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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

FIRMA DEL EMPLEADOR

NOMBRE DEL FUNCIONARIO : JOYCE CAMILA CAMILA ABARCA BARRA RUT: 17167450-6
LICENCIA NO : 129792989 DEL: 31-07-2026 AL : 01-08-2026 No DIAS 2
INSTITUCION PREVISIONAL : HABITAT No DIAS PAGO 0
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 1,799,857 1,296,259 1,783,245
(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) 1,799,857 1,296,259 1,783,245
I 3) PORCENTAIJE AFP 11.27 % 11.27 % 11.27 %
COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F.P. O CAJA PREVISIONAL 202,844 146,088 200,971
4) PORCENTAJE DESAHUCIO 0.00 % 0.00 % 0.00 %
DESAHUCIO
5) PLAN PACTADO SALUD 1.000 % 7.000 % 7.000 %
SALUD 125,990 90,738 124,827
TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 328,834 236,826 325,798
11 IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 24,228 20,697 43,213
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - II - III) 1,446,795 1,038,736 1,414,234
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA : 1,299,922 VALOR DIARIO PREVISION SALUD
(ART. 8vo. DEL D.F.L. N© 44/73) 43,331 13,523 8,399
SUBSIDIO o
TOTAL 21,922
FECHA







