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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 : MACARENA ISABEL RIVERA CASTRO RUT: 16470336-3
LICENCIA NO : 129754614 DEL: 30-07-2026 AL : 31-07-2026 No DIAS 2
INSTITUCION PREVISIONAL : PROVIDA No DIAS PAGO 0
INSTITUCION SALUD: CONSALUD
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 3,122,862 2,057,944 3,095,146
(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) 3,122,862 2,057,944 3,095,146
I 3) PORCENTAIJE AFP 11.45 % 11.45 % 11.45 %
COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F.P. O CAJA PREVISIONAL 357,568 235,635 354,395
4) PORCENTAJE DESAHUCIO 0.00 % 0.00 % 0.00 %
DESAHUCIO
5) PLAN PACTADO SALUD 1.000 U.F 4.167 U.F 4.167 U.F
SALUD 218,600 169,225 216,660
TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 576,168 404,860 571,055
11 IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 91,315 34,006 92,320
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - II - III) 2,455,379 1,619,078 2,431,771
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA : 2,168,743 VALOR DIARIO PREVISION SALUD
(ART. 8vo. DEL D.F.L. N© 44/73) 72,291 23,838 14,573
SUBSIDIO o
TOTAL 38,411
FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA







