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INCORPORACIÓN AL 
GOCE DE LA JUBILACIÓN

Afiliado n°

Declarante Aclaración de firma

El/La suscrito/a ______________________________________________comparece con fecha                           

___________________, a fin de formular bajo juramento las siguientes constancias:

1) Declaro conocer el texto del artículo 119 de la ley 17.738 de 27.1.2004 que establece:

“Es incompatible el goce de la jubilación otorgada por la Caja con el desempeño de cualquier 

actividad profesional universitaria, aún si la misma es amparada por otro organismo de 

seguridad social”.

2) Declaro fecha de desvinculación de actividad profesional subordinada el __________, por 

lo que no desempeño actualmente ejercicio profesional, libre o subordinado, comprendido en 

la disposición precedente. En caso de comenzar posteriormente alguna actividad profesional, 

pública o privada, en ejercicio libre o subordinado, lo haré saber previamente a la Caja de 

Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Universitarios en forma escrita a los efectos de la 

suspensión de la pasividad.

3) Por el concepto que antecede, no me encuentro actualmente afiliado a ningún instituto 

de previsión social, tales como Banco de Previsión Social, Caja de Jubilaciones y Pensiones 

Bancarias, Caja Notarial de Jubilaciones y Pensiones, Servicio de Retiros y Pensiones de las 

Fuerzas Armadas, Servicios de Retiros y Pensiones Policiales u otras similares.

4) Domicilio constituido: _____________________________

5) Teléfono: ______________________________________ 

6) Celular: _______________________________________

7) Mail: _________________________________________

Firmo de conformidad, en la ciudad de Montevideo, en la fecha arriba indicada.

Formulario 1.3.9

DECLARACIÓN JURADA –
(ART. 119 APARTADO 1° DE LA LEY 17738)
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