seguro

Formulario de devolucion de cotizacion en exceso laboral

y erroneos

Esteformulario es valido parasolicitarladevolucidnde cotizaciones enteradas en exceso por las entidades
empleadoras.No esaplicablealas cotizaciones pagadas erroneamente aun Organismo Administrador distinto

alqueestaadherido.

Esteformulariodebeserllenadoy firmado por el representantelegal delaempresa

1. Identificacion de la identidad empleadora que solicita la devolucidn de lo cotizado en exceso
Nombre o Razén Social*

Representantelegal delaempresaquesolicitaladevolucidon*

Céduladeidentidad delrepresentantelegal*

Direcciénentidad empleadora*

Teléfono Contacto1*
*Son datos obligatorios
2. Identifique la opcién de pago a considerar, en caso que la devolucion sea aprobada:

2.1.Seleccione el medio de pago a utilizar por [Organismo AdministradordelaLey N°16.744 que correspondal:

|:| Depdsitoacuentacorriente,alavistaodeahorro cuyo Unicotitular sealaentidad empleadora*

D Valevistanominativo

2.2.Encasodeseleccionar el pago mediantetransferencia,indiquelos datos bancarios delaempresa.

Nombre o Razdn Social*
RUT Empresa*
Banco

NUumerodecuenta

(*)(*) Lasuscripcién de este formulario, autoriza a estainstitucién para efectuar el pago por cotizaciones pagadas en exceso o
erroneamenteen lacuentaqueseindique.

(*) Lacuentadebeestar asociadaalaempresadelocontrario el pago serarechazadoysegeneraraVale Vista.
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3. Causade la cotizacion en exceso o erronea

. ., Periodo solicitado
3.1.Cotizacién en exceso, causales:
Desde Hasta

|:| Errorenlatasadecotizacionadicional diferenciada

|:| Cotizaciéon porremuneraciones mayoraltopeimponible
[] Licenciamédica

|:] Rentaimponible mayoralaquecorrespondia

|:| DictamendelaSuperintendencia de Seguridad Social

|:| Otra:

Periodo solicitado

3.2.Cotizacidn erréneas, causales:
Desde Hasta

|:| Relacionlaboralinexistente
|:| Relacionlaboralterminada
D Permisosingocedesueldo

D Doble pago decotizaciones

4. Documentos adjuntos (si esa entidad incluye documentos no especificos, en ei siguiente
listado como necesarios para la tramitacion de la solicitud, incorporados)

4.].Cotizacidon en exceso, causales:

|:| Cartadesolicitud |:| Copiadelfiniguito(s)
|:| Planillas dedeclaraciény pago de cotizaciones |:| Copiadeliquidacion(es) desubsidio(s) porincapacidad
laboral

D Copiadecéduladeidentidad delsolicitante (Rep. Legal)
D Copiadelicencia(s) médica(s)
D Fotocopiadel RUT entidad empleadora o » y o
|:] Solicitud y resoluciéonque concedio un permisosin

I:] Dictamen delaSuperintendencia de Seguridad Social gocedesueldo
I:] Copiadeliquidacionesderemuneraciones |:| Certificado(s) de cotizaciones en AFP
D Copiadel contrato(s)detrabajo |:| Otros:

D Copia(s)derenuncia(s) voluntaria(s)

S.En caso de TENER DUDA, previa por concepto de cotizaciones de la Ley N° 16.744, favor
indicar que si acepta se retenga la devolucidn y ella sea utilizada para pagar lo adeudado v,
que en aquellos casos que se produzca saldo a favor se generara la devolucién de este.

|:] Aceptoquesedescuentedemissaldosafavorloadeudadoyencasoquegenereunsaldoafavorseadevuelto.

|:] No acepto quesedescuentede missaldosafavorloadeudado.
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Paradar tramitacion asusolicitud, selesolicitaacompanar, alo menos, los siguientes
antecedentes:

a) Copiadelaolasplanillas de cotizaciones
b) Copiadefiniquito detrabajador(es), si corresponde
c)CopiadelaCéduladeldentidad del Representante Legal

Firmaynombredel representantelegal

RUT
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