
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:

CAROLINA  ANDREA GARATE BERRIOS
130234196
HABITAT
BANMEDICA

DEL : AL :29-08-2026 04-09-2026
RUT :

Nº DIAS  7
Nº DIAS PAGO

15792613-6

 4

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

7/2026 6/2026 5/2026

 1,291,789  1,856,942  1,313,419

 145,585  209,277  148,022

 2,057  22,094  3,584

 1,291,789  1,856,942  1,313,419

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

VALOR SUBSIDIO DIARIO

SUBSIDIO

VALOR DIARIO PREVISION SALUD

 273,102  339,263  270,869

0  0  0 

0  0  0 

 1,183,727

 39,458

 157,830

 127,517   129,986   122,847 

 33,970  29,754

 1,016,630  1,495,585  1,038,966

11.27 %

3.122 U.F

0.00 %

11.27 %

1.000 U.F

0.00 %

11.27 %

3.025 U.F

0.00 %

3)  PORCENTAJE AFP

4)  PORCENTAJE DESAHUCIO

5)  PLAN PACTADO SALUD

TOTAL  221,554

FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA



 


