|_CI A raucanad DECLARACION Y PAGO

SOLUCIONES SOCIALES COTIZACIONES PREVISIONALES

1 |0FICINA| | 2 | R.U.T. EMPLEADOR | | 3 | suc. | | 4 | REMUNERACIONESl
MES ANO
A-IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
NOMBRE O RAZON SOCIAL CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA B
5.a 5.b
DIRECCION CALLE/N® OFICINA COMUNA REGION TELEFONO
6

NOMBRE COMPLETO, REPRESENTANTE LEGAL AFILIADO A MUTUAL

7 8 9 s.l:l NOI:I

CORREO ELECTRONICO

B- COTIZACIONES
0
TIPO DE COTIZACIONES N° TRABAJADORES REMUNERACIONES % TASA MONTO §
HOMBRES MUJERES IMPONIBLES $ COTIZACION COTIZACIONES
10 | AFILIADOS FONASA 0,60 (+)
11 | AFILIADOS ISAPRE
12 | TOTAL
No compensar monto Asignacion Familiar de
tratbaja?_ores_'ﬁniquitados el mes anterior al de
esta cotizacion. 1
C- ASIGNACIONES FAMILIARES
ASIGNACION FAMILIAR AUTORIZADA ASIGNACION FAMILIAR COMPENSADA
VALOR TRAMO $ N° MONTO $ N° MONTO $
13
14
15
16
17 | RETROACTIVOS
[ 18 |ASIGNACION FAMILIAR COMPENSADA | $ ](')
- Si el resultado de linea 10 menos la
18 es negativo anotarlo en linea 19
[ 19 | SALDO A FAVOR EMPLEADOR $ ] (=) Si el resultado de linea 10 menos la
18 es positivo anotarlo en linea 20
[ 20 | SALDO AFAVOR C.C.AF | $ ](=)
ANTECEDENTES DEL PAGO | Mas : Reajustes $
Mas :Intereses  $
EFECTIVO CHEQUE TOTAL A PAGAR con gravamenes $

DECLARACION SIN PAGO
En conocimiento de la multa dispuesta por el Articulo 22 de la ley N° 17.322 declaro que los datos consignados
son la expresion fiel de la realidad.

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL / TIMBRE EMPRESA

TIMBRE TIMBRE CAJA







