
Buscar... 1 de 1 100%

Informe principal

DECLARACION DE LA EMPRESA

DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO DE INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICO AFECTOS A LEY Nº 18,883

NOMBRE DEL FUNCIONARIO :
LICENCIA Nº :
INSTITUCION PREVISIONAL :
INSTITUCION SALUD:

CAMILA  PAZ GALLEGUILLOS MIRANDA
129744002
CAPITAL
BANMEDICA

DEL : AL :28-07-2026 31-07-2026
RUT :

Nº DIAS  4
Nº DIAS PAGO

18929246-5

 1

TOTAL

NUMERO DE DIAS TRABAJADOS

1)   RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
       (A.F.P. O CAJA PREVISIONAL)

- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
   LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675

TOTAL REMUNERACIONES (1 - 2)

- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
   LEY Nro. 18.566 

2)

       COTIZACIONES PREVISIONALES
       A.F.P. O CAJA PREVISIONAL

      DESAHUCIO

        SALUD

TOTAL DESCUENTOS (3+4+5)

IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74

TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - II - III)

III

II

DETALLE DE REMUNERACION I
MES / AÑO MES / AÑO MES / AÑO

6/2026 5/2026 4/2026

 2,746,075  1,901,466  2,720,185

 314,151  217,528  311,189

 54,755  22,733  55,880

 2,746,075  1,901,466  2,720,185

DETERMINACION BASE DE CALCULO 
 
PROMEDIO REMUNERACION NETA :
 
(ART. 8vo. DEL D.F.L. Nº 44/73)

VALOR SUBSIDIO DIARIO

SUBSIDIO

VALOR DIARIO PREVISION SALUD

 506,376  380,214  501,602

0  0  0 

0  0  0 

 1,948,722

 64,957

 64,957

 192,225   162,686   190,413 

 41,887  25,630

 2,184,944  1,498,519  2,162,703

11.44 %

1.000 U.F

0.00 %

11.44 %

4.006 U.F

0.00 %

11.44 %

4.006 U.F

0.00 %

3)  PORCENTAJE AFP

4)  PORCENTAJE DESAHUCIO

5)  PLAN PACTADO SALUD

TOTAL  132,474

FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA



 


