FORMULARIO DI’ESISTIMIENTO AUMENTO [ FECHA DE SOLICITUD ] on.modeIo
DE LA COTIZACION OBLIGATORIA AL 11%”

(*) Campos obligatorios

IDENTIFICACION DEL AFILIADO

Nombre afiliado*

(Apellido paterno, materno, nombres)

RUT* Celular* Correo electrénico*
Direccion* Comuna*
Ciudad* Region*

IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

Razdn social*

RUT* Teléfono* Correo electrénico*
Direccion* Comuna*
Ciudad* Region*

MES DESDE EL CUAL REGIRA LA DISMINUCION DE LA COTIZACION OBLIGATORIA

Ano* Mes*
*El desistimiento se aplicara el mes siguiente a la suscripcién de este formulario o una vez cumplido el plazo minimo de un afio desde la primera cotizacion
efectuada con una tasa de 11%

IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

O713A0ON dd4V :TVNISIHO

Razon social*

RUT* Teléfono* Correo electrénico*
Direccion* Comuna*
Ciudad* Region*

MES DESDE EL CUAL REGIRA LA DISMINUCION DE LA COTIZACION OBLIGATORIA

L *
Ano Mes
*E| desistimiento se aplicara el mes siguiente a la suscripcion de este formulario o una vez cumplido el plazo minimo de un afio desde la primera cotizacion
efectuada con una tasa de 11%

Firma del Trabajador Firma de la Administradora
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