
1 5 ] 3 4 Pago del Dec1 Anterior Otras Gratificaciones 

FOLIO No 
CONTAB. 

VOLUNTARIO TRABAJADOR INDEPENDIENTE ENTIDAD ENCARGADA DEL PAGO DE PENSION 

mpre~s~is,  

SECCION A.- IDENTIFICACION DEL ENTE PAGADOR: EMPLEADOR 

1 
Nombre o Razón Social 

PRESIDENCIA DE LA REPUE LICA 
2 

R.U.T . 

60.000.000-4 
Dirección : 	Calle 

MORANDE 130 	

a 

 

Depto. 	 Comuna 	 Ciudad 	 Región 

SANTIAGO 	 SANTIAGO 	 Metropolitana 4 
Telefono 

714103 
Nombre Representante Legal 

MARIANO LACALLE PENAFIEL 

RUT Repr. Legal 

06. 069. •70 7 ¡Cambio en el Repr. II Cambio dirección del empleador III Cambio R.U.T. empleador 

SECCION B.- DETALLE DE COTIZACIONES 

N° 

r-i-  

IDENTIFICACION DEL AFILIADO REMUNERACION 
IMPONIBLE 

PENSION O RENTA 
DECLARADA 

$ 	iT 

COTIZACION 

7% 

$ 	Fc 

LEY No 

18.566 

, 	$ 	Fi' 

CO1 IZACION 
ADICIONAL 

VOLUNTARIA 

a 	173  

COTIZACION 

A PAGAR 

$ 	5-  

COTIZACION 

PACTADA 

$ 	11-6 

coD, 

MOVIMIENTO DEL PERSONAL 	III 

No R.U.T. o C.I. 
(Con dio. Verif .) w 13 

No DE FUN 
sistema  

Apellidos Paterno 	Materno 	Nombres 

y 

FECHA 
INICIO 

DIA 	MES 	AÑO 

FECHA 
TERMINO 

DIA 	MES 	AÑO 

1 

2 

1 P.A.A. 	 

7.1r: 

. 	I-..« 	L 	•••C- IA 

2 	8 	UL 

	

 	R C A 

EDEC 

A.ROHIVZ..)  

(AA 	40113 

ri-DLE 

....... 

92 

17- W.M 

J.R.A. 

3 

4 

5 
1 NR. 

6 

1 7 A: 
t 

8 

9 1 hl T.O. 
I , 

10 
1 

, 

NOTA: Si el No de Trabajadores es mayor a 10 
adjunte las hojas de detalle necesarias 

TOTAL PAGINA 
.- Contrat 	Z• 	Accidentes de trabaja 

Retiros 	5- 	Permiso sin goce 
Subsid 	de sueldo 

TOTAL ACUMULADO 

SECCION D.- ANTECEDENTES GENERALES 

PLANILLA DE DECLARACION Y PAGO DE COTIZACIONES DE SALUD A ISAPRES 

TIPO DE PAGO Declaración y Pago Declaración y No pago 2 

ANO MES 

FOLIO OPERACIONES 

VDIPTIMBRI CMIRO 

1 2 ADELANTADA 

51  N° de Afifiados 

Gratificaciones Desde 

Hasta 

ATRASADA NORMAL 

Fecha de Pago 

Período de Pago 
Remuneraciones de: 

No de Hojas anos 

4 

AÑO DIA MES 

[6]  
AÑO MES MES AÑO 

1  71  

SECCION C.- ANTECEDENTES DE LA COTIZACION 

1 	Detalle de Cotización declarada y otros 2 	Detalle de Cotización declarada y otros 

CONCEPTO CODIGO VALORES $ Efectivo 	 Cheque No 

Banco 	 Plaza Coto. Legal 01 
Catre. Art. 8° Ley 18.566 02 
Cotiz. Adicional Voluntaria 03 Declaro que los datos consignados 

son expresión fiel ala realidad. Total Cotización apagar 04 
Reajustes 05 Firma Res. Leaal 

Intereses 06 LUGAR DE PAGO: 	LA CONCEPCION N° 331 - Providencia 

HORARIO 	: 	
MONEDA No 772 OF. 412-13 GALERIAS NACIONALES 
LUNES A VIERNES DE 9 - 14,00 HAS. 
Y DI 15 	18,30 HHS. 

FAVOR GIRAR CHEQUE A NOMBRE DE ISAPRE MASTER SALUD S.A. 
Sub-TOTAL 07 

N° DE FOLIO PLANILLA 
DE DECLARACION TOTAL A PAGAR 08 


	00000001

