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SOLICITUD DE DEVOLUCION
AEPe DE PAGOS EN EXCESO
. Seguridad y Confianza
I. ANTECEDENTES DEL AFILIADO O EMPLEADOR
Nombre Afiliado 0 Razén Social Empleador
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Direccién Ciudad
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Tipg de D é ?;ngador
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Fundamentacion de solicitud de devolucion de fondos:

lll. IDENTIFICACION DE LA DOCUMENTACION DE RESPALDO

T

} [ ] 1. Contrato de Trabajo 4. Formulario de pago de cotizaciones previsionales 6. Otros
{_‘ 2. Finiquito del contrato de trabajo 5. Declaracion jurada

l 3. Liquidaciones de sueldo

IV.  FORMA DE PAGO

X

[x]

Correo Postal

V. ANTECEDENTES GENERALES

Firma Afiliado o Empleador

Nombre y Firma Responsable AFP

Timbre de Recepcién
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