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DECLARACION DE LA EMPRESA

DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO DE INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICO AFECTOS A LEY N° 18,883

NOMBRE DEL FUNCIONARIO : CAMILA JAVIERA CORNEJO GONZALEZ RUT: 19592674-3
LICENCIA NO : 129745433 DEL: 27-07-2026 AL : 25-08-2026 No DIAS 30
INSTITUCION PREVISIONAL : PLANVITAL No DIAS PAGO 30
INSTITUCION SALUD: FONASA
TOTAL
MES / ANO MES / ANO MES / ANO
I DETALLE DE REMUNERACION
6/2026 5/2026 4/2026
NUMERO DE DIAS TRABAJADOS
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL 1,278,176 911,498 1,265,758
(A.F.P. O CAJA PREVISIONAL)
- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
2)
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 0 0 0
TOTAL REMUNERACIONES (1 - 2) 1,278,176 911,498 1,265,758
I 3) PORCENTAIJE AFP 11.16 % 11.16 % 11.16 %
COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F.P. O CAJA PREVISIONAL 142,644 101,723 141,258
4) PORCENTAJE DESAHUCIO 0.00 % 0.00 % 0.00 %
DESAHUCIO
5) PLAN PACTADO SALUD 1.000 % 7.000 % 7.000 %
SALUD 89,472 63,805 88,603
TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 232,116 165,528 229,861
111 IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 3,229 0 3,696
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - II - III) 1,042,831 745,970 1,032,201
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA : 940,334 VALOR DIARIO PREVISION SALUD
(ART. 8vo. DEL D.F.L. N© 44/73) 31,344 142,644 89,472
SUBSIDIO 940,334
TOTAL 1,172,450
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