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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 N° 18,883

NOMBRE DEL FUNCIONARIO : ANA ENCARNACION JARA ZAPATA RUT: 12126179-0
LICENCIA NO : 24447725 DEL: 24-08-2026 AL : 28-08-2026 No DIAS 5
INSTITUCION PREVISIONAL : PROVIDA No DIAS PAGO 2
INSTITUCION SALUD: FONASA
TOTAL
MES / ANO MES / ANO MES / ANO
I DETALLE DE REMUNERACION
7/2026 6/2026 5/2026
NUMERO DE DIAS TRABAJADOS
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL 925,935 1,353,926 913,517
(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) 925,935 1,353,926 913,517
I 3) PORCENTAIJE AFP 11.45 % 11.45 % 11.45 %
COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F.P. O CAJA PREVISIONAL 106,020 155,025 104,598
4) PORCENTAJE DESAHUCIO 0.00 % 0.00 % 0.00 %
DESAHUCIO
5) PLAN PACTADO SALUD 7.000 % 1.000 % 7.000 %
SALUD 64,815 94,775 63,946
TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 170,835 249,800 168,544
111 IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 0 5,552 0
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - II - III) 755,100 1,098,574 744,973
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA : 866,216 VALOR DIARIO PREVISION SALUD
(ART. 8vo. DEL D.F.L. N© 44/73) 28,874 17,670 10,803
SUBSIDIO 57,748
TOTAL 86,221

FIRMA DEL EMPLEADOR

FECHA







