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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

NOMBRE DEL FUNCIONARIO : MOISES ROA VARGAS RUT: 12140751-5
LICENCIA NO : 24649579 DEL: 26-09-2026 AL : 25-10-2026 No DIAS 30
INSTITUCION PREVISIONAL : PROVIDA No DIAS PAGO 30
INSTITUCION SALUD: FONASA
TOTAL
MES / ANO MES / ANO MES / ANO
I DETALLE DE REMUNERACION
8/2026 7/2026 6/2026
NUMERO DE DIAS TRABAJADOS
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL 1,231,568 1,129,169 1,617,954
(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) 1,231,568 1,129,169 1,617,954
I 3) PORCENTAIJE AFP 11.45 % 11.45 % 11.45 %
COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F.P. O CAJA PREVISIONAL 141,014 129,290 185,256
4) PORCENTAJE DESAHUCIO 0.00 % 0.00 % 0.00 %
DESAHUCIO
5) PLAN PACTADO SALUD 7.000 % 7.000 % 1.000 %
SALUD 86,209 79,042 113,257
TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 227,223 208,332 298,513
11 IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 370 0 14,164
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - II - III) 1,003,975 920,837 1,305,277
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA : 1,076,696 VALOR DIARIO PREVISION SALUD
(ART. 8vo. DEL D.F.L. N© 44/73) 35,890 141,014 86,209
SUBSIDIO 1,076,696
TOTAL 1,303,919
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