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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO DE AUTOLIQUIDACION MENSUAL
® DE APORTES PARA EL REPORTE DE NOVEDAD DE RETIRO RETROACTIVO

. El formulario debe diligenciarse en letra imprenta mayuscula y legible, tinta negra, sin borrones, tachones ni enmendaduras.
COpoﬂSlones Recuerde que si necesita reportar la novedad de retiro retroactivo para varios afiliados, debe diligenciar los formularios requeridos para dicho tramite en forma independiente para cada afiliado.
De este formulario, Unicamente debe diligenciar los siguientes campos:

|- DATOS GENERALES

Campo No. 1: (SELECCION OBLIGATORIA). Marque con una equis (X) la casilla que corresponda teniendo en cuenta: NIT, Nimero de Identificacién
Tributario; CC, Cédula de ciudadania; CE, Cédula de Extranjeria.

Nombre o Razén Social: (CAMPO OBLIGATORIO). Escriba el nombre del empleador (persona natural o juridica) que omitid el reporte de la novedad de
retiro.

Campo No. 2, Periodo de Cotizacion: (CAMPO OBLIGATORIO). Escriba el ciclo o periodo de cotizacién en formato afio —mes, de la novedad de retiro.

Campo No. 5, Correccion numero de radicacion: (CAMPO OBLIGATORIO). Escriba el Numero del sticker o referencia de pago que identifica al ciclo de
cotizacién de la novedad de retiro, este lo puede encontrar en el anexo “Detalle de Pagos Efectuados a Partir de 1995” de la historia laboral del afiliado.

II- NOVEDADES Y LIQUIDACION

Campo No. 10

Tipo: (CAMPO OBLIGATORIOQ). Escriba el tipo de documento del afiliado teniendo en cuenta: CC, Cédula de ciudadania; CE, Cédula de Extranjeria; Tl, Tarjeta
de identidad; PA, Pasaporte; CD.

Numero: (CAMPO OBLIGATORIO). Escriba el nimero de identificacion del Afiliado.

12 Apellido y Nombre: (CAMPO OBLIGATORIO). Escriba el primer apellido y nombre del afiliado.

Campo No. 11, Novedades

Pension: (CAMPO OBLIGATORIO). Escriba en mayuscula la letra R, de retiro

IV- RESPONSABLE

(OBLIGATORIO). Espacio para la firma del empleador o firma del afiliado en los casos donde el empleador a titulo de persona natural haya fallecido.



