RATIFICACIÓN DE DECLARACIÓN DE NO EJERCICIO LIBERAL

El presente formulario deberá ser completado de acuerdo con las instrucciones que se detallan al dorso.

	Quien suscribe, Sr./Sra. ______________________________________________________________________________,

	 con C.I. No. _____________________ , Afiliado No. ___________, de Profesión __________________________________,

	constituye domicilio a todos los efectos jurídicos, inclusive los del Código Tributario, Código General del Proceso y

	notificaciones de cualquier naturaleza, en la Calle
	
	, No. 
	
	,

	Apto.
	
	, Block
	
	, Manzana
	
	, Solar
	
	, Km.
	
	, Torre
	
	,

	Unidad
	
	, Complejo
	
	, Localidad
	
	 ,

	Departamento
	
	, Tel.
	
	, Celular
	
	,

	Correo electrónico
	
	,
	


EXPRESA QUE:

a) ratifica que no ejerce libremente su profesión universitaria desde el ______________.

b) la actividad desarrollada desde su declaración de no ejercicio liberal es la siguiente: 

	INSTITUCIÓN O EMPRESA
	Relación laboral
	Forma de pago
	Desde
	Hasta
	Caja que lo ampara

	Nombre
	
	
	
	
	
	

	Domicilio
	
	
	
	
	
	

	 Nombre
	
	
	
	
	
	

	Domicilio
	
	
	
	
	
	

	Nombre
	
	
	
	
	
	

	Domicilio
	
	
	
	
	
	

	Nombre
	
	
	
	
	
	

	Domicilio
	
	
	
	
	
	

	Nombre
	
	
	
	
	
	

	Domicilio
	
	
	
	
	
	


c) Que tiene otros ingresos o medios de vida que detalla a continuación: 

	

	


	
	
	
	
	

	
	
	Fecha
	
	Firma del afiliado


……………………………………………………………………………… ………………………………………………………………

Caja de Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Universitarios

Se deja constancia que el Sr./la Sra. _______________________________________________________________________________, 

afiliado N° _____________________ presentó ratificación de no ejercicio profesional libre de acuerdo con la R/D de fecha 31/8/2005.

	
	
	
	

	
	Fecha
	
	Firma del funcionario


instructivo para el llenado del formulario de ratificación

	Literal a) del formulario:
	Este literal implica la ratificación de la declaración de no ejercicio liberal formulada oportunamente. (Al firmar el formulario, Ud. está ratificando que no ejerce su profesión en forma libre).

	
	

	Literal b) del formulario:
	Deberá completar el cuadro detallando todas las actividades - vinculadas o no con su profesión-, que tenga o haya tenido desde que declaró no ejercicio.

En el mismo deberá indicar:

Nombre de todas las Instituciones o empresas en las que ha desarrollado actividad desde que declaró no ejercicio liberal.

Relación laboral (Patrón vinculado o no con la profesión, Empleado vinculado o no con la profesión, etc.).

Forma de pago (Sueldo, Destajo, Honorarios, Utilidades, Porcentaje, etc.).

Períodos durante los cuales se desempeñó en las citadas Instituciones o empresas.

Institución de Seguridad Social que ampara la actividad desarrollada en cada una de las Instituciones o empresas donde trabajó.

(Si los renglones del cuadro b) no son suficientes, agregue la información en una hoja aparte).

	
	

	Literal c) del formulario:
	Deberá indicar otros ingresos o medios de vida que posea (Rentas, Jubilación, Trabajo en el exterior, Ayuda familiar, etc.).

	
	

	
	

	
	

	El formulario deberá ser devuelto por Correo a:
	

	
	Depto. de Atención a Afiliados

Caja de Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Universitarios

Andes 1521  -  C.P. 11.100

Montevideo  -  Uruguay.

	Una vez recibido el formulario de ratificación, la constancia de recepción pertinente le será inmediatamente enviada por Correo, para su mayor tranquilidad y comodidad.

	

	El formulario también podrá ser presentado en la Caja, entregándose en el momento la constancia de recepción respectiva.

	
	

	
	


