®
AFP N° SERIE DECLARACION FOLIO

HABITAT

SCEHIC L SO B EE) PLANILLA DE DECLARACION Y NO PAGO DE COTIZACIONES DE AFILIADOS VOLUNTARIOS
(SOLO PARA TRABAJADORES DEPENDIENTES)

- Imp. Licanray Ltda.

Cod. 1006010342-4 - O/C.: 15215-1

SECCION I: IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

1 Razén Social del Empleador o Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombres 2 R.U.T. ‘ Cédigo Actividad
Econémica
4 Direccion, Calle, Nimero, Depto/Oficina/Local Comuna Ciudad Region 5 Teléfono ‘ Correo Electronico
Representante Legal: Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombres R.U.T. Representante Legal Cambio en el
7 8 ‘ Representante Legal I:l
SECCION I1: DETALLE DE COTIZACIONES SUBSECCION 1. B. - DATOS DEL AFILIADO VOLUNTARIO MOVIMIENTO DE PERSONAL
Ne SUB SECCION 1. A. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR MONTO COTIZACION
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NOTA: Si el nimero de trabajadores es mayor de 10 adjunte las hojas de detalle necesarias. TOTAL PAGINA A TOTAL MOVIMIENTOS INFORMADOS

SECCION I1I: RESUMEN DE COTIZACIONES

SUBSECCION 1II. 1. AFILIADOS VOLUNTARIOS SECCION IV: ANTECEDENTES GENERALES
DETALLE COD.| VALORES $ (sin decimales)
Monto Cotizacién afiliados 06 CODIGOS DE MOVIMIENTO
Voluntarios $
Sub Total a Pagar $ 03 1. Cese de cotizacion de Afiliado Voluntario.
2. Trabajadores afectos a subsidios por
incapacidad laboral.
3. Cese de los servicios prestados por el
MES ARO trabajador.
4. Trabajadores que estdn afectos a permiso
PERIODO N° HOJAS ANEXAS sin goce de sueldo.

N° AFILIADOS VOLUNTARIOS
INFORMADOS

DIA MES ANO

FECHA DE
DECLARACION

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS
CONSIGNADOS SON EXPRESION FIEL DE LA REALIDAD

TIMBRE DE DECLARACION FIRMA DEL EMPLEADOR O REPRESENTANTE LEGAL

(Advertencia: La presencia de un timbre de caja indica que esta planilla ha sido declarada y no pagada. .
La presencia de dpas timbres de caja indica unc esta plagilla ha s?do pagada) s | COTICE POR INTERN ET EN WWWpreVlredCOm FACIL, SEGURO Y GRATUITO |







