UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

Facultad de
Odontologia

Seccion Concursos

Llamado: 091/26

Llamado Programa de Apoyo a la Movilidad Docente, financiado con fondos
Santander.

Inscripciones desde el 19/10/2026 al 17/11/2026 hasta las 12:00hs.
Expediente n° 091105-000041-26

Resolucion n° 38 del Consejo de Facultad de fecha 24 de setiembre de 2026.

La Documentacidn a presentar que se indica en el punto 7 de las Bases que se encuen-
tran a continuacion:

Se debera presentar en formato papel (una copia) en la seccion Concursos de Facultad de
Odontologia dentro del periodo de inscripcion de lunes a viernes en el horario de 9:00 a 12:00 hs.
y en formato digital en un unico documento en PDF, en el orden indicado en dichas bases. El
mismo no puede superar los SMB y se debe enviar al correo a la direccion
formularioconcursos@odon.edu.uy.
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PROGRAMA DE APOYO A LA MOVILIDAD DOCENTE SANTANDER

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. Objetivo

Apoyar a docentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de la Republica (Udelar)
para la movilidad académica en el exterior o en el pais, orientados a la capacitacidn,
investigacion, intercambio cientifico e integracion institucional.

El destino de la movilidad debe ser una universidad o instituciéon que cuente con convenio
bilateral vigente con la Universidad de la Republica (Udelar).

2. Quiénes pueden presentarse

Podran postularse docentes (efectivos, interinos o contratados) que posean cargo activo en la
Facultad de Odontologia al momento de la apertura del llamado y durante la realizacién de la
actividad.

3. Presupuesto y Financiamiento General

Fondo Total Disponible: La convocatoria dispondrd de un monto maximo total de $ 400.000
(pesos uruguayos).

Modalidad de asignacion: La Comisién Evaluadora distribuira los fondos con el criterio de
otorgar la mayor cantidad de apoyos posibles, pudiendo adjudicar financiamientos
parciales segun la demanda recibida y la disponibilidad presupuestal.

Moneda de presentacidon: Todas las solicitudes presupuestales (pasajes, viaticos/estadia,
matriculas, insumos) deberan ser presentadas en pesos uruguayos (S).

4, Criterios de Prioridad en la Adjudicacién

Las postulaciones serdn evaluadas y priorizadas en estricto orden conforme a los siguientes
niveles de prioridad:

1. Prioridad 1 (Complementacion de apoyos aprobados): Docentes que hayan obtenido
financiacién en convocatorias centrales de movilidad (por ejemplo: Programa ESCALA
Docente, MARCA, Programa 720, Udelar 360, programas de CSIC, entre otros) pero que
requieran complementar el financiamiento para cubrir rubros no financiados (p. €j.,
vidticos, estadia, pasajes o matricula).

2. Prioridad 2 (Postulantes aprobados sin financiamiento): Docentes que se hayan presentado
a convocatorias centrales de movilidad, hayan obtenido una evaluacién académica
positiva, pero no hayan obtenido financiacién por falta de cupo o presupuesto.

3. Prioridad 3 (Otras postulaciones): Resto de las postulaciones presentadas directamente a
este llamado que cumplan con los requisitos de la convocatoria.

Facultad de Odontologia - Universidad de la Republica
Las Heras 1925 | 24873048 | odon.edu.uy



UNIVERSIDAD
DE LAREPUBLICA
URUGUAY

Facultad de
Odontologia

5. Condiciones Generales

Convenio vigente: La universidad o institucion de destino debe contar con convenio bilateral o
marco vigente con Udelar.

Fechas de realizacién: Solo se financiardn actividades cuya fecha de inicio sea posterior al
cierre de la presente convocatoria.

Incompatibilidades: No se consideraran postulaciones de docentes que se encuentren
residiendo en el exterior en usufructo de licencia sin goce de sueldo (excepto régimen de
Dedicacion Total en uso de licencia especial seguin Art. 58 del EPD).

Complementariedad y rendicion: Si la actividad recibe otros apoyos institucionales, el
postulante debera detallarlo expresamente. No se financiaran rubros duplicados.

Rendiciéon de cuentas: Quienes resulten beneficiados deberan presentar la rendicién de
cuentas e informe académico dentro de los 15 dias posteriores a la finalizacion de la
actividad.

Estar al dia: No se consideraran solicitudes de docentes que tengan pendientes de entrega
informes o rendiciones correspondientes a cualquier tipo de convocatoria de la Udelar
(programas centrales, de la Facultad de Odontologia o de otros servicios de la
Universidad).

6. Tipos de Actividades Financiables

Las propuestas podran incluir:

a) Participacidén en congresos internacionales con presentacién de trabajos derivados de la
actividad docente o de investigacién en Odontologia.

b) Pasantias y estadias de investigacion o clinicas en universidades o instituciones con
convenio.

¢) Actividades vinculadas a posgrados académicos (cursos, pasantias doctorales o defensas de
tesis).

7. Requisitos Especificos y Documentacion a Adjuntar

A efectos de su consideracién, la postulacion debera incluir la siguiente documentacion
completa:

Formulario de inscripcidon debidamente completado y firmado.
Curriculum Vitae en formato CVUy.
3. Comprobante de relacién con convocatorias centrales (si aplica para Prioridad 1 o0 2):
e Prioridad 1: Carta de concesion de la beca o apoyo central y desglose de rubros
cubiertos.
e Prioridad 2: Constancia/resolucion de evaluacién académica positiva y no adjudicaciéon
por falta de fondos.
4. Segun el tipo de actividad:
e Congresos: Resumen del trabajo enviado/aceptado, justificacién académica del evento
y constancia de costo o pago de inscripcion/matricula.
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Estadias / Pasantias / Cursos: Plan de trabajo, carta de invitacién o aceptacidn oficial
firmada por la universidad o institucion de destino con convenio, y programa de la
actividad/curso.

5. Presupuesto detallado en pesos uruguayos (S) con la justificacion de cada rubro solicitado

(pasajes, viaticos/mantenimiento, inscripcion).

8. Criterios de Evaluacion

La Comision Evaluadora considerara los aspectos académicos de las solicitudes de acuerdo con

los siguientes criterios:

Calidad y pertinencia académica de la actividad propuesta en relacion con el perfil de
quien postula.

Trayectoria académica del docente y su nivel académico de acuerdo con el grado
docente que ocupa en la Facultad de Odontologia.

Impacto e interés institucional para el desarrollo académico, clinico o de investigacidon
de la Facultad de Odontologia, asi como el efecto esperado de la participacién en la
trayectoria del postulante.

Relacion de la temdtica de la actividad con la linea de investigacidn o programa de
docencia de la unidad / departamento de pertenencia desarrollada en el marco de su
cargo docente.

Viabilidad de la propuesta y coherencia del presupuesto presentado.
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FORMULARIO DE INSCRIPCION

Nota: Este formulario tiene cardcter de Declaracidn Jurada. Los montos deben expresarse en pesos uruguayos (S).

1. DATOS DEL POSTULANTE

Nombre Completo:

1%

Grado Docente y Cargo:

Departamento / Instituto / Catedra:

Régimen Horario (horas semanales):

Dedicacion Total: [1SI [ INO
Correo Electrénico:

Teléfono de Contacto:

2. CATEGORIA DE PRIORIDAD DE LA POSTULACION (Marcar con una X)

[ 1PRIORIDAD 1: Postulante que obtuvo financiacidon en una convocatoria central (ESCALA,
MARCA, 720, Udelar 360, CSIC, etc.) y solicita financiamiento complementario.
* Programa central concedido:

e Rubros cubiertos por la convocatoria central:

[ 1PRIORIDAD 2: Postulante que se presentd a una convocatoria central, fue evaluado/a
positivamente pero no obtuvo financiacion por restriccion presupuestal.
* Programa central al que postuld:

¢ Puntaje/dictamen obtenido:

[ 1PRIORIDAD 3: Postulacidn general sin presentacidn previa a convocatorias centrales.

3. DATOS DE LA ACTIVIDAD Y UNIVERSIDAD O INSTITUCION DE DESTINO
Universidad o institucion de destino (con
convenio Udelar):

Facultad / Instituto / Departamento de
Destino:

Pais / Ciudad:

Tipo de Actividad: [ 1Congreso [ ]Pasantia/Estadia [ ]
Cursos/Posgrado

Titulo del Trabajo / Proyecto / Curso:
Fecha de Inicio de la actividad:
Fecha de Finalizacion:
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4. RESUMEN Y JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

4.1. Objetivos académicos de la movilidad:
(Describa brevemente las actividades a realizar y los objetivos perseguidos)

4.2. Impacto e interés para la Facultad de Odontologia:
(Indique el aporte de esta actividad a la docencia, investigacion o asistencia en la Facultad)

5. PRESUPUESTO SOLICITADO (En Pesos Uruguayos - $)

Monto Solicitado ($) Financiamiento propio / Monto Total ($)

otra fuente ($)

Pasajes (Aéreos /
Terrestres)

Viaticos / Estadia /
Mantenimiento

Inscripcién / Matricula

Otros gastos (justificar)

TOTALES $ $ $
Aceptacion de financiacion parcial:
[ 1 Acepto financiacion parcial del monto solicitado en caso de ser sugerido por la Comisidn

Evaluadora.
[ ] No acepto financiacién parcial.
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6. DOCUMENTACION ADJUNTA (Lista de chequeo)

[ ]1Formulario de inscripcion completo y firmado.

[ 1Curriculum Vitae (CVUy actualizado).

[ ] Documentacién probatoria de Prioridad 1 o Prioridad 2 (si corresponde).

[ ]Carta de invitacion / aceptacion de la universidad o institucidn con convenio o constancia
de inscripcion.

[ 1Resumen del trabajo a presentar o Plan de Actividades detallado.

[ 1Presupuesto detallado en pesos uruguayos (S) y cotizaciones o justificativos del gasto.

7. DECLARACION JURADA Y FIRMA

Declaro bajo juramento que toda la informacidn consignada en este formulario y la
documentacién adjunta es veridica. Me comprometo, en caso de resultar beneficiado/a, a
realizar la actividad en los términos presentados, rindiendo cuentas de los fondos y
presentando el informe académico correspondiente en los plazos estipulados.

Firma y aclaracién del Docente Postulante

C.l.:

Fecha: / /2026

Facultad de Odontologia - Universidad de la Republica
Las Heras 1925 | 24873048 | odon.edu.uy



