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Isapre Master Salud SA

PLANILLA DE DECLARACIONY PAGO DECOTIZACIONES DE SALUD A ISAPRES

Pago del Decl. Anterior

TIPO DE PAGO: Declaracion y Pago

Declaracion y No pago

Gratificaciones I___IZI

ors

SECCION A.- IDENTIFICACION DEL ENTE PAGADOR: EMPLEADOR E ENTIDADENCARGADA DEL PAGO DE PENSION l:] TRABAJADOR INDEPENDIENTE :} VOLUNTARIO D Eg‘;‘ITOA%O
Nombre o Razon Social ? R.U.T. Direccion : Calle No
FRESIDENCIA DE LA REPUELICA £0. 000 . QO0—4 3 MORANDE 120
Depto. Comuna Ciudad Region Telefono
SANTIAGD SANTIAGD Metrorolitana 1 71410%Z

Nombre Representante Legal

MARIAND LACALLE FENAFIEL
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RUT Repr. Legal
Oh.0AY,370-3

I Cambio en el Repr.

11Cambio direcc

ion del empleador

111 Cambio R.U.T. empleador

SECCION B.- DETALLE DE COTIZACIONES

REMUNERACION

Grafica Mitantus Lida

IDENTIFICACION DEL AFILIADO HPORTALE COTIZACION LEY No COTIZACION | COTIZACION COTIZACION MOVIMIENTO DEL PERSONAL  [1]
W ADICIONAL
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NOTA: Si el N° de Trabajadores es mayora 10

TOTAL PAGINA

adjunte las hojas de detalle necesarias

TOTALACUMULADO

1.- Contrat
| 2.- Retiros
3.- Subsid.

¥
4.- Accidentes de trabajo
5.- Permiso sin goce

de sueldo

SECCION C.- ANTECEDENTES DE LA COTIZACION

SECCION D.- ANTECEDENTES GENERALES

1 ] Detalle de Cotizacién declarada y otros 2 I Detalle de Cotizacion declarada y otros
CONCEPTO CODIGO VALORES § Efectivo l Cheque N°
Cotiz. Legal 01 Banco Plaza
Cotiz. Art. 89 Ley 18.566 02
Cotiz. Adicional Voluntaria 03 Declaro que los datos consignados
Total Cotizacion a pagar 04 son expresion fiel a larealidad.
Reajustes 05 FirmaRep. Legal
Intereses 06 DE PAGO: LA CONCEPCION N° 331 - Providencia
LUGAR D= 0 MONEDA No 772 OF. 412-B GALERIAS NACIONALES
HORARIOQ bUggS;\ Vl%RJhBES}?E 9 - 14,00 HRS.
- 15 - 18,30 HRS
7 , .
S ! FAVOR GIRAR CHEQUE A NOMBRE DE ISAPRE MASTER SALUD S.A.
e — —— | Eo——
NO DE FOLIO PLANILLA
TOTALAPAGAR 08 DE DECLARACION
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E‘ Periodo de Pago
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Remuneraciones de: MES ANO

MES ANO

ADELANTADA [:]
.
No de Afiliados E

Gratificaciones Desde D:I]:]

MES ANO
MES ANO
FOLIO OPERACIONES
VoBo TIMBRE CAJERO
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