, etc.)? Indicar: razón social, giro, domicilio y período.

	

	

	


2. ¿Ejerció simultáneamente con su calidad de patrono actividad profesional en la misma empresa (dirección técnica, etc.)? Indicar período.

	

	

	


3. Desde la fecha de su cese, ¿ha sido nombrado técnico que lo sustituya en las firmas en que desarrollaba actividad? Indicar: nombre, número de afiliado.

	

	

	


4. ¿Estuvo, en algún período, constitucional o legalmente impedido de ejercer su  profesión? Indicar: período y motivo.

	

	

	


	
	
	
	
	

	
	
	Fecha
	
	Firma del profesional


AMPLIACIÓN DE DENUNCIA DE 

ACTIVIDAD AMPARADA POR LA CAJA

DECLARACIÓN JURADA

5. ¿Todos los períodos de actividad libre denunciados refieren a ejercicio realizado EN EL PAIS?

	

	

	

	


6. ¿Es jubilado por OTROS organismos de seguridad social? Indicar: fecha de cese, número de jubilado e Institución. 

	

	

	

	


7. ¿Tuvo actividad amparada por algún OTRO organismo de seguridad social dentro de los últimos cinco años? Indicar: número de Institución o Empresa, número de identificación, fecha de cese.

	

	

	

	


8. ¿Tiene actividad amparada por algún OTRO organismo de seguridad social? Indicar: número de Institución o Empresa, número de identificación, fecha de iniciación.

	

	

	

	


9. Para el caso que actúe un mandatario: ¿el mandante estuvo en el país durante toda la vigencia del poder otorgado al declarante? ¿Dónde vive aquel actualmente?.

	

	

	

	


10. ¿Tiene algo más que agregar a lo declarado?

	

	

	

	


	
	
	
	
	

	
	
	Fecha
	
	Firma del afiliado


INFORME MÉDICO DEL SOLICITANTE

	FECHA:
	


	NOMBRE: 
	
	EDAD:
	

	PROFESION:
	
	ESPECIALIDAD:
	

	DOMICILIO:
	
	CIUDAD: 
	

	MUTUALISTA:
	
	No. AFILIADO C.J.P.P.U.:
	


HISTORIA CLÍNICA COMPLETA

Deberán adjuntarse a la presente, fotocopia de exámenes paraclínicos realizados.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


HISTORIA CLÍNICA COMPLETA (continuación)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO:

	

	

	

	

	

	

	

	


POR LO EXPUESTO SE CONCLUYE:

(Marque con una X lo que corresponda)

El titular se encuentra incapacitado para el desempeño de:

	
	Su profesión.


	
	toda tarea.


	FECHA DE INICIO DE LA INCAPACIDAD: 
	

	NOMBRE DEL MÉDICO INFORMANTE: 
	

	ESPECIALIDAD:
	


	Timbre profesional
	
	
	
	

	
	
	Fecha
	
	Firma del médico


	APELLIDOS Y NOMBRES: 
	

	No. AFILIADO C.J.P.P.U.: 
	
	PROFESION:
	


OPCIÓN DE COBRO DEL BENEFICIO

A continuación, deberá optar por el sistema de cobro de su preferencia. Podrá percibir el beneficio mediante su acreditación en la cuenta bancaria que indique a dichos efectos, o bien a través de la elección de una de las agencias de Cobranza Descentralizada habilitadas.

 En caso de elegir como sistema de pago el  Banco República se deberá adjuntar copia del CONTRATO DE ADHESIÓN AL SISTEMA DE CREDITO EN CUENTA. – CONVENIO 1300 Dicho trámite se realiza en el propio Banco  

	
	Pago mediante SISTEMA BANCARIO.

	BANCO: 
	

	SUCURSAL O AGENCIA:
	
	No.:
	

	NÚMERO DE CUENTA:
	
	CUENTA CORRIENTE:
	

	CAJA DE AHORRO:
	
	OTROS:
	

	NOMBRE DEL TITULAR:
	

	CÉDULA DE IDENTIDAD:
	

	DOMICILIO CONSTITUIDO (C.T.): 
	

	LOCALIDAD:
	
	DEPARTAMENTO:
	

	TELÉFONO: 
	
	CELULAR:
	


El interesado se notifica de que la opción de cobro mediante acreditación bancaria implica el otorgamiento de autorización expresa al Banco de referencia a efectuar los débitos o retenciones en su cuenta, que la Caja solicite. En el presente sistema de pago, la Caja no asume otra responsabilidad que depositar el importe correspondiente.

	
	Pago mediante sistema de cobranza descentralizada – ABITAB.

	AGENCIA ELEGIDA: 
	

	No. AGENCIA:
	
	DIRECCIÓN:
	

	LOCALIDAD: 
	
	DEPARTAMENTO: 
	


Autorizo a la Caja de Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Universitarios a efectuar el pago del/ de los importe/s que corresponda/n, hasta nuevo aviso, mediante el sistema de cobro indicado. 

En el presente acto se notifica que contrae la obligación de mantener actualizado su domicilio. Para el caso de que el titular de la cuenta sea un tercero, se obliga asimismo a comunicar todo cambio de domicilio de dicha persona. En caso de no efectuarse la correspondiente actualización de domicilio/s, el Instituto suspenderá preventivamente su pasividad.

En prueba de conformidad, se firma la presente:

	
	
	
	
	

	
	
	Fecha
	
	Firma del afiliado


 DECLARACIÓN JURADA DE SEGURO DE SALUD

	APELLIDOS Y NOMBRES: 
	

	No. AFILIADO C.J.P.P.U.: 
	
	PROFESION:
	


El/La suscrito/a DECLARA BAJO JURAMENTO QUe:

	1. 
	
	Sí es socio vitalicio. (Deberá, en ese caso, enviar comprobante de dicha condición).

	
	
	No es socio vitalicio.


	2. 
	
	Sí posee carné del M.S.P.. (Deberá, en ese caso, enviar fotocopia del mismo).

	
	
	No posee carné del M.S.P..


	3. Se encuentra afiliado/a a la siguiente institución de asistencia médica:

	Nombre:
	

	No. de socio:
	
	Importe de la cuota mensual:
	

	4. Que la cuota de afiliación a la institución de asistencia médica indicada no le es reintegrada en forma total, ni directa ni indirectamente, por ninguna otra vía.

	5. Que el importe de la cuota le es reintegrado parcialmente por
	

	
	


Se advierte al declarante respecto del texto del art. 136 de la ley 17.738 de 7.1.2004 que dice: “La declaración falsa en las actuaciones administrativas ante la Caja, o la prestada sobre hechos propios o en interés propio por el titular de las actuaciones, será sancionado en la forma dispuesta por el artículo 239 del Código Penal.”

Artículo 239 del Código Penal: “Falsificación ideológica por un particular. El que, con motivo del otorgamiento o formalización de un documento público, ante un funcionario público, prestare una declaración falsa sobre su identidad o estado, o cualquiera otra circunstancia de hecho, será castigado con tres a veinticuatro meses de prisión.”

	Observaciones:
	

	

	

	

	
	
	
	
	

	
	
	Fecha
	
	Firma del afiliado


NOTA: Deberá enviar el último recibo que posea de la institución de asistencia médica a la que se encuentra afiliado o constancia de la misma donde conste fecha de ingreso a la institución, en caso de que el recibo no la incluya o no posea recibo. Asimismo, en caso de mediar cuotas especiales o bonificadas, deberá presentar constancia de la institución de asistencia médica de la que se trate, que indique el importe de la cuota social básica.

EMERGENCIA MÓVIL

	APELLIDOS Y NOMBRES: 
	

	No. AFILIADO C.J.P.P.U.: 
	
	PROFESION:
	


AFILIADOS DOMICILIADOS EN MONTEVIDEO – Opción para la prestación del servicio:

La prestación consiste en el pago de la cobertura parcial de emergencia por parte de UCAR.
	¿Solicita la cobertura?
	
	Sí.
	
	No.


El/La suscrito/a DECLARA BAJO JURAMENTO QUe:

	1. Se encuentra afiliado/a a la siguiente emergencia móvil:

	Nombre:
	

	No. de socio:
	
	Importe de la cuota mensual:
	

	2. Que la cuota de afiliación no le es reintegrada directa ni indirectamente, por ninguna otra vía o sistema.


AFILIADOS DOMICILIADOS EN EL RESTO DEL PAÍS – Opción para el reintegro correspondiente al servicio:

La prestación consiste en el reintegro del equivalente al costo de la cobertura parcial de emergencia que la Caja ha contratado para el Depto. de Montevideo. (Importe del reintegro: $ 47.-).

	¿Solicita el reintegro?
	
	Sí.
	
	No.


El/La suscrito/a DECLARA BAJO JURAMENTO QUe:

	1. Se encuentra afiliado/a a la siguiente emergencia móvil:

	Nombre:
	

	No. de socio:
	
	Importe de la cuota mensual:
	

	2. Que la cuota de afiliación no le es reintegrada directa ni indirectamente, por ninguna otra vía o sistema.


	
	
	
	
	

	
	
	Fecha
	
	Firma del afiliado


NOTA: En caso de solicitar la cobertura o el reintegro de la prestación, según corresponda, deberá enviar fotocopia del recibo correspondiente.
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