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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:

SVETLANA  TORO KHARA
24272418
PROVIDA
CRUZ BLANCA

DEL : AL :02-08-2026 16-08-2026
RUT :

Nº DIAS  15
Nº DIAS PAGO

14499189-3

 15

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

 3,676,031  3,673,828  3,654,962

 420,906  420,653  418,493

 188,282  512,223  203,946

 3,676,031  3,673,828  3,654,962

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

VALOR SUBSIDIO DIARIO

SUBSIDIO

VALOR DIARIO PREVISION SALUD

 718,624  718,192  707,194

0  0  0 

0  0  0 

 2,652,120

 88,404

 1,326,060

 297,718   297,539   288,701 

 210,453  148,859

 2,769,125  2,443,413  2,743,822

11.45 %

7.289 U.F

0.00 %

11.45 %

1.000 U.F

0.00 %

11.45 %

7.109 U.F

0.00 %

3)  PORCENTAJE AFP

4)  PORCENTAJE DESAHUCIO

5)  PLAN PACTADO SALUD

TOTAL  1,685,372

FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA



 


