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Asunto: Devolucion de Aportes
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De manera cordial, me permito solicitar la devolucion de aportes parafiscales del aportante:

identificado con numero:

por concepto de:

Ve

-

1. Error en el reporte de IBC

2. Error en los dias trabajados

3. Error por identificaciéon del cotizante

4. Novedades

5. Mayor valor pagado, no aplica pension voluntaria

6. No afiliado a la administradora

7. Traslado del aporte a otra administrado por no afiliado

8. No afiliacion. Devolucion directa al aportante

9. Devolucion de aportes de pensionados e independientes a CCF
10. Sin informacion en el periodo

-

Traslado a otra caja de compensacion familar:

° Radicado o certificado de afiliacién expedido por
la Caja de Compensacion en la cual se
encuentra o estuvo afiliado el (los)
trabajador(es).

o Relacion de los trabajadores por los cuales se
solicita la devolucion (nombres completos,
numeros de documentos, numero de la(s)
planilla(s),

Devolucidn en calidad de independiente:

° Certificado de la cuenta bancaria

° RUT

° Relacion detallada de la devolucion (nimero de
la(s) planilla(s), periodo y valor del aporte)

P
Documentos adicionales que se requieren para su respectivo tramite:

Devolucion en calidad de pensionado:

° Certificado de la cuenta bancaria diferente al de la
mesada

° Relacion detallada de la devolucidon (nimero de la(s)
planilla(s), periodo y valor del aporte).

Devolucién en calidad de empleador:

° Certificado de la cuenta bancaria

° RUT

° Solicitud enviada por parte de la empresa a todas las
administradoras a las cuales se encuentra(n) afiliado(s)
el (los) trabajadore(s): ARL, EPS y Fondo de Pensiones,
con su respectiva respuesta.

° Relacién de los trabajadores por los cuales se solicita la
devolucion (nombres completos, nimeros de
documentos, nimero de la(s) planilla(s), periodo y valor
del aporte).

Datos corporativos de contacto:

Nombre del funcionario:

Correo electronico:

Teléfono fijo y/o celular:

Atentamente,

Firma del representante legal

Nombre del representante legal:

Nudmero del documento:

En caso de requerir mayor informacién, comunicarse al correo recaudo@comfenalcoquindio.co
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