AFCanie

ADMINISTRADORA DE FONDOS DE CESANTIA

FORMULARIO DE RECLAMO

N° de Reclamo

(Uso Exclusivo AFC)

FECHA DE Dia Mes Afo
SUSCRIPCION

RECLAMANTE: D AFILIADO D EMPLEADOR D INTERMEDIARIO

IDENTIFICACION DEL RECLAMANTE

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRES O RAZON SOCIAL

CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD DOMICILIO

COMUNA REGION |E-MAIL N° AFILIADOS

INVOLUCRADOS

MATERIAS DEL RECLAMO

I:lAFILIACION CREADA INDEBIDAMENTE
DAFILIACION ELIMINADA INDEBIDAMENTE
DCOTIZACION NO PAGADA
DCOTIZACION PAGADA Y NO ABONADA

DBENEFICIO MAL CALCULADO
DOTRO:

GLOSA:

I:lTIPO CONTRATO ERRONEO
DFECHA AFILIACION ERRONEA
DRELACION LABORAL ERRONEA
DCOTIZACION EN REZAGO

DCOTIZACION MAL ABONADA

DOCUMENTACION APORTADA

I:lCOPIA SOLICITUD DE AFILIACION
I:lCOPIA CONTRATO DE TRABAJO

DCOF’IA LIQUIDACION DE REMUNERACIONES
DCOPIA PLANILLA PAGO DE COTIZACIONES

DFOTOCOPIA CEDULA DE IDENTIDAD

DOTRO:

RUT PAGADOR

PERIODO PAGO

IDENTIFICACION AFILIADOS INVOLUCRADOS

NOMBRE COMPLETO AFILIADO

RUT AFP VIGENTE

USO EXCLUSIVO DE LA AFC
Nombre del Funcionario Rut
Sucursal
Firma y Timbre
Formulario N°: |:|
(Uso interno AFP) Original: A.F.C. Copia 1: CAA

FIRMA DEL RECLAMANTE

Copia 2: Reclamante



