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FAMILIAR FORMATO RADICACION DE DEVOLUCION O TRASLADO DE APORTES

@
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ASEGURAMIENTO Fecha: 28/08/2024

Fecha diligenciamiento

DATOS DEL APORTANTE
No. Identificacion:

Razon social del aportante: Tipo identificacion: Direccion actual: Departamento/Municipio:

Nombre de persona de contacto: Cargo: Teléfono: Teléfono Celular: Correo electrénico:

INFORMACION DEL COTIZANTE INFORMACION DE LA DEVOLUCION

Causal de devolucion (* Nombre de la EPS (relacionar
Tipo Doc | No. Documento Nombe y apellidos relacionar el nimero que No. Planilla Periodo | Valor cotizacién | Valor Solicitado | si corresponde atraslado de
corresponda) aportes)

CAUSAL DE DEVOLUCION INFORMACION BANCARIA DONDE SE REALIZARA LA DEVOLUCION

Entidad Bancaria: . Ahorros
- - . - i Tipo de cuenta -
Afiliado a otra EPS Afiliado activo en el régimen de Excepcién Corriente
Cancela doble aporte Aportante exonerado de aportes patronales a salud NUmero de cuenta:
Mayor valor cancelado Intereses de mora de cotizaciones
Aporte por afiliado fallecido Nombre del titular de la cuenta bancaria:
Declaro que lainformacién registrada en el siguiente documento es verazy es la necesaria para que el Firma encargado némina o aportante independiente:

tramite que solicito pueda ser reportado conforme a lo establecido.

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EPS

Observaciones:
DOCUMENTOS PRESENTADOS (Marcar con X):

DEV - TRASL COPIA DOCUMENTO TRABAJADOR

DEV - TRASL COPIAPLANILLAS DE APORTES (PILA) Nombre del funcionario que recibe la solicitud:
DEV - TRASL REPORTE AFILIACION ADRES
TRASL SOPORTE AFILIACION AEPS
DEV CERTIFICACION BANCARIA NO MAYOR A 30 DIAS
DEV RUT NO MAYOR A 30 DIAS

Fecha, firma y sello de recibido

PARA TENER EN CUENTA

1. De acuerdo alo establecido en el Decreto 780 de 2016, Articulo 2.6.4.3.1.1.6: Las EPS y EOC tendran un plazo méaximo de seis (6) meses para solicitar correccidn de registros compensados, salvo en los casos en que
lacorreccidn se cause por efecto de ajustes en los pagos de aportes a través de PILA o por orden judicial y lo establecido en el Decreto 780 de 2016, Articulo 2.6.4.3.1.1.8: Paragrafo 1. Los aportantes solo podréan
solicitar ante la EPS y EOC la devolucidn de cotizaciones pagadas erroneamente dentro de los doce (12) meses siguientes a la fecha de pago.

2. Si lasolicitud de devolucidn de aportes corresponde a mas de diez cotizantes, por favor anexar relacion con los campos solicitados en el presente formato.

3. Este Formato esta sujeto a estudio y no implica aprobacidn por parte EPS Familiar de Colombia S.A.S.

4. Lasolicitud realizada por el aportante es enviada por nuestra entidad a Adres y la aprobacién o negacion de esta se encuentra sujeta al tiempo establecido en la norma, por tal motivo, la EPS Familiar de Colombia S.A.S.
no podré transferir estos aportes hasta no tener la aprobacion de la Adres.




INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO
RADICACION DE DEVOLUCION O TRASLADO DE APORTES

Diligencie el formulario completamente con letra legible, clara y sin tachones.

Fecha de diligenciamiento: Escriba el numero del dia, mes y afo
correspondiente a la fecha en que diligencia el formulario.

DATOS DEL APORTANTE

Razoén social del aportante: Escriba el nombre de la persona juridica o natural,
segun corresponda.

Tipo de identificacion: Escriba el tipo de identificacion segiin corresponda:

e  CC: Cedula de ciudadania

e  CD: Carnet diplomatico

e CE: Cedula de extranjeria

e  NI: Numero de identificacion tributaria
e  PE: Permiso especial de permanencia
e PT: Permiso por proteccion temporal

e  SC: Salvoconducto de permanencia

e TI: Tarjeta de identidad

Numero de Identificacion: Escriba el nimero de identificacion del aportante.

Direccion actual: Escriba la direccion en la cual se encuentra localizado el
aportante.

Departamento/Municipio: Escriba el departamento y municipio en el cual se
encuentra ubicado el aportante.

Nombre de persona de contacto: Escriba el nombre del representante legal o
persona encargada de ndmina del aportante.

Cargo —persona contacto: Escriba el cargo que esta desempeiia en la empresa.
Teléfono: Escriba el nimero de teléfono fijo en el cual pueda ser localizado.

Teléfono Celular: Escriba el nimero de teléfono celular en el cual pueda ser
localizado.

Correo electréonico: Escriba la direccion de correo electronico a la cual se debe
remitir la respuesta a la solicitud de Devolucion de Aporte.

INFORMACION DEL COTIZANTE
Tipo Doc: Escriba el tipo de identificacion seglin corresponda:

e  CC: Cedula de ciudadania
e  CD: Carnet diplomatico
e CE: Cedula de extranjeria

e  PE: Permiso especial de permanencia
e  PT: Permiso por proteccion temporal
e  SC: Salvoconducto de permanencia

e  TI: Tarjeta de identidad

Numero de Documento: Escriba el nimero de documento del afiliado por el
cual se solicita la devolucion de aporte, en caso de ser UPC por afiliado Adicional
ingrese el nimero de documento del beneficiario Adicional, por el cual se realizd
el aporte.

Nombres y apellidos: Escriba el nombre y apellido del afiliado por el cual se
solicita la devolucion de aporte.

Causal de devolucién: Escriba el nimero del item segun corresponda:

e 1: Afiliado a otra EPS, aplica cuando por error del aportante u operador
de informacion la cotizacion es girada a la EPS Familiar de Colombia
S.A.Sy la afiliacién corresponde a otra EPS.

e  2: Cancela doble aporte, aplica cuando realizan el aporte mas de una
vez para el mismo periodo.

e 3: Mayor valor cancelado, aplica cuando por error del aportante
cancela la cotizacion sobre un IBC mayor al devengado por el afiliado
o por un mayor valor del contrato de prestacion de servicios.

e 4: Aporte por afiliado fallecido, aplica cuando realizan aportes a la EPS
Sanitas posteriores a la fecha de fallecimiento del afiliado.

e  5: Afiliado activo en el régimen de Excepcion, afiliado activo en el
régimen de excepcion y no debe cotizar en el régimen contributivo.

e  6: Aportante exonerado de aportes patronales a salud, aplica cuando el
aportante esta exento de pagar aportes a salud, pero realizo el pago con
un porcentaje de cotizacién mayor al 4%.

e  7:Intereses de mora de cotizaciones, aplica cuando el aportante realiza
pago de intereses por mora adicional al pago del aporte. Para su
procedencia se requerira que la cotizacion del afiliado haya sido
devuelta anteriormente.

INFORMACION DE LA DEVOLUCION

Numero de Planilla: Escriba el nimero de planilla con el cual realizo el aporte
objeto de devolucion.

Periodo: Escriba el periodo para el cual se realizo el aporte objeto de devolucion.

Valor cotizacién: Escriba el valor de la cotizacion a salud cancelada para el
periodo.

Valor Solicitado: Escriba el valor de la cotizacion a salud que debe ser devuelta.

Nombre de la EPS (relacionar si corresponde a traslado de aportes): Escriba el
nombre de la EPS a la cual se realizara el traslado del aporte.

CAUSAL DE LA DEVOLUCION

Marque con una X la causal por la cual solicita la devolucion o traslado de
aportes.

INFORMACION BANCARIA DONDE SE REALIZARA LA
DEVOLUCION

Entidad Bancaria: Nombre de la entidad bancaria a la que pertenece la cuenta
activa donde se realizara la devolucion del aporte.

Tipo de cuenta: Marque con una X el tipo de cuenta que corresponda.

Numero de cuenta: Escriba de forma legible, clara y sin tachones el numero de
la cuenta activa donde se realizara la devolucion del aporte.

Nombre del titular de la cuenta bancaria: Escriba nombre del titular de la
cuenta bancaria activa donde se realizara la devolucion del aporte.

Firma encargado némina o aportante independiente: Firma de la persona
solicitante, en caso de que la solicitud sea realizada por un aportante
independiente, debe ser firmada por el mismo.

DOCUMENTOS PARA PRESENTAR
Traslado de aportes:

e Formato Radicacion de Devolucion o Traslado de Aportes
debidamente diligenciado.

e  Copia del documento de identificacion del trabajador

e  Copiade laplanilla de aportes PILA donde se evidencie el pago motivo
de la devolucion o traslado.

e Reporte de afiliacion emitido por ADRES

e  Soporte de afiliacion a EPS.

Devolucion de aportes:

e Formato Radicacion de Devolucion o Traslado de Aportes
debidamente diligenciado.

e  Copia del documento de identificacion del trabajador

e  Copiadelaplanilla de aportes PILA donde se evidencie el pago motivo
de la devolucion o traslado.

e  Reporte de afiliacion emitido por ADRES

e  Certificacion bancaria no mayor a 30 dias

e  Rut del aportante no mayor a 30



