MEDICOS Y PRACTICANTES
de IPAM
DECLARACION de SITUACION SOCIO-ECONOMICA

INSTRUCTIVO:
Solicitamos rellenar |os espacios con letra de imprenta legible.

Donde existen opciones: Si, No, etc. Marcar con una cruzla o las que correspondan.

En Situacién Laboral: Tit. significa titular, Sup. suplente y Fac. remuneracion por
facturacion, sin aportes al BPS
En Remuneracion: poner € promedio del nominal de los Gltimos doce meses.

En Carga Horaria: poner € promedio de trabajo en los tltimos doce meses

IMPORTANTE:
Esta declaracién se debe acompanar indefectiblemente dela Historia Laboral que seretiraen
Oficinasde BPS: . Oficina CARTA Coloniay E. Acevedo 2% Piso. De: 9.15 a 16hs.

Oficina ATYR Sarandi 570. De: 9.15 a 16hs.
Lugar de entrega de ambos documentos (Declaracion, Historia Laboral, fotocopias de Facturas de
|PAM y otrostrabajos): en el S.M.U. Br. Artigas 1515 (Recepcion). Fecha limite:

NomMbresy APellidosS:...........cocooiiiiiiiiie e Edad.........coooooovii
Céduladeldentidad: ..., Correo electroniCo ...,
DOMICHTO: ..., Ciudad..........oeeeee e,
TElEfONO........cooooe o Ceular..... ..o
Antiguedad en IPAM ..., N° defuncionario ...................
Cargos en |PAM:
Tit Sup Fac
\| \| \| Cargahoraria......................Remuneracion......................
Tit Sup Fac
\| \| \| Cargahoraria......................Remuneracion.......................
Tit Sup Fac

Y

Y Y
[ Cargahoraria.....................Remuneracion.......................

Cumplimiento del cargo en €l Ultimo afio: 100%........60%.........50%........menos del 50%

CJIP.N° ..o Aporte 91 No.. |

Cobertura Asistencial: Nol Sl DISSE.| particular | otral

Situacién Laboral:
Tit Sup Fac

Cargo en OTRA ... b b 1 Cargahoraria........cccooo...... . REMUNEFACION ..oooocooooo.
Tit Sup Fac

Cargoen OTRA ... b b 1 Cargahoraria........ccoco.o...... . REMUNEFACION ..ooooc oo
Tit Sup Fac

Cargoen OTRA. ... | b 1 Cargahoraria........c..oc.ccccc... .REMUNEFACION ..o

Otros ingresos relacionados CON 1@ ProfESION: ... e s s s

I ngresos no relacionados con la profesion:



Nucleo Familiar:

Hijosacargo: ... Edades......... ... i i s e,

OLrOS TAMITTAIES B CAIGO: ...ttt e R 8 £ b s

Otrosingresos del nucleo familiar: ...,

Cobertura Asistencial: Esposo/a Nol Sl DISSE.| particular | otral
Hijos Noll Sl DISSE.| particular | otral
Otrosfamiliaresacargo  Nol SH DISSE | particular | otral
Vivienda: Propial Alquiladal Prestadal Compartida | otral
Gastos de alquiler, gastos comunes, cuota parte, cuota COOPEratiVaL,ELC. ... ... coo. coovceeveeeesec e

Observaciones:

Estoy dispuesto que la veracidad de esta declaracion sea verificada total o parcialmente.
Me obligo a declarar en un plazo NO MAYOR a una semana cualquier variacion en mi situacion laboral.
Este documento permanecera en custodia exclusiva del SMU y podré ser utilizado solamente para realizar

un ordenamiento con fines de reubicacion laboral como consecuencia del cierre de | PAM.



