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Por la presente ponemos en conocimiento de su Autoridad que se realizdé como corresponde, los

acuerdo al siguiente detalie.

depdsitos en el Banco Central de Bolivia, por concepto de Incapacidad temporal a favor del Ministerio de Economia
y Finanzas Publicas, afectando a la CUT y la libreta 0099021001 TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987) de

N C.P. N° DE N°
VALDADO| MOVIMIENTO | CHEQUE BS. ALLE

SUBSIDIOS INGAPACIDAD TEMPORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
P-1742 2403604 0036545. 8.587.20 [ | STITUCION PUBLICA REGIONAL TARIJA

SUB SIDIOS INCAPACIDAD TEMPORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
N JARNGER e 179.371.11 || STITUCION PUBLICA REGIONAL TARIA

SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMP ORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
P-1745 2403606 0036548. 15.629,84 |\ o117 UCION PUBLIGA REGIONAL TARWA

SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEM P ORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
P1746 i S 109.679,31 |, | sTiTUCION P UBLICA REGIONAL TARIJA

SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMPORAL ENFERMEDAD COMUN GESTION 2025
Frral 2403609 0036550. 121344 |\ S T1TUCION PUBLICA REGIONAL TARIA

SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMPORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
R-1748 2403610 0036551. 393,50 [\ /STITUCION PUBLICA REGIONAL TARWA

SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMPORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
P-1749 2403612 0036553. 1.587.60 |\ sTITUCION PUBLICA REGIONAL TARWA

SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMP ORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
e oo’ in it 850,02 ||/ STITUCION P UBLICA REGIONAL TARIWA

SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMP ORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
s BTG4 0036555. 16.705,40 |INSTITUCION PUBLICA REGIONAL TARIJA

SUBSIDIOS INGAPACIDAD TEMPORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
R1752 2403615 s 99.432.05 | | o1 1TUCION P UBLICA REGIONAL TARLIA

SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMPORAL ENFERMEDAD COMUN GESTION 2025
AT BROzAe 0038559, 471.278,92 |\ o 1iTUCION PUBLICA REGIONAL TARIA

“GESTION CON RESULTADOS”

Atentamente.
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Sin otro particular, saiudamos a usted con las consideraciones mas distinguidas.
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SITIO CAJA FRACCIONAOA 7.,

_ LA PAZ, LUNES 27- DE JULIO DE 2026

& - CUENTA DESTINO DEL DEPGSITO I . CONCEPTO .
[ ‘Nro, lereta TeN: ' - 00088021661
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NG) CAJA NACIONAL DE SALUD
’f[f Departamento Nacional de Presupuestos ) h-?;f;\ ._:
| CERTIFICACION PRESUPUESTARIA el
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE Wk
=2 |

016549-000788-2026

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA

T ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
etiged JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA DPTO. AFILIACION
. = REEMBOL SO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ORGANQ ELECTORAL
o1 iEe o4 B S . - PLURINACIONAL SERECI TARIJA POR LOS MESES DE MAYO Y JUNIO 2025
» FORMA P. TOTAL
N | DA. | UE. |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | w2l CONCEPTO URSAEG L L sALDO |
REEMBOLSQ DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
1| oo0s | ooos 98 000 0006 0 96200 1.00 GLOBAL T A ESES 8,567.20 8.587.20 3.990.297.76
!DE MAYO Y JUNIO 2025
TOTAL 8,587.20
pr— PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
: LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
$r. Qavia Carron Lizaraza =3
OFICINA REGIONAL PRESUPUESTOS —)
G.N.5. - TARIIR S
e
i Pag {3\3




CAJA NACIONAL DE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJA

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N° 0787/2026

MEMORANDUM
DE : ADMINISTRADOR REGIONAL
A : CONTADOR REGIONAL

FECHA TARIJA, 11 DE MAYO DE 2026

REF. ‘REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

———
=

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 108/2026 en fecha 11/05/2026 de |la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; del Organo Electoral Plurinacional SERECI Tarija”, en
este sentido se instruye a usted, procesar el registro contable y elaborar el
comprobante de pago por Bs. 8.587,20 por compensacién de bajas medicas de los
funcionarios det Organo Electoral Plurinacional SERECI Tarija, correspondientes a
los meses de MAYO Y JUNIO/2025 dando cumplimiento al Manual de
Procedimientos de Reembolsos de Subsidio de Incapacidad Temporal.

El cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.

“HACIA LA RESTRUCTURACION”

e —
—
- —

Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMINISTRADOR REGIONAL a.i. \ [
CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TARLJA”E'.‘:; I ..~--§/

C.C. /Arch./FRFG/jac. o L)
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracién Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 061/2026
Tarija, 06 de AAbril de 2026

Sefior:
Juan Afiasgo Flores
SUP. ADVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARLJA

. Presente.-

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO DE PAGO
POR REMBOLSO DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL

ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SERECI TARLIA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacion por rembolso de
Subsidio de Incapacidad Temporal del ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL
SERECI TARIJA  por los meses de MAYQ y JUNIO/2G25

MAY0/2025 MONTO........ 4.293.60
JUNIO/2025 MONTO....... 4,293 60
. TOTAL: 8.587.20

SON : OCHO MIL QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE 20 /100 BOLIVIANOS

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentameni

"ajbrana
§ Y REGISTRO CNS.
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracién Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARILJA CITE: 108/2026
Tarija, 06 de Mayo de 2026

Serior:
Dr. José Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA

Presente.-
REF: ICIT DE R B P AJAM ICAS DE IN PACIDAD
. TEMPORAL DEL ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SERECI

_TARIJA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija. le envia a usted la documentacién para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de baja de Incapacidad Temporal del
ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SERECI TARIJA por los meses de Mayo y
Juniol/2025 segin MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIO
DE INCAPACIDAD TEMPORAL, el cheque se debe emitir en favor del Banco Central de
Bolivia a la Cta. 3987069001.

MAY0/2025 MONTO........ 4.293.60
JUNIO/2025 MONTO....... 4.293.60
i TOTAL 8.587.20

SON_: OCHO MIL QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE 20/100 BOLIVIANOS

Sin otro motixvo |le saludo a usted rauy cordialmente Atentamente.. se adjunta antecedentes de
Certificacigft Prefupuestaria

ENC. DE I
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£ CAJA NACIONAL DE SALUD

ey
Q‘ff’/ DEPARTAMENTO DE AFILIACIGN Y REGISTRG

TARIJA

AMIUG

TRREL R

RESUMEN PLANILLA DE PAGC PO
INCAPACIDAD TEMPORAL

Mes y Gestion: Mayo
2025

Nro. Patronai:

ORGANO ELECTORAL

PLURINACIONAL SE

RECI TARIJA
07-911-00046

{cLASE DE INCAPACIDAD: ||

L] LW} L
IV A I 5 s i-

Entermedad Comun

TOTAL REEMBOLSO

ENCARG. D

Casos;

TARIJA 1 de

AMLAF. TEMPORAL

JEFE SE'

7 I

= LT EREY

A Ao ol /
AT el

Form.

‘_.grln?d‘" 5 Th

1 Originales

Julio de 2025

&ELH-’ ‘L
JEFE APHA AL

ES 1 I-\K!J i

ST.ZM ‘Frr "'G‘L‘ i
_.I'"..,':’ 1 20

-

*v N RAES

iG08 CENERALES &d.

.. ! ALUD
ONAL DEWS‘r

NOTA: El presente documento esta sujeta a revision en segunaa instancia, nasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el sequimiento del tramite por la

institucién pabtica solicitante.



@ CAJA NACIONAL DE SALUD 2

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SERECI TARIJA

‘N || Matricula del

5y PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

I

Nro. Patronal: 07-911-00046
NIT: 120803024
Correspondienie al Mes de Mayo de 2025

™ '; . Dias de . E
Asegurado Paterno I Materno Fimtles Mg “El.:\liuﬂ- Fe;?;ae phfﬁ.':.se‘fﬁl zilncda;:daci 'l;;qgl:glz _ Estado Observaciones
o - FANOR ENF. ) . ! R :
1 1 19580313RGF ROMERO  GRASS! MARCELO | COMUN 01/05/2025 © 30/052025 5,725.00 30 4,2683.60 Calificado i CONTINUA
E ) 0’ &
TOTAL 5.725.00 36 429360 1 vl e
_ RESUMEN
! Enfermedad Comun 4,293.60
j TOTAL GENERAL 4,293.60

et |

[ A

L U
_CONDORI TORRESSN CESAR FERNANDO

A
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{ ;\,f } CAJA NACICONAL DE SALUD %“
htiiy DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO #
H5. TARIJA s B
Gt oo
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPCRAL
ORGANO ELECTORAL
PLURINACIONAL SERECI TARIJA
Mes y Gestion: Junic Nro. Patronal: 07-911-00046
2025
lcLAsE DEINCAPACIDAD]  NRO.casos Il monToparciaL Il mon |
Enfermedad Comun 1 - 4,293.00
TOTAL REEMBOLSO [ 8s. _4,7‘3?3—3'&5;4/
Casos: Form. 1 Originales
/
TA_RIJA 8 de Agosto de 2025
|
'|I r
.igrf-uw—ﬁ‘* » (i
” PORAL JEFE A!FT IONES TARLIA
Cesar F. Condori .lrr;ﬁ!' \ ¢ 19hse Fernandez Zatgbran
CALIFICADOR AFILIARITIREC S ¥, On ADMIMS A1
+ G.NS. TARL) | ' TONEE Y REC
| B 1
| B W 1
JEFE &E$ ' NERALES
\ 2 aid fwils Valfez
777 Y e Sans SOERAER
7 oo ML S5
NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasia ia
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del trarmite por la
institucidn publica solicitante.
) - "ﬁj 9
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PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADC
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

CAJA NACIONAL DE SALUD

ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SERECI TARIJA Nro. Patronal: 67-911-00046
NiT: 120803024
Correspondienta al Mes de Junio de 2025

N° T:g:g::l Paterno Materno MHombres Mativo | Feggfade Fe';';:;"" : ;ﬁE:"%EaiL 2::}:%:; . L';‘;‘::&: Estado | Observaciones
| 19590313RGF ROMERO  CGRassi  [oWOR - ENE. 31/05/2025 29/06/2025 5,725.00 30, 4,293.60 Calificadc | CONTINUA.
- | - = 30 420360 8 ds Agosto de 2025
RESUMEN

Enfermedad Comun 4,293.60
TOTAL GENERAL 4,293.60

== I} I'l
III.-*’ k_ N
U
CONDORI TORREION CESAR FERNANDO
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CAJA NAClONAL OE SaLyp =

Cla.Cle; 100000050 -
500'5507 21 20579

- TARUA 21 DE 110D 506 B sy
paguese a m Bs

£ 179.371,11

3 laordnds . BANCO ) CENTRAL DE BOLIviA - CUENTA UNjca D’EL TESORO N* 3987069001

B -3 e T e

i L. C - ClENTG -
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0l4
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!’ A - ) 27/07/2026 9:17:17.

| SITIO CAJA FRACCIONADA 7
LA PAZ LUNES 27 DE JiiLio pE 2026
F GUENTA DESTINO DEL DEPGSITO T CONCEPTO B
' Nro, Libfetd TGN: * 00089021001 -
CODIGO : cuT - TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3957) INC(\PAClDAD
TITULO: CUENTA UNICA DEL TESDRO . s
[ .rr‘ 1|.ur.ﬂgnnugmﬂucmd T A e e OB
. BANCO : .' CUENTA™  [5€R Th N{.lnnenn! FECHA | IMPORTE ENGs
NUO UNION S A, : ] 36647 iamr-znzﬁf 178371
3 ; e e h TOTAL | 179.371,11
SON:.CIENTO SETENTA Y NUE\"/_EZMIL.'_{"RES‘CJ ENTOS SETEI\'_I'I"A".‘{‘ ‘UN 11100 BOLIVIANOS - .
: ol i SR — =
y . CAJANAcl_oNAL DESALUD -+ - !
S Bty ; EF‘E Tlr DO |
| . , Lo
I._ : X |II. ¥ ; . : =
O R e 3 LFAJEr ;
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I\(I:S CAJA NACIONAL DE SALUD
’Hr Departamento Nacional de Presupuestos -
: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA

MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
016551-000790-2026

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA

DPTO. AFILIACION

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE LA POLICIA BOLIVIANA POR LOS

JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA

069/2026 Facha:  Gde Abril 2026 Rigtass MESES DE ABRIL, MAYO Y JUNIO 2025
l FORMA P TOTAL
N | DA | UE |PROG|PROY| ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | o OfMA CONCEPTO CRORAE | SPerElano SALDO
REEMBOLSO BEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
1 0006 0006 ag 000 0006 Q 96200 1.00 GLOBAL TEMPORAL DE LA POLICIA BOLIVIANA POR LOS 179.371.11 179.371.11 3.711,494.60
MESES DE ABRIL, MAYO Y JUNIO 2025
TOTAL 179,371.11 ]
o PRESUPUESTC APROBADO CON LEY N° 1705
: LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
-
.'.
i L S—
> Sr. Qevid Carrion Lazarazy
SN OFICINA REGIONAL PRESUPUESTOS
3 .M. - TRARITA .
|
B . Pég."l e 1

5¢E00uUY



CAJA NACIONAL DE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 PONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJA

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N° 0762/2026

MEMORANDUM //Qg(
DE : ADMINISTRADOR REGIONAL -y
A . CONTADOR REGIONAL
FECHA  TARIJA, 05 DE MAYO DE 2026
REF. 'REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD

TEMPORAL

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 088/2026 en fecha 05/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; de la Policia Boliviana”, en este sentido se instruye a
usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante de pago por Bs.
179.371,11/por compensacién de bajas medicas de los funcionarios de la Policia
Boliviana, ‘correspondientes a los meses de ABRIL, MAYO Y JUNIO/2025, dando
cumplimiento al Manual de Procedimientos de Reembolsos de Subsidio de
Incapacidad Temporal.

El cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.
“HACIA LA RESTRUCTURACION” P .]_k“; _
7 N \E\
\ [ (adae) V¥
o (€ \JUpn/ =
! Sl ek o
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez l‘\ \ rg’_, /
ADMINISTRADORA REGIONAL a.i. % I~ Jdi’; x’,;,,--
CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TARLJIA N =08
REG.
C.C. /Arch:/JRFG/jac. ~ni

o
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLIA CITE: 069/2026
Tarija, 06 de Abril de 2026

Sefior:
Juan Anasgo Flores
SUP. ADVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARLJA

. Presente.-

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO DE PAGO
POR REMBOLSO DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL DE
LA POLICIA BOLIVIANA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para

la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacion por rembolso de
Incapacidad Temporal de la POLICIA BOLiVIANA por los meses de Abril, Mayo y Junio de
2025

ABRIL/2025 MONTO. ....... 65.767.17
& MAYO0/2025 MONTO....... 66.811.98
JUNIO/2025 MONTO...... 46.791.96
TOTAL:  179.371.11

SON : CIENTO SETENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y UNO 11/100 BOLIVIANOS '

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmentg Atentamente. 2

Sr. Jorge ¥
SUP.ADVO. a.i. DE AFTLUACLOMNES ¥ REGISTRO CONS.,
c.¢. Arch.. _.'__: —.
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

= .4 -

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 088/2026
Tarija, 17 de Abril de 2026

Sefior;
Dr. José Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA

Presente.- =

. REF: ICITUD D NCELACION POR REMBOLSO DE _BAJA

MEDICAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL A LA POLICIA
BOLIVIANA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo '
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de bajas medicas de Incapacidad
Temporal a Ja POLICIA BOLIVIANA por los meses de ABRIL, MAYO y JUNIO/2025 segun
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD
TEMPORA, el cheque se debe emitir en favor del Banco Central de Bolivia a la Cta.

3987069001.
ABRIL/2025 MONTO........ 65.767.17
MAYQ/2025 MONTO.,...... 66.811.98
. JUNIO/2025 MONTO .... . .46.791.96

TOTAL  _179.371.11
o

SON: CIEN T'"I\SETENTA Y NUEVE MIL TRESCIIENTOS SETENTA Y UNO  11/100 BOLIVI/ i 8 §
|

Sin otro ipifiVirile saludo a usted muy Atentamente., se adjunta antecedentes y Certificacion Ppesupyestaria
" | /
EF‘MM . [ " I i-"' o, .7 L.l_,t.l...
Sr. Cesar Bongdim Toyrejon ' '.T Il\ : Sr. Jorge™er "nfrif'ez ZambBjana
ENC. DE INCAPAGIDAD TEMPORAL M #7 7 SUP.ADVO.DE AFII|IAC. Y RE{ZISTRO

\

-
A T AT AT
2 IACIUNAT Daptaes
A" B g X 73
s i‘-.'f-‘ T
U "

c.c. Serv. Grales Archiv.
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(o) N.,, i CAJA NACIONAL DE SALUD At
""" ” DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

TARIJA
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

3

POLICIA BOLIVIANA
Mes y Gestion: Abril Nro. Patronal: 07-911-00002
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD | NRO.CASOS || MONTOPARCIAL || mMonTOS ;
[ Enfermedad Comun 14 - -— 34,301.94
Maternidad 3 . 28,092, 5y
. Accidente de Trabajo 2 - $ 34U 00
TOTAL REEMBOLSO Bs. 65,76;‘;], /

Casos: Form. 19  Originales

- TARUA 3 de Junio de 2025 i

-

- orge Fernandaz ZambrAna
CALIFICADOR AFILIACIANES - i (-{m‘. \ :;ST.-

fr ]

C.N.S. TARLIA i X08 ARl
L b

II SR, I '““I‘ CAl NALlI AL d‘]m.

e a} | .
%NERALES

|

o fvila Voldez

5 GENERALES al
9 fia3 N‘i‘éﬁgm\x D SALUD
FENR Rk

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunaa instancia. hasta o
confirmacién del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por ia

institucion publica solicitante.
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. PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

C) CAJA NACIONAL DE SALUD

POLICIA BOLIVIANA Nro. Patronal: 07-911-00002
NIT:
Correspondiente al Mes de Abril de 2025

Haber Dias de

Matricula det - Fechade Fecha de . Liquido : :
(5 P b t K M ! 1 Estad Cbservaciones
Asegurado aternc Materno Nombres Motivo Baja T Prgrr:iifaio ‘ ncdaa%au Pagable stado
1 19940120QFJ QUISPE FLORES  JORGE LUIS TFCzE'BAJo 1410412025  22/04/2025 4,521.15 9 1.220.76.Calficado |
_ 'GUSTAVC ~ ACC. . : ' :
2 20040817SHG SURUGUAY HUARACHI ~SHST AaRBAJQ  24103/2025 13/04/2025 3.333.00 21 2.099.79 Calificado
19940403MC L] MIGUEL ENF. .
g ¥ MAMAN CASILLA e o 26/03/2025 21/04/2025 5.190.95 27 3.503.79 Calficado CONTINUA.
JUAN ENF. N
4 19950619JAJ JEREZ ARAMAYO Ll EREL 07/04/2025 16/04/2025 452115 7 791.21 Calificado
CARLOS  ENF. .
5 19961220CAC CAZON AGUIRRE ~ SARLOS — ENF. N 31/03/2025  28/04/2025 5525.85 26 3,591.90 Calificado
CARLA ENF. : .
6 19975416NVC NIEVES vetasauez SERA EREL \ Co7oarzoes 110472025 6,007.50 2 300.38 Calificado
. . ABIGAIL  ENF. - PROLONGACION POR BAJA DE
7 19985402BMA BAUTISTA  MARTINEZ AOCHL — ENF. 2710212025  06/03/2025 3.333.00 5 418.85 Calificado \ya FERNIDAD.
8 19930127RHR RAMOS HUARACH!  RODRIGO Egihum 0B/0412025 17/04/2025 4,521.15" 7 79121 Calificado
9  20006218TME TICONA MAMANI esPERANzA ENF. 27/03/2025 24/04/2025  3,333.00 26 2.166.58 Calificado
COMUN
FERNANDO ENF. 3 | .
10 19710212BRF BRUN romers (D L 22/03/2025 | 30/04/2025 7.174.00, 40 7.174.00 Calificado CONTINUA
; :
11 19721027CRE CALLA RASGUIDO EDWIN o e 1900312025 10/04/2025 6,382.50 23 3,660.88 Calificado CONTINUA, o
oo __ e _..“..M.m.%‘ T N — — w-:g
123.49730625GFC GOYTIA FLORES: Sdtacsr  Iomsim 23/04/2025 29/04/2025 6,900.00, 4 690.00 Calificado =
" o
( p
13“F9750505LE) LAMAS ESCALANTE JUAN EIE. 21/04/2025 26/04/2025 6,037.50. 3 452.82  Calificado )
COMUN >
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¥
Car

14 19820807BAR BCRGES

15 19846219CSP .CORTEZ

17 19885829PGI PERALTA

@ CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

T e P S RSSO 7

16 19BES107CCD CASAZOLA |CARMONA (DANELA  Eofi

18  199854048MA BAUTISTA  MARTINEZ SOLEDAD

\ (O

CONDOR! TORREJE

19 190854048MA BALTISTA  MARTINEZ |60\ Epap

RAUL ENF.
AGULAR  AIBERTO  COMUN
ENF.
SOSA PATRICIA S8ty
ENE.
IILSEN MATERNIDA
GALLARDO |ginia D
ABIGAIL MATERNIDA
D
ABIGAIL MATERNIDA
D

01/04/2025
11/03/2025
Q7/04/2025
13/01/2025
07/03/2025

13/01/2025

Accidente de Trabajo
Enfermedad Comun

= \ Maternidad

3 TOTAL GENERAL

N

i1 CESAR FERNANDO

1710412025 |

29/04/2025 6,269.76

09/0412025 6,382.50

7,383.35

SO .

1210412025 1 7,072.50

“

2000412025 | 3,333.00

2610212025 3,333.00

TOTAL 100,524.85
RESUMEN

20 4,545.46!Calificado
30 4,786.80 Calificado

8 147064 Calificado

‘
B PP

80| 19,096.20 Calificado

2
-

45 4,499.55  Calificado

45 4,484.55 | Calificado

447 65767.17

3.320.55
34,351.32
28,095.30
65,767.17

| CONTINUA

Ay

‘PRE Y POST-NATAL.

ST

POST-NATAL.

PRE-NATAL,

3 de Junio de 2025

oilg0uuy



{1} CAJA NACIONAL DE SALUD
i DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

TARIJA
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
POLICIA BOLIVIANA

Mes y Gestion: Mayo Nro. Patronal: 7-911-00002
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD: || NRO. CASOS | mMONTOPARCIAL || MON TGS 1
Enfermedad Comun 19 - 31,044,035
Maternidad P4 - Zh,4506.7U
Accidente de Trabajo 3 - ER- LN

TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 66,911.9¢ /

Casos: Form. 24  Originales
II(r.-z‘»..
OTARIA 21 de  Julio de 2025
N
\
;Q,QM
ENCARGMZE INCAP.[TEMPORAL JEFE ?H-rl-&. {JNES TARIK
5 ondoni [orrejon o~ —\
C&ﬁiggoa AFILIA IONES W - §r. Jorge Fernandezpamrand
A g 1 F i, (1IN y A N 4

\

NOTA: £l presente documento e(;ésu;eto a revision en segunda insiancia, nasia ia
confirmacién del reembolso, urla vez realizado el seguimiento del framite por la
institucion publica solicitante.
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i Matricula delé
i Asegurado :

199104 14MRJ

198401200F )

200408175SHG

169255159DCA

19951003MLW

19961220CAC

198654 18ABC

19970327NB.

19UT0925IMS

1967 1200GFK

1987541 ENVC

19630324CME

1671021 1BRF

Paterno

MANMANI

QUISPE
SuRURY
DIAZ
MANANI
CAZON
ALEJANDRO

NABARRO

"JAVIER

GRAJEDA

NIEVES

COPA

‘ERUN

POLICIA BOLIVIANA

Materno i Nombres
ROMERG | AN o
FLORES | JORGE LUIS
o [T
CONDORI  BhAC
LIMA DioNRIo
AGUIRRE | SARLES
BALLEJOS |SARCA
BARRIOS | JMAN
MAMANI 3&"“;‘?\”&
FERREL .C’:JL]EEEEDO
\ELAsQuEz | SARA,
MAMANI | BE NABE
coupse | FEANANDC

AN TONED

CAJA NACIONAL DE SALUD
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

Mativo

ACC.
TRABAJO

ACC.
TRABAJO

ACC.

TRABAJO

ENF.

COMUN

ENFE.

COMUM

ENF.
COMUN

ENF.
COMUM

ENF.
COMUN

ENF.
SOM N

ENF

CCM IN

ENF.
SOM N

Baja

i Alta

01/05/2025 18/05/2025

23/0412025

15/04/2025

28/05/2025

29/04/2025

29/0:4/2025

01/05/2025

08/05/2025

29/05/2025

13/05/2025

05/05/2025

28/04/2025

Q10572025

.

25/05/2025

05/06/2025

03/06/2025

26/05/2025

13/05/2025

05/05/2025

14/05/2025

07/06/2025

18/08/2025

10/05/2¢028

220812025

0T0L/2025

: Fechade | Fechade |

-

Haber
Mensual

;i Promedio i

6,179.25

4,521.15

3,333.60

6,075.15

4,748.60

5,525.85

4,723.65

4,745.60

4,745.80

4,745.60

6,307.20

9,180.60

7.53:.00

i pias de

33

21

Nro. Patronal: 07-811-00002
NIT:
Carrespondiente al Mes de Mayo de 2(

Estado i Observaciones

3.336.84 Czlificade

4,476.12 Calir.r;;w
2,099.79 Calificadc
§07.64 Celificadc
2,866.75 Calificadc
2,072.25 Calificadc CONTINUA

236.2") Calificade

P o
830.63 Cafficade
356.01 Cakficadc
47.5.04 Celificadc

5, M4+ Cakficad.

1.312.1) Calficad:  GONTIN JA

3¢c0uuu




(% CAJA NACIONAL DE SALUD

Hr

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

| 14| 197102128RF BRUN RomEro  FERNANDO 1ENE.  20psi20zs 31052025 ]  7,474.00 9. 1614.15 Calificadc |
| EU — Lo . R R ) | U TR | o oo — s .,i g s nn B b i . I
| 15 19730319LL uanog | JOSE |ENF 2302025 03052025 588525 8| 1,172 Califcadc |
. MARVIN  \COMUN § ok NS :
. f-. 1 :. - . i
i, |CARLOS  ENF. i | . |
| 16 19730625GFC GOYTIA  FLORES  [Tioiin  oomiuy  J0/04/2025 06/05/2025{  6,900.00 7| 1.207.50 Calificadc |CONTINUA.
17 19820807BAR BORGES ~ AGurar [RAUL - (ENEL - suosai00s | 2sose2s| 672425 26, 4,370.85 Galificadc |CONTINUA
.5. ¥ £ -+ 1
, - MARIO ENE. .
18 1954102:2M ZAMBRANA Nicuez |@aRQ ENE L osnsizo2s | oomsi02s . e700.70 1 16752 Calificadc
19  19846219CSP CORTEZ  SOSA patRica  ENEL 10042025 | cems202s . 6,382.50 20 4,627.24 Calificadc (CONTINUA
20 19850727TMV TORREJON MIRANDA VRGO (ZNE. . 13052026 | 230672026 7,168.45 8 143178 Calificadc
21 |19850829BMC BARRIOS  |MARTINEZ SOSTIAN  (EWE 23/04/2025 06/05/2025  5,885.25 11 161854 Calificadc
L 22 1968110UR JARATA  JARA rawire  (SEL ososizozs e0si2025 | 695345 8 1,043.04 Calificadc
23 1989541€0FM QUISPE  FLORes  MASEL  WATERNIDA 4550025 120672025 | 483285 90| 13,049.10 Calficadc |PRE Y POST-NATAL.
| 24 19916121PCM PLATA CASA MASEL MATERNIDA go2r2025  oT0sr2025 | 452115 90| 12.207.60 Calficadc |PRE Y POST-NATAL.
: - -
TOTAL | 141.483.1D 449 66,311.98 #1 e 4upi M EGES
RESIMEN

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Accidents de Trabajo
Enfermedad Comun
Materr idad

TOTAL GENEE AL

9.912.75
31,6453
25,25€.70
64,611.98

¢ ¢0uuU

L



Matricula gel
i Asegurado

skt

199"‘3;03’“5 MANANI

15640205DEF
19710212BRF BRUN

188208078AR BORGES

(e

Materno

CASILLA

DELGADO

ROMERQO

AGUILAR

CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

Nombres ,; Mativo

-

MIGUEL  |ENF

|ENF.
FREDDY  [coMuN

FERNANDO ENF.
ANTONK) COMUN

RALL ENF.
ALBERTO  COMUN

CONDORIFGRRE JOM CESAR FERNANDO

Tl -

NO CALIFICADOS (4)

ANGEL  |COMyn 28042028

29/04/2025

08/05/2025

26/05/2025

il Fecha ds

Alta

01052025

08/05/2025

19/05/2025

31/05/2025

TOTAL

Haber
Mensual

Promedio

5,443.80

7.590.00

7,174.00

6,724.25

26,838.05

RESUMEN NO CALIFICADOS
Enfermedad Comun
TOTAL GENERAL

Liquide
Pag.xbln

No
¥ 54500 calificade

7 1,328. 25 Callfcadc

' 2n NO
120 295220 copncage

No
6 1,008.66 Calificade

29 5,034,114

5,034.11
5.034.11

Estado .

Observacionags

g = i TR

DE INKCIO DE LA BAJA INGUMP. ART .12

' |INC.H REG, INASES. N
NO CUENTA CON LA PLANILLA DE MES

DE INICIO DE LA BAJA INCUMP, ART 12

AINC.HREG, INASES.

CASILLA 9 "ECHA DE RECEPCION

ALTERADA, INCUMP. ART. 60 COD SEG.

50CIAL.

CASILLA 8 NO CUENTA CON EL SELLO
POR EL RESP. VI3, DE DERECHO
INCUMP. ART. 15 INASES.

21 de Julio de 2025

dec¢QUuu



{T?"\ CAJA NACIONAL DE SALUD SR :

ii,«‘g-."} i‘ﬂf ¥ ]

R PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO E‘];%Ea
EXPRESADO EN BOLIVIANOS S

NOTIFICACION

En la ciudad de .................., @ Hrs. ...L....-del dia .. . .- de 2024z, nolifigue al Sr.(a) L bl e e i i en
representacion de il — i e i e fs e {Empresa Inhtuc;dn o Empleador), con la Planilia de NO CALIFICADOS carrespondiente al mes
de.........afo. . ... quien impuesto al tenor se dio por notificado recibiendoe el original y antecedentes del documento sefialado. La citada
notificacion es realizada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente A8 18 . ....vooveron e rore s cessss isyens € = , e (ADMNIStracion

Regicnal o Agencia Distrital).

Asimismo, se le hace conocer que liene el plazo de 5 DIAS HABILES para presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACIGN, en caso
de no asiar de acuerdo con la calificacion realizada, posteriormente la misma pasard a conocimiento de la COMISION DE PRESTACIONES
correspondiente a su region para su consideracion y resolucion.

NOTA.- Para los fines consiguientes. se hace la devolucion de jus Certificados de Incapacidad Temporal presentades mas la documentacion ariginal,
misma que se encuenira digitalizada en el sistema epCNS dat Modulp de Afitiacién, la cual deberé ser presentada adjutla a su solicitud.

Firma; Firma;
Seilo; Nombre Completa:
NOTIFICADOR Numero de Cb:
NOTIFICADD i rnbisiias b b e s i i iiaE?

(EMPRESA, INSTITUCION O EMPLEADOR}

¢ ¢0uuY
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nNND1NE

' T RRIOA

() CAJA NACIONAL DE SALUD e
2% DEPARTAMENTO DE AFILIACICN Y REGISTRO e
' TARIJA bt
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
POLICIA BOLIVIANA
Mes y Gestion: Junio Nro. Patronal: 7-911-00002
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD ] NRO.CASOS || MONTOPARCIAL ||  MoNTOS L
Enfermedad Comtin 16 - 30,126,222
Maternidad 1 - 14,98.4.30
.Accidente de Trabajo 3 - i 007 %%
TOTAL REEMBOLSO | 8s. 15,701 0! /

Casos: Form. 20  Ornginales

.r

Cesar F Condori ToXe|
CALIFICADOR AFILIACILYY
NS TARIJA

T RIR NAC‘ON TaridA

19 de Agosto de 2025

| C,;
| ;
Al eLe. -

JEFE A}TUAL UNES TARIJA

i"ﬂf‘g rernandez D rand
VISOR ADMINIST v

.-"_f i
£ g : ') a\ L,\,,lOnES REGISTR!

4 g #
"H-/ 2! cm NACIONAL D2 SALUD

NOTA: B presente documento esta SVUJGIO a ré(\)nslén en segunda Instancia, hasta la
cenfirmacion del reembolsc, una vez realizado el seguimiento del tramite por la

institucion publica solicitante.

(R ID ]
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Matricula dei
Asegurado

197357 1ZL MM
19700615VG
w
19960623RCJ
20001023GLA

20006218 TRE

CAJA NACIONAL DE SALUD .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADOC
EXPRESADC EN BOLIVIANOS

Paterno

LOPEZ
VARGAS
RAMCS
QUISPE

TICONA
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ACC.
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ENF.
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EDUARLG  COMUN
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bsac ENF .
PATRICH |5 N

Fechade Fechade

Baja
22/08/2025

23/06/2025

11/06/2025
03/06/2025
13/0572025
02106/ 2025
12/06/2025
01/06/2025
14/06/2025
2310512025
1.2065/2025
01/05/20285

: 00512025

Alta .
24/06/2025
23/06/2025
16/06/2025
14/06/2025
11/06/2025
24/06/2025
16:06/2025
12°06/2025
21/08/2025
10/06/2028

21:06/2028

e g

24/0t /2028

DE/Ocsacets

Haber
Mensual

Promedio ::

6.791.35

7,532.00

4,723.65

3.493.00

3,499.00

4,672.00

3,493.00

7,174.00

7,032.00

8,743.00

582515

626375

Dias de
incapaci :

g

1

27

20

19

21

28

Nro. Patronal; 07-91 !—OOUOE

Liquido Estado

Pagable |

611.22 Calificadc

225.96 Celificadc

850.25 Calificadc

787 23 Calificadc

2,381.63 Cslificade

2,336.00 Calificadc

174.94 Calificadc
2,152.20 Cafificade
B79.00 Cafficadc
4,153.97 Callisde
'I.-J“1-€'~'.62 Calificad<
3,291.54 Galificad

4.167.63 Calficud:

NIT:
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Correspondiente al Mes da .Junia da 2025
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09/G6/2025 12/06/2025 8,914.50

B ¥

198808248L0 BALLON

19900730LGA LIMACHI  GARECA  ALMINDOR (SNF. 10/06/2025 26/06/2025 |  5,449.80

1
% . - !
1

|LOLA PENF. 08/06/2025  10/06/2025 |

|CRISTAL  :COMUN 5,473.05

198905216GAL GONZALES ARCE

CENF.

[COMUN 6,078.15

CONDORI

“r

19925919DCA DIAZ 04/06/2025 15.‘0812025|

ANA
| GABRIEL

BALDERRA |YASHIR
$9930626SBY SOLARES MA DAMAR

LIMA

B ) Py P

XIMENA MATERNIDA
RAQUEL D 18/03/2025 16/06/2025

14/06/2025 6.307.20

LENF.
iSOMUN 10/05/2025

|WILSON | ENF.
DIONICK  |COMUN

2110512025 30/06/2025 4,521.15

19051003MLW MANAN]

19925214CCX CONDOR!  COPA §,548.95

rs

TOTAL
RESUMEN

117,836.20

Accidenta de Trabajo
Enfermedad Comtin
Maternidad

TOTAL GENERAL

MO CALIF IbADO {1}

© Haver
; Nersual |
Prome: io :

TR ATUONGY TTLANTLTLTN Lottt A LN TTT TTTUTUD 0T WL TTULUOL ITTLNNT L

o

Walricutr del
Ar.agund »

Maturno

Pate o |i Facha de

Bajn

Fucha de |
A‘

19630132¢ CMB COFA MAMANI BERNAEE 11/0:3/2025 |, 13/0£/202¢ 5,19).65

TOTAL 5.19).85
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PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

1§ 222.85 Calificadc

it e e S et o A a0t et ot i e i 1 m i

W) 1,507.50 Calificadc

2l 273.66 Calificadc
12)  1,822.92 Calificade
2 315.36 Calificadc

35 3,956.05 Calificadc

90  14,982.30 Cslificadc

316, 46,791.96

1,687.44
30,122.22
14,982.30
46,791.96

Ddas de ‘
i quuido
lncapaci : Pageble

Mo
3 369.31 Celficadc

3 384.31
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CAJA NACIONAL DE SALUD . .

PLANILLA DE INCAPACIODAD TEMPORAL DEL ASEGURADOQ
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

| ' I
NOTIFICACION

Enla ciudad de .oceoooeoo o, @ HIS. v del dia e . de 202..... notifique al Sr.(a) [ e N en

representacion de .. e s {Empresa, Intitucion o Empleador}, con Ia Planilla de NC CALIFICADOS correSpond:ente almes

de... ario.... © quien impuesto al tenor se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documento senalado. La citada

notlﬂcac:on es realizada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente de 12 ........ FLYEe IR R o (- I {Administracion

Regional o Agencia Distrital).

Asimismo, se le hace conocer que tiene el plazo de 5 DIAS HABILES para presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACION. en caso
de no estar de acuerdo con la calificacion realizada, posteriormente la misma pasara a conocimiente de la COMISION DE PRESTACIONES
correspondiente a su region pare su consideracion y resolucion.

NOTA.- Para los fines consiguientes. se hace la devolucion de los Certificados de Incapacidad Temporal presentados mas la documentacion original,
misma que se encuenira digitalizada en af sisterna erpCNS dal Mddulo de Afiliacion, & cual debera ser presanitada adjunta a su solicitud.

Firma: Firrna:
Sello: Nombre Completo:
NOTIFICADOR Nomero de CLL:
NOTIFICADD — . S —

(EMPRESA, IN“TI'E’ JC!ON o EM*’LE#\DOQ;
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NS CAJA NACIONAL DE SALUD I .

Departamento Nacional de Presupuestos

‘ E
II“ II‘L
. |l"" )
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA rel L"‘“‘
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE Bf‘-“"'gj
016547-000786-2026 ==
| |
ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA Unidad Ejo ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA : DPTO. AFILIACION
. REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL EMPRESA MINISTERIO PUBLICO POR
063/2026 el 5.0 EE LOS MESES DE MARZO,ABRIL,MAYO Y JUNIO 2025
FORMA P. TOTAL
N | DA. | UE. |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | [FORMA CONCEPTO et | E s SALDO
REEMBOLSO DEL SUBSIDIC POR INCAPACIDAD
1 0006 006 98 Q00 0006 0 96200 1.00 GLOBAL TEMPORAL EMPRESA MINISTERIQ PUBLICO POR 15,629.84 15.629.84 4,108 564.27
£0S MESES DE MARZQ,ABRILMAYO Y JUNIO 2025
TOTAL 15.,629.84
— PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
' LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
it 3
— &
Sr. @avid Carrion Lizarazuy T
OFICINA REGIONAL PRESUPUESTCS =
v ENE, - asllA m—
790213010 - Wadnesday,d Apri 2026 16:42:46

~
7z

Fag




CAJA NACIONALDE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJA

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N°: 0770/2026

MEMORANDUM
DE : ADMINISTRADOR REGIONAL
A . CONTADOR REGIONAL

FECHA TARIJA, 06 DE MAYO DE 2026

REF. 'REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 092/2026 en fecha 06/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; del Ministerio Publico”, en este sentido se instruye a
usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante de pago por Bs.
15.629,84 por compensacién de bajas medicas de los funcionarios del Ministerio
Publico, correspondientes al mes de MARZO, ABRIL, MAYO Y JUNIO/2025,
dando cumplimiento al Manual de Procedimientos de Reemboisos de Subsidio de
Incapacidad Temporal.

E! cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.

“HACIA LA RESTRUCTURACION”

\ o

Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMINISTRADOR REGIONAL a.i.

CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TARKA

c.c. /Arch /IREG/jac.
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CAJA NACIONAL BE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLJA CITE: 063/2026
Tarija, 06 de Abril de 2026

Sefior:
Juan Afiasgo Flores
SUP. ADAVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

Presente.-

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO POR PAGO
DE REMBOLSO POR SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
EMPRESA MINISTERIO PUBLICO

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacion por rembolso de
Subsidio de Incapacidad Temporal de la Empresa Ministerio Publico  por los meses de
MARZO, ABRIL, MAYO y JUNIO /2025

MARZO /2025 MONTO.......  2.099.02
ABRIL/2025 MONTO 10.235.70
MAY (/2025 MONTO 384.90
JUNIO/2025 MONTO 221082
TOTAL: 15.629.84

SON : QUINCE MIL SEISCIENTOS VEINTINUEVE 84/1 |00 BOLIVIANOS

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamente. /

[

.'. ';IILL'_‘ i ‘\\.\_‘_ -
Sr. Jorf_"lf' IJ;I:EI:L.TEH'EUJ Pt ST (R

SUP.ADVO. a.i. DE AFITJACHINES ¥ REGISTRO CNS.,
c.c. Arch. "‘

.
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 092/2026
Tarija, 20 de Abril de 2026

Sefior:
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA

Presente.-

REF: ICITUD DE REMBOLSO POR BAJA MEDICAS DE INCAP
. TEMPORAL DEL MINISTERIO PUBLICO

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tieaipo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de bajas medicas de Incapacidad
Temporal del MINISTERIO PUBLICO por los meses de MARZO, ABRIL, MAYO, y
JUNIO/2025 segin MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIO
DE INCAPACIDAD TEMPORAL, el cheque se debe emitir en favor del Banco Central de
Bolivia a la Cta. 3987069001.

MARZO /2025 ' MONTO......... 2.099.02
ABRIL/2025 MONTO ...... 10.235.70
MAYO/2025 MONTO........ 384.90
JUNIO/2025 MONTO........ 2.910.22

} . TOTAL ........15.629.84

SON : QUINCE MIL SEISCIENTOS VEINTINUEVER 84/100 BOLIVIANOS

Sin otro motiuy, le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta antefiedentes

= regpalda’ y
Certlﬁcacn_.:ru-il relupuestaria

jon

I
§ G
Sr. Cesar fyontk ) ,.-* i St. Jorge efnandez Zanjbrana
ENC. DEL "’hPAC JAD TEMPORAL

. SUP.ADVO. DE AFELIAC. Y REGISTRO

ONAL Dg 5
/W\f\ iﬁ‘? \‘o\\

- AFMACIUM:S REGISTRO &
REGIONAL /

Lic. B
JEFE DE 5F
c.c. Serv. Grales Archiv. 4
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2 '{., ) CAJA NACIONAL DE SALUD e

2 - e
% DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO AW b
' TARJA LB, el
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR i)
INCAPACIDAD TEMPORAL
MINISTERIO PUBLICO
Mes y Gestlien: Marzo Nro. Patronal: 07-911-00042
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD: || NRO. CASOS il mMonTOPARCIAL I MON TOS i
Enfermedad Comun 1 - 2,099,004
. TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 2,000.02!

Casos: Form. 1 Originaies

RIJA 8 de Mayoc de 2025
|I :
u._._r_n_.at"

JEFEAF m:JONEs TARIJA
g

'¢f’1? IN , =

c v'-n

o
=

Cesar F. Condon '}
CALIFICADOR AFILIAL

i| C.N.S. TARIJA

1§ M
JEFE BE GEN RAL
SN th_ ﬁvzmgaﬁu

.,F.R\lmlﬂs GENERALES al.
cisA NACIONAL DE SALUD
REGIONAL ~ TARIIA

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasia ia
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucién publica solicitante.




@ CAJANACIONAL DE SALUD @ -

'”'1 PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS
i b
MINISTERIO PUBLICO Nro. Patrenal: 07-911-00042

NIT: 1000399023
Corrgspondients al Mes de Marzo de 2025

e e R LA e s s b e eeaasieeansates e e d AR Snanerantetes

Ltiine R
T

Liquido |

" N:fé:;;l:ff' Falgo “'mdl [mdad.cl . Pagable Observaciones
1  19685504SFG SEGOVIA  FIGUEROA |GLORIA _  ENF. 12/03/2025 | 25/03/2025 7.633.00 15 2,00002|Concado |
MARGARITA COMUN _ L ©2,099.02] g
TOTAL 7.633.00 1. 209002/ Bl i 2068
RESUMEN
! Enfermedad Caomun 2,099.02
4 1 TOTAL GENERAL 2,099.02
|' e
il
I\ I'“\.ll_"' ul
CONDORI TORRESON CESAR FERNANDO
-
J
-~y
b =5
ha T
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N GAJA NACIONAL DE SALUD \ g

‘x,,‘-‘"v} DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO —X mQ\A N "’%@f’%

7 TARJA e
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR —

INCAPACIDAD TEMPORAL

MINISTERIO PUBLICO

Mes y Gestion: Abril Nro. Patronal: 07-911-00042

2025

lcLase pE IncaracipaD:|] NRG. CASOS Il monToPrarciAL MONTOO g

Maternidad 1 - U430, 7 U
. -~  TOTAL REEMBOLSO lBs.  10.025.70] /

Casos: Form. 1 Onginales

TARIJA 23 de Junic de 2025
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ENCARG. me AEMPORAL JEFERFTL Lcwm;s 1A
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Cedar ., Condori 7T, e T Jwgf Fyrondez Zamergil

CALIF|QADQR AFILIACH { PERVISOR ADMINISTRATIVG
CMNLES. TARLIA P ﬁ DE AFILIACIONES ¥ REGISTRD

+ CAJA NACIONAL DE SALUD

TEjon
NES

L
/ s, Wwb m!ﬂ
JE AL DE SALUE
@wnsmouhb TARLIA

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda Instancia, hasta la
confirmacién del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucion puablica solicitante.
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CAJA NACIONAL DE SALUD

EXFRESADQ EN BOLIVIANOS

J

MINISTERIO PUBLICO

5 "-b ) L Haber .. Dias de ;
: : Matricula del i Fecha de :: Fecha oe ik Liquido .::
‘N : Paternc i Materno Nombres Mallee ; i Mensua! | :incapaci :
Asegurado - " Ji Bap i Al promedio | dad
1 16915020A0S ALFAROC  ORTL sosEDA  NATERNIDA 141172025 * 000412026 3.791.00
TOTAL 3,791.00 90| 10,235.70
RESUMERN
Matemidad 10,235.70
10,235.70

TOTAL GENERAL

1\\ }-l\\{,}m
CONDORI TORRE#EN CE§AR FERNANDO

L St

bbu- -~

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Pagable i

Nro. Patronal: 07-911-00042

NIT: 1000399023
Correspondients al Mes de Abril de 2025

Observaciones

90| 10,235.70|Calificado EPREY POST-NATAL.

23 de Junia de 2025

7SU0yuUL

/

i
[



’,\25& CAJA NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO GE AFILIACION Y REGISTRG
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TARIJA Sesat
RESUMEN PLANILLA DE PAGO PCR —
INCAPACIDAD TEMPORAL
MINISTERIO PUBLICO
Mes y Gestion: Mayo - Nro. Patronal: 07-811-00042
2025
|cLASE pE INcAPACIDAD.]| NRQ. CASOS I  monToPARCIAL | MONTOS |
Enfermedad Comun 1 - o4, U

TOTAL REEMBOLSO | Bs.

Casos: Form. 1 Oniginales

T_/F}‘RIJA 4 de Jullo de 2025

0 u“’WNESV

L;_; ialLE
JEFE AFILIMCIUNES 1 ARIUA
L) 4-1 mn '!’\h
s "Y“e ;T YISO mmmmn ™o

-““

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda Instancia, hasia la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el sequimiento del tramite por la

institucién publica solicitante.



CAJA NACIONAL DE SALUD . . b

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

MINISTERIO PUBLICO Nro. Patronal: 07-911-00042

NIT: 1000399023
Correspondiente al Mes de Mayo de 2025

i - [ L y Haber Dias de
T m‘;:i;::' Paterno Materno Nombres | Motive Feé';?ade Fei?;de Ph‘rlg&seud;:g) _ ln(;aa;:iaci 'l;;‘;‘;lg"; Estado Qbservacionas
1  10685504SFG SEGOVIA  FIGUEROA |GLORA ENF. 05/05/2025 | GOID5/2025 7 698.00 2 384.90 Callficado |
MARGARITA COMUN 698. | -
TOTAL 7.698.00 2 38400 —
- RESUMEN
‘ﬁ,l Enfermedad Comtn 384.90
, "xl TOTAL GENERAL 384 .90

CONDORI TORE‘EJGN ckSAR FERNANDO
L .
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{ ;fa,s CAJA NACIONAL DE SALUD | v
*¥ DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO "!“L'u-
T TARIJA o
[t g T ]
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR -
INCAPACIDAD TEMPORAL
MINISTERIO PUBLICO
Mes y Gestion: Junic Nro. Patronal: 07-911-00042
2025
CLASE DE INCAPACIDAD]{  NRO.CASOS | MONTC PARCIAL ] MONTCS |
Enfermedad Comun 2 - HUD.HH
. Accidente de Trabajo 1 - 2,4ua.2¢
TOTAL REEMBOLSO |_Bs. 2.010.02! /
Cases: Form. 3 Originales
TARIJA 13 de Agostc de 2025
7
f N H
il s
\ (\Cih’u iotees
_ ENCARG. DE WZAS. TEWMPORAL JEFEﬁLi CIONES TA tIJA
Wiid ; i o
} Cesar F Condont I i i) ] H"- -.,
. AL \H[. OR AFILI :."' H [Ih
NS, ‘TARE i
JEFE Ay [:IENERAL!:.S
'l [ e ‘;1 { %
UJ“‘“?‘N ! it 7; = ,J-l'\
y 5
NOTA: Bl presente documefito esta sujeto a revision en segunda instancia, hasia ta
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento det tramite por la
institucion publica solicitante.
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CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

i 1

MINISTERIO PUBLICO Nro. Patronal: 07-911-00042
NIT: 1000399023
Comrespondiente al Mes de Junio de 2025

Haber Dias de

- N° M:stsg::_: ::' Paterno Materno Nombres Mative Feglaljaade Feih:ad. F!nr;lr:\set?lla 'mi’aa%ad ;:gi’gﬁ‘ St | Otrsetvacianes
PEDUCASS |GONZALO  ACC. ) 5 -
*  19830408SPG SULLCA & TEOFLO. | TRABAJo | 08/06/2025 19/06/2025 7,285.50 11 2404.27 Calificadc
5 . ! {GLORIA  ENF. )
2 19685304SFG SEGOMIA  |FIGUEROA [ga%ile ) (S0M N 04/06/2025 07/06/2025 7,698.00 1 192.45 Colificade
. . ANTIA ENF . . -
3 19906030BAA BOLWAR  APARIGIO [Roibh . RN 23/06/2025 27/06/2025 6,270.00 2 313.50 Calificade
TOTAL 21.253.50 14 291022 13 de Agoste de 2025 ‘
RESUMEN
| Accidents de Trabajo 2,404.27 |
| |
B 1 Erfermedad Comun 506.95
—e / 1.,. TOTAL GENERAL 2.910.22 ‘

CONDORI TORREYSN CES AR FERNANDO ‘
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CMA NACIONAL DE saLup
v Cla Cle.

0000006029579 o _--I
80550721 - sz1 DE JULI0 DE 2026 Cheaue Moo 36545
F’éguese ' BA ugar y FeCha Bs 109 57
s laordengy  BANCO CENTRAL DE BOLIVIA 1A - CUENTA UNI’CA DEL TESORO N° 398706900' 679,31
g CIENT :
g ta ouma cp . -ENTO NUEVE MIL SE!SCIENTOS SETENTA 3% NUEVE 31100 *""Xﬂ_‘_ = s
¢l - ——\
e —— —e Boliy) -
E CUENTA £ Hsca e (f p P: lm" Roirerio Farlan Gomez
g BM UNQON . - 'Ir \, In"ull ST TN Tz
g Ba"‘°°(,f,§n1%§n??{ivlanos = ‘com o&ﬁ':gog vl R _ 40 HACKS A, iz SALUD
Salle Genoral Trigo pya sé?z;ﬂ”camms —CAIA NACIO NAL DL SALUB  Firma (s) B e

—

PLE1O O ¢LOBO Li;

¢ 000080 95 7gp

BANCO CEN

TARIA . DOLIIA

No escribic nj firmer debajo de esta linea

- LAPAZ, LUNES 27 DE JULIO DE 2026

—_—

O03es5yyg

Nro. Mov : 2403608

NTRAL DE BOLIVIA Pégina 1 de 1

OQQMQMMIEMNEMB&&[A SO R LT

(= CUENTA DESTINO-DEL DEPOSITO =¥ CONCEPTO rE
- Nro. Libreta TGN: - 00089021001 ‘ ,
CODIGO CUT . TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987)f INCAPACIDAD ,
'TITULO CUENTAUNICADELTESORO ;N 2
I: " PROCEDENGIA _ L _CHEQUE ; =
BANCO CUENTA  |SERIE| NUMERO | FECHA | IMPORTEENBS |

BANCO UNION S.A 136549 :[.21-07-2026. 109.679,31
———— : TOTAL 109.679,31

!!N : CIENTO. NUEVE MIL SEISC.IENTOS;SETENIAY.NUEVE-31_I1 00 BOLIVIANOS.

~ CAJANACIONAL DE'SALUD

%&I@AJAAR ﬂ@:ulég_
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ARCTONAL ONLINE
(R HAL.DE SALUD i PIIE4p wr

CONPROBANTE DE CONTABILIDAD

Fecha: 23/07)2024

Upidad Ejscutora @ T1p  ADMINISTRACION REGIONAL TaRIJA Rugare do Comprobapie ; 9438
od.Tezn. ¢ 095 Page  Tod.Tram.Peso. : Fechz del Cesprobapte @ 21/0
Nonedz ; BSS  BOLIVIAMOS Tipe de Casble ;  7.00 bocusento Racpalde ; PIT4¢
(oulel  papT,  COEIGS CHEQBE DESCRIDCION OF 8/ PARCIALES BEEE L é-é_E_R
DRESUD,  DRESHP. COMTABLE HPo, {43 CUENTAS b
MOsdeds  [GAMFEREMCIAS MIN. SALWD - 1. e
§46 Blree Perdidas v Bavolugisnes
%2 a6 Devaleciones B 129,479.31
10040 DOCUNENTOS ¥ EFECTOS & PatAR £ . 0,
et Documentus ¢ Pagar Cosercizles 00 0 169,478.11
ADMA707 ADUARS HACTONAL b JLLEIE I
1111400 CAJS Y RANCOS
111] 100 Clas.Otes, en Bagcos (1) K 194700
. BAUTON] BAHCO UNTAN S4, TARIIA(EGRESOS) i 109,479, 3
b3g549 1R (14, 1987049081 199,470,311
109,619.31 109,479.31

Beealigiario ; PI744 PEENR BAJA INC.TEWD ADUANS ¥,

o<

ssoripoien Transaccion ;

REENBOLSD A FavOR OF LA abuANb
HACIONAL, POR BAJAS DE INCAPACICAD
TEMPORAL EH SES BE 28R, NaY.JUN/2015
$/6.C1TE ¥0417/7024 OF L4 SECCION
OE AFILIACTONES. HEWQ 0831-05/7024,
REG,PPYD, 1887-04/24 CHEOUE 4: BAMCO
CERTRAL OF SALIVIACCYA ROTOG7OL%091
SO [INR]E HBEYE MD. BETRCTENPOS
SETENTA Y MUEWE 317100 RS, ANTEC.A0)

APR0GABY

KPR 0RABY 4PRORAKY




I\?S' CAJA NACIONAL DE SALUD ;,«,;x
2 Departamento Nacional de Presupuestos ’tfx ""
z ;:"‘!
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA r*=?r
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE E“"m'%
016548-000787-2026 =2~
|
ccion Adirastrativa: ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA U i Ejecutora ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
ad JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA ] DPTO. AFILIACION
Sy | e REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE LA ADUANA NACIONAL POR LOS
062/202¢ ~ache  6de Abril 2026 Zeferencia MESES DE ABRIL.MAYO Y JUNIC 2025
FORMA P, TOTAL
N D.A U.E. | PROG | PROY | ACT POA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO
REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
1 0006 0006 98 000 0006 0 96200 1.00 GLOBAL TEMPORAL DE LA ADUANA NACIONAL POR LOS 109.679.31 109.679.31 3.998.884 .96
MESES DE ABRILMAYO Y JUNIO 2025
TOTAL 109,675.31
. PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705

LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025

§r. @avid Carrion Lizerazy
FICINA REGIONAL PRESUPLESTCS

.s"rﬂ"lul.[‘ \r"? ‘r"=Ja_f 8 April 2026 16:48:46

d-.\.a

Pag. 1 de 1
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@ CAJA NACIONALDE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJA

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N° 0831/2026

MEMORANDUM
DE : ADMINISTRADOR REGIONAL
A : CONTADOR REGIONAL
FECHA TARIJA, 12 DE MAYO DE 2026

REF. ‘REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 117/2026 en fecha 12/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; de la Aduana Nacional”, en este sentido se instruye a
usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante de pago por Bs.
109.679,31 por compensacion de bajas medicas de los funcionarios de la Aduana
Nacional, correspondientes al mes de ABRIL, MAYO Y JUNIO/2025, dando
cumplimiento al Manua!l de Procedimientos de Reembolsos de Subsidio de
Incapacidad Temporal.

El cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.

Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMINISTRADOR REGIONAL a.i.

c.c. /Arch /TRFGfjac. ~1n9]
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLIA CITE: 062/2026
Tarija, 06 de Abril de 2026

Sefior:
Juan Afasgo Flores
SUP. ADVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

Presente.-

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO DE PAGO
POR REMBOLSO DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DE LA ADUANA NACIONAL

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacién por rembolso de
Incapacidad Temporal de la ADUANA NACIONAL por los meses de ABRIL, MAYO y
JUNIO de 2025

ABRIL/2025 MONTO.......  7.616.40
MAY0/2025 MONTO.......  57.413.13
JUNIO/2025 MONTO......  44.649.78

® TOTAL: 109.679.31

SON : CIENTO NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y NUEVE 31/100 BOLIVIANOS

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamente.
| \ y
~ul0 r_.r F T
Sr. Jorge‘l“"n:1 Ande? 2o
SUP.ADVO. a.i. DE AFII IAI'. IUM\ "t |‘EE' :GISTRO CNS,
¢.c. Arch.. P e T T e
- A ¢ = F-\
¥l | - "
= 90
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija - D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 339/2026
Tarija, 06 de Mayo de 2026

Seiior:
Dr. José Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA

Presente.-

\ REF: SOLICITUD DE_REMBOLSO POR BAJA MEDICAS DE INCAPACIDAD
® TEMPORAL DE LA ADUANA NACIONAL

Por intermedio de la presenie, le saludamos a usted muy cordiaimente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de bajas medicas de Incapacidad
Temporal de la ADUANA NACIONAL por los meses de Abril, Mayo y Junio/2025 segiin
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD
TEMPORAL, el cheque se debe emiiir en favor del Banco Central de Bolivia a la Cta.

| 3987069001.
ABRIL/2025 MONTO....... 7.616.40
MAY0/2025 MONTO.........57.413.13
JUNIO/2025 MONTO.. .....44.649.78

) TOTAL 109.679.31

SON : CIENTO NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA ¥ NUEVE 31/100 BOLIVIANOS

II.’
Sin otro motu.o le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta antecedentes ge respaldo v
Certificpeion yukesupuestarla I

C :;;aﬁ-\"; P
WL ottt Ihorrejon PR Sr. Yoo erivde? Zhmbrana
ENC. DE [NCAPAY IDAD TEMPORAL ’//"f/ SUP. ADVO. DE AFTLIAC. ¥ REGISTRO
ﬂ;@‘"‘% 4 -
(,“,)F. -

fé”:/ s N, N
&

JI.. F I.:q'.‘.
c.c. Serv. Grales Artlﬂlﬂ

: . v Avila Valdez i
*10S GENERALES Wy ?

:J.-..;

/ =

\\,,%A Boﬁ“f

FTPITIINEY
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(50 CAJA NACIONAL DE SALUD oo A e
f_%/’ DEPARTAMENTO OE AFILIACION Y REGISTRO l 4—%‘-\64\' m
T TARIJA [t

RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR ==
INCAPACIDAD TEMPORAL
ADUANA NACIONAL

Mes y Gestion: Abril Nro. Patronal: 07-911-00003

2025

[cLASE DE INCAPACIDAD:| NRO. CASOS Il monTOPARCIAL MOoNTCS |

Enfermedad Comun 1 - - 1,010,450

TOTAL REEMBOLSO | Bs. 7 £18.4¢! /
Casos: Form. 1 Originales
TARWJA 9 de Junio de 2025 /_\
| ™ l||lll"
i L;Lluh!f - /
JEFE AFILEACIONES AR 18
sr. h"r Fernandez Zumtes =
R P ERVISOUADNINISTRAT
q;;‘ DE AFILIACIONES Y REG
-5 CAJA NACIONAL DE anl
sENERALES
mﬂﬂg}g%ﬂfcz
CENTRALES 8L
JH'!i‘t:ltg:.‘.m\,r)E SALUP
A N IONAL - TART:
NOTA: El presente documento &#5ta sujeto a revision en segunda Instancia, hasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seqguimiento del tramite por la
institucion pubtica solicitante.
l\ -t mE 8?



CAJA NACIONAL DE SALUD . .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

e
ADUANA NACIONAL Nro. Patronal: 07-911-60003
NIT: 1004777023
Correspondienta al Mes de Abril de 2025
il ﬂ:;ﬂ::g: ' patemo Motivo Fegl;jaade : i é’;‘;‘:&: ~ Estado Observaciones
N T | L T LCONTINUA, SEGUN COMISION REG. DE
1 19696012MSM MIRANDA  SARACHO |E(\CfNia  GOMUN 25/03/2025 | 23/04/2025 | 10,155.00 300  7,616.40 Calificado gg?%?T/;CIONES RESOLUCION N°
i _ :0458/2025.
TOTAL 10,155.00 0 7.616.40 . 100G
. RESUMEN
[\ Enfermedad Comun 7.616.40
Ty TOTAL GENERAL 7.616.40 ¢
A
H\ Y

CONDORI TORREJGICESAR FERNANDO

I8uu. .

£LU00UU
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<) CAJA NACIONAL DE SALU | -\ Ey
Pi's DEPJARTA‘:“IIEI‘\(J)TO DE AFILIACIOI\[J)Y REGISTRO l LP\“J A Z%’?&E
y TARIJA O
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR ~

INCAPACIDAD TEMPORAL

ADUANA NACIONAL

Mes y Gestion: Mayo Nro. Patronal: 07-911-00003

2025

[CLASE DE INCAPACIDAD] | NRO. CASOS |l__monTo PARCIAL || MONTOS |
Enfermedad Comun 3 - 26,697.93
Maternidad 1 : 30,715.20

TOTAL REEMBOLSO Bs. 57.413.13] /

Casos: Form. 4 Originales

W JARIJA 1 de Julio de 2025

CL E e

ENCARG. BE YWTAP TEMPOR'AL JEFE AFL -IONES TAFRYJA
. fy | Tang
. Cesar F. Condori hrrejon \ Sr Jorje © %ﬂ‘é‘{‘fﬁﬁﬁ '!rlwo
CALIFICADOR AFILIAGIINES \ sf”@kbg i%lLlACXONESY“G §T2.0
C.N.S. TARIJA F/ 8 CATA NACIONAL D SALUD

L DE SALUD
AL FARLIA

NOTA: El presente document
confirmacion del reembolso,
institucion publica solicitante.

0 esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
una vez realizado el seguimiento del tramite por la

Pag. 1de



C \ CAJA NACIONAL DE SALUD EBTE .
B ¥ g i T T,
b T e ol
I PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO Ok
EXPRESADO EN BOLIVIANOS =ler~
ADUANA NACIONAL Nro. Patronal: 07-911-00003
NIT: 1004777023
Correspondiente al Mes de Mayo de 2025 ‘
- Haber Dias de .= o ‘
H/E;:;;Ig;j:l Paterno NMaterno Nombres Motivo Fegl;jaade Fe;:\!;{aade PNrIgr’:\SeL:iaivl.) In%aap:jaci ;Ia?:grz Estado Observaciones ‘
1 .19696012MSM MIRANDA  SARACHO MARIA ENF. 24104/2025 22/05/2025  10.155.00 20! 7.382.52 Califi CONTINUA
: EUGENIA COMUN Ak i
2 19785226BVB BRAVO VALDEZ  BARBARITA - ESLUN 31/03/2025 27/05/2025 11.826.00 58- 17.147.70 Calificado |CONTINUA
3 |19800925PGG PEREZ GUERRERO EEE)SLMFASJ oo 23/04/2025 02/05/2025  12.500.86 il 3 8v.71 Gelificaco
4 |19995803PCC PIMENTEL CONDORI g%’ggﬂﬁw MATERNIDA 4010212025 10052025 | 11,376.00 90  30,715.20 Calificado PRE Y POST-NATAL
TOTAL 45857.86 184] 57.413.13 1 e Jullo de 2025
— RESUMEN
Enfermedad Comun 26,697.93
Maternidad 30,715.20
TOTAL GENERAL 57,413.13
. : L ;aber Dias de P ¥ .
» ||| Matricula del b Fecha de || Fechade ‘ ; Liquido ;
It Paterno Materno Nombres Motwo | ; Mensual || Incapaci Estado Observaciones |
i.i- As??urado“j‘ — Baja Alta Prpmedlo 111 dad Pagabiei —
. . 'RIEGO EXTRAORDINARIO NO
GUILLERMO ACC. ‘ , ‘No
1 19972’\5:12AVG /AQUINO |VACADIEZ | ILERMO ACC o 1210312025 | 08/05/2025 10.178.00, 58 17.700.72 §0in 4, ICOMPENSA SIG. REG. EN ACTUAL VIG. |
= | . {COD.SEG.SOCIAL. =1
o — . - T I 1 de Jutio de 2025 )
9 o TOTAL 10,178.00 58, 17,709.72;
RESUMEN NO CALIFICADOS
Accidente de Trabajo 17,709.72 -n
- K o : ouU

CiX



@ CAJA NACIONAL DE SALUD
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

/ . TOTAL GENERAL 17.709.72

CONDORI TORR\";".#'.L;I»}--L‘.EL\AR FERNANDO

\

78u..

1 SEB000)
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€\ CAJA NACIONAL DE SALUD
NS

e, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

NOTIFICACION

En la ciudad de ., a Hrs. del dia de 202 ..., notifique al Sr.(a) . , en
(Empresa, Intitucion o Empleador), con la Planilla de NO CALIFICADOS correspondiente al mes

representacicn de
de ano - quien impuesto al tenor se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documento sefalado. La citada
notificacion es realizada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente de la s de AT (Administracion

Regional o Agencia Distrital).

Asimismo, se le hace conocer que tiene el plazo de 5 DIAS HABILES para presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACION, en caso
de no estar de acuerdo con la calificacion realizada, posteriormente la misma pasara a conocimiento de la COMISION DE PRESTACIONES

correspondiente a su region para su consideracion y resolucion.

NO}A—.- Para los fines consiguientes, se hace la devolucion de los Certificados de Incapacidad Temporal presentados mas la documentacion original,

‘rmﬁisma Gue se encuentra digitalizada en el sistema erpCNS del Médulo de Afiliacion, la cual debera ser presentada adjunta a su solicitud.

Firma: Firma:
Sello: Nombre Compieto:
NOTIFICADOR Numero de C.1.;

R T I A D O s e e
(EMPRESA, INSTITUCION O EMPLEADOR)

C8Y -

9800000
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TRRGA
(N%) CAJA NACIONAL DE SALUD e
%" DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO -y
T TARIJA e
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR T
INCAPACIDAD TEMPORAL
ADUANA NACIONAL
Mes y Gestion: Junio Nro. Patronai: G7-811-00003
2025
lcuase pencapACDAD[ _ NRO.casos W[ mowtopaRciaL J[  montes |
Enfermedad Comin 2 13,934,950
. Maternidad 1 $0,715.20
—  TOTAL REEMBOLSO | Bs. “aast07el
Casos: Form. 3 Originales _
IJA 12 de Agosto de 2025

iy gyl

A {0 e SERCITS GEVERALES 8.

P A NACIONAL DE SALH
T AR i

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacidn del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la

institucién pablica solicitante.

- 40R2



e i Matricula gel | .
i Asegurade |

Paterno

1 19636012MSM MIRANDA

2 19785226BVB BRAVO

3 19816525TJR TOLABA

CONDGRI T

P

IBU9$

CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPGRAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

ADUANA NACIONAL

Materno 1 Nombres : Mativo i paja

'

Fecha de Fecha de .
B ita

MARIA 'ENF. . .
saRAcHO  MOEEN L (RN 23/05/2025  18/06/2025
VALDEZ BARBARITA ggiun 28/05/2025 19/06/2025

RUTH MATERNIDA
JURADG T e o 02/04/2025 30/06/2025

A

TOTAL
RESUMEN

i ' Enfermedad Comun
SR 1 %1'1 Maternidad
4 TOTAL GENERAL
A
JON CIESAR FERENANDO

10.155.00

11,871.00

11,376.00

33,402.00

Nro. Patronal: 07-911-00003

Liquido
Pagable Estado

268 7.108.64 Calificadc

23 6,825.84 Calificadc

90 30,715.20 Calificadc

141 4464278

13,934.58
30,715.20
44,649.78

NIT: 1004777023
Correspandiente al Mes de Junio de 2025

Ohservaciones

CONTINUA

CONTINUA

PRE Y POST-NATAL.

12 de Agosto de 2025

oouuy
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Nro. Mov : 240350

Pagina 1 de 1 _
27/07/2026 9:21:49

* SITIOICAJA FRACCIONADA 7

__CONCEPRTO " -

CUENTA' DESTINO DEL" DEPOSITO

—

0009902100?

E Nro. Libreta TGN:
CODIGO : cuT ".... TGN-RECURSOS ORDINARIOS (39&7) INCAPACIDAD
TiTULo : CUENTA UNIGA DEL TESORD : !

i = s " Ll 11 - |r_: ¢ B o y iz ;-_ |I|,." E g -|ﬂ'I s
- ! "-ul"H‘("&' EPR@GEDEN@I'A ; i | ___EQHEQU
BANCO CUENTA . [serig]. NUMERD: FECHA IMPORTE EN BS
BANCO UNION SA: 38650, | - 24-67-208 213,44
3o “TOTAL 1.213.44

SON : UN MIL DQSCIENTo's‘TREEE;@&/’.1_’§QVBQLnwgwps

- CAJANACIONAL [E SALUD |

g - "'_‘j _
: I::._, .__.,-ff % I.I'I'I

- _Ei.l.nl'ﬁ';;' gg % 'ra'n';?t: SITANTE

En‘Transito a Camara de Compensacién
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LS GMERTNE

BESCS
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CHEGUE
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2120000
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Lhge. an B

111064

1,213.4

—
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- A
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Cad
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A

18,4

i
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@ CAJA NACIONALDE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJA

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N° 0789/2026

MEMORANDUM
: ADMINISTRADOR REGIONAL
: CONTADOR REGIONAL
TARIJA, 11 DE MAYO DE 2026

‘REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

PP P S S U S S S S T L S S R N P S S S T U S S A S S T U S S T TH S P S S P R
e T e e e e B i B T o ] s K B e | e e e e e e e e e e e e

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 112/2026 en fecha 11/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; del Servicio Nacional de Areas Protejidas”, en este
sentido se instruye a usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante
de pago por Bs. 1.213,44 por compensacion de bajas medicas de los funcionarios
del Servicio Nacional de Areas Protejidas, correspondientes a los meses de
MARZ0/2025 dando cumplimiento al Manual de Procedimientos de Reembolsos
de Subsidio de Incapacidad Temporal.

El cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.

C.C. /Arch /IRFG/jac.

“HACIA LA RESTRUCTURACION" _,:;:-.', AL O
fatr =
\ ;_ -— —’,;:2F’—'_ (1: 1:;..: \
/:""({.,7—71-1 <3 .:"_K el h_
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez |, - f 8 /
ADMINISTRADOR REGIONAL a.i. o\ >
CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TARIJA\J REG, S o

578



NG) CAJA NACIONAL DE SALUD ® @
Yy,

Departamento Nacional de Presupuestos i‘:f&
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA w,,g.g%‘
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE Db
016542-000782-2026 =2~
Administrativa; ADMINISTRACION REGIONAL TARIA

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
DPTO. AFILIACION

) REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DEL SERVICIO NACIONAL DE AREAS
067/2026 6de Abril 2026 PROTEGIDAS POR EL MES DE MARZO 2025

JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA

FORMA P, TOTAL
N | DA | UE |PROG|PROY| ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | it CONCEPTO MR- . CERTIRERED SALDO
REEMBOLSO DEL SUBS!DIO POR INCAPACIDAD
" 0006 0006 a8 000 0006 0 96200 1.00 GLOBAL TEMPORAL DEL SERVICIO NACIONAL DE AREAS 1.213.44 1,213.44 4.143,337.13
PROTEGIDAS PCR EL MES DE MARZO 2025
TOTAL 1,213.44

Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
Og8. LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025

§r. Oavid Carrion itza‘razu

OFICINA REGIONAL PRESUPUESTOS
G.N.S. - TARIJA

LL'\JU-« - I

7909130LD - Wednesday,8 April 2026 16:22:58 Pag. 1 de 1

0¢UuLuv
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracién Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICTON: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 067/2026
Tarija, 06 de Abril de 2026

Sefior:
Juan Afiasgo Flores
ENCARGADO PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

Presente.-

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO POR PAGO
DE REMBOLSO POR SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL
SERVICIO NACIONAL DE AREAS PROTEJIDAS

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiemoo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la certificacion presupuestaria y compromise de pago para la cancelacion por rembolso de

Subsidio de Incapacidad Temporal del SERVICIO NACIONAL DE AREAS PROTEJIDAS
por el mes de MARZQO de 2025

MARZ0/2025 MONTO....... 1.213.44
® TOTAL: 1.213.44

SON : UN MIL DOSCIENTOS TRECE 44/100 BOLIVIANOS

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamenite.

I.I K‘ l;
Lt bser e

c.c. Arch..
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 -- Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLIA CITE: 112/2026
Tarija, 06 de Mayo de 2026

Sefior:
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARILJA

Presente.-
REF: LICITUD CANCELACICN REMBOISO POR BAJA IN PACIDAD
. FEMPORAL DEL SERVICIO NACIONAL DE AREAS PROTEJIDAS

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de baja de Incapacidad Temporal del
SERVICIO NACIONAL DE AREAS PROTEJIDAS por el mes de MARZ(0/2025 segiin
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD
TEMPORA, el cheque se debe emitir en favor del Banco Central de Bolivia a la Cta.
3987069001

MARZ0/2025 MONTO...... 1.213.44
TOTAL 1.213.44

. SON : UN MIL DOSCIENTOS TRECE 44/100 BOLIVIANOS

N\
Sin otro rl11..1']th0 le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta antecedentes fke respaldo y
Certificuciiy hPresupuestana

Ntagaaons :
i q | Torrejon i le'\\h JF mande? ambrana
1. l-r- o .

N A 'AC[DAD TEMPORAL FILIAC. ¥ REGISTRO

e ST S i ey <

D R e S T RNl BRER —

S R

ot e AT & O i

O T i WA PR



HEJyo Lo
7€ CAJA NACIONAL DE SALUD N | mem
N5/ DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO l ?9\&% Fﬁg

TARIJA EEP
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
SERVICIO NACIONAL DE AREAS
PROTEGIDAS
Mes y Gestion: Marzo Nro. Patronal: 07-911-00039
2025
[cLase pEincaPaciDAD]{  nRo.casos [ mowtoParciAL J[  mMoNTOS |
Enfermedad Comutn 3 - 1,213.44
TOTAL REEMBOLSO | Bs. 1,213.44]
- Casos: Form. 3  Originales
|'.J-..
TARIJA 5 de Mayo de 2025 /
— ..H_ | f
J
e’
;;u,u—&é -
ENCARG. DE INGAP. TEMPORAL JEFEhEH‘j _IONE]S TA |
% r "nﬂj}”"’ﬂﬂ"
Cesar ¥, Condori Torkit F 7 SUPERVISOR ADMINISTRATIVOY 5
CALIFICADOR AFILIAGION v\ U*ufl*h,Y%,‘Ef{{:g“
) N TaRioa \ /7 »
1
2
JEFE SERY GENERALES
e fit. Reyraido fivila Valier
@m SERVICIOS GENERALES a,
W/: :‘rfnﬂ? \JEAL'P’&ER ?)’;‘%wp
NCTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el sequimiento del tramite por la
institucién publica solicitante.
Seatalf £

|



C. CAJA NACIONAL DE SALUD
NS

Ar PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
e EXPRESADO EN BOLIVIANOS
.

SERVICIO NACIONAL DE AREAS PROTEGIDAS Nro. Patronal: 07-911-00039
NIT: 121787023
Correspondiante al Mes de Marzo de 2025

.............................................

. i Matricuta el | by
'SANDRA  ENF. -
1 19855903VGS VEGA GALLARDO yaat  COMUN 28/02/2025 | (9/03/2025 4,045.00 7 707.84 Calficado |
SANDRA  ENF. |
2 19855003VGS VEGA GALLARDO oY - 120032025 | 1710312025 4,045.00 3 3033 Calficado |
i : | :
‘SANDRA ENF. - :
3 | 19855803VGS VEGA GALLARDO pradtt (BRI 19/03/2025 2310342025 4,045.00 2 202.24 | Caliicado |
TOTAL 12,135.00 120 1,213.44] s igerin. PR
RESUMEN
e R Enfermedad Comun 1,213.44
: ' TOTAL GENERAL 1,213.44

[ A\, ﬂ:‘
\ (U O

CONDOR! TORREUOMN CESAR FERNANDO

‘ - D

’ s

2 =
= =
] e
(a2 [y
i



CAJA NACIONAL DE SALUD

Cheque NOO36551
- e e TARUA 21 DE JULIO DEL 2026 :
Tl Lugar y Facha & 393,50
Paguese a. BANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987069001
la orden de
& p—
& TRESCIENTOS NOVENTA v TRES * 50/100 e
g La suma de e
§ Bolivianos -'f-f .0’] s i Py Gomed
E ) ’ |: /J J. i i TAAa
§ MCO UN‘ON:. e i A H\-r;,.,.|I {Takf S50 A BACIGEAL G SALYD
; FlBancoundcsBolivianos =~ 00— Fi
E Fl Bﬁl?gﬁeﬁ?ﬂﬂ%‘kﬂ%&%ﬁ:}?ﬁmlE K ¥ h'j,r|r|R'Al_. PrL3ALUD ”ma (S)
¢ _ No escvi&?&'ﬁ?m'afggll;;jg de esta linea

ILENO LD LLOBO L1 2 LO00ORD 95790036554

<
=
>

‘BANCO CENTRAL DE BOLIVIA

. SOMP. RRANTERE,IESRRERIA

"LAPAZ, |LUNES 27 DE JULIO DE 2026

Nro. Mov : 2403610

' _Pégina 1 de 1
27/07/2026 9:23:19
SITIO:CAJA FRACCIQNADA 7

_CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO - _]' CONCEPTO
1 - = ~‘Nro. Libreta TGN: 00099021001
_CODIGO:"CUT Lo ! TGN RECURSOSORDINARIOS(SQB?) INCAPACIDAD
TITULO : CUENTA UNiCA PEL TESORO: )
[EHES AN _’»:‘aazpnocsnencm ‘ i L “FCHEQUE" ==l
[z BANCO [ CUENTA |SERIE| NUMERO | FECHA | IMPORTE ENBS |
| BANCO UNION S.A. f 36551 - _-;,2\.1-'9772925_ 39350
| 1% L TOTAL 393,50
, SON: TRESCIENTOS NOVENTAY TRES'50/100 BOLIVIANGS
._ 'CAJANACIONAL DE SALUD ! SALINAS LUJAN MELISSAMARION 1
BANCO CENTRA BOLIVIA
= s EFFCTAVAD O
e \; == 2950, a0
" ey ' i, £
FIRMA'DE'L DEPOSITANTE -;SEquQS;WRG ]
v i BS.
En Transito a Cdmara de ‘Compen,_Sa,cic')n_'par'a\'ierificaci_éh' de saldos (o
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Activits

CAJA NACIONAL DE SALUD

Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
016539-000781-2026

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA

REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR IN

we

4

H!'

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
DPTO. AFILIACION
CAPACIDAD TEMPORAL DEL SERVICIO NACIONAL DE SISTEMA

Cile 068/2026 Fecha  6de Abril 2026 Gneia. DE REPARTO POR EL MES DE FEBRERO 2025
FORMA P. TOTAL
N | D.A. U.E. | PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO |
REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
1 0006 0006 98 000 0008 96200 1.00 GLOBAL TEMPORAL DEL SERVICIO NACIONAL DE SISTEMA 383.50 393.50 4.144 550.57
DE REPARTO POR £t MES DE FEBRERQ 2025
TOTAL 393.50
Giosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
i LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
\g"'/
- "
. Sr. Oavid Carrion Lizaraz¥
] OFICIMA REGIONAL PRESUPUESTCS
C) G.N.O. —F A

THORRCLD - Wedne

6:56

QINMIUIN



CAJA NACIONALDE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARI[A

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N° 0790/2026

MEMORANDUM

DE : ADMINISTRADOR REGIONAL
A . CONTADOR REGIONAL

FECHA TARIJA, 11 DE MAYO DE 2026

REF. ‘REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

o et o e . s g N P P P P NS WSW MW N PR R P TR P U NS MUY NN WS M MR OREONN A N SN DN SR B R M B S S i Sk S i e e e e e B
——— e e e T EE T T TR IR TR R EECTE B B ED EE ES HR R TR TR EW SR BT Sy EE EN BN EE M T EE e e B ET e e e e - B S R B S MR EE R R e s B

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 113/2026 en fecha 11/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; del Servicio Nacional de Sistema de Reparto”, en este
sentido se instruye a usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante
de pago por Bs. 393,50 por compensacion de bajas medicas de los funcionarios
del Servicio Nacional de Sistema de Reparto, correspondientes a los meses de
FEBRERO/2025, dando cumplimiento al Manual de Procedimientos de Reembolsos
de Subsidio de Incapacidad Temporal.

E! cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.

"HACIA LA RESTRUCTURACION” 1 0HAL O~
X e \\
f e s I'f U II
— A I"I a N2 D
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez | ~ "f.'f‘:ii’-_.-";-:'f
ADMINISTRADOR REGIONAL a.i. .~ 7 -.: /

CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TARIA %/ Tiits REG. L

c.C. (Axch‘./J;RF Gljac.

‘B“

L



- nenoot7 b

CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 068/2026
Tarija, 06 de Abril de 2026
Sefior:

Juan Afasgo Flores '
SUP. ADVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

. Presente.-

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO POR PAGO
DE REMBOLSO POR SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL
SERVICIO NACIONAL DE SISTEMA DE REPARTO

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacion por rembolso de
Subsidio de Incapacidad Temporal del SERVICIO NACIONAL DE SISTEMA DE
REPARTO por el mes de FEBRERO de 2025

. FEBRERO/2025 MONTO....... 393.50
TOTAL: 393.50

SON : TRESCIENTOS NOVENTA Y TRES 50/100 BOLIVIANOS
/

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamente.

{.:-Lu'l.). A7
Sr. Jor;-\:t “Thiandez Lamhrpma

SUP.ADVO. a.i. DE AFIIIACIONES Y REGISTRO CNS.

c.c. Arch. o,
e _:,_,—’:T*f‘ e
£y o
, (Al (B 75
i, (P ‘\Flﬂ
1 QJ i" ."‘ S | -'T 1 - p e
[ if 6
L

‘\\1-. AFILIACION 3 11-‘3 w
REGGMAL P

"‘*:..};?___T_f«_l ] f =3 =
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CAJA NACIONAL DE SALUD
Administracion Regional Tarija - D. Campos N° 0831 — Telf, 4-2955 - Fax. 4-3871
REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLJA CITE: 113/2026

Tarija, 06 de Mayo de 2026

Sefior:
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA

Presente.-
REF: ICITUD NCELACION REMBOL POR BAJA INCAP
TEMPORAL DEL SERVICIO NACIONAL DE SISTEMA DE REPARTO

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la cancelaeion con Memordndum expreso por rembolso de baja de Incapacidad Temporal del
SERVICIO NACIONAL DE SISTEMA DE REPARTO por el mes de FEBRERO/2025 segin
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD
TEMPORA, el cheque se debe emitir en favor del Banco Central de Bolivia a la Cta.
3987069001

FEBRERO/2025 MONTO...... 393.50
i TOTAL  _393.50

SON : TRESCIENTOS NOVENTA Y TRES 50/100 BOLIVIANOS

Sin otro mojjve le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta antecedentes de respaldo y
Ceruficac) "|n=l“\resupuestaria

o

| Lt { g eees
Sr. Cesux ¢ Ii Jorrejon Sl SE-4tr8e Fernandez Z
ENC. DEINUAP CII);@&DQ'!:EMPORAL ; SUP. ADVO. DEl'l_‘,'\F ILIAC. Y-}

AP e

i R

g
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£CN CAJA NACIONAL DE SALUD — o
" '-*;'} ?EaﬁﬁTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO \ TN gl 93 ] &@
' Eias
RESUMEN PLANILLA DE PAGQO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
SERVICIO NACIONAL DEL SISTEMA
DE REPARTO
Mes y Gestion: Febrero Nro. Patronal: 07-911-00001
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD: || NRO. CASOS IL__mMonTo PARCIAL | MONTCS !
Accidente de Trabajo 1 - I935,0U
TOTAL REEMBOLSO | Bs. 393.50!
Casos: Form. 1 Originales
TARIJA 3 de Abrl de 2025 /
|
Y
i R ™
ENCARG. DE INGZ : CIONES |
~osar F. Condori Torigjori fez Zambras
@ ingipgn SOk s

jl Y REGISTRE
NAL DE SALUD

JEFE SERVICIER GENERALES

= .;—..ff:’!r. iy Avila Valdez
50N SIRACIOS GERERALES ol

N LE] 1
Jerd NACIONAL DE SALUD
T AEGIONAL « TARLIA

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda Instancia, hasta ia

confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucion publica solicitante.



L ™ CAJA NACIONAL DE SALUD
NS)

SERVICIO NACIONAL DEL SISTEMA DE REPARTO

o IR pamo | oo -
REBECA ACC.
1 19665630CMR COPA MENDOLA 7 TRABAJO

P \ Accidente de Trabajo
: Y TOTAL GENERAL
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GAJA NACIONAL DE SALUD Cheque N° 5036553
Clalle: 1000008020879 TARUA 21 DE JULIO DEL 2026
ter - Lugar y Fecha Bs 1.587,60
Eagfd":: 8 BANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987069001
] = .
= e —
5 - — UN MIL QUINIENTOS OCHEMTrn ¥ ﬂlrir 60/100 JK’?—'
g Bolivianos -f"'; ,|| ‘ "-':'.'-\"": Gomel
CUENTA FISCAL . 4 f Pl SAlikes
g Mco u ONSJ\. bc.-ilrlﬁﬂl“' 'ﬁ \G walkes 2 CAjd NAGIGI B SALUD
$ Ei Banco de los Bofivianas — cpﬂf*m“taxﬂ pr 6w Fima(s)
N e KA NACION AL D

No escribh n, firmar debajo da esta linea

OLELZDIOWLOBO L 2 LO00O0RD 95790036553

Ced

=

BANCO CENTRAL DE BOLIVIA

. LAPAZ, LUNES 27 DE JULIO DE 2026

~ Nro. Mov : 12403612

Pagina 1 de 1
27/07/2026 9:24:48

G ?MI%I&&RMA SITIO:CAJA FRACCIONADA 7

—

“CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO ] CONCEPTO

‘Nro. Libreta TGN: * 00099021007 ,

CODIGO CuT. - TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987)|| INCAPACIDAD

TiTULO " CUENTAUNICADELTESORO =

[ o R 'RROCEDENCIAY ' P VTS TSt EQUE S -

, . ‘BANCO ‘CUENTA - [SERIE|" NUMEROL FECHA - | IWIPORTEEN BS

BANCO UNION S.A, . -36_5_53» - 21:07-2026 1.587,60
- TOTAL 1.587,60

@ MIL.QUINIENTOS OCHENTA Y. SIETE 60/100 BOLIVIANOS

[

*_CAJANAGCIONAL DE SALUD"

FIRMA DEL DEPOSITANTE

‘En Transito a Camara de Compensacion para verificacion de saldos

Uad




NACIONAL OMLINE

CATL MAL.CE SALYS Wi =

COMPROBANTE GE CONTARILIOAD

Ugided Elacutora : 114 ADMINMISTRSCTON PERTOKAL T4PI34

Fecha:

Hora

130
D 14:38:02

Paging No.

Hygsro do Cosprobaple : 004508

Lod Tran. @ 05 Page  Cod.Tram.Reso, . Feche de! Comorobante : 20/07/202%
fegeds ; BSS  ROLIVIAROS Tipo de Cambio : 1.0 Dogumapto Razozlde ; PLT4Y
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B0h00E ST InaNSFERENCIAS MIN, SALID - Tha, R
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%2 1121808 baugleciones B 1,587 49
2126608 DOCUMERTOS Y EFECTOS 4 PAGAR 8 L. D,
1121008 locuasntes 2 Pagar Comerciales LP B 1,58].48
§peP287 SERYICID PLUDINACTONAL DF DEFENSA PUBLICAD 1,587.4%
1111408 C408 Y BANCES
11100 (tac,Ctes, op Rascas (104) K 1,547.40
BaUTOOL BANCO UNI08 SR, TARIIAEGRESHS) K 1,587.44
. AN34553 1 BN C14, 1987069001 1,587.40
1,587,440 1,587.46

Bapeficiarie :

fuante de Figancizeieate ; 20 Recyrsoe Especif
| Oroanican Finzagiadar : 230 Gtros Recyrses Esp

ELARMRAG) VERIFICADD

BLTHY REENE, B14. 1NC. TENP, SPLUR.DEF

Pescripgion Transaccien :

REEMBOLIO FAYOR: ZERY.D{URTNACIONAL
OF DEF.DUBLICA,P/BAJ4S D INCAPALI-
BAD TEHPORAL, EN MES DE WRRID/202S
S/8.CITE NO111/2026 DE LA SECCION

DE AFILIACIONES. MENO 8788-05/202,
DEG.PPTA. 1841-34 /26 CHEQUE 4: BANCO
CENTRAL D BOLIYIA.CTA.NOI9870£0001
SON: UR RIL GOINIERYOS QCMENTA ¥

SIETE 48/100 BS.ANTEC.4DJUNTAS. LA

+,

APROBADD PRAEADE
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CAJA NACIONAL DE SALUD . .

PSS Departamento Nacional de Presupuestos

e r
' CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
016544-000783-2026
—— ADMINISTRACION REGIONAL TARLA ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
. JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA DPTO. AFILIACION
. REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DEL SERVICIO PLURINACIONAL DE
066/2026 6 de Abril 2026 DEFENSA PUBLICA POR EL MES DE MARZO 2025
| FORMA p. TOTAL
N | DA | UE |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIOA | CANTIDAD | ynORMA CONCEPTO B e | cep SALDO
| REEMBOLSQ DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
1 0006 0006 98 000 0006 o] 96200 1.00 GLOBAL TEMPORAL DEL SERVICIO PLURINACIONAL DE 1,587 .60 1.567.60 4,141,749.53
| | DEFENSA PUBLICA POR EL MES DE MARZO 2025
TOTAL 1,587.60
S PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N* 1705
: LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
¢, Qavid Carrion L;zarazu
DFlClNA REGIONAL PRESUPUESTOS
[ 1TARLIA —

£ 1e00uU

,,,,,, E—— Bt Pag. 1 i

TS6913CL0 - Wednesday 8 April 2026 16:30:02
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CAJA NACIONAL DE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJA

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N°: 0788/2026

MEMORANDUM
DE - ADMINISTRADOR REGIONAL
A - CONTADOR REGIONAL

FECHA TARIJA, 11 DE MAYO DE 2026

REF. ‘REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 111/2026 en fecha 11/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; del Servicio Plurinacional de Defenza Publica”, en este
sentido se instruye a usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante
de pago por Bs. 1.587,60 por compensacion de bajas medicas de los funcionarios
del Servicio Plurinacional de Defenza Publica, correspondientes a los meses de
MARZ0/2025, dando cumplimiento al Manual de Procedimientos de Reembolsos
de Subsidio de Incapacidad Temporal.

El cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.

“HACIA LA RESTRUCTURACION? /(E,\ON"/"\L D&

ON

M | ARA
= G G P
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez | '\ i ._e"'v_?.f'
ADMINISTRADOR REGlONALaI e .\5}'

CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TAR AZ 5

C.C. /Arch /IRFG/jac.

$1:3!
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CAJA NACIONAL DE SALUD
Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871
REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 066/2026

Tarija, 06 de Abril de 2026

Sefior:
Juan Afiasgo Flores
SUP. ADVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

. Presente.-

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO POR PAGO
DE REMBOLSO POR SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL
SERVICIO PLURINACIONAL DE DEFENSA PUBLICA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacion por rembolso de
Subsidio de Incapacidad Temporal de la Empresa SERVICIO PLURINACIONAL DE
DEFENSA PUBLICA  por el mes de MARZO de 2025

.MARZO/2025 MONTO....... 1.587.60
TOTAL: 1.587.

SON : UN MIL QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE 60/109 BOLIVIANOS

{
Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentameifte

."-..
.

o Tty
Sr. Jorge Terfiindez Zambran
SUP.ADVO. a.i. DE AFHLUACIONES Y REGISTRO CNS.

c.c. Arch..

f'l-
el

RS - BESISTRO ¢ = ~nigU
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 - Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLJA CiTE: 1112026
Tarija, 06 de Mayo de 2026

Sefior;
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. CN.S. TARIJA

Presente.-
. REF: LI D CANCELACION REMBOL POR BAJA INCAPACIDAD
TEMPORAL DEL SERVICIO PLURINACIONAL DE DEFENSA
PUBLICA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de baja de Incapacidad Temporal del
SERVICIO PLURINACIONAL DE DEFENSA PUBLICA por el mes de MARZO/2025
segin  MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIO DE
INCAPACIDAD TEMPORA, el cheque se debe emitir en favor del Banco Central de Bolivia
a la Cta. 3987069001

MARZ0/2025 MONTO....., 1.587.60
i TOTAL 1.587.60

.S.Q_N_: UN MIL QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE 60/100 BOLIVIANOS

/ \

Sin otro momko le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta antecedentes, de re spaldo y
Certlﬁca(c;mrrl{.esupuestarla | [ /

n..nl'-—\

Sr. Jorge andez Lamb ana
= SUP. ADVO. DE AFILIAC. YR.F ISTRO

W’ \ﬁ» s
divAvila Valdez z e @
1OS GENERALES f =
& AP @&W,, i
. { A
S T

“'.“’059

2

[ o

-

P

— — e e ST S TN

. E——

e
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mnanne2
") CAJA NACIONAL DE SALUD

S

% %;ﬁimmemo DE AFILIACION Y REGISTRO Tb p\\\.& &aﬁ
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR i
INCAPACIDAD TEMPORAL

SERVICIO PLURINACIONAL DE
DEFENSA PUBLICA

Mes y Gesticn: Marzo Nro. Patronal: 07-911-00033
2025

lcLase pENCAPACIDAD]|  nNRO.cAsos [ monTopaReiAL [

Enfermedad Comun

1 - 1,987 .00
TOTAL REEMBOLSO | Bs. 1,587.6¢!
Casos: Form. 1 Originales
..I’-'..I
TARIJA 7 de Mayo de 2025
r . Ill I;
Al ™
@L " -
N Ml AR B
ENCARG. DENEAP. TEMPORAL JEFE WHRECTATIONES TARIUA
Cesar F. CondoriYorrejiyf L S o
CALIFICADOR AFILIACIONE¥ .y |
- ©/N.S. TARI] || ;
| | ..' r&\
RV
. /! ., '|I
JEFE SERMONIS GENERALES
SV h Apmaido Avils Valder
L JEFE SERVICIOS GENERALES a).
/ EEpPCAIA NACIONAL DE SALUD
AEGIONAL - TARYJA
NOTA: El presente documento esta sujeto a revisién en segunda instancia, hasta ia
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucién publica solicitante.
: TIN5




\1 CAJA NACIONAL DE SALUD ® ®

NG/
: PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADQ EN BOLIVIANOS =

SERVICIO PLURINACIONAL DE DEFENSA PUELICA Nro. Patronal: 07-811-00033
NIT: 1004373020

Corraspondienta al Mes de Marzo da 2025

! Fecha de

N° ” I:ﬁ:;:::::l Paterno Materno Nombres i Motive - "“gop :
|CARLA  |ENF. 5 | ?
1 |19825219vCC VARGAS  CUEVAS  [CoRENA | GOMUN 1000372025  21/03/2025 | 7,056.00 a 1,587.60:Calfﬁcado§
TOTAL 7.056.00 5  1587.60] baeiaaiqe 2085
: RESUMEN
_r.’_ I'-. Enfermedad Cormitn 1,587.60
Pl | TOTAL GENERAL 1,587.60
| R
LS

<C@NDORI TORREJON CESAR FERNANDO

. =

. 2
I e
(o) e
:-v._} ‘:-)
s

()
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Cheque N°0036554

Cla,Cla. 100 -

e, TSI TARIJA 21 DE JULIO DEL 2026

Toll, * * Lugar y Fecha Bs 850,02

,‘:fgr“df: d“e BANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987069001

B : -

Smalial OCHOCIENTOS CINCUENTA. 02/100 ]

5 & N el o

: Bollviangd Or, fio Rebortaloviay Gomor

% CUENTA FISCAL t J S r ;.E..’,.'{r',:;x;',l."/'
J SR AR B

: BANCOUNION,, ‘. frca Gl

§ HBancogle [os Ballvianos mt’é:%w oo Fima(s)

3 >alis Genorsl Trigo Nre 850 2ana Cenlral E N ERIA NACLONAL DE shLup

N adiAtir A1Bhar dabajo de esta linea

BLENO LD ILOBO L1t 2 t0O000E0 235790036551

 LAPAZ, LUNES 27 DE JULIO DE 2026

_Nro. Mov : 2403613

BAN CO CENTR_AL.DE BOLIVIA

e

" Pégina 1 de 1
27/07/2026 9:26:18

SITIO:CAJA FRACCIONADA 7

[ __CUENTA DESTINO.DEL DEPOSITO i CONCEPTO
L ! ‘Nro. ‘Libreta TGN;. 00099021001
CODIGO : .CUT - y : TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3e87)(| INCAPACIDAD
_jiTuLo : CUENTA UNICA DEL TESORO- ot
[ AR ﬁﬂ'?ﬁ*—*PROQEENc_IW VTR BRI e e *CHEQUE e h
- “BANCO | - CUENTA serig[" Npm‘sno. “FECHA ~IMPORTE EN BS |
IB_'ANCO UNION SA. - 36654 _.;g1-67‘-2d2§' _jaso;dz
| TOTAL - 850,02
K .',Q_(_)HOCIENTOS.,CIN_C,UENTA.OZI1_O(_J'.BOI__'IVIAi\_IO‘S‘
__ CAJANACIONAL DE SALUD __SALINAS LUJAN MELISSA MARION -
BANCO CENTRAL DE BOLIVIA
¥ o DO |
| ik
| |
)
UEIRMA DEL DEPOS!TANTE J
BS
En Tran3|to a Camara de Compensamon ‘para verificacién de saldos
0z7
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AN WAL ,CE SALUE &1 STIF-4p M

FEVid,

’3!""1111

Baided Eiscetara ; 114 ADNINTSTRACION REGIONAL TaRIl@ Nusere ds Comprobante ; 204344
fod.Tran, : 08 Pago  C[od.Trea.Recp, . Facha dol Comprobzale ; 20/67/202
Hepedz ; B3S  BOLIVIANOS Tipe de faghis : 7.0 Becuserto Respalde : P30
LOLIGD  PART.  COBIGD CHERYE BESCRIPCION OF a bf  PARCIALES DEBE R4BER
DRESUP. PRESUP, CONTABLE B, La3 CHERTAS L}
95044004 TRENSFERENCIAS NIR. SALUD - TIA.
940 Qtrae Pardidec v Develucionss
LY VAT Devpluciones P 850,42
2 10004 DOCUNENTOS ¥ EFECTAS 4 PAGAR 4 C. P,
004 focesenlos 2 Pagar [omsecizles (D ] 234,07
19262 HINISTERID OF DEFENSA § 88,02
1111600 {alp ¥ BanCes
iH1200 Ctag.Ctes. en Bances (104) B 854,02
BAIT901 BANCO URION $A,TARTJAIEGRESCS) K 85¢.92
ETES54 1 808 [Th. 1987049a0) B30
850.42 854,02
Banaficiario ; Pi730 REEMR.BAJA INC VEMD NIN GEFEN beseriscien Trapeaccion : PEENBOLSO 4 F4VOP DF: NIMISTERIO [F
GEFENZA, POR BAJAY OF INCAPACIOAD
Fusate de Financiamisntc @ 20 Racurces Espacifices 7[5?9"9[,5! HES DF FERR.Y Naye/2025
frasaicee Fipanciader : 236 Dtres Racwrses Egpecificos §/8.C1TE NA110/2024 OF L4 SECCIOM
BE AFILIACTONES, NEMD 0788-05/2024
Cosprobante Devasgqado: 482719 ~ BEG.PPTD, 1840-64/26. CHEQUE 4: BANCO
P “3}\. . CENTRAL BE BOLIVIA.CT4,NOZO8704008)
M SON: BCHOCTENTOS CINCUEMTA 021180
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ELABRRARD YEXIFICADD
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® % -

NS CAJA NACIONAL DE SALUD g
1, Departamento Nacional de Presupuestos ‘H'?,;.
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA g
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
i 016545-000784-2026 C.I'EP
' }
ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA Unis ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA Sibac DPTO. AFILIACION
) REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL EMPRESA MINISTERIO DE DEFENSA
065/2026 % S ' POR LOS MESES DE FEBRERO Y MAYO 2025
FORMA P. TOTAL
N | DA | UE. |PROG|PROY| ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | o0rn CONCEPTO UNITARIO . SALDO
REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
1 0006 0006 98 000 0006 0 96200 1.00 GLOBAL TEMPORAL £EMPRESA MINISTERIO DE DEFENSA 850.02 850.02 4,140,899.51
_ | | POR LLOS MESES DE FEBRERQ Y MAYO 2025
i TOTAL 850.02
i — PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
i LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
,. V=
= 3r. @avid Carrion Lizarazy
n JEICINA REGIONAL PRESUPUESTOS
gS G NS. - TARLEK
- ) Pa

TO0013CLD - W esday.8 April 2026 16:34:38

Tetoouu



(NS) CAJA NACIONAL DE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0331 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJA

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N° 0786/2026

MEMORANDUM
DE : ADMINISTRADOR REGIONAL

A : CONTADOR REGIONAL
FECHA TARIJA, 11 DE MAYO DE 2026

REF. ‘REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

—— - =
=] = 1 =

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 110/2026 en fecha 11/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; del Ministerio de Defensa”, en este sentido se instruye a
usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante de pago por Bs.
850,02 por compensacion de bajas medicas de los funcionarios del Ministerio de
Defensa, correspondientes al mes de FEBRERO Y MAYO0/2025 dando
cumplimiento al Manual de Procedimientos de Reembolsos de Subsidio de
Incapacidad Temporal.

El cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.

“HACIA LA RESTRUCTURACION” AT
AADHAL 52
3§ __,? J'f'l"".J ’ '“-. :\\
W =t e\ N
s ] | r-. Tile _1 \&
- <c L. i [ |
 Dr. Jose Roberto Farfan Gomez | it /
ADMINISTRADOR REGIONAL a.i. \ = )
CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TARIJ '9"0/, - t—:,
. ReG. 3

C.C. /Arch./IRFG/jac. -0
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracién Regional Tarija — D. Campos N° 083 — Teif. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLIA CITE: 065/2026

Tarija, 06 de Abril de 2026

\ Sefior:
Juan Afasgo Flores
SUP. ADVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

. Presente.-
|

;\4/_\\

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO POR PAGO

DE REMBOLSO POR SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
EMPRESA MINISTERIO DE DEFENSA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacion por rembolso de

Subsidio de Incapacidad Temporal de la Empresa Ministerio de Defensa por los meses de
FEBRERO y MAYO de 2025

FEBRERO /2025 MONTO....... 580.02

. MAYO /2025 MONTO....... 270.00
TOTAL: 850.02

SON : OCHOCIENTOS CINCUENTA 02/100 BOLIVIANOS

¥

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamen’@.

| | |
P
o Toaeses™—
Sr. Jorge-¥ermandes Lan Qrana
SUP.ADVO. a.i. DE AFl\L!.tt‘]{}N FS Y RE

e

@ | -:.?I.I . ;_06,52

TAGIONES - REGISTRO  w
- REGIONAL ;
s TA .,’Rj-lé !\_-"; =

GISTRO CNS.
¢.c. Arch..

e
asiphy=n



CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 110/2026
Tartja, 06 de Mayo de 2026

Sefior:
Dr. José Roberto Farfan Gémez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA

Presente.-

. REF: SOLICITUD DE REMBOLSO #OR BAJA MEDICAS DE INCAPACIDAD

TEMPORAL DEL MINISTERIO DE DEFENSA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo ia Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de bajas medicas de Incapacidad
Temporal del MINISTERIO DE DEFENSA  por el meses de Febrero y Mayo/2025 segun
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDICO DE INCAPACIDAD
TEMPORAL, el cheque se debe emitir en favor del Banco Central de Bolivia a la Cta.
3987069001

FEBRERO/2025 MONTO........ 580.02
MAY0/2025 MONTO. ... 270.00
] TOTAL ___850.02

. SON : OCHOCIENTOS CINCUENTA 02/100 BOLIVIANOS

Sin otro motiyo le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta antecedentes de espaldo y
Certificacigustyesupuestaria

I\

A e roE s
Sr.“.r:.—.-gi“ Nernandez ,

SUP. ADVO. DE AFILIAC. Y REGISTRO

AT T
0 Avila Valdez Lyt s
£ o C10S GENERALES | v |
i1 1‘1‘“ e WGISTRD &
c.c. Serv. Gl?,{gs Arghiv., N - RE )
B i "‘.". 5 aps =
t: "i\ ’ ,.,Px-'"-ﬂr*-—’-q’? ol . 1-'
L el £ ¢ =
Q,\J o
74 BoUN'S,
A5l

nnaonzes |

|

AT e e D AT

T T i
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CAJA NACIONAL DE SALUD ' ) \
,, DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTROC \ L Q U [\
w2 TARIJA
RESUMEN PLANILLA DE PAGO PCR
INCAPACIDAD TEMPORAL

MINISTERIO DE DEFENSA

Mes y Gestion: Febrero Nro. Patronal: 07-915-00001
2025

[cLASE DE INcAPACIDAD: |} NRO. CASOS [ monToPARCIAL || MONTCS ]

Enfermedad Comun 1

TOTAL REEMBOLSO | Bs. =g

&)
o
|
Lea

Casos: Form. 1  Originales

TARIJA 8 de Abrii de 2025

(i
ENCARG. DE&E’EF". TEMPORAL JEF

Cesar F. Condort Torref) ir. o -u‘[:(,‘.li 14
\ CALIFICADOR AFILIAGIONES 7, LinEMAs

' {SRSH Dt AFTLACIONES Y REGISTY
' C.N.S. TARIJA .b"i CAIA N,‘.CIUNAL DE SALUD ]

NOTA: El presente documento esti sujeto a revision en segunda instancia, hasia ia

confirmacién del reemboiso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucién publica solicitante.
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CAJA NACIONAL DE SALUD . .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

i
MINISTERIO DE DEFENSA Nro. Patronal: 07-915-00001
NIT: 120307027
Correspondiente al Mes de Febrero de 2025
.  Matricals dei | s | Eipal s M " H fontats | Fosrtn “':"’", " Liquido ::-Ewu i Observacio
) i Asegurado ;OO aternc iz Nomes | WU % B I Al Pro::udalo i Pagable i # nes
CLAUDIA  ENF, :
1 19865808BQC BOYAN  QUISBERT SRRV ERL. . 280012025 06/0212025° 331452 7| 58002 Caltteado |
TOTAL 331452 7. s80.02 8] e 1S
RESUMEN
Enfermedad Comun 580.02
580.02

TOTAL GENERAL

(1

. .CONDORI TORREJON CESAR FERNANDO

871U, .

Q. Ny




nnopitl

.‘/ v’l::':'\ % [ P R g
i JS,, _'$ CAJA NAC'ONAL DE SALU{:" - - = ™\ aghe e
B% DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO E{X{JL\ B e
i"- TARIJA B
i
RESUMEN PLANILLA DE PAGO PCR
INCAPACIDAD TEMPORAL
MINISTERIO DE DEFENSA
Mes y Gestion: Mayo Nro. Patronal: 07-915-00001
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD: || NRO, CASOS |  mMonNTOPARCIAL | MCNTCS 1
Accidente de Trabajo 1 - 276.0U
TOTAL REEMBOLSO | Bs. 270.00! /
Casos: Form. 1 Originales
A
TARIJA 4 de Julio de 2025 f/
ONicgpecs N—
ENCARG. AP. TEMPORAL JEFE & CIONES TAKIJA
Cosger T, Candih I-I” \ . _.’?T§{JCJ mandez Zambrasy ™~
' w5 SUPERVISOR ADMINISTRATIVIY
f \ f 50857 DE AFILIACIONES ¥ REGISTRON. *
. f ' /-:. ffé Ealflrk,acromu DE SALUD
w (1 |\eF7
JEFERE NI ﬁé GENERALES
SIS, o s VoL
/ @uh‘ NACION '
NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
confirmaciéon del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por ia
institucion publica solicitante.
!
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o

("E'::; CAJA NAGIONAL DE SALUD
{'.’115!;

o 0 PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

MINISTERIO DE DEFENSA

H . o 3 : Haber
- ME;:;::;(?SI Paterno .. Materno Nombres Motivo Feégjaade Fegr;;ce _ Plfs:r\‘seudaji
1 20010711RAJ ROGUE ARUQUIPA JHIMMY  fSCo. o 05/05/2025 | 07/0512025 3,000.00
TOTAL 3,000.00
RESUMEN

Accidente de Trabajo
TOTAL GENERAL

CONDOR! TORREISH CESAR FERNANDO
‘/ND |

:_7-)0_» .

" Dias de
‘ Incapaci |
dad Pagable

@ ' BiME

.
E] e Ly
=e~

Nro. Patronal: 07-915-00001
NIT: 120307027
Correspondierte al Mes de Mayo de 2025

. Ligquido QObservaciones

3 270.00 'Calificado
3 270.00 4 de Julio de 2025

270.00
270.00

»

=
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-
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CAJA NACIONAL.DE SALUD

Cla,Cte, 10000006029579

00550721 TARIA 21 DE JULIO DEL 2026 S
Paguese a - BANCO CENT LT § T Bs 16.705,40

, 1a orden e RAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987069001

B D : y

$1a o IECISEIS MIL SETECIENTOS CINCO  40/100

¢ ~ :

g CUERTA FISCAL Bolivianos /"" ,:' » in

g Bmeo UNIQNM W F«wm G ’Ilales : A8 ‘

¢ H BancadadeaRalivianos i e ik

g inetal Trige Nro 850 Zone Central £ \ = GAIK NﬁClONA::;:ALUB Firma (s)

No sscr'g‘r i flimar debajo de esta linsa

ELENO L0 LLOBO L1t 2 LGDDDED c9579"003R 555

Nro. Mov : 2403614

e
Pégina 1 de 1

BAHC’U CENTRAL DE BOLIVIA
2710712026 9:27:45

QU QQ%EEN%EN.E mm!A SITIO:CAJA FRACCICNADA7

- LAPAZ, LUNES 27 DE JULIO DE 2026

CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO i CONCEPTO
. Nro. Libreta TGN 00099021001 -
TGN-RECURSOS ORDINARIOS {3987)

INCAPACIDAD

TITULO : CUENTA UNICA DEL TESORO

Ha v *%ﬁ;&%&moceasmm PR L T R SO
BANCO | CUENTA  |SERIE|-"NUMERO-

| wc@ UNION SA. 36685 | -21-07-2026. °16.705,40
X TOTAL 16.705,40

SON : DIECISEIS MIL'SETECIENTOS CINCO 40/100'BOLIVIANOS

A CHEQUEN G SR
FECHA |- IMPORTEENBS .

e

]

I{CODIGO cuT
(]

|

I

L

*CAJAi NACIONAL DE SALUD
!
(i, 255
- y /%J/ N L /
k*FIRMADEL EPOSITANTE

-

s, &
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NS CAJA NACIONAL DE SALUD

Departamento Nacional de Presupuestos

: iﬂﬁnﬁ
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA pamieds

064/2026

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA

JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA

LN

6 de Abril 2026

|I‘

MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE B2 ”fi[ﬁ
016546-000785-2026 =re

ADMINISTRACION REGIONAL TARLIJA
DPTO. AFILIACION

REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL EMPRESA MINISTERIO DE GOBIERNO
POR LOS MESES DE MARZO Y MAYO 2025

1 FORMA | P TOTAL
N‘L DA. | UE. | PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | Aot CONCEPTO ik | cERTEE ey SALDO
i REEMBOLSOQ DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
1 0006 0006 98 000 0006 0 96200 1.00 GLOBAL TEMPORAL EMPRESA MINISTERIO DE GOBIERNO 16,705.40 16.705.40 4124 194 11
POR LOS M_ESES DE MARZO Y MAYQ 2025
l: TOTAL 16,705.40
—_— PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
osa: LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
o N -
2 Y f\X.\_)
o~ $r. @avid Carrion Lizarazu
iy OEICING REGIONAL PRESUPHIFSTOS
G.N.S. - TARIJA
70813CLD - Vendnesdars Aotil 2026 %

cebguul



CAJA NACIONALDE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJK

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N°: 0769/2026

MEMORANDUM
DE . ADMINISTRADOR REGIONAL
A . CONTADOR REGIONAL

FECHA TARIJA, 06 DE MAYO DE 2026

REF. 'REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 93/2026 en fecha 06/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; del Ministerio de Gobierno”, en este sentido se instruye a
usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante de page por Bs.
16.705,40 por compensacién de bajas medicas de los funcionarios del Ministerio de
Gobierno, correspondientes al mes de MARZO Y MAY(Q/2025, dando cumpiimiento
al Manual de Procedimientos de Reembolsos de Subsidio de Incapacidad
Temporal.

El cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.
“HACIA LA RESTRUCTURACION®
CEN 5 o s

I )/i__?" ;

— .'l| l.,|:-|ll

— ™ | —

. | <€
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez O
ADMINISTRADOR REGIONAL a), .
CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TARLA

| s !
- 'r.r_ = _.'ﬂ_..-""

I~
[ F%]

¢.c. /Arch/TRFGfjac. ii!




RIREARSIN N

CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija - D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871
REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 064/2026
Tarija, 06 de Abril de 2026

Sefior:

Juan Afasgo Flores
SUP. ADVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

.Presente.-

T REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO POR PAGO
DE REMBOLSO POR SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
EMPRESA MINISTERIO DE GOBIERNO |

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacion por rembolso de
Subsidio de Incapacidad Temporal de la Empresa Ministerio de Gobierno por los meses de

Marzo y Mayo de 2025
MARZO /2025 MONTO....... 15.722.74
MAY /2025 MONTO....... 982 66

‘ - TOTAL: 1670540

SON : DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCO 40/100 BOLIVIANOS

-

|
I". |

L1
Sr. JohpeFitndes Zumbrana

SUP.ADVO. a.i. DE AFI}, IAC un+g‘:,'5~l§ﬂ.lsrko CNS.
c.c. Arch. Pt ;\GO . A[(/ e gll,?.

/ s
\EQ REGISTRO = :,I
K AFRIACIO R GIONAL o

o TARL

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamen7

—
-~



ANNQaR7

CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 093/2026
Tarija, 20 de Abril de 2026

Sefior:
Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA

Presente.-

REF: SOLICITUD DE REMBOLSO POR BAJA MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL DEL MINISTERIO DE GOBIERNO

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de bajas medicas de Incapacidad
Temporal del MINISTERIO DE GOBIERNO por los meses de Marzo y Mayo/2025 segin
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIC DE INCAPACIDAD
TEMPORAL, el cheque se debe emitir en favor del Banco Central de Bolivia a la Cta.
3987069001.

MARZO /2025 MONTO.. ..... 15.722.74 |
MAYO /2025 MONTO......... _98266
TOTAL 16,705.40

i

SON : DIECISEIS MIL SETECTENTOS CINCO 40/ /100 BOLIVIANOS o

Sin otro n{_ o le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta anfecedentes de
Certificgii Peesupuestaria

Sr. CesakLo i lr rrejon
ENC. DE INT"AFALTDAD TEMPORAL K

s Ol o
o .
30
/. iy E_::: '|I
\ . M.'x-rﬂ:-'_-"_f'-"‘ _'.ﬁ'?
ldo Avila Valdez HETH |w_ >

TEFE FE DE SP u Hf‘i(}S {,;-.::.ERALEc Ry, TARIEES
c.c. Serv. Grales Archiv, oo i




UG Y

1y SEPARTAMENTO DE AFILIAGION Y REGISTRO AN [\ &
- TARIJA \ L e
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR =
INCAPACIDAD TEMPORAL.
MINISTERIO DE GOBIERNO
Mes y Gestion: Marzo Nro. Patronal: 07-911-00034
2025
lcLase pE IncaPacipan:]| NRO, CASOS |l monTOPARCIAL || MON TO S I
Maternidad 1 - 10,/ 24.i 8

TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 1572274

Casos: Form. 1 Originales

TARIJA 8 de Mayc de 2025

¥
I
i

r._.. i :I" III'\ I|I i
fl*'_“'* Illr k -
*I%‘\ | _,-,_-' QRLED £ N
ENCARG. D

INGAP.ITEMPORAL JEFE AFIJACIONES THRIJA
Cesar ¢ Condo\y Turr o . Sr. g r;._--., N
{ G # sh o ADRINIETERT N
CALIFICADOR ARl e / BT REGISTRO
c.N.-;,Rﬁigﬁg?fi Y Il ” : | r, LU
- H |1 i W
A j"(
Vo
| y .'\.__ -‘F!-. l .-1:._ |I
] ’ '|
JEFE, & GENERALES

| o fvics Valle

r: m ,‘!'-‘

r e Lk, dg .

i 4 *5) JEFE SERVICIDS GEN
=X pCAIA NACTOHAL DE SALY

r=> REGIDNAL ~ TARTIA -

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
ponﬂrmacién del reembolso, una vez realizado el seguimienio del tramite por la
institucién publica solicitante.

“RALES ad,

LmnngQ

SRRl



Cr, CAJA NACIONAL DE SALUD . .
D
[T .

%y PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS
MINISTERIO DE GOBIERNO Nro. Patronal: 07-911-00034
NIT: 1018161028
Correspondiente al Mes de Marzo de 2025
.,-,:::.:.‘—:t.;::.' ":.:.':.A._: EAATRERIAEAS ! . ,‘ ﬂ.‘ﬁ;ber ‘ ,,. “,__,,' e SO0 aCaa00pa0R0R0R0 oREE T
(T8 .n:a;eﬁ;:::::l | Paterno Haterno Nombres Motivg Feét;?ade F“A'l‘;de ik g«:::swt:’ail | ll,"a%';ldo Observaciones
L2 FERRTR I IIRIR AL - DO — ,.;:.!-:'_:f':;Ef'-:t:.:-:;;:L:;.:.:.',"'-. CEERERSRMEIO] | r o PEBICOCOCERRT —PROCHILERELEY i SR Boodddboatiob . = §oorotipuck L - ETICLOETI TN £ it o
1 19036124GRC GUTIERREZ Ramos  (SECLU o MATERNDA 43405024 1 11032025 | 588860 88| 15,722.74 Calificado ;PRE Y POST-NATAL.
TOTAL |  5888.60 8a| 15.722.74 ST STEENAse

RESUMEN
Maternidad 15,722.74

/_

Q TOTAL GENERAL 15,722.74
[

., /KCM‘:

N A
CONDORI TORREJGN CESAR FERNANDO

L e’

2
) =2
) =
= =
T ons' )
‘o =2
~3
]



nnnant:

N i — ki
k) CAJA NACIONAL DE SALUD ! ' \ —
(:,9/; gg;ﬁﬁmmemm DE AFILIACION Y REGISTRO QN;Q ~ ﬁﬁ
ol A Ty
RESUMEN PLANILLA DE PAGC POR -
INCAPACIDAD TEMPORAL
MINISTERIO DE GORBIERNO
Mes y Gestion: Mayo - Nro. Patronal: 07-911-00034
2025
lcLasE DE INcaPACIDAD]| NRO. CASOS I  ™MOnNTOPARCIAL W MEMTOE
Enfermedad Comun 1 - UL OU

® TOTAL REEMBOLS | Bs. ~ naoze /

Casos: Form. 1 Originaies

_.l‘-.!:LRIJA 7 de Julio de 2025

\
ENCARG. DENGAP. TEMPORAL JEFRA %t TARIJA
— N y orae Ternandez Zgmpand
Cesar F. Condori Yorrejon S.r.“] T o \OWNETRAIVO
CALIFICADOR AFILIARIO:# WFILIACIONES ¥ REGISFRO
o VAL DE SALED

. Lo ) T4

o
NOTA: El presente documento #sta sujeto a revision en segunda instancia, hasia la
confirmacién del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la

institucién plblica salicitante.

-QQQRB



/ w} CAJA NACIONAL DE SALUD & &

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORA_ DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVI NC'S

MINISTERIO DE GOBIERNO Nro, Patronal: 07-811-00034
NIT: 1018161028

Correspandiente al Mas de Mayo de

128

?
2 -
’ =
-
=
iy 5
fomt,
()

! i i Hai - - =
> - Miatricula del W i ) .y . Fechade | Fecha oe Dias de . ;0 a0 i@
N proslpaner Paterno Maternio Nomb;e'sr :___,Mé,'_! ) L Bals Alta A"SS . In%aa%acl P‘_""‘_';m_ Estado Observaciones
1 16B70206CGO CATA GUERRERO 'OSCAR  gBF. . 05/05/2025 | 1410512025 5, "5.4p 7. 98266 Callficado
TOTAL 5, "5.6n 7 082,66 7 de Julio de 2025
\ RESUMEN
{ ll Erfermedad Cormin 982.66
£l TOTAL GENERAL 982.66

il

!

CONDORI TORREIOH CESHR FERNANDO
e

L



" CAJA NACIGNAL DE SALUD | o= 4 325565
Crequa MEIIE3ED

Cta.Cte. 10000006029579
600-5507-21 TARUA 21 DEJULIO DEL 2026
Tait.” Lugar y Fecha Bs 99.432,05
Pﬁ;!UGSB a BANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987065001 -
- la orden de -
g NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS TREINTAY DOS 05/100 )/
# La suma de —— — =
3 - - . L
| ——euEnTA FisEAL—— BolvipEe K] (J;:ii’:."l
B PRERS,
# .-‘ ' i gk
.E BRNCD UNHONSA . LE'TWH m AL - . L Cafo adaifiial B n.l U_.[)_‘_
z EIB o AL 7T T Firma (s)
g Rl‘égﬁﬁjwﬁﬂl‘ﬂnaluﬁms \__/G—A‘I'#-F;:';IJ?\H’;;::: g
Ko escribir ni firmar debajo de esta linga
 d Y
LLENO WO LLORO L 2L000080 295 7910036556 U:}D
. s o
Nro. Mov : 2403615
NTRAE DE BOL|via L

Pégina 1 de 1

MEME@E&Q@&R{A - 27/07/2026 9:29-09

SITIO:CAJA FRACCIONADA 7
LAPAZ, LUNES 27 DE JULIO pE 2046 | \

CUENTA. DESTINO DEL DEPGSITO I CONCE
A cu1" Nro, Li1l_JGreta TGN:" 00099021001 i
N RECURS
TfTULO CUENTA UNfCA DEL TESORO RAREAE s
Ll_-- ol Bt m«,RROCEIENCIA . Fal ICHEQL
BANCO | il B e -
— _I‘.'UENTA |5ER Ef HUMEHQ | FECHA lHFﬂRTE ENBS
>C WA, J f ]
- . I
|| 38558 21-07-2028 89437 05
SON ;. B OVENTA_Y;NUE.\'/:E MIL CQATROC_I'_ENTO_S TREINTA Y. DOS 08/100 BOLIVIANOS —
. _ CAJA NACIONAL OF SALUD SALINAS {ULIAN MEbis AR
L = ""__'".
; BANCO GENTRAL DEBO |

EFEGTY

.BS -
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1\?5 CAJA NACIONAL DE SALUD Ok 0
4, ~ Departamento Nacional de Presupuestos ?;?Jt';,: i
At - e e
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Enk i
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE mRATEE
: s
ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA DPTO. AFILIACION ‘
060/2026 6de Abril 2026 REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DEL TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE
JUSTICIA DE TARIJA POR LOS MESES DE ABRIL, MAYO Y JUNIO 2025
FORMA P. TOTAL a
N DA. | UE  PROG|PROY| ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | prie’s CONCEPTO T Y CERTIFICADD SALDO
REEMBOL SO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
0006 0008 93 000 0006 o 96200 1.00 GLOBAL et A AR e B 99,432.05 99,432.05 3,890,885.71
MAYQ Y JUNIO 2025
TOTAL 99,432.05
T PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
o
% -——
e vl ) "'5
; §r. David Carrion-hizarey =
% OFICINA REGIONAL PRESUPUESTOS >
=~ ; G.N.S. - TARLJA bt
W -
. -
790913CLD nesd il 2026 16 52-04

L
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REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLJA CITE: 060/2026

Tarija, 06 de Abril de 2026

Sefior:
Juan Afiasgo Flores
SUP. ADVO. DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

Presente.-

nnnOIBSE

CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO DE PAGO

POR REMBOLSO DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL

TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE DE JUSTICIA DE TARIJA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelaciéon por rembolso de
Subsidio de Incapacidad Temporal del TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE

TARUA por los meses de ABRIL, MAYO y JUNIO de 2025

ABRIL/2025 MONTO
MAYO/2025 MONTO
JUNIO/2025 MONTO

TOTAL:

SON: NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS 05/100 BOLIVIANOS

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamente.

I'1,| k

" { :IL:I:'!"""':I'. '.“‘H— g
Sr. JorgeFemibpdes Famb,

na

c.c. Arch..

SUP.ADVO. a.i. DE AFILIACIONES YIREGISTRO CNS.

15.474.13
41.021.19
. 42.936.73
99.432.05
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 089/2026
Tarija, 17 de Abril de 2025

Sefior:
Dr. José Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA

Presente.-
REF: LICITUD DE REMB RBAJAM
TEMPORAL DEL TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE
TARIJA

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de bajas medicas de Incapacidad
Temporal del TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE TARIJA por los meses
de ABRIL, MAYO y JUNIO/2025 segin MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE
REMBOLSOS DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, el cheque se debe emitir
en favor del Banco Centrai de Bolivia a la Cta. 3987069001

ABRIL/2025 MONTO........ 15.474.13
MAYO/2025 MONTO....... 41.021.19
JUNIO/2025 MONTO ....... 42.936.73

TOTAL 99,432.05

SON : NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS  05/100 BOLIVIANOS / |

Sin otro motiys, le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta antecedentes de re paldo y
i—%puestana ' L

L,ertlﬁca01<
) .n'. ] JrfpELET
Sr. Cesar { ulrejon II,-" » Sr. Jnr;} “ernandez Z\hﬂﬁ:’fma
ENC. DEIN APA DAD TEMPORAL ' }4' ADVO., DE A ILIAC Y REX HSTRO
. P
| P

¢.c. Serv. Grales Archiv.
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NOTA.: El presente documento u{ta sujeto a revnsufm en segunda instancia, hasla ia
confirmacion def reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucion publica saolicitante.

(&) CAJANACIONAL DE SALUD TRRA =
’/ DEPARTAMENTO DE AHLIACIDN Y REGISTRO :”:,4
TARIJA —
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR -
INCAPACIDAD TEMPORAL
TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE
JUSTICIA DE TARIJA
Mes y Gestion: Abril Nro. Patronal: 07-911-00007
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD: || NRO, CASOS || monToPARCIAL || MONTOS
Enfermedad Comun 10 - 19,4i4.19
' TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 15,474.12] /
Casos: Form. 10  Originaies
TARIA 13 de Junio de 2025 7
”u
k K Qﬁﬁ\a -
ENCARG. Dh‘rm..ap TEMPORAL JEFkA "i‘A IONtS ARIIA
. 1 “ran
JEFE SER

tnaQ




)
=,
f]
+  Matricuia dal .
L Asegurado Paterno
195412068R) SANDOVAL
2  19630725AAS ANDRADE
3 19B810407HAZ HUANCA
4  19830306CHO CARRIZO
5 19876211A7G APAZA
6  198906075MP SANDOVAL
7 198S06073MP SANDOVAL
8 19956102ELV
8 1897620CACC APARICIO
10 19986118VIPN VACA
s
4
(d o]

TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE TARIJA

COSsIo

Materno

REYES

ARAMAYO

AYLLON

HERRERA

ZAPATA

MIRANDA

MIRANDA

ELGUETA

PARDO

............... Biraae wes

( IES) CAJA NACIONAL DE saLuD  §f)

Nombres iotive
JORGE ENF.
MARCELO |COMUN
sanTiaco | ERE.
ZEmaR G
OMAR ENF.
CEONARDO COMUN
GUADALUP ENF.

E COMUN
PABLO ENF.
ROBERTO  COMUN
PABLO ENF.
ROBERTO  COMUN
VERONICA  S0F-
CELIA ENF.
'PATRIZIA  COMUN
NOELIA B

" Fecha ge
Alta

Fegha de
Baja

31/03/2025 04/04/2025
05/03/2025 | G1/0412025
25/03/2025 | 03/04/2025
14/04/2025 17/04/2025
221042025 Z8/04{2025
09/02/2025 | 29/03/2025
/0372025 | 30/0412025
16/04/2025 | 24/04/2025

07/03/2025 | 15/04/2025

02/04/2025 | 05/04/2025

TOTAL

KESUMEN

Erfermedad Comidn
TOTALL GENERAL

Haber
Mensual
Promedio

20,478.00

3,692.00

16,465.00

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADOQ
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

w: Dias de

5,248.60
5,735.00
3,132.00
3.132.00
2,500.00
2,500.00

3.000.0C

55.8L0.60

Nro. Patronal: 07-911-00007

i

‘iiln%aa%af:i :,‘i;‘;‘;igli - Estado
2. 1,023.90 | Calificado
25E 2,307.50 .Caliﬁcado
7 2.881.34 Caiificado :
7131.17‘Calviﬂ(‘:ad;>
4 573.52 Calificauu
46/ 3,601.80!Calificadc
28 219240 .Caliﬁcado
6 375.00 Calificade
37| 2,312.50 Calificado :
1 75.00 ’Caliﬁczldo
57 1ia7ens,
15.474.13
1547415

NIT: 190754021

Correspandiente al Mes de Abril de 2025

13 de Junia da2 2025

[}
4

28100y




{:.TEE?' CAJA NACIONAL DE SALUD

)/

W
r PLANILLA DE iINCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS
| |
NO CALIFICADOS 3y
| : . . i " Haber = Diasde . . '
N 'NE;Q;:::::I Paterns Materno i Nombres Motivo Fcé';iade P - | Mensual Eln%s;%aci :;:g;'gﬁ
1 19806202vCC VASQUEZ CORTEZ  (pEOLA - ERME. 21/03/2025 | 10/0412025 4,131.00 25| 2188388 ’ggﬁﬁcado
2 19920307YAJ YUJRA AGUNA \JE%‘I’:}{R .. 21/04/2025 | 25/0412025 3,353.00 2 167,68 pope o
3 1998S5315ZER ZENTENO  ESPINOZA  ROSAISELA Sohin 24/04/2025 | 3010412625 3,000.00 4 300,00 Elgﬁﬁcado
TOTAL 10,484.00 27 2,636.54
~ RESUMEN NO CALIFICADOS |
() Enfermedad Cemuin 2,636.54
=y TOTAL GENERAL 2,636.54
2
iy
CONDORI TO AN CESAR FERNANDO

Iq’\- -

»
Vg
P

8¢

Obhservaciones

{CASILLA 7 ERROR EN LOS DIAS DE
IEMISION POR EL MEDICO TRATANTE
{INCUMP ART.15 REG. INASES.

EZDA. BAJA CASILLA 5.6 Y 8. SIN LLENAR
; INCUMP ART. 15 REG. INASES.

{NO CUENTA CON LAS 2 COTIZAGIONES

‘PREVIAS, INCUMP. AL D.S. 13214 ART.
{30 COD.SEG.S0C.

13 de Junio de 2025

g EOUUY

L



CAJA NACIONAL DE sALUD @) Lo e

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO ch
EXPRESADO EN BOLIVIANOS &=

NOTIFICACION

En la ciudad de i A s, <aig del dia o de 202...., notifique al Sr.(a) i, BN
rapresertacion o8 =Ll oLl {(Empresa, Intitucien o Empfeador) con la Planilla de NO CALIFiCADOS correspondlente al mes
de... ...afo e Quiern impuesto al tenor se dio por netificado recibiendo el original y antecedentes del documento sefialado. La citada
notlﬂcac:on es realizada por 1a UNIDAD DE AFILIACION dependiente de 12 ..o crviiviinnn, PSR, A€ cessisavans . (Administracian

Regional o Agericia Distrital).

Asimismo, se le hace conocer que tiene el plazo de 5 DIAS HABILES para presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACION, en caso
de no estar de acuerdo con la calificacion realizada, posteriormente la misma pasara a conocimiento de la COMISION DE PRESTACIONES
correspondiente a su regidn para su consideracion y resalucién.

NOTA.- Fara los fines consiguientes, se hace la devolucion de los Certificados de Incapacidad Temporal presentados mas la documentacion original,
misma que se encuentra digitalizada en el sistema erpCN& de! Médulo de Afiliacicn, la cual debera ser presentada adjunita 2 su solicitud.

Firma; Firma:
Seilo: Nombre Complelo:
tHIOTIFICADCOR Numerc de C.L:
NOTIFICADO .. e FEA AT PR (1

(E'MFRE*SA ENSTiTUC‘ION O EM EADOF&)

2’

S
Jg 0uuL




f}%, CAJA NACIONAL DE SALUD
""" Y DEPARTAMENTO DE AFiLlACIuN Y REGISTRO

TARIJA
RESUMEN PLANILLA BE PAGQO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE
JUSTICIA DE TARIVA
Mes y Gestion: Mayo Nro. Patronal: 07-911-00007
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD: | NRO.CASOS || MONTOPARCIAL || MCN TCZ ,
Enfermedad Comin 12 - 2L in
. Maternidad 2 - VLBUT v
TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 4102110 /

Cascs: Form. 14 Originales

2 de Julio de 2025

JEFE kﬂlNlClUNtib Tk

o A Lna Ta
Gr. Jm)y Torpensios

Tyl

NERALE
%, [ira Q@ﬂa.hﬁ ﬁm.a ’&aﬁfez
” YEI-L"I"II:- NAL f}h BALUD
ljgdnupmugm- THR1IA

NOTA: El presente documenta esla sujelo a revision en segunaa Insiaincia, Nasia la
confirmaci¢n del reembaolso, una vez realizado el sequimiento del tramite por la

institucidn pablica solicitante.
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‘;%\% CAJA NACIONAL DE SALUD . .

.f-’m’“

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO 0% ‘
EXPRESADO EN BOLIVIANDS ==
TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE TARIJA Nro. Patronal: 07-311-00007

NIT: 190754021
Correspondiente al Mes de Mayo de 2025

: i i i ! Haber = i
s : Matricula del - I ; Fecha dg |: Fecha de | i Liguide J—
N . Asagurado Paterrio Materno it Nepmrires i Motivo Baja Alla | ppfgﬂi'ﬁ:, i | Pagable ;i Observaciones
PAGLA ENF. :
1 19785302TzP TEJERINA  ZENTENO BOSER BRE. . 2owsr2005 2805120251 16,805,00 4. 1,69052 Caiificado |
. BETY ENF. , o
2 19805731BRB BUITRAGD RUEDA  (polfo . &by 13/05/2025 | 16/05/2025  16,492.50 1 41231 Calificado |
BETY ENF. -n Fans 5 : ;
3 19805731BRB BUITRAGD RUEDA  palie . ENL. o 20052025 | 30/05/2025  16.492.50 8 320848 Calificado !
4 19806202vCC VASQUEZ coRtEz  (pROA - ENEL 25042005 caosi2025  4,281.00 11 1,177.33 Calificado |
- - CAROLA  ENF, ) T
§ 19806202vCC VASQUEZ CORTEZ ~ GpOLA (EME.  Z3usi2025 | sosr2025 430850 5 53860|Calificade ;
6 19BS0B05RRN ROCABADO ROMERO  hetSONM - EWE.  ceiosonos | zomsio2s - 16,905.00 21! 887523 Calificado }
PABLO ENF. .  ONTIN
7 19890607SMP SANDOVAL MIRanDA  RRBLO 0 EME. L iomiz0s eamsizo2s | 313200 4. 31320 Caliicade ;CONTINUA,
8 19950116CAJ CACERES  ARCE uanaBeL ENEL . 2o/0ai2005 | 281052025 4.964.00 27 335070 Caliicadc |
3 19975621AAB AVILES  AVILA DA BN N (5052025 | 1810512025 | 4,536.00 | 1247.40 Califcadc
0 199B02143GG GAFECA  GUZMAN  Eyslive  ERE 14/95/2025 26/05/2025 4.6€9.00 10, 117230 Califcadc
11 Z0015708CCI COLQUE  CALIZAYA  IBRIM ARE™ E'Eim ” C605/2025 | 16/05/2025 | 23530 & 486.72|Caliicade -
DR PR | . =
" 19890507 LA JHONHY  ERF s e ’ B R 35
12 5 159.10507 YA YiJ) R0 acutia (SN ERE 18/)4,2025 | UB/0B/2026 | 33E3L0. } 606 Calilcade =
— " —
&2 1905012 RIK REVES UiE T R | WTRRADR - a0 00028 | iawBi2n05 | a6ed7 9 DRI Caliicade FE ¢ 1G3TNATA —
e P g



(PE\‘ CAJA NACIONAL DE SALUD
iz d
- PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

14 19906217vPS Wit VICEN paza

:i Matricule del
T i gurade Paterno Materno
VILLAVICEN PLAZA
0]

1 19806217VPS

|

s

Ly

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

i B 8 i o e e g e g it A b

SoLEDAD  MATERNIDA 031029025 | 281022025 6,792.00
TOTAL | 109,816.90
RESUMEN

Enfermedad Comun
Matemidad
TOTAL GENERAL

- Haber
5. Nombres Motivo Feéh?ade ‘Fegllw.a ¢ | Mensual
; 2 @ Promedio
SOLEDAD gmmmm\ 01032025 | 03/05/2025|  6,792.00
TOTAL 6.792.00
RESUMEN NO CALIFICADOS
Materridad

TOTAL GENERAL

CONDOR' TChHREIHT CEBAR FERNANDOQ

iU

g

4

28 5,297.76 | Calificado E:QSOLO CALIFICA BAJA PRE-NATAL.

234 41.024.19: 2 de Julio de 2025

23,215.43
17,807.76
41,021.19

Dias de . Lt ] i
incapaci | 5 7 . Egtade
"G, i Papeble | =EETO 4

Observaciones

2]
L5

{CASILLA © FECHA DE RECEPCION

1 PEEE

1§
Sc

ALTERADA DA NO HABIL INCUNMP.

! No H
64: 13,040.64 i
LT Caifieado {aRT 60 CODSEG.SOCAL,

2 de Julic de 2025

847 13.040.64

13,040.64
13.040.64

S T0uyy



CAJA NACIONAL DE SALUD . . %;j%;
&Y 4 2

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO 2
EXPRESADO EN BOLIVIANDS ER2=

NOTIFICACION

En la ciudad de ............oeuee, @ Hrs. . .. del dia . . . de 202...., notifique al Sr.(a) .. i B e R T R R R e ., en
representacidn de ...l (Empresa Intltucuﬂn 4] Empleador) con la Plam!ia de NO CALIF ICADOS correspondiente al mes
(o (SN | To - ., Qquien impuesto al tenor se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documento seiialado. La citada
notificacién es realizada por la UNICAD DE AFILIACION dependiemte de 18 aiammsimsiicrmitsmriveiin QB wriccivicinsia i (Adm:mstracaén

Regional o Agaricia Distrital).

Asimismo, se le hace conocer que tiene el plazo de 5 DIAS HABILES para presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACION, en caso
de no estar de acuerdo con la calificacién realizada, posteriormente la misma pasarad a conocimiento de la COMISION DE PRESTACIONES

correspondiente a su region para su consideracion v resolucion.

NOTA.- Para jos fines consiguientes, se hace la devolucion de los Certificados de Incapacidad Temporal presentados més la documentacion original,

tnisma que se encuentra digitalizada en el sistema erpCNS del Mddulo de Afiliacién, la cual debera ser prasentada adjunta a su solicitud.

Firma: Firma:
Seilo: Normbre Completo:
MGTIFICADCR Nurmero de C.I.;
NOTIFICADO i i b, piitian ) TR T TE LT LI e T8

(E-MPRLSA INST TU( ION O EMPI.LEADOF)

A R

L TouuL
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‘} .} CAJA NACIONAL DE SALUD 3%
i “‘ DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO E‘;:j
T TARIJA mEAREL

RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE
JUSTICIA DE TARIJA

Mes y Gestion: Junio Nro. Patronal: 07-911-00007

2025

JCLASE DE INCAPACIDAD: || NRO. CASOS JL__monTo PaRciAL | MON TOS {
Enfermedad Comun 4 - 8,V 37,4%

. Maternidad

3 - 34,798.52

TOTAL REEMBOLSO [ Be 42.938 72/ /

Casos: Form. 7 Originales

LAR!JA 11 de Agosto de 2025

.
L

I..E.'r.-‘.-
ENCARGHSEE THOIAP. EMPORAL JEFE ?ﬂfl IhL—J"Iu,:ll‘-JI.:":." Tl LA
,\\elm"i"i !HH _ s

CADOR L 1AL LHN‘ 1l
( i G TARLM

NOTA: El presente documento esta sujelo a revisién en segunda instancia, hasta ia
confirmacién del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por ta
institucion pablica solicitante.

N2




'E':) CAJA NACIONAL DE saLup @ &

NS

s Pl PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE TARIJA Nro. Patronal: 0791100007
NIT: 190754021
Correspondienta alfdes de Junio de 2125

i Dias de

i Matricula del 4 incapaci | Liquido ! Estado Observaciones

Facha de : : . Fecha de i@
il Ala

i Nombres Mativa |

i Asegurado i Baja daq | Pagable :
1 1971032060V GARECA  oBLmas  CHCR (ENE. o owosiz0zs | 15672025 16,805.00 11| 4.848.93 Galificadc
2 19715619APB ARCE PERALTA  [BAsILIA  EREL 16/06/2025 22'06/2025  4,617.00 41 46172 Celificade
= PAQILA LENF . y . | .
3 19785302TZP TEJERINA |ZENTEwO |FAOLA  IEREL 29/05/2025 04/06/2025 | 16,905.00 7. 236841 Calficadc CONTINUA
4 19805615CML CESPEDES MOSCOSO |LOURDES [ENF. o tereraoss | 220062025 275000 1 68.75 Calificade
5  196A5020FS) FERNANDEZ|sALAZAR | JJESSIKA | MATERNIDA 5qn35005 | 2310612025 6,563.00 90 17,720.10 CaMficadc |PRE Y POST-HNATAL
e T | Blae rrama - 7 ISE HIZC EL CORTE EN FEGHA
6  19805306CPL CACHAMEI (PANIAGUA Lol YHIE 07032025 07/05/2025  3367.00 €2 626262 Calificadc gg%f\,l/zlé)g,s PCR AGRADECMIENTC DE
7 19.759040R! %’Eg’é‘:& oo | B‘"TER“‘CA 19/03/2025  15/D6/2025 4,003.00 90| 10.316.20 Calficadc [PRZ Y POST-NATAL.
TOTAL 55,113.00 265  42.336.73 M JoLNmiEe 488
RESJMEN
Enfermedad Cornun 8,137.81
Materr.id ad 34,786.92
TOTAL GENIEERAL 42.£36.73

MO CALIFICADO (1)

I(JU‘\J# -

g700uLU



CAJA NACIONAL DE SALUD . .

< .
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO “;%:""
EXPRESADO EN BOLIVIANDOS ooy P

s

?Matnculadal
N ] Asogurado Paterno

Dlasdg e

Materno ©: Nombres : Mativo - sllncapacl

Observaciones

W ensens evscecaae

i
42-4,-.-.1.-.-.-.%-.%1
At o

ashun 845.26 Ca,,ﬁmC Fe%lﬁo INCUMP ART 60 COB.SEG.

TOTAL 16.905.00 2] 84526 11 de Agosto de 2025

RESUMEN NO CALIFICADOS
Enfermedad Comun 845.28

I ﬁ R T CASILLA 9 SESHA DE RECEPGION DIA {
1 19815800FHA FIGUEROA |HIGUERAS |AYDALUZ ENF. 19/06/2025 | 237062025 16.905.00 2
TOTAL GENERAL B846.28 ‘

Y
KEY;wa
CONDORI TORRE‘dEﬂ"\ CE%AR FERNANDO

ATIU- -
 200U0U

)
L



) CAJA NACIONAL DE SALUD . .

NS
&, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADC
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

NOTIFICACION

del dia ..o ..ade 202...., notifique al Sr.(a) .. . . en

Enlaciudadde ..., ......... & HIS. ...
(Empresa Intltumon o Emp!eador) con la PIannHa de NO CALIF ICADOS correspondsente al mes

reprasentacion de ... ‘ ——
de.iiiiina 0. oLl Quiten impuesto al tenor se dic por notificado recibiendo el original y antecedentes del documento sefalade. La citada
notificacién es realizada por ta UNIDAD DE AFILIACION dependiente de la .. € s e (Administracion

Regional o Agencia Distrital).

Asimismo, se le hace conocer que tiene el plazo de § DIAS HABILES para presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACICN en czso
de no estar de acuerdo con la calificacién realizada, posteriormente la misma pasarad a conocimientc de la COMISION DE PRESTACIONZES

correspondiante a su regign para su consideracién y resolucion.

NOTA.- Para los fines cansiguientes. se hace la devolucion dz los Certificacos de Incepacidad Temporal presentados més la documentacion ofigine
misma que se encuenira digitalizada en el sistonia erpCMNS ol Mbédulo de Afiliacitn, le cual debera sar presentada adjuita a su solicitud.

Firmet: Firma:
Sello: Nomtre Completo:

Numerc de C.L:

NOTIFICADD ... -

NCTIFICADOR
(EMPRESA, INSTITJCION C EMPLEADOR)

d700Uyy



" Cheque N0036559
ACIONAL QE SALUD
g::t:: 10000006020579 TARUA 21 DE JULIO DEL 2026 /{

Bs 471.278,92 y
i Lugar y Fecha e ‘ r.-:.-
Ta:ii ese a BANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORON 3987_ "j:g—

gu E - . - .
] ‘ NTA Y OCHO 92/100 L
: e orden e CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SETE =
:_: La suma de — - |
é Bolivi . :
— COENTAFISCAL =
g |\N  Taverd|
g co UI\?;I?NM a0 NT:cm:: e i
—

E H Bz:lll;. (G:g\):[olailmflntz? lg}o[:islo\’?_on:ﬂ::unlml t tAR R ';)uw ' =
g No ascrlbir ni lirmar debajo de esta

54,510 10 WLOBO ki 2 40000B0 295750036559

e
Gl
IS

Nro. Mov : 2403618
BANCO CEN"I“RAL DE BOLIVIA

4o SOMPRQBANTE DE T figets

27107/2026-9:30:31
ESQBERIA ARG
_LA;P_A‘Z, LU_NES 27 DE JULIO DE 2026

SITIO:CAJA FRACCIONADA 7
[ CUENTA DESTINO DEL DEPGSITO B

A , ~Nro. Libreta TGN: ' 00099021001 - =
cODIGO : cuT . TGN-REGURSOS ORDINARIOS (3967 INCAPACIDAD
“TITULO : CUENTA UNICA DEL TESORO -

CONCEPTO-

l; Wﬂ‘hl ¥ “PROCEDENCIA s ] Mt i A . sCHEQUE - | VBT |
[ BANCO : ] CUENTA . ':_:.;'{S"ER'IE NUMERO  FECHA | IMPORTEENBS
BANCO UNION S.A. - || 36559 . - ,21-0’7’-’2026 471.278,92 '
F - TOTAL ©471.278,92
| SON: CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SETENTAY OCHO 92/100 BOLIVIANOS -
[= CAJA NACIONAL-DE 'SALUD SALINAS LUJAN MELISSA MARION
BANCO CENTRAL DE BOLIVIA{|
P — EFFﬂTl no
|
: | 2 N ———
_.)_..—- ,r"f"?)"’rl.l ‘/..f ) ) I )
1 FIRMADEL DEPOSITANTE EELL%W )
o - 4] _ BS
En Transito a Camara de'iCOmpensacién‘ para verificacién de saldos



AHCIONAL ONLTRE Fegha: 23/87/24%%
{44 Nal o satup 11 S]1F-4p 2t Horg @ 18:04:13
CONDRORANTE DE CONTARI!IDAG Dagina Me {
Hnidad Fiacubera : TJ4  ADMINISTRACION REGIONAL T4R1la Nusare de Cogprobante : 004310
Cod. Trzn. : 45 P2gs  Cod.lrza.Resp, : Fecha del Cosprobante : 21/07/2024
Hopsds : BSS  BOLIVIANGS Tipe de Cashie :  1.00 focusepto Respalde ; PITH
(onTed  papY,  (0fleo CHEQUE BESCRIBCION [E B/ DARCIALES BEBE BAEBEPR
PRESUP,  PRESED CONTARLE NBa, LAS CUERTAS #
98040604 TRANSFERENCIAS WIN. SALUD - T2,
%40 Qtras Pardidas v Devolygiones
981 2o Bevolyciones i AL 9
10000 BACOMENTOS ¥ EFECTAS & PAGAR 4 €, P,
22680 Pecumantes ¢ Pagar Cosarcizles .9 121,278, 92
phpEIn? GIRECCION DEDARTANENTAL OF EDUCACION ¢ AN, m.e
1111004 Chlh ¥ BANCOY
1111509 ftas.Ctes, ea Bancos (104) 4 411,278.92
BAlTa1 BANCD UNTON S4.TaR1Jp{EGRESOS) K 471,008,97
l 0A%4559 in QLR £T4, 3eR7L%ast i31,218.9
in,178.%2 471,118.92

Banaticiaric :

cion Tramsaccien

Bascrin
5CIL

; BEEHBOLSY FAVAR:DIRECCION DFTAL.OE

EGUCAL1ON, 500 BAJAT DE INCAPACIDAD

Foeats 4e Flﬁ’ﬂt':!l'?'c 4 Recursgs Eenacifices TEHPORAL EN MES GE ARRIL & JUN/2028
Oraznises Fiozacizdor © 234 Obros Becurses Especifices §/5.C1TE NOART 2026 OF L4 SECCION
B AFILIACIONES, MERO 0741-05/2024.
BEC DPTQ.1853-24/24 CHEQUE &: BANCO
N A CEXTRAL BE BOLIVIA.LTH.NDIO87QY0001
s (il SOK: CUATRGCIENTOS SETERTA V UM HIL
L1 . SURL LURIRLATINS
'l :/’-{ 5..::-*{_ DASCIERTAS SETENTA v OCHB 92/140 8BS
B < G e a7
.
b 0 |
ELaBORARO JERIFIEARY ARE APROAALA 4PROBABO PROBARG




glb‘wu..‘

NG) CAJA NACIONAL DE SALUD 555
;{-. Departamento Nacionai de Presupuestos ‘i"’-ﬂr “‘
I , 'u'f N
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA ':5""' ®
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE EIE"J“*;S
016552-000791-2026 =2
D n Adminstrativa ADMINISTRACION REGIONAL TARIWA ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
4 JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA DPTO. AFILIACION
- A C— REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE LA DIRECCION DEPARTAMENTAL DE
fsin2nes Faskl IS I Welerandll: EDUCACION POR LOS MESES DE ABRIL, MAYO Y JUNIO 2025
-~ ' RMA P TAL
N | DA | UE |PROG | PROY l ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | FORMA CONCEPTO uniteaio | cRRiTEE S SALDO
| l | REEMBOLS0 DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD T
o006 | 0006 98 000 ‘ 0006 0 96200 100 GLOBAL e R A e s Dy D 8 471,278.92 47127892 3.240.215.68
| i | ¥ JUNIO 2025 ' i
TOTAL 471,278.92 ]
S PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705

LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025

1. Qavid Carrion Lizarazu
OF lCINA REGIONAL PRESUPUESTOS
NS

- TARIJA

9621 3CL

- ¥

Madnne

5.8 Apeil ZDE6 17:08:02

37 [ QUL



CAJA NACIONAL DE SALUD

CALLE DANIEL CAMPOS N° 0831 FONO 6642940 FAX 6643871 REGIONAL TARIJA

REPARTICION: ADMINISTRACION REGIONAL CITE N°: 0761/2026

MEMORANDUM
DE : ADMINISTRADOR REGIONAL
A : CONTADOR REGIONAL
FECHA TARIJA, 05 DE MAYO DE 2026

REF. ‘REEMBOLSO POR BAJAS MEDICAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

il i i miioninfr sl it sl oo .
— |

Licenciado:

Al haber recibido la nota con cite N° 087/2026 en fecha 05/05/2026 de la Seccion de
Afiliacion con referencia a “Solicitud de Reembolso por Bajas Medicas de
Incapacidad Temporal; de la Direccion Departamental de Educacion”, en este
sentido se instruye a usted, procesar el registro contable y elaborar el comprobante
de pago por Bs. 471.278,92 por compensacion de bajas medicas de los
funcionarios de la Direccién Departamental de Educacion, correspondientes al mes
de ABRIL, MAYO Y JUNIO/2025, dando cumplimiento al Manual de Procedimientos
de Reemboisos de Subsidio de Incapacidad Temporal.

E! cheque se debe girar a nombre de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA a la Cta.
3987069001.

Atentamente.

Dr. Jose Roberto Farfan Gomez
ADMINISTRADOR REGIONAL a.i.
CAJA NACIONAL DE SALUD REG. TARIJL\\

C.C. /Arch /JRFG/jac.
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CAJA NACIONAL DE SALUD

o CE

ih: iy-
- ; Administracion Regional Tarija — [. Campos N° 0831 - Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 070/2026

Tarija, 06 de Abril de 2026

Senor:

Juan Aflasgo Flores

SUP. ADVO-DE PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

. Presente.-

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO DE PAGO
POR REMBOLSO DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL DE
LA DIERCCION DEPARTAMENTAL DE EDUCACION

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tiempo, la Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacién
para la certificacion presupuestaria y Compromiso de pago para la cancelacion por rembolso
de Subsidio de incapacidad Temporal de fa DIRECCION DEPARTAMENTAL DE
EDUCACION por los meses de Abril, Mayo v Junio de 2025.

ABRIL/2025 MONTO...... 174.642.32
MAYO0/2025 MONTO 201.425.25
. JUNIO/”O”S MONTO 95.211.35

TOTAL _471,278.92

SON : CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SETENTAY OCHO 92/100 BOLIVIANOS

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamgnte.
: ]

}.L L ELAE-E T -
Sr. Jorgeferiindez Zambr &A'Id

SUP.ADVO. a.i. DE AFIL I.I.".CIONES\ L{EGISTRO CNS.
c.c. Arch..

';:r = . "
AFTLIACIOHE ;.p.-( WTRD ® *
Fw,on 4 S 111 R A
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CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracion Regional Tarija - D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 087/2026
Tarija, 17 de Abril de 2026

Sefior;

Dr. José Roberto Farfan Gomez

ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA
Presente.-

REF: ICITUD DE REMBOL R BAJA MEDICA DE INCAPACIDAD
TEMPORAL A LA DIRECCION DEPARTAMENTAL DE EDUCACION

Por intermedio de la presente, le saludamos a usted muy cordialmente, al mismo
tieanipo ia Unidad de Afiliaciones de la Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la cancelacion con Memorandum expreso por rembolso de bajas médicas de Incapacidad
Temporal de la DIRECCION DEPARTAMENTAL DE EDUCACION TARIJA por los meses
de ABRIL, MAYO Y JUNIO/2025 segin MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE
REMBOLSO5 DiE SUBSIDIO DE iINCAPACIDAD TEMPORAL, el ciieque se debe emitir
en favor del Banco Ceniral de Bolivia a la Cla. 3987065601

ABRIL/2025 - MONTO. .... 174.642.32
MAY0/2025 MONTO 201.425.25
JUNIO/2025 MONTO 95.211.35

} TOTAL 471,278.92

SON : CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SETENTA Y OCHO 92/100

BOLIVIANOS -~
Sin otro m-.\-\‘ivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., s¢ adjunta antecedentes de respaldo y
Certific Fn-ﬂ_‘resupuestaria ;
Mapceded ' !_.--"'
Sr. Ceg'ﬁmi ri § orrejon - Sr. jOPE:v."JC rjlzandez Zunjhtana
ENC. DHEINTCAPACIDAD TEMPORAI_..-" ' “UP. ADVO. DE AFJILIAC. Y REGISTRO

c.c. Serv. Grales Archiv
REGIONAL

= TARIA

e

!

= SISTRO &
. ARLIACIONES - REG *




CAJA NACIONAL DE SALUD
DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

¥ TARWJA

RESUMEN PLANILLA DE PAGO PCR
INCAPACIDAD TEMPORAL

DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION

Mes y Gestion: Abril Nro. Patronal: 07-920-00001
2025
|CLASE DE INCAPACIDAD: || NRO. CASOS || MonToPARcIAL ] MONTOS i)
Enfermedad Comun 19 - u7, 00354
Maternidad 5] - 0,4 /U.0u
Accidente de Trabajo 1 - BoiGSy
TOTAL REEMBOLSO Bs.]
174,642,32
Casos: Form. 26  QOriginales -
. i
TARWA 20 de Junio de 2025
i %y J'
Al leeees
ENCARG. DEMICE WPORAL JEF"“AFIL ACIONES TAkiuA
Lisar F. Comdori Tof sl w Te Fernan 0z Zambrans Y-

CALIFICADGCR AFILIACIO ]
C.N.5. TARLIA tA!.l...\J (S ¥ REG]

TNl
#8% CAJA NACIONAL DE SALUD

b
[

i
qltl
NOTA: El presente documento esta su;éf/a re\nsnon en segunda instancia, nasta ia
confirmacion del reembaolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucion publica solicitante.

-~ =nn]2




GJES) CAJA NACIONAL DE SALUD ® &

e 7 PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 07-920-00001
NIT: 182200029
Correspondiente al Mes da Abril da 2025

= s T R ] 4o | Haber Diasde . .. T T S
N® - N}f;:;ﬂg::' i Paterno Matwng | Nomigros Motlvg Fegl;jaada FecAt]\‘aade i Mensual Incapaci ll,‘;';l:g; | Estado Observaciones
: SR R - - Promedio  dad | . : NI T — T,
1 19675726AEA ARANCIBIA EQUISE  ANAMARIA 98T, . 2800372025 26/042025 |  9,742.60 30| 876840/ Calificado |
2 19BE100BGAP GARECA  'REACIDO o ENE. 13032025 0010412025 | 10,911.60 25| 681975 Caiiicado ;
3 19665430VSR VIDAURRE SANGUINO (RosMERY SNF. o osiaz025 caosnozs|  sserss 27 633258 Calificado |
4 196862126GG ESTRADA  GAREcA FUADALUP ENE.  ociaz025 | cawaros | 742185 27 5,000.85 Calificado :
§ 19750331CHJ CATA HERRERA JOSE v EoRin 100372025 | 680412026  3543.49 27| 2,459.43 Calificado
6 | 10775826VNB VALERIANO NARVAEZ Soiif  ENE. 2710272025 | 24/04/2026 10,521.90 57 1499385 Calificado CONTINUA
7 19785410VNG VELASQUEZ NAVARRO GABRIELA ENF. 13/03/2025 | (210412025  8.096.68 18; 384356 Caliicado |
COMUN : :
i :
B 1E785410VNG VELASQUEZ NAVARRO CABRIELA ENF. 03/04/2025 28/04/2025 = 80%5.68 23] 4,65566 Calificado
COMUN
9 197862042VB ZENTENO  MaRiscaL SABARITA BRE.  — a7030005 oamazo2s . s625.00 25| 351575 Califcado
10 19800724B°F BEJARANO TITO R TAsey EMP. 28032025 Z4104i2025 | 6477.34 26 4534.04 Caliicado  CONTINUA
11 1UBISTICC/S CASASOLA ZAMERANA SANDRA  ShF. 05032025 (31042025 | 65780 36| 489600 Caliicade (CONTINUA
gl by ‘ ATV USRI TOUUIRN FORIOURUPIUIION | (R S SRR | B T IR
12 16565308 N ROMERG  AOYOS & e Sy 21/03/2025 | 16/04:2026 | 9446, 27 337605 (alicade | SONTINUA g
T2 B B o | o
13 19ERA2f ) CACBRES  M/FREZ GESUS L 22042025 | TBIOA2025 | OTI7 : 475 76 € aliicado | =
ae)
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CAJA NACIONAL DE SALUD

TCONTINUA

e s o

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA

'PRE Y POST-NATAL.

'3CLO PRESENTO POST-NATAL.
PRE ¥ POST-NATAL
\PRE ¥ POST-NATAL.

PRE ¥ POST-NATAL.

SCGLO PRESENTO POST-NATAL.

20 de Junio ds 2025

"l
i PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANDS
1959571306 | MARIA ENF. i
14 ¥ QUESADA GAMARRA |[MARA W ENE. 18/03/2025 | 16/04/2025 6,747.20 30 5060.40 Calificado
: . ROXANA . | -
16 19600727LCN LOPEZ casTio  Natauo  EREL 17/03/2025 | 13/0412025 /,216.68 25 45050 Calificado
16 19600729PBW PERALTA BURGOS  WILDER — ENF. 28/03/2025 | 24/0412025  11,691.00 28 §.183.84 Calificado
PASTOR  COMUN £91. 18384
17 19801210GRR GALLARDO RUEDA RENE JULIO ERF: 10/04/2025  24/04/2025 | 9,742.50| 12 2,922.72(Calificade
18 19640517VDP VIZCARRA DIAZ PEDRO  EBF: o 010472025 3010412025 | 6,809.60 30, 4,957.20 |Calificado
19 198452060RE ORDONEZ | GHBANGEL gg'r:aiun 13003/2025 | 11/0472025 6,477.34 30|  4,857.00 Calificado
20 19880824TPJ TEJERINA  PEREZ flan ENF. 02/04/2025 | Z1/04/2025 6,819.75 17 2,898.50 Calificad
PABLO COMUN : el 09
) MATERNIDA
21 10625319CCM CASAZOLA CARMONA MARIBEL M 03/01/2025 | (2/04/2025 4,896.00 90 13,219.20 Calificadc
22 19935326LGA LOPEZ GARECA  AMANDA 'S"’-TER”‘DA 12/03/2025 | 20/04/2025 7,794.00 49 11,457.18 Calificado
23 19886224TCD TIRADO CRUZ DiMELZA  MATERNIDA 28/01/2025  27/04i2025 3,508.56 30,  9.473.40|Calificadc
24 19BB611TMQE MILLARES QuispE  [RM . MATERNIDA 43090005 121042025 3885.40 %0 1049400 Califcad
25 - 19B3680BNCY NOGUERA  CAR! PRl A MATERNIDA 43012005 12042005 6477.33 90 17.488.801Calificadc
26 19BZ6116VVA VELASQUEZ VELASQUEZ AIMINDA g“TER”'DA 17003/2025  50/04/2075 4,546.50 45  5,138.00 Calificadt.
t TOTAL 192,063.28 o74 17464232
S R Y G
0 FESHMEN
'.' Accidents de T-aoalo 8.7¢8 40
D Erfermedzd Comuin ST B3 X
el . . -
o Matert idac €8 270.56

TOTALGENGREL

174 642 32

e,

=)

o~

Nt



L % CAJA NACIONAL DE SALUD .

! Matricula del
Asegurado

TR

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

........................

Paterno Materno

1 19525716CRM CABALLERO ROMERQ

2 198G55407CPE CANAZA PACO

CONDORI TORR

B Ui .~

[

[\ Nombres Motiva

MARINA DEL. ENF.

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

i: Fechade .~ Fechade e Ml;m:nl

Baja | Alta | Promedio

CARMEN COMUN

COMUN

ELizaBeTH ENF. 26/03/2025  16/04/2025 4,500.39

TOTAL 11,822.34

RESUMEN NO CALIFICADOS
Enfermedad Comun
TOTALL GENERAL

| CEJAR FERNANDOQ

_NO CALIFICADOS (2)

24/03/2025  22/04/2025 7,421.05°

Dias de
Incapaci

dad

© Liguido
Pagable

-

27

Estado

5.009.85 Calnﬁcado

23 2,587.73 Callﬁcddo

50 7,597.58

7.597.58
7,597 .58

it

Obnservaciones

,CASILLA 8 NO GUENTA CON LA FIRMA
i DEL RESPONSABLE DE VIG. DERECHC
{ICUMP, ART.15 REG. ENASES.,

iCASILLA 7 ERROR EN LOS DIAS DE
EMISION POR MEDICO
o« TRV ANTE INCLIMPART. 15 REG. |

20 de Junio de 2025

-
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"y PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS =~

NOTIFICACION

En la ciudad de ; vy A HIS. Limsaiiin del dia iz e de 202, notifique al Sr.(a) i el : il en
representacion de . . vrvererersrere e e \EMPresa, Intitucion o Empleador) con la Planilla de NO CAL!FICADOS correspond:ente al mes
de., .afo .. -, Qquien impuesto al tenor se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documento sefalado. La citada
not:fncacuon es realizada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente de la .......cooo... S U8 kb v (Administracian

Regional o Agencia Distrital).

Asimismo, se le hace conocer gue tiene el plazo de 5 DIAS HABILES para presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACION, en caso
de no estar de acuerde con la calificacion realizada, posteriormente la misma pasard a conocimiento de la COMISION DE PRESTACIONES
correspondiente a su region para su consideracion y resolucion.

NOTA.- Para ios fines consiguientes, se hace la devolucion de los Certificados de Incapaciuad Temporal presentados mas la documentacin criginal,
misma gue se encuentra digitalizada en el sistema erpCNS de! Médulo de Afitiacién. la cual deberd ser presentada adjunia a su solicitud.

Firma. Firma:
Seilo Nombre Complelo:
MCGTIFICADOR Numerc de C.i.:
NOTIFI(‘ADO_ e L e e L il

(E-MF'RLSA INSTITUCION © EMPL, EADOF)

) | |
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8 =)
s o=
bl —
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o



Ny 23 7
“E&

DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRC

;‘%}3 CAJA NACIONAL DE SALUD R SRS
% TARIJA

RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION

Mes y Gestion: Mayo Nro. Patronal: 07-920-00001

2025

[CLASE DE INCAPACIDAD:]| NRO. CASOS |l _MONTOPARCIAL ] MONTCS

Enfermedad Comin 33 - 138,280.25

Maternidad 4 - 7,499,494
QCcideme de Trabajo i - 9,640.0U

TOTAL REEMBOLSO

Bs.
201.425.25 v

Casos: Form. 38  Criginales

TARWA 16 de Julio de 2025 a8

(1 AT e y
EMPGFU"L JEFE AR LAl IUNES TR A

Cesar‘F Condori Ton il , ' 5. Jor T v _w-‘ ana
ngLlFICADOR AFILIACIOE g g HIGTRATIV
T C.NS, TARIJA P X, i AI ; - )
CA A idﬂAL bi ALUD

NQOTA: El presente documento esla su;eto a revision en segunda instancia. hasta la

confirmacién del reembaolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por ia
institucion pablica solicitante.

=307




{ %’%@ CAJANACIONAL DE SALUG () ®

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADQ EN BOLIVIANOS

DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 07-520-00001
NIT: 182200029
Corrgspondiente al Mas de Mayo de 2025

Haber Dias de

Fecha de | Fechade

M f\ﬂfstggslr:;lgl Paternic Materno @ Nombies Motivo Baja Alta ] 'xs:‘sel;al!’ |ni‘aa%ac€ ;;;qg‘:glz Estado ? Observaciones

1 1GGTST2BAEA ARANCIBIA EQUISE  ANAMARIA §555.,0  29/04/2025 | 18/0572025 9,742.50 20 584560 Calificado |

2 1G681006GAP GARECA  RACIDO | ENFiN Q200512025 | 2110512025 | 11,453.40 17 4.567.78 Cabficado

3 1U6E5213SBN SANOOVAL BUSTOS  NAIDA . 15/05/2025 | 271052025 9,562.50 10| 2.39060 Cafificado ;

4 19686212EGG ESTRADA  GARECA  SUADALUP ENE. g7/042025 | 26052025 | 742185 a7 s-,;zo.é; Calmcado

§ 10700412VHA VELASCO  HUANCA  AYBAR N 22005/2025 | 31052025 | 8,728.00 7| 1,527.40 Calificado

6 1G7C56290VR DONAIRE  VILTE ROSA B 11/04/2025 | G1/06/2026 | 5,625.00 18| 2,531.34 Calificado

7 197058290VR DONAIRE  VRTE ROSA A 02106/2025 | 26/05/2025 | 6.167.50 25 3,867.25.'Caliﬁcado

B8 1U796001VSA VACA soLeno  peBRLLL ENEL N 24042025 080512025 |  3.643.53 12| 109308 Caliicao |

9 19750331CH) CATA HERRERA JOSE o BN N 69/14/2025 | 07/05/2025 |  3,643.49 20|  2,641.61 Calificado EECON"'INUA

10 19775804V0J VALERIANG ORTEGA | JUANA ENF.n 161042025 14/052025 |  10521.90 26 5,839.30 Calificado

11 19778808V0J VALERIANC ORTEGA | JUANE Bbiun 15/05/2025 :»:9/05;2025’ 11.044.35 17| 3,313,32 Caliicado

12, 197766008 VALSRIANG ARVAEZ | |BETTX[ENF. 25142025 22.'05;2025’ 105 1.50 2|  7,38540 Caliicade |CONTINUA %
' - : i =

1i19?é'541INNG VELASTINIE? VAVARRC  GABRELA  SPE. £9:3412025 | 18052025 BOLELR 2| 2.048.40 € aliichdo | SONTINUA CE
. o . J——_ S se
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“1960G729PBW

1 168012103RR

Rl

43

T

19786204ZMB
198007248TF
198052158VE
18815710CZS
19825227CFJ
168452060RE
12545308RHM
19556215R M
19565915AAB
19590305MAM

19535713QG
M

19600727LCN

166087 1INCG NN

196 0£17VEP

ZENTENG
BEJARANO
'SEGOVIA

CASASOLA

CONDORI

ROMERO
RIVERA
ARROYC
MARTINEZ
QLIESADA
LOP=Z
PERALTA

GALLARDO

VIZ( ARFA

MARISCAL

TOo

VELASQUEZ

ZAMBRANA

FIGUERQOA

ORDONEZ

HOYOS

JURADO

ALBORNOZ

ACOSTA

GAMARRA

CASTILLO

BURGOS

RUEDA

GALLEIAYA

AL

BAREBARITA
CRISTINA

FRANCISCQO
CRISTOBAL

ELSA
SANDRA,

JANETH

ELISANGEL
A

MARIA
ELENA

JOVITA
NDRA

BALVINA
ESMIDIA

MANUEL
TEGFILO

MARIA

EUGENIA
ROXANA,
NATALIO

WILDER
PASTOR

RENE JULIO
CUALBERTA

FZORO

’Ef‘) CAJA NACIONAL DE SALUD .

(NG

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.

COMUN

ENF,
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.

04/04/2025

25/04/2025

23/04/2025

04/04/2025

05/05/2025

12/04/2025

171042025

17:04/2025

17:04/2025

120542025

17/04/2025

14/04/2025

25/042025

COMUN

ENF.
SOMUN

EMF.
ZOMIN

ENF.
SCM

25/04/2025

09/05/2025

05/ 15/2025

29/05(2025

15/05/2025

07/05(2025

01/0512025

18/05/2025

11/06/2025

14/05/2025

Z6/05/2026

15/06/2025

31/05/2025

28/0512025

13/0512025

220512025

(19/0)5:2025

121052025

w1/065.202¢

5,625.00

6,477.34

8,860.25

6,526.00

7,650.00

6,477,354

9,446.10

§,096.68

6,187.50

6,747.20

7,216.68

11,691.00

9,742.50

6.167.50

6.609.60

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

56

21

12

28

30

28

37

26

17

42

30

28

15

7,875.28 Calificado

CONTINUA

3.400.53 Calificado |

2,688.12 Calificado
4,569.60 Calificade
2,103.75 Calificado

4,857.90 Calificado

6,612.20 Catiiicado

5,262.92 Calificado

2,629.73 Calificade

7,084.56 Caltficade

5,412.60 Caliiicado

$,183.84 Caliiicade

3,653.4C Calificado

1,707.5% Calificado

3,868 7% Caliieade

R Y

_CONTINUA

' RECOMENDAGION, DEBE ACTUAL [ZAR
‘L ARAZON SQCIAL

CONTINUA

A

{CONTINUA

N
AR e

it

CONTINUA

{CONTINUA

H

| CONTINUA

?jCON“’INU:‘i\R
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36
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19665323ACT 'AGUILAR
19865303505 . SUBELZA
1957(&15(::—1
19895407CPE | CANAZA
19935526CFP CASTELLON

19875504A0M ARENAS

CONDORI

ONO

CHOQUE

PACC

FIGUERQA.

ORTIZ

188851218MN BURGOS

19865807ZCA ZAMBRANA

1188454255CW SANCHES

-+

MERCADO

CHQQUE

CARI

CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

TOTAI. GENERAL 201,425.25

CONDOR! TORREJON CASAR FERNANDO

]

).
2
>

¥ ol

{PRE ¥ POST-NATAL.

“RE Y POST-NATAL.

(PRE Y POST-NATAL.

16 de Julic de 2025

TEODOCIA ENFi, 0010572025 | 250512025 10,021.73 14| 3,507.70 Calificado |
SANDRA  ENF. | !
N |5 0B/05/2025 | 19/05/2025 5,654.00 § 127215 Cuiificado
WILLY ENF. L
o | 22104/2025 | 12/05/2025 4,750.05 18] 2,137.68 Calificaco
ELIZABETH EF. 17/04/2025  28/05/2025 4,500.30 39  4387.89 Calificado
PAQLA ENF. L ; .
o= SR [ 09/06/2025  20/05/2025 4,125.00 18|  1,856.34 Calificado
MARIE  NATERNIDA 4022025 | z4/0512025  5,385.60 90; 14,541.30 Calificado
NOELIA MATERNIDA 2010212025 z0/0512025 4,871.26 90: 13,152.60 Calificado
AMELIA MATERNIDA * 03/0212025 | (3/05/2025 421027 90! 11,367.90 Calffica o
WUILMA — MATERNIDA  13102/2025 | 13/05/2025  6,754.60 90: 18,237.80 Calificado
TOTAL  276,497.61 1145 201,425.25
RESUMEN

Accidente de Trabajo 5,845.60

Enferrmedad Comiin 138.280.25

Matersidac 57,299.40

76¢0uUU
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1\‘1‘:5 CAJA NACIONAL DE SALUD
i DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

Y TARIIA e
=eP
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION

Mes y Gestion: Junio Nro. Patronal: 07-920-00001
2025
[CLASE DE INCAPACIDAD:]| NRO. CASOS |l moNTOPARCIAL || MON TOS
Enfermedad Comun 13 - 39,171.80
Maternidad 5 - 56,039.55

TOTAL REEMBOLSO (Bs. 95.211.35] /

Casos: Form. 18  Orniginales

- TARIJA 22 de Agosto de 2025 f
L) !
15 I \
[ Al .
i, .I o
. " "4 E.
ENCARG. DE INGAP TEMFORAL JEFE Aau) TES ek A
5N §r. Jorge ﬂrwn,{:tlimﬁ'
Y s, DT RMISOR ADMINISTRATV
= A RGNS ¥ KGR
1A I|I \ l,l\‘ -":__j ), !—_ cATA NiCIGNAL DE ”k,t
[ § i N A

vl
'
G ENERALES

A i s il
3, SERATIS G
; AL DE SALUD
4 wam%‘ﬁ’“.nam
NOTA: El presente documento estd sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la

institucion publica solicitante.
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@ CAJA NACIONAL DE SALUD .

N°

@

10

ZL.IU!i’w -

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

i
DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION

Matricula del

Asegurado Paterno Materno

19590305MAM -MARTINEZ  ACOSTA

18600727LCN LOPEZ CASTILLO

196815504NKA NAGASHIRO KANDA

19630322BSR BUITRAGO  SARAPURA

19775824VNB VALERIANO NARVAEZ

19810227CMR CALDERON MARTINEZ

19825925ASN AYZA SALAS
19826126AHP -ARCE HUANCA
198452060RE | ORDONEZ

19875501A5M !ACOSTA SERRANO
|

19895407CPE | CANAZA PACO

|
| .

19525716CRM |CABALLERO | ROMERO -

19555215RJJ |RIVERA |JURADG

Nombres

MANUEL
TEOFILO

NATALIC

ANA
SHIGUEKOC

RENE
SALOMON

BETTY
NEOMY

RAUL
SERGIO

NOEMY
ELIZABETH

PATRICIA
ALEJANDRA

ELISANGEL
A

MAIDA
JHISEL

ELIZABETH

MARINA DEL -
CARMEN

JOVITA
NGORA

Motivo

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.
COMUN

ENF.

'COMUN

'ENF.
'COMUN

ENF.

.COMUN

ENF.
COMUN

Fecha de
Baja

02/06/2025 :

1410512025

156/05/2025

23/06/2025

23/05/2025

21/05/2025

30/05/2025 '

02/06/2025

16/05/2025 .

Fecha de
Alta

14/06/2025

1210612525

04106/2025

30/06/2025

19/06/2025

0410612025

03/06/2025

08/06/2025

04/06/2025

UB/0512025 | DBIOGI2025

SRPRR——

29/05/2025 i

P [
i

18/06/2025

- 13/05/2025 ‘ 01/06/2025

27/05/2025 : 25/06/2025

Haber
Mensual
Promedio

7.216.68
5,654.00
6,187.50
10,521.90
6.544.80
4,958.33
6,800.00
6,800.00
6,682.00
4.695.07;

7,791.68

6,389.33

Dias de
Incapaci
dad

10

30

(93]

28

12

Liguido

<]

"y PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Nro. Patronal: 07-920-00001

NIT: 182200029
Correspondiente al Mes de Junio de 2025

agable Estado

1,546.90 Calficade
5,412.6C Caliicado
2,544.30 Caificado
773.45 Calificado
7,365.40 Calificado
1,553.44 Calficace
247.92 Calficado
680.00 Calificado
2,890.00 Calificado

5.178.55 Calificado

2,465.61 Calificado

3,311.43 Calificado

i

ST T

4,792.20. Calificaco

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA

Observaciones

COUUU

£6
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°13

== 1,

19906 128RAM

19975217CIA

19875603BGC BALDIVIEZO .GUERRERO

19876229RVL

19895222ARN

RUEDA

CELIS

RUEDA

ANAZGO

@ CAJA NACIONAL DE SALUD .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

AVILA

ILLANES

VARGAS

RUEDA

MARIA
ESTELA

ABRIL -

GABRIELA
ANGELICA

LUCIA

NATALI

MATERNIDA
D
MATERNIDA
D
MATERNIDA
MATERNIDA
o}

MATERNIDA
D

16/05/2025

18/03/2025

15105/2028

- 04/04/2025

- 07103/2028

Enfermedad Comun
Maternidad
TOTAL GENERAL

CONDOCRI TORHEEﬁP:! CESAR FERNANDO

Iqu-'

29/06/2025

15/06/2025

28/06/2025

02/06/2025 |

04/06/12025

TOTAL

RESUMEN

590850

2,806.86

7.385.63

6,430.05

7.014.60

115,975.43

¢
45 7.976.70 Calificado
90 7.578.00 Calificado
45 9.970.65 Calificado
60 11,574 .60 Calificado
G0  18,939.60 Calificado
555 8521135
38,171.80
56,039.55
95,211.35

v
e’

E. .*'.tL[E]

e
=i
=2~

SOLO PRESENTO POST-NATAL.
PRE Y POST-NATAL.

SOLO PRESENTO POST-NATAL.
SOLO PRE Y POST-NATAL

:PRE Y POST-NATAL

22 de Agosto de 2025

Lo

+
+

cbl




