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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:

JENNIFER CAROLINA  CAROLINA HERRERA MORALES
24388137
PROVIDA
BANMEDICA

DEL : AL :18-08-2026 26-08-2026
RUT :

Nº DIAS  9
Nº DIAS PAGO

18478105-0

 6

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

 2,033,507  3,132,174  2,067,256

 232,837  358,634  236,701

 26,293  79,923  28,272

 2,033,507  3,132,174  2,067,256

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

VALOR SUBSIDIO DIARIO

SUBSIDIO

VALOR DIARIO PREVISION SALUD

 408,919  577,886  407,510

0  0  0 

0  0  0 

 1,901,378

 63,379

 380,276

 176,082   219,252   170,809 

 69,851  52,825

 1,598,295  2,474,365  1,631,474

11.45 %

4.311 U.F

0.00 %

11.45 %

1.000 U.F

0.00 %

11.45 %

4.206 U.F

0.00 %

3)  PORCENTAJE AFP

4)  PORCENTAJE DESAHUCIO

5)  PLAN PACTADO SALUD

TOTAL  502,952

FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA



 


