               SUBSIDIO   POR  GRAVIDEZ

Numero de Afiliado:

Nombre: 

Profesión: 

Documento de Identidad:                                        Fecha de Nacimiento:

Domicilio Constituido (C.T.): 

Departamento:                                                         Localidad:

Código Postal:                          Teléfono:                              Celular:

Correo electrónico: 

FECHA DE SUSPENSIÓN DEL EJERCICIO LIBRE (*)           /              / 

 *  (último día trabajado)

Se notifica: 

1) Se otorga a las profesionales en ejercicio libre de la profesión y cubre un período máximo de 90 días durante el cual se deberá suspender el mismo.

2) Que para el cobro del beneficio que solicita (art. 97 Ley 17.738), deberá encontrarse al día con sus obligaciones (art. 123 Ley 17.738). 

3) La solicitud de Subsidio por Maternidad no exime de las obligaciones que pudieran corresponder de acuerdo a la Ley 16.524, el art. 542 de la Ley 17.296   en la redacción dada por el art. 7 de la Ley 17.451 y Ley 17.451 (Fondo de  Solidaridad y Adicional).
4)  Que deberá presentar al Servicio Médico de la Caja certificado médico original, donde consten Fecha Probable de Parto y autorización del médico ginecólogo para trabajar hasta la fecha de suspensión, acompañado de timbre profesional correspondiente y fotocopia de cédula de identidad de la titular.

5) Una vez ocurrido el nacimiento deberá aportarse fotocopia de cédula de identidad del recién nacido. 

6) Transcurridos 45 días sin haber aportado la documentación requerida, se procederá a la anulación de la solicitud del beneficio, manteniendo la condición de afiliado activo, generando los aportes correspondientes.

               Fecha ______________         -----------------------------------

                                                                    Firma de la  profesional

OPCIÓN DE COBRO DEL BENEFICIO

	APELLIDOS Y NOMBRES: 
	

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


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  el BROU , se deberà adjuntar copia de CONTRATO DE ADHESIÓN AL SISTEMA DE CREDITO EN CUENTA – Circular Nro. 113 – 012012012 emitida por coordinación de operaciones el 10.07.2008 - 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


