CAJA NACIONAL DE SALUD

OFICINA REGIONAL: TARIIA-BOLIVIA - Calle: Daniel Campos No. 0831- Telf, 66-42940 — 66-42955 Fax 66-43871 7 5

REPARTICION: SECCION TESORERIA. ____—— . " Cite: 0378/2026.

Tarija, 18 de agosto de 2026.

Sefior

Lic. Christian Andrés Morales Burgos
VICEMINISTERIO DEL TESORO Y CREDITO
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS PU FYC J—

La Paz..

Licenciado:

‘r Por la presente ponemos en conccimiento de su Autoridad que se realizé como corresponde,
los depositos 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 acuerdo al siguiente detalle.

N°C.P. N° DE N*
VALDADO| MOVIMENTO | CHEQUE

IMPORTE BS. DETALLE

SUBSIDIOS NCAPACIDAD TEMPORAL ENFERM EDAD COM UN GESTION 2025
P-1880 2407450 |0036640.] 421.202,31 [INSTITUCION PUBLICA REGIONAL TARMA

SUBSIDIOS NCAFACIDAD TEMP ORAL ENFERMEDAD COM UN GESTION 2025
P-1881 2407458  |0036641.| 17.709,72 |NsSTITUCION PUBLICA REGIONAL TARLA

1882 2407481 BUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMPORAL ENFERM EGAD COMUN GESTION 2025
0036642.| 27.620,28 |INSTITUCION PUBLICA REGIONAL TARWA
1883 2407454 SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMPORAL ENFERMEDAD COMUN GESTION 2025

0036643.] 63.233,19 |NSTITUCION PUBLICA REGIONAL TARWA

1864 2407445 SUBSIDIOS INCAPACGIDAD TEMPORAL ENFERMEDMAD COM UN GESTION 2025
0036644.] 132.964,87 |INsTTUCION PUBLICA REGIONAL TARWA

662.730,37
Sin otro particular, saludamos a usted con las consideraciones mas distinguidas.

. Atentamente.

“GESTION CON RESULTADOS”

— o
~:je-Elba Guevara Estévez X - Ha V. '
_\_?.;ADMITIVO.TESORERIA JEFE SERV S GENERALES a.i.
o '.".,
' ( Dr.Jose Rt;i)ma Farfan Gomez

ADMINISTRADORA REGIONAL a.i/ =T
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" CAJA NACIONAL DE $ALUD ' ___ _ -
Cheque NO036640 Jui75

Sotg:gtgr, = 1000000602657
o TARUA 11 DE AGOSTO DEL 2026
Paguese a Lugar y Facha Bs 421.202,31
E fo-DidGh ds BANCO CENTRAL DE BOLﬁLA—-CU-FNIALJNICA DEL TESORO N*® 3987069001
g La suma de CUATROCIENTO EINTIUN MIL DOSC?NTOS Bos 31/100 /JT’—/_‘
E e CUENTARISCAL—— Bolivianos H AI‘IU-I'U": AL ales [‘ HET 7.} A, | el S g
ACIONAL ¥ FALLD y el ST .
gPMQOUNIONsn CAMT (ARA 1 BOL R RSt A
g | BansgiieonBalivianos T Firma 3] e

No escribir i firmar debaje de ssta lines

LLEROLOLLOBD 41 2 400000 295 79 003 EA LD
06007

Nro. Mov : 2407450
Pégina 1de 1

14/08/2026 9:41:23
SITIO:CAJA FRACCIONADA 1

LA PAZ, VIERNES 14 DE AGOSTO DE 2026 -

CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO ' i CONCEPTO )
Nro. Libreta TGN: 00099021001
CODIGO : CUT TGN.RECURSOS ORDINARIOS (3087) INCAPACIDAD
TITULO : CUENTA UNICA DEL TESORO
[0 " | PROCEDENCIA Sl | R _ CHEQUE
BANCO CUENTA SERIE| NUMERO FECHA IMPORTE EN BS
BANCO UNION S.A. 36640 11-08-2026 421.202,31 |,
| | TOTAL 421.202,31
SON : CUATROCIENTOS VEINTIUN MIL DOSCIENTOS DOS 31/100 BOLIVIANOS
[ CAJA NACIONAL DE SALUD - PATTY COLQUE AIDA FAUSTINA
BANCO CENTRAL DE BOLIVIA
EFECTU A Do
SELLO Y IFiMA- L CAJERO |
CAJAFRCT | =

aldos

40008
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HACIONAL SELINE ',

{424 ML, BE SALLD " 1t STTF-4B %2

COMPRABARTE DE COHIARILIDAC

Fecha:

Harz ¢

Jul74

Danias
Fagind

fafnalang.
1h:19;0%

ta 1
Ha, H

Unidzd Eiecytore ; 136 DONINISTRACTON BEEIONAL TaR{lA Husero de Cosnrobapte : 004948
fod,Tezs, @ 8% Pzee  Cod.Tean.Resp, : Fechz del Coaprobante : 13/08/2074
Honedz : BSS  BOLIYIANOS Tipg do Cagbie :  1.80 Boousealo Bespaldo ; 91838
COiGE  oART. LoBlED CHEQUE DESCRIOCI0N g B/ PABCIALES DEBE  HARESR
PAESUD, DRESED CONTABLE Hea, L4% CUERTAS i
WALH00E o IRANSFERENCIAS HEN. SALUD - T4, '
39 Dbrzs Bardidas 4 Dewnlucipnnc
Gi3 2121580 bevalycigass i A31,000.3
2130000 DATHKENTOS ¥ EFECTOS & PAGRR 4 T, B,
2iiiang Docussntes 2 Panar Casercizles 0.0 ] 111,424
34 L BERECEION DEDARTAMENTAL DE EBUCACION 0 428,307, 1
11114004 Caja ¥ BANCOS
1111200 Chas.Cles. sn Beacos (104) ! 421,200,
L B0 BAMED BNTEH $A.TARIJ{EERESDS) " TRTR
0034440 1 BB (14, 3987060001 121,202, 31
421,202,171 431,01, 11
Banaficigrie : DI1BRA SEFHR RIA THL T8 DIR 8PTAL Ef Bescrincien Irassaccien

Fuante do Sipancizeiente : 70 Becurs
-]

firaznican Fiﬂ!nri:dnr « 34 fitrac B
CHE 1T A PR 0

R

Comprobante Devensade: G04443

QEEKROESO FAYOR:DIBECCION DRTAL.DE
EDUCACICH, PGR 2435 0F IKCAPACIOND
TENPORAL NES OF JUL.AGOST.SEPT2025
§/5.C1TE WD1Z8/207% OF U4 SESCION
BF AFTLTACIONES, KEWD 1447-07/2024.
06, P10, 2686-05/26. CHEQUE 4: 8AMEO
CENTREL OF B0L1¥EA,CHA,KO3087049401
SON:CUATROCTENTOS YERNTION MRt 065-
§ 31/100 83, TEC, 8D2UNT
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NS CAJA NACIONAL DE SALUD . .

Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

022030-001088-2026
l }
Direcoion Adasirstingh ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA o Eimoutora ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARLIA Attiigad
118/2026 Facha

DPTO. AFILIACION

REEMBOLSO DE SUBSID!O POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE LA DIRECCION DEPARTAMENTAL DE
EDUCACION POR LOS MESES DE JULIO,AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2025

13 de Mayo 2026 Referencia,

. FORMA | A TOTAL
N | DA Ul E | PROGJ PROY _AK_'JL POA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO
| REENMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
+ | ooos | oo 8 000 wos | o 96200 1.00 GLOBAL TEMPORN, BE LA DI fs"\I: li;h-’muil:gn-a 421,202 21 42120231 2.500,346.36
| 1 GOSTO Y SEPTIEMBAE 2028 o 1 -
B o o TOTAL 421,202.31
Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
. LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
G
.
<
w]
L2
Lic Xt Ferngiey Rodr(oue:
{ OFI CINA REGIONM_
PRESUPUESTO s
CNS = BES 'T'g -
o
ay LEHE "W |

Z7%700u0
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UUa72
CAJA NACIONAL DE SALUD

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

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLIA CITE: 118/2026
Tarija, 13 de Mayo de 2026

Sefior:
Juan Afiasgo 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 documentacion
para la certificacion presupuestaria y Compromiso de pago para la cancelacién por rembolso
de Subsidio de I[ncapacidad Temporal de la DIRECCION DEPARTAMENTAL DE
EDUCACION por los meses de JULIO, AGOSTO y SEPTIEMBRE de 2025.

JULIO/2025 MONTO...... 192.747.95
AGOSTO/2025 MONTO 142.836.78
SEPTIEMBRE /2025 MONTO 85.617.58

TOTAL 421.202.31

SON : CUATROCIENTOS VEINTIUN MIL DOSCIENTOS DOS 31/100 BOLIVIANOS

{ReHCAJA NACIONAL DE SALUD]
X PRESUPUESTOS

Fecha: 14MA 2‘025 HOI’&I.

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmente Atentamente

c.c. Arch..
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({5 CAJA NACIONAL DE SALUD - pigu
. DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTR T i e
00071 4

= o

RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION )

Mes y Gestion: Julio Nro. Patronal: 07-920-00001
2025
CIASE DE INCAPACIDAD:| [~ NRQ.CASOS || MONTO PARCIAL || MONTOS_
Enfermedad Comun 14 - 76,163.73
Maternidad . 10 - 108,795.84
Accidente de Trabajo 1 - 7,788.38

TOTAL REEMBOLSO -  Bs. /

L . _192,747.95

Casos: Form. 25  Originales

TARIJA de Septiembre de 2025

CALIFICADOR AFILIACIQNES

PYRVISOR ADMINISTRATING.
! FGISTRO
- C.N.S. TARLIA @DE AFILIACIONES Y R

A, CAJA NACIONAL PE SALUD

NOTA: El presente documento esta sujete 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 .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

ACC.
TRABAID

{mzs

DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION

- -.-.-,..‘_\..-.-.--...M ..... ,-..-u-.- S e

19995307FMC F|GUEROA MERCA.DO

GARECA

{ENF,
COMJN

R R ST

zsmsrzozs 2810572025

10.021.73!

9.562.50

ROSA

| HERRERA

FIGUERQA

3 | 10625207CFJ (CONDOR! |

JOSE
HUMBERTO

060772025 ;

it e 8y s

H

06/07/2025 |

dirasycenanias

7.791 saE

6.137.501

3325.00

Nro. Patronal: 07-920-00001

NIT: 182200029
Correspondiarte al Mes da Julio da 2025

Observaclones

7.763.38 Calfiondo |

§49.52 Ealﬁcado

I —

i e i

| PROLONGACION EAJA NATERNIDAD.

40

115

s Glanaea J i st o

R R btk b i s .

sa;

10,523.10 Caicado | DESCANSO
j i25 JULIOADY. RESPALDD

9.562.40 Calficado

npaeEERcaues

2.142.69 Clliﬁcu!o

LOS DEMAS DMS COMPENSAMN POR
DESCANSO PED GICO INICIO 07 AL |
256 JULID ADJ. RESPALDO ;

LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN
PCR DESCANSO PEDAGQAGICO NICIO
07 AL 25 JULIO.ADY. RESPALDO

CONYINUA LOS DEMAS DIAS NO |
COMPENSAN POR DESCANSO ,
PEDAGOGICO INICIOO7AL25

LOS DEMAS DIAS NO COMPEN
POR DESCANSO PEDAGAOGICO INICID

0T AL 25 JULIO.AD. | RESPALDO

LOS DEMAS DIASNO C

PCR DESCANSO PED, GfCO NiClO

_i07 AL 25 JULIO.ADJ. RESPALDO

LOS DEMAS DIAS HO COMPENSAN POR |
PEDAGOGKO INKCIO 07 AL |

IPENSAN |
ICO NICID

LOS DEMAS DlAS NQ C
PCR DESCANSO PED

... i0T AL 25 JULIOADJ, RESPALDD

LOS DEMAS DIAS NO COMF'ENSAN
PCR DESCANSO PEDAGOGICO INICIO
O7 AL 2F JULIO.ADJ, RESPALDO

108233 Caltficage

0T AL 25 JULIO.ADJ. RESPALDO

LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN |
PCR DESCANSO PEDAGOGICO INIGIO

5,m.39§calﬁcado

LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR
DESCANSO PEDAGOGICO NIGIO 07 AL |
25 JULIO ADJ, RESPALDO :

LOS DEMAS DIAS N AG%l\GPEBN )
PCR DESCANSO PED I

FOTAL 25 JULIOADJ. RESPALDEEY ... |

500u0

-]

Q:.,.;,:



CAJA NACIONAL DE SALUD . .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

s i : i - /LOS DEMAS DIAS HO COMPENSAN POR |
P14 ‘9""9"““ ‘cHoQUE WLy BN nmsmas DBOTI025 1 475005 S5 658180 caiﬁcado nescmso GICO mcuoom.
: : { 25 JULK) ADJ . RESPALDD

[RTRR TR S 4 oo = S et A aasan - : : - SRR,

08 DEMAS DiaS NO COMPENSAN

15 19935523::::9 c.\snsa.mn  FIGUEROA m E'g"" ~ jzsmmi;nemrmzs 4.125.00; 1 113443 Calficsda | mﬁ?ﬁﬁgﬁﬁﬁﬁgf& WCio
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1 R R A 05 A 5 S R v 254'-"-04\04 RESPALDD i
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§ I | : : : LOS DEMAS DIAS NO GOMPENSAN POR |
19 ; 19885528LLN usmAzu {LIZARRAGA iNORA. FMATERNIDA | 1400412025 | 06/07/2025 | 460423 84! 11.sozoa Caficado {DESCANSO PEDAGOGICO INICIO 07 AL |
‘ = - : 125 JULI ADJ. RESPALDO -

b s bl A i R g e R 2 SR e ',......... P .a ................ A pr b IR - AP - o ot m e e R A B e e s B w_.. — o _, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

. ; .pAm  MATERNIDA | i , :LOS DEMAS DIAS NQ COMPENSAN POR |
20 | 19805507CLP |CHOQUE uzmmm i | 10/04/2025 | D6/0T/2026 0 4,304.73' B8] 11,364.32 Calficado IDESCANSO PEDAGOGICO INKGIO 07 AL |
: : : v 420 S UL KLADS RESPALDO :

: : i : ATERISIOA & : ; LOS DEMAS DIAS | coMPENSANPoRE
21 ;1829561SMTN MARTINEZ TARRAGA INEYESKA o TER : 010512025 | 06/07/2025 3,887.60; 67 8,013.21 Colficada (DEBCAMSO PEDAGOGICO INICIO 07 AL
: : H : g i 25 JULIOADJ.RESPALDD
i ; : : | MATERNIDA i _ ! LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR |
22 | 19B95522AWM ALFARO VELASQUEZ {MARIELA  :n | 21/04/2025 | OB/0T/2025 7.014.60! 77:  18,203.89:Calificade DESCANSO PEDAGOGICO NICIO U7 AL |
: ; : e : : : 125 JULIO ADJ. RESPALDO y

....... D RSN LIRS LESNOMSCRORSISREE. | OURVINNEORINRR [ SMVIDORRFPSROEL | NERCRRREERIS. REELURERRSORT JNUCOUREERIES (SNRETLTERNETE. PTRODISroyurs. { SRR,

et gt e i e b s e e e

: ; AR TERNIDA : LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR |
I 23 :19%08127DRC DURAN RICALDI CINTIA ‘D :-02!0512025 | 120772025 4.604.23: T2  9,844.64:Calficado %m&%ﬁE&ﬁgﬁ? NICIO 07 AL

: ': . CINTHIA  IMATERNIDA | P ; LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR
24 | 1969SB07FMC FIGUEROA IMERCADO (GRTHIA M 300572025 { 061072028 | 6.498.00! ;740430 Catcac |EBCANSO PEDAGOGICQ NIGI0 07 AL

S — L BN - ................... deevvarsasaonans a, B L il e s oL Dot N ot
E {MATERNICA | ; i : LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR |
25 | 19B18019GZE GARECA  [ZENTENO (ELY i 0342025 | DEOTI2025 ] 4,000.00: 59! 10.680.00;Caliicsdo |DESCANSO P GICO NiCIO 07 AL
TN SO ' : : 25 JULIO ADJ. RESPALOQ

R i i v SR T A i AR Y E h T S SR P4 § 5 7 w e e Y e i AV, o w14 44 B e A 1 PPNt o el ol i gl SRS ERRER VR SRS S. .

B T e

TOTAL | 185863600 1171 132747 95 16 de Seplismbre de 2025

RESUMEN
Accidente de Trabajo 7.788.38
Enfermedad Comun 76,163.73 C
Matarnidad 108,795.84
TOTAL GENERAL 192,747.85

NRF e 5 AR e s deca vy BE | 34 s PRESH
L bty S e i RS VL i A
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CAJA NACIONAL DE SALUD .

- NO.CALIFICADOR ().. ...

Fochl ae Ftel\l [
Baja Aits

342 ‘::°::.--;=::-::::=':::="'-."--- 5

'ENF. :
ICOMJN

- 04/05/2025 | 02/07/2025 |

{ZAMBRANA {SANDRA

| 1 18015710023 (CASASOLA |

- 3/05/2025 | 26/06/2025 |

{ENF.
ROSA  icCoMun ,.

T T o

13040.84

P2 éwfosszsovmioomme fLTe
TOTAL
RESUMEN NO CALIFICADOS

Enfermedad Comun
TOTAL GENERAL

CONDORI TORREJON CESAR FERNANDO

Sl T I - e R ey e

8.853.34 f

6. 187.50

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

14,087.13
14,087.13

{COD.SEG.SOCIAL,

Observaciones

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

CASI.LA 9 ERF!OR EN LA FECH!\ DE

871 9,765.81 gg,ﬁm {RECEPCION FUERA DE PLAZO
e ee e ESTABLECIDO INCUMP. ART. 60
{CASILLA § ERAOR EM LA FECHA DE

2a§ 4,331.32] Hm?&rmdc {RECEPCIGN INCUMP. ART .60

17 de Sepliembre de 2025

;89009

Je20000



C\ CAJA NACIONAL DE SALUD el
NS * * R
e PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO DE223
EXPRESADO EN BOLIVIANOS =re=

[ ;
NOTIFICACION

En la ciudad de ., @ Hrs, .. del dia eeeenn. de 202 L, notifique al Sr.(a) . . sy @Y
representacién de . {Empresa, Intitucion o Empleador), con ta Planilla de NO CALIFICADOS correspondiente al mes
de.................aR0 ..., gquen impuesto al tencr se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documente sefalado. La citada
notificacion es realizada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente Ge 18 ......ocovvieeeoosiooroiiseeoiios e, cde .. (AdmInistracion

Regional o Agencia Distrital).

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

NOTA.- Para los fines consigurentes, se hace la devolucion de los Certificados de Incapacidad Temporal presentados mas la documentacién original,
misma que se encuentra digitalizada en el sistema erpCNS del Modulo de Afiliacion, la cual debera ser presentada adjunta a su solicitud

Firma:; Firma:
Sello. Nombre Complelo:
NOTIFICADOR Numere de C.1.;
NOTIFICADO s ey s v i S vavan s

(EMPRESA, INSTITUCION O EMPLEADOR})

L3000

Ce700U0
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{35} CAJA NACIONAL DE SALUD
=" DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

K. TARIA
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION

gﬁes y Gestion: Agosto Nro. Patronal: 07-920-00001
025

ouase pemoapacioa [ wmo.casos I montoraran. I mowTos ]

Enfermedad Comiin 20 -

Maternidad . 11

64,118,92

78,717.86

TOTAL REEMBOLSO

Bs.
142,836.78

Casos: Form. 31  Originales

TRIJA 9 de OQOctubre de 2025

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasia la
confirmacién del reembolso, una vez realizado el seguimiento del trémite por la

institucion pablica solicitante.

e
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| Matriculs del
. Asegurade i

e Al e e s el e st

MARISCAL j BARBARITA

Patermao Materne

1978A204ZMB  ZENTENO

ENIVIA

L 2 19786229VGN [VERGARA

‘CRUZ {GUALBERT

ZAMBRANA SANDRA

{3 19811228CRG!

4 1881571002S iCASASOLA

S

i 5 . 198361152GY | ZENTENO 'GONZALES ‘éﬁ’g‘éﬁ}f

[ BALVINA

{ 6 10385015AAB [ARROYO  |ALBORNOZ

T | 19B30B0ZFEL :  FERNANDEZ:LINO LUIS

| 8 |19640517VOP VIZGARRA DIAZ {PEDRO

| 9 19645126VWH VIDAURRE WAYER  HAYDE

P o | MARL
| 10 19675706APM AVENDARC | PUA teral

| 11 $196852135BN [SANDOVAL {BUSTOS  {NAIDA

E o faonae ‘EDmH
12 ;1938591BBCE :BALDMEZO ECRUZ EEMILDA

A

i 13 :19686217EGG! ESTRADA | GAREGA EU*D“LUP

Nombres .

{CRISTINA

go DANNY

(ESMIDIA

ICOMUN ;

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

Haber
Mensual
Pmmdlo

JENF.

280772025 | 110872025 |

owerzozs 22/08/2025 g

‘oMU 6,187 50:

ENO';‘UN 9,203.63

{ENF. : s
COMN 310712025 06I0R2025;  4958.03:

‘ENF.

260072025 | 030820250  6,853.34

COMUN : P B

ENF. | 04/08/2025 | 28/08/2025  B,800.00

| COMUN f

ENF. E
COMUN ; 26/07/2025 5 21/08/2025

12.271.50:

Iy R, .f,.. NIRRT v R,

0410872025 | | 311042025 |

: 1HOB/2025 : ‘mw2025 9637.4B

5. 260072025 | ? 02:03;2025 5 5500.00.

0110812025 | 1670872025 | i 1080500

2010712025 | 19/08/2025 | BS62.5!

'ENF. 5 i'
Somun 200712025 | 18082025 10,625.00"
o | 31/07/2025 | 26/08/2025F  7.791.68

stipisbeatiilansanare 4 ...... L OO T [ T IIT s

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

 Dias de
~incapaci :
@ ded

.\. .................... bl

22

24

2;

M mrssm

Nro. Patronal: 07-020-00001
NIT: 182200029

1,027 88 Calificade iDESCANSO PEDAGOGICO INICIO ©
26 JULIDADS RESPALDD

3,740.00] Galicadc |
{LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN
5.100.00. Calificadc {DESCANSO PEDAGOGICO INICIO 07 »
i L i25JULIOADY RESPALTID

7.669.75 Caliicadc |

265034 Calificadc

{DESCANSO PEDAGQGICO INICID 07 #
25 JULIO ADJ. RESPALDO

§87.50 . Calificadc

3,181.56 Calfficadc |

T 7708 DEMAS DIAS NO COMPENSAN P«
5,260,32  Caiificadc. {DESCANSO PEDAGOGICO INKIO 07 4
: 125 JULIOADJ RESPALDD

4,781.34 Calficadc |

5,064,564 Calificadc

[y
_c.
&
n

Correspondiente al kes de Agosto 123
g‘}f&i Observaciones
1.856,23';Ca!iﬁmdc
4371.1 :Caliﬁcadc
495,84:;Ca|iﬁcado
"/LOS DEMAS DIAS NG COMPENSAN 77

"ILOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN Pt *

68¢0UUU



Y

4 19700625MLG \MORA LEON

| 15 | 19705529CCN | CALLE CASTRO

| 16 19705826CBR .CRUZ BORGES
L 17 | 19750831CHJ [CATA

18 ' 16785813MAC | MARTINEZ EAREco

| 20 19936626CFP | CASTELLON | FIGUEROA

| 21 19985RA0GCD GALLARDO  COLQUE

22 .1995593r:GCD§GALLARDc L COLQUE
23 ;199653020LE_;;DURAN 'LOPEZ
24 jgsessozmr—.éoumu ;LDPEZ
25 j1999550‘«:.»&échmuE

JIMENEZ

| 26 199¢5507CJA ICHOQUE |

| 27 1987621°LOY LOPEZ  |COLQUE

{ 28 1987621°LCY [LOPEZ  COLQUE

S P ORI, AP PRP PP RPN

{20 110806128NSMINAVA {SOLAND

| HERRERA

| JIMENEZ

GUIno

INANCY

‘ROSSE
EMARY

oo g

J’OSE

GALIXTA

| 19 19775824VNB VALERIANG ‘NARVAEZ (DETTY,

IPAOLA

{ ANDREA

iDALMA

MARISOL H

{DALMA

MARISOL

EVELIN

gLUClA

‘EVELIN

{LUCIA

| ANABEL

| ANABEL

| YEANNETH
LauRa D
YEANNETH
HAURA

iMARIELA

CENF.
{COMUN

{ENF.

ENF.
{COMuny

: ENF .
:GOMUN

‘ENF.

(ENF .

:&DAATERNEDA 300512025 |

ey

‘MATERN im
: r.)

\DAATERNIDA

CAJA NACIONAL DE SALUD ®
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADD EN BOLIVIANOS

' 26/07/2025

GOMUN

EJATERNlDA 1600512025

.MATER" oA | 2610712025 | 121032025 |

{"J"ATER”'DA 26/07/2025 |

| 01/08/2025

L COMUN : 18/08/2025

| 31/07/2025

| 23708/2026 |

COMUN | 26/07/2025 : :

INEOMY
| 28/0772025

| 28062025

B8,332.50

25082025 |
22008020261 650000
14082025 12.27150

D40R/2025 | 3826 00

(EMF
HUMBER’TO COMUN ; i e : -

20/08/2025: 673760

14/08/2025 |

31/08/2025 |

568125

DEOT/2025 0  4.79166

25/08/202

11,048 35

4,125.00

5.581.25_‘

4,711.66!

220 4.562.82 Calificado |

2] 42500 Caliicado |

12;  3,681.48 Calificadc |

73; 669.41 Calificada

4 47376 Calificadc |

170 4,593.87. Colificade

34 3506.42 Calficade

45! 7.669.80 Calificadc
18¢  3,067.92 Calfficadc

380 5,371.30 Calificade

311 4,381.85 Calificade

"iL0S DEMAS DIAS N
| PESCANSO PEDAGAGICO INKSIO 07 AL |

LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR
:DESCANSO PEDAGOGICO INICIO 07 AL
..126 JULIO ADJ. RESPALDD _ :

:LOS DEMAS DIAS N
. DESCANSO PEDA

(25 JULK ADJ. RESPALDOD

| PRE-NATAL

1,08 DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR
{DESCANSC PEDAGQOGICO INICIO 07 AL |

(25 UL ADS RESPALDD

LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR
‘DESCANSG PEDAGOGICO INICIO 07 AL |

25 JULIOAD. RESPALDO

:;L‘,‘”ER“'DA 03/07/2025
VATERNIDA | 1510512025

:‘};"‘-TER“‘DA 20/06/2025 |

19/0512025 ]

" 2BTI2025

| 24/07/2025 |

(40512025

02/07/2025 |

21/06/2025

3,353,057E
6.363.00°
5751 67
575167

12,475.60!

45 8,590.05 . Calificade
26 4.963.14 Calificad
45;: 7,76¢.75 Calfficadc
26 4.486,30;'Ca|if;mdc

45!  16,842.15 Calificadc

25 JULKDADS. RESPALDD

{PRE-NAAL

* ILOS DEMAS DIAS NG COMPENSAN POR |
DESCANSO PEDAGOGICO INICIO 07 AL |
LAZSJULIOADY RESPALDO

[PRE-MATAL.

'LOS DEMAS [IAS NQ COMPENSAN POR |
'DESCANSQ PEDAGOGICO INICIO 07 AL
125 JULK) ADS. RESPALDID :

{PRE-NATAL

) COMPENSAN POR
: GICO INICIO 07 AL |
125 JULK ADJ . RESPALIQ

" 1LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR
iDESCANSO PEDAGOGICG INICIO 07 AL

COMPENSAN POR |

999¢9wi

88<0uUL



( é‘\ CAJA NACIONAL DE SALUD .

: -
725 PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO [ £

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

| 30 198DG1ZBNSM:NAVA SOLANO MARIELA “ATER“‘D“ | 2206/2025 momo;u 12,475 60
| 31 1900B1ZBRAMIRUEDA  AVILA ESA'ﬁE]tA _MATER“‘DA 23/06/2025 | zsmnzuzb 5,908 50"
TOTAL | 23920667
RESUMEN
Enfermedad Comun
Matarnidad
TOTAL GENERAL
_____________ R NO CALIFICADO (1)
: : g i T qaber
N" .k:':::rl:::‘ Nembres Mativo Mensual

{1 19780215LRE {LOPE.. own  Acc

;RUEDA i MANUEL TRABAJQ 25!0?!2025 25.’0&202‘} 763560
TOFAL 7 B35.60

RESUMEN NO CALIFICADOS
Accidente de Trabajo
TOTAL GENERAL

CONDGORI TORR CESAR FERNANDO

Dias da &

izl F_‘;p_r_l‘_lgfd_l_(_)__

e,

LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR

26: 9,731.02 Calificado :DESCANSQ PEDAGAGICO INICIO 07 AL

125 JuLlD.ADY RESPALDO

: "ILOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN FOR
33 5.849.58 Calificado (DESCANSO PEDAGOGICO INICIO 07 AL |

632 142 836,78

LA28JULIOAD. RESPALDO. ...
9 de Qlubre de 2025

£4,118.92
78.717.88
142,836.78

LIWIdD :E:
Pagable E Estadc i

Obsarvacionas

: N :CASILLGM F R& ’)R t:N FL NUMI:RO LJE
29:  B.64D.U3 (ASEGURADO | INCUMP.ART. 15 REG.
H Callrcauc INASES.

9 de Oclubre de 2075

zrﬁf 6.643.03

6,643.03
6,643.03

€900r

LRZ00UU



CAJA NACIONAL DE SALUD . .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

NOTIFIéACION

En la ciudad de .....cocoevveeenn, @ Hrs. ... del dia . .. de 202...., notifique al Sr.(]) .. .-y €N

representacion de ......cceveveeene (Empresa inhluc:én o Empleador) con la Plamlla de NO CALIFICADOS oorrespond:ente al mes
; quien 1mpuesto al tenor se dio por notificado recibiendo ef original y antecedentes del documento sefialado. La citada

notificacion es realizada por l]a UNIDAD DE AFILIACION dependiente de 18 .....cccoceevrer e iccsvsnieneceseness G€ aiiieiiaienvieneenenenn (AOMINistracion
Regional ¢ Agencia Distrital).

Asimisma, se le hace conocer que tiene el plazo de 5 DIAS HABILES parz presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACION, en casa
de no estar de acuerda con la calificacidn realizada, posteriormente la misma pasara 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 los Certificadus de Incapacidad Temporal presentados mas la documentacion original,
misma que se encusnira digitalizada an el sistema erpCNS del Modulo de Afiliacién, la cual debara ser presentada adjunta a su solicitud.

Firma; Firma:

Selo: Nombra Completo:

NOTIFICADOR Numeto de C.L:
NOTIFICADOQ

(EMPRESA, INSTITUCION O EMPLEADOR])

2900¢

SR70010
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BRI 00061

52 CAJA NACIONAL DE SALUD

AN -
~ ';’ %EE}AJ%TAMENTD DE AFILIACION Y REGISTRO o
- RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

DIRECCION DEPTAL DE EDUCACION

Mes y Gestion: Nro. Patronal: 07-920-00001
Sepliembre 2025
............................................................... NRO"_C“,TASOSHMONTDPARCIA%_” ) MON o ;
Enfermedad Comin 25 - 58,901.70
Maternidad 3 - £3,199.45
.Accidente de Trabajo 1 - 3,456.57
TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 85,617.5¢] /

Casos: Form. 29  Originales

f

[
]\Y
ENCARG. DE

I Cesar F. Condort Torejo
£ ‘.;_ = i W3 A 1 e )

TARK\ 25 de Noviembre de 2025
~

JEFE AFILIACIONES TARIJA

5 BIOS GENERALES
i agita Valdex
7 . LHERMLES al
L-:;;Ak‘ AL DE SALUL

NOTA: Ei presente documento esta sujelo a revision en segunda instancia, hasta ia
confirmacién del reembolso, una vez realizado sl seguimiente del tramite por la
institucion publica solicitanta.
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CAJA NACIONAL DE SALUD .

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

iALDO AT,
{EDUARDO  (TRABAJO

MARBEL

:ENF.
COMJIN

i nl“ R

oamwzozs 21/08/2026

O

5 zmafzozs | DB/0B/2025

MARBEL

e b bt e B i ot

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Nro. Patronal; 07-92(-0G001

NIT: 182200029

Corespondients al Mes de Septiembre de 2025

$91.69 Cakficado

R e -

99169 ;l‘.‘-al'iﬁcado

Observaciones

| -19335012CM | i : i
3 | " Ec»am.«:r-:c:‘ ENEHESES | COMUN 30?!0922025?16!03{2025

% HPeIsRII0M cmacno IMENESES MamBEL (EME Sjﬂmzozs?zammzs 5.666.66° 7i 99168 Calificado :
' ‘ AWNETH iENE.
{EUGENIA  COMUN

& 1983511:;2(3\( ZENTENO

i i ! IYANNETH ENF.
G E1gt':;:sfsnazc'rEzcu‘sl*n'smc: EGONZALES EEUGENIA {COMJN

LINDSAY

| GONZALES

zszosazozs 17/08/2025 ]  6,800.00 3,400.00 Caticado

.,...-..-,.‘,-, NPT --‘. R B B A A B M N A S A

1&‘091‘025 2600802025  6,800.00. 8 1,360.00 Calificadc |

7 19656203MRL \MENDIETA |ROCA L 05)!]9!2925 1270002025 | 331.42-55auncad¢;

8623.13. 2

sarmachasses
¥

{ENF. omzozs 2210072026 |

.ROGER ;
COMUN

8 :19680215PHR | PEREZ uaALJc-

1.438.52: Caincadc

478833 12}

....... +..._...........”....(...A................é.,....,-A......“...: ri B :. Chmmass sasnreaa sie
: ; 5 ’BA_WNA {ENF. : s : : b
¢ | 19585915448 (ARROYO Eﬁursortmoz ESUbla  iCOMuN E22101&!«.@25; 16/00/2025 |  8,500.00' 28;  5.950.00:Caiicads {CONTINUA

. & H H i
.: ., ;..q, T T LT LT T TP DT PP PRI :

10 {19636926GCS (GIRON | CONDOR SMONA ENF. awoazzozs 10/06/2025 | 10,228.25' 9  2,300.04 Cabficadc |

IAYIEE  iCOMJN
..‘_mup.. [P ,_.,.._—M..m_ -..,,..»-. [P .--.vm e e e Rt St e R e S Rt ot T

11 =196‘?53|20LM-0RDOREZ ;LoPEz [MARIA.  1ENF. 25;0&.*4325 O7/08/2025  4.400.00! 11} 1,210.00  Calificade

». [P ———

{FATIMA (COMUIN

i g e B e e o e .., ST | A S — | | N ——

12 | 1953521353N amoovu BUSTos i NAIDA ?Id:a N Emwzozsiozmmzs’ 3,346,564 | Calficadc i CONTINUA.

....... .Q. T L s e L T TR IS

13 §1gsasz1asau}smaovm. I;Busms INAIDA 10 2390.60 Calificadc |

ALTRT AR .



CAJA NACIONAL DE SALUD .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL. ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

4 | 196852138BN ‘SANDOVAL {BUSTOS INADA i
: ‘EDIMH

17 196951040[’\‘0 CANPERO

: 18 é 197057180N0§eomes

19 | 197458158GA ' SIGLER

0 | 19780211EAR ESPINOZA

: 19780211EAR | ESPINOZA

19?85621 SGM SANCHEZ

: - ﬁ._..,.-,,.«. T S

15 : 196859168CE ‘BALOMEZO [CRUZ

16 Eqsesemac;e?esmn.

MUNEZ

i b i S g -,

GUER RERO :

'1“

| ARAMAYO

25 | 196259085AL §smnovm.

1963021 1MAR ; MENUOZA

: 2 19875;1113CM CHUCA

| 28 | 1PUS5225FFG 'FoRES

I B P PSPl IRt o = A

{ 20 | 19985225FFG |F ORES

L 24 _! 19615719CZS ;c.qsasom :

A R 1 i R e

gAPARiCD

MERI:RA

o s skl

{GABREELA

FLORES

o e e s A

X

{FLORES

§0RETA
{MOIRA

T ;.

'RAMIRO

EMI.DA

(ESUA[JN.UP iENF.

DALCY

ASUNCION
IMIRIAN

{RAMIRO

23 197353215@»! SANCHEZ i

LOURDES

P

ENF.
COM-JN

COMJN

oo

I
1amsfzozs i wmszzozs

..,,... _—

} Yar0/2028 | 061012025

| 20082025 | 250072025 |

T T T L T L PRy TP PR PPy

| {S/02025 | 24/08/2025

:ENF.
'COMJN

S e

ENF

COMJN

e .,._,_‘_.., e bR At s A b e R

B .~

1 1f06.~'2025 09!09.‘2025

21m2525 10!0&'2026

MATERN IDA

gATERNlDA

ow0wz0zs

1smwwzs

; 1119932025;: 28/08/2025 |

R S

ovowzozs 12/09/2026

| 23106/2025

150712026

------------- e

MATERNIDA .

[GABRELA i

12/08/2025 | 25/00/2026

ovowa0z5, 1510072025

: 20062025

Sk iases e e e

oM | £

8.562.50 15 358590 Cﬂﬂfcado ccumua
10,625.00 21; S,STBRECaiﬁcado gcmrmua.
779168/ 28]  5454.12:Calfcsdo | CONTINUA.
4,930.00' 7 86275 Calificado |

481250 4 48129 Califcado

o e BB b

11,044.35

e

27

N T
'

bt 8 RS e e A R e A B R

7.454.97 Calficado

e

5 751.57§ 2

5'140.005 2s§

5,140.00' 45§

: "iLOS DEMAS DIAS MO
12,261.05  Calficadc {DESCANSO PEDAG

P R - B P P P PP e

< s

4,009.20: Cﬂlﬂ'cadc

% Pl sipirmmin

25 JULIO ADJ, RESPALDO

a.sag.ongc:anncadc {PCST-NATAL.

R R TR PO T e o P S o T

4.420.00! 18} 1,969.00 Calficade

442000 15! 1,657.50 Califcadc

6,340.6 2i  267.04 Caliicadc |

534083 4} 53408 Caliicado |

685334 25; 428325 CaMcadc |
4.420.00 T: 77350 Caiicadc |
7.650.00: 7 1,338.75 Calfcacc

COMPENSAN POR |
GICO INICIO 07 AL |
25 JULIO ADJ. RESPALDOQ. *

{LOS DEMAS DIAS NO COMPENSAN POR |
DESCANSO PEDAGOGICO INICIO 07 AL |

o
P
o

L7100uU0

F;...:m -
21d 5

o



CAJA NACIONAL DE SALUD . .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

TOTAL 196.373. 14 410 8501758, 25 de Noviemore de 2025
RESUMEN
Accidente de Trabajo 3,456.57
Enfermedad Comun 58,961.76
Maternidad 23,199.25
TOTAL GENERAL 85,617.58

Qbsarvaclianes

GASI.LA 9 'PEC}IA D
{ANTES DE LA EMIS
_iVIG,DERECHO INCUMP REG EN

RECEPOION
POR

L1 19831201FAA FARFAN s

25 de Noviembre de 2025

RESUMEN NO CALIFICADOS

Accidents de Trabajo 2,393.01
TOTAL GENERAL 2,393.01
CONDORI TORR ESAR FERNANDO

g

SRR LR ety F i (TR IGAR

8c00C
J7100u0



CAJA NACIONAL DE SALUD . . g‘
b4
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO k
EXPRESADO EN BOLIVIANOS E
NOTIFICACION
En la ciudad de .................., @ Hrs. .. .. del dia . - . de 202...., nolifique al Sr.(a) .. , =
representacién de .. R A W A T (Empresa Intltucaén o Empleador), con la Plamlla de NO CALIF#DADOScom:spanduem 5
de.................aﬁo.-..... , quien impuesto al tenor se dio por notificado recibiendo el original y antecadentes del documento sefigdado. |
notificacion es reaIizada por la UNIDAD DE AFILIACION dependients 08 18 ......cc.coeeereveiernereniveresiessesesesinse G8 rmmriurmenmsamesae nes (AGMIN

Regional o Agencia Distrital).

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

correspendiente a su region para su consideracién y rasolucion.

NOTA.- Para los fines consiguientes, se hace la devolucion de jos Certificados de incapacidad Temporal presentadas més fadociimentacior
misma que se encuentra digitalizada en el sistema erpCNS oel Modulo de Afiliacion, 1a cual debera ser presenfada adunta a 1 soliciaa.

Firma: Firma:
Selo: MNombre Cormpleto:
NQTIFICADOR Nimero de C.L.:
NOTIFICADOD .....occcvneiininen TR B A AR e v P G

(EMPRESA, INSTITUCIGNO Emns,mon;

L5000

5710000



300586
CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracién'Regiona] Tarija — D. Campos N° 083 1= "Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA é __ o CITE: 1282026
Tarija, 20 de Julio de 2026 ; Rl .
Sefior: | ?i 21 JUL 2026 { -
Dr. José Roberto Farfan Gomez Hora:.,&5:3C
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA _ AFirma:.ﬁﬁ?_ _____
Presente.- O

IDAD

JTEMPORAL A LA DIRECCION 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 cancelacion con-Memorandum expreso por rembolso de bajas médicas de Incapacidad
Temporal de la DIRECCION DEPARTAMENTAL DE EDUCACION TARIJA por los meses
de JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE /2025 segiin 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.

JULIO/2025 - MONTO...... 192.747.95
AGOST0/2025 MONTO 142.836.78
SEPTIEMBRE/2025 MONTO 85.617.58

N TOTAL 421.202.31

SON - CUATROCIENTOS VEINTIUN MIL DOSCIENTOS DOS 31/100 BOLIVIANOS

Sin otro motive
Certificacidn

jgeLuitels
Sr. Jorg® andez Zambtana

SUP. ADVO. DE AFILIAC. Y REGISTRO

“I0S GENERALES N oo 0

A ot bt et brv i

e el L i



CAJA NACIONAL DE SALLD T
Cia.Cte. i Chsqua N°
iy 10600008029579 TARUA 11 DE AGOSTO DEL 2026 o N 0036641
T:&guass a Lgar e e 17.709,72
BANCO CEN % : . F
g b e TRAL DE BOLIVIA - CUENTA UifHCA DEL TESORO N® 3987069001
g T— DIECISIETE MIL SETECIENTOS NUE 72/100 =
____ Bolivienos é ) - .-‘_.“- o =3 _

E CUENTA FISCA Ly i IR H B L v
: BANCO UNiON T wL® R,

El Bancoode los Bolivianas ' T ARWACWOMWN L i
N : rimel "

Na escribir ni firmar debajo de esla linea

cLERD VO WLOEO 412 7 LO000RD ¢95759r003EBL

10011

*

Nro. Mov : 2407458

Pagina 1de 1
14/08/2026 9:44:31
SITIO:CAJAFRACCIONADA 1
LA PAZ. VIERNES 14 DE AGOSTO DE 2026 .
( CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO )i CONCEPTO |
" Nro. Libreta TGN: 00099021001
cODIGO : CUT TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987)| INCAPACIDAD
TiTULO : CUENTA UNICA DEL TESORO
(TR rae PROCEDENCIA B e CHEQUE ey
. BANCO CUENTA  |SERIE| NUMERO | FECHA 'IMPORTEENBS |
BANCO UNION S.A. 36641 11-08-2026 17.709,72
TOTAL 17.709.72

‘SON : DIECISIETE MIL SETECIENTOS NUEVE 721100 BOLIVIANOS

CAJA NACIONAL DE SALUD
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Departamento Nacionat de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

@:@ CAJA NACIONAL DE SALUD
..'"- .fvy

sive.  ADMINISTRACION REGIONAL TARLIA inidad Ejecul ADMINISTRACION REGIONAL TARKA
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIA SubActivicad DPTO. AFILIACION _
- . T REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DEL SERECI TARLIA MESES DE
ot 137i2026 Fecha 22 de Mayo 2026 aferenci SEPTIEMBRE, OCTUBRE, NOVIEMBRE Y DICIEMBRE 2025
N F P. |  TOTAL
ORMA X
N | DA | UE |PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | yanejo CONCEPTO utinie | veRnerane SALDO
REEMBOLSO DEL SUBSIDIO POR INCAPAZIDAD
“WMPORAL DEL ORGAND ELECTDRAL =
1 noos 0006 94 filui} 11,41 1] 6200 1.00 GLOBAL L JRINACIONAL SERECI TARLIA, POR LOS MESES 17.709.72 17.709.72 2,160,645 B0
DE SEPTIEMBRE, OCTUBRE, NOVIEMBRE ¥
DICIEMERE 2025
N ~ ToTAL 17.700.72 N

Giosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
: LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025

) Pag. 1 de 1

TOOAACLD - Foday. 22 May 2025 14:55:07



30052

CAJA NACIONAL DE SALUD

Administracién Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-387 i

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 1372026
Tarija, 22 de Mayo de 2026

Sefior:
Juan Aflasgo Flores
ENCARGADO PRESUPUESTOS . REGIONAL TARIJA

. Presente.- :
|

REF: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA Y COMPROMISO DE PAGO
POR REMBOLSO DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD 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 documentacion para i
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacién por rembolso de
Subsidio de Incapacidad Temporal del ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL
SERECI TARIJA por los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre/2025

SEPTIEMBRE/2025 MONTO. ....... 4.216.60 ,

OCTUBRE/2025 MONTO........ 6.957.39 :

NOVIEMBRE/2025 MONTO......... 6.324.90 :
@ DiciEMBRE 2025 MONTO. ....... _ 210.83

TOTAL: 17.709.72
SON : DIECISIETE MIL SETECIENTOS NUEVE 72 /100 BOLIVIANOS

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

c.c. Arch..
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1 PRIUR.

(%) CAJA NACIONAL DE SALUD o
o DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO s
s TARISA oy AT
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR 00us1 ==*

INCAPACIDAD TEMPORAL

ORGANO ELECTORAL
PLURINACIONAL SEREC! TARIJA

Mes y Gestion: Nro. Patronai: 07-911-00046

Septiembre 2025

lowasecencaeacionnl{  wmo.casos W mowtoramoal W wmonTos
Enfermedad Comiin 1 - 4,216.60

TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 4.216.60] /

Casos: Form. 1 OQriginaies

TARIJA 23 de Octubre de 2025

FGAIA NACIONAL DE
REGIONAL TARISJ:LUD

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

14.3909 32



CAJA NACICNAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADQO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

{1 [ 1BE20619FOF [F.ORES  [ORDOREZ

 OMON025 | 26002025 B.A33.00

{ROBERTO  (COMJN

RESUMEN
Enfermedad Comin
TOTAL GENERAL

CONDORI TORREJON CHSAR FERNANDO

Nro. Patronal: 07-311-00046

NIT: 120803024
Cormsshondiene al Mes de Sepuembre da 2025

Observadicnas
20} 4.216.60 Calificado
205 4.216.60. 23 de Ouutire de 2025 )
4,216.60
4,216.60

pceed
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. annpnél
. VOB
v TARUA o 30049
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR s
INCAPACIDAD TEMPORAL
ORGANQ ELECTORAL
- PLURINACIONAL SERECI TARIJA
Mes y Gestion: Octubre Nro. Patronai: 07-911-00046
2025
{case pemcapaciorp]  NRo.casos I mowtoeaRciAL I MonTos ]
Enfermedad Comtin 1 - 6,957.39
TOTAL REEMBOLSO [ Bs 6,057.39] /

Casos; Form. 1 Originaies

Tﬁ\RlJA 4 de Diciembre de 2025

Cesar F. Condori Yorrejin

CALIFICADGBFAFILIAGIONES
~ C.N.S. TARIJ

S, Jorge Fernandez Zambyin
e, gurimsm. M:immsmﬁ\«p
ISR DE AFILIACIONES ¥ REGISTR
B8 SALD

S84 Capa NaCTONAL v

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

institucién publica solicitante.

T
e
el



CAJA NACIONAL DE SALUD .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

Nro. Patronal: 07-911-00046

NIT: 120803024
Gorrespandienta al Mes de Octubre de 2025

© Nombres | Motivo

H ana

| Jwmw2005 |31M0R026 | 843300 330 6.957.39CaMicedo |CONTINUA

S e M LA S S s b o b B b

4 6 Diclemive do 2025

TOTAL | 843300 33;  6957.39;

RESUMEN“Whmmm
Enfermedad Comun 6,957.39
TOTAL GENERAL 5,957.39

b

CONDOR!I TORREJON CESAR FERNANDO

T A BN Al Al )
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(5%) CAJA NACIONAL DE SALUD

X7V DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO
%y, TARUA 3004 z :
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR *
INCAPACIDAD TEMPORAL
ORGANO ELECTORAL
PLURINACIONAL SERECI TARIJA
Mes y Gestion: Nro. Patronal: 07-911-00046
Noviembre 2025
[CLASE DE INcAPACIDAD] | NRO. CASOS _montoPARCIAL ][ MoON Tos |
Enfermedad Comun 1 - 65,324.90

TOTAL REEMBOLSO | Bs. 6,324.9fﬂ/

Casos: Form. 1  Originales

1JA 16 de Enero de 2026

KRS P DE AFILIACIONES ¥
CAJ4 NACIONAL DE SALUD

NAL DE

AL TARA-UD

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

NEGIGN

Pag. 1d




C.\ CAJA NACIONAL DE SALUD EFRE
My, ' PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO St
EXPRESADO EN BOLIVIANOS Sl

ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SEREC! TARIJA Nro. Patronal: 07-911-00046

NIT: 120803024
Correspondiente al Mes de Noviembre de 2025

. - Haber Dias de v &
» Matricula del . s Fecha de Fecha de : Liquido 5
N { Pat Mat N 3 M | | d
Asegurado_ | aterno aterno ombres Motivo Baja Alta Prggseﬁo n(;aa%am Pagable Estado ) Cbservaciones
1 19820619FOF |[FLORES  ORDONEZ ERANZ ENF. 01/11/2025 | 30/11/2025 8,433.00 30 6,324.90 Calificado CONTINUA
| ROBERTC  COMUN e e
OTAL 8,433.00 30 6,324.90 Wde Ehercrde 2026

/ RESUMEN
{ Enfermedad Comun 6,324 .90
e TOTAL GENERAL 6,324.90

CONDORI TOR ESAR FERNANDO

9%700¢

& s ; 301 de

MU

91



<ol TRENMA ANnn13
TN gt
: CAJA NACIONAL DE SALUD )
‘E‘%’) ﬁ{;ﬁ:‘mu\smo DE AFILIACION Y REGISTRO %ﬁﬁ;
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR 00
INCAPACIDAD TEMPORAL
OGRGANO ELECTORAL

PLURINACIONAL SERECI TARIJA
Mes y Gestion: Nro. Patronal: 07-911-00046
Diciembre 2025 .
[ctase DEmcAPACIDADS[ . NRO.CAsOs 1| wowtoearc I montos ]

Enfermedad Comun 4 - 240.83

TOTAL REEMBOLSQ | Bs. 210.331/

Casos: Form. 1 Originales

TARIJA 3 de Febrero de 2026

JEFEAFINRCIONES TARIJ
Sr. Jorge Fehandez Zambran
778, SUPERVISOR ADMINIST

- "SEFDE AHLIACIONES Y REGISTRO

e g”i Caja NACIONAL DE SALUD

L

S GENERALES

NOTA: El presente documento esta sujeto a revisién en segunda instancia, hasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucion piblica solicitante.



* & T Ei

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SERECI TARIJA Nro. Patronal: 07-911-00046
NIT: 120803024
Correspondianta al Mes da Diciembre de 2026

| Fecha de i’ M';:::ral

Matricula del |

egurado Nombres =

Materno i

Paterno

{1 | 19820619FOF :F.ORES  ORDONEZ LRANZ {ENF. | 01122025 | 0111220261  £,433.00' 1 21083iCakicado [CONTINUA
+ H !ROBERTO  :COMJN ! : : :

TOTAL 643300 1 210.33? 3 du Fotraro de 2026
e
Enfermedad Comiin 210.83
TOTAL GENERAL 210.83

CONDORI TORREJON CE$AR FERNANDO

%000
¢ LullUL

. CAJA NACIONAL DE SALUD %
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADQ i



30043
CAJA NACIONAL DE SALUD

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

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 193/2026
Tarija, 20 de Julio de 2026

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

Presente.-

REF:

SOLICITUD DE R
TEMPORAL DEL
TARIJA

_ FOR BAJA | Ad 1) NCATA
ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SERECI

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
ORGANO ELECTORAL PLURINACIONAL SERECI TARIJA por los meses de
Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre/2025 segin MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS DE REMBOLSOS DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL,
el cheque se debe emitir en favor de! Bancc Central de Bolivia a la Cta. 3987069001.

SEPTIEMBRE /2025 MONTO........ 4.216.60
OCTUBRE/2025 MONTO....... 6.957.39
NOVIEMBRE/2025 MONTO...... 6.324.90
DICIEMBRE/2025 MONTO......... 210,83

. TOTAL  _17,709.72
SON : DIECISIETE MIL SETECIENTOS NUEVE 72/100 BOLIVIANOS

Sin otro motivor\le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta antecedentes de respaldo y
Certificacion Presypuestaria '

e BT -_'_-;"“w.“‘
ROCOAL DE S
,’."‘:\ g™ (K '-"0‘_‘-.
¥ W\
s 23, i



CAJA NACIONAL DE SALUD

36042

ClaCie. 1000006029579 Cheue

500.5507.21 _TARUA 11 DE AGOSTO DEL 2026 K
Péguese a Lugar y Fecha s 27.620,28

; 18 orden de BANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N* 3987069001

E = s . -~

g LastmA e VEINTISIETE MIL SEISCENTOS VEINTE . 28/100 ﬂr\sﬂvg—;,,f»

& B - A -

§ CORNTA TSGR — BoManos o [ Jose Roberto Farfan Gontez

BANCOUNION.. T (e,

Ban: Vi TCAIA-NARIDRA S -'-!-E_j:a\ AC LEIN
g mc‘:?qu!%}b mmm TARIA ;\5&1\“ Firma (s}

Mo escribir ni firmar debajo de esta lines

TLERD MO LLOED us ¢ k0000602957300 3L RN ?

0C(9

Nro. Mov : 2407461.

Pdgina 1 de 1
_14;"08!2026 9:46:11
3 SITIC:CAJA FRACCIONADA 1
LA PAZ, VIERNES 14 DE AGOSTO DE 2026
( " CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO 1 CONCEPTO |

Nro, Libreta TGN: 00099021001
TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3967)| INCAPACIDAD

CODIGO : CUT
TiTULO : CUENTA UNICA DEL TESORO
( . . PROCEDENCIA . % CHEQUE - ]
b BANCO CUENTA ISERIE] NUMERO FECHA IMPORTE EN BS )
BANCO UNION SA. 36642 11-08-2026 27.620.28
1 TOTAL 27.620,28
SON : VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS VEINTE 28/100 BCLIVIANQS
CAJA NACIONAL DE SALUD - PATTY COLQUE AIDA FAUSTINA ]
C# v / § BANCO CENTRAL Dé BOLIVIA
Z
L \—/F/MA DEL,BEPOSITANTE SE )
BS
de[‘égl d& Fu I

En Transito a Camara de Compensacion para verificaci

0010



HAL SR -
l?*l'i\fﬁﬂk g’. i H_n

CAIA MALOE SALUR T SlIF-ND 1t

COMPROBANTE OF CONTABILIBAD

Unidad Ejescutora @ TIA  ADMIHISTRACION RERIONAL YARIIA

Fecha: 12/08/202
Hors @ 10322043 _ v
Paginz §s. ! 30041

Rugare de (oaprebsnle ; 004947

Cod.Tran, : 05 Page  Cod.Vran.Bess, : Fechz det Comprobante : 1170872025
Kopedz ; 853 BALIVIANDS Tipo de Cagbio @ 7.00 focraento Respalde @ PRS2
Choyen  PARY. (0PI CHERLE DESCRIPCION BE B  DARCIMES DERE HaBER
PRESUP, PRESUP, [OMTARLE R, LAS CUENTAS |
840006 TRARSFERERCIAS HIN, SALUD v T)a,
143 ftras Perdidzs v Devolucionss
%12 11900 Peyalucicnes - ¢ i,420,18
1120090 DOCUNENTOS Y EFECTOS & PAGAR & £, P,
31000 Decosentes a Pagzr [osercizles .0 B 0,430.28
hOXA202 ADUARA HACEORAL a ,628.18
1141000 [44 ¥ BaNCOS
111280 {1ac.Ches, en Bancos (104} # 27,420.28
. BalToaL BANCH UNTON SA.TARTIA[E6RESDS) i 7,820.28
2038442 it BER £14, J9RTB49001 1,620.28
7,620.28 1,4620.28

larie : P1287 DEENR.BAIA INC.TENP.ADUARA K,

Fuente do Financizeisaic : 20 Pecurses Espesifices
fraanisae Finaaciador ¢ 230 Qtros Recurses Especifices

Cosprobante Devengads: 004441

Descripcion Transzccicn : REENBOLSO A FAVOR DE L4 ADUAKA

RACIGHAL, PR BAIRS: RE TRLAPA(T0MD
TENPORAL HES BE JUL.AE0ST,SE01/202
§/6,C178 WB{11/2024 DE L4 SECCIOM
DE AFILIACIONES. HEND 1430-87/20%4,
REC.PPT0,2833-05/26 CHEQUE A: BANCO
CENTRAL DE BOLIVIA LTA,NOI9RT04080]
§0M: YEIRTISIETE NIL SEISCIENTOS
YEIHEE 28/108 BS,HTEC. ADJURTOS, UL

0002

o
EL430RNDD - YERIE1CAD0 (thige - apeqaane’

APROBADD ARBRRAGD



NS CAJA NACIONAL DE SALUD . .
Departamento Nacional de Presupuestos
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

| 022616-001132-2|026
ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA Jndad Ejucutara ADMINISTRACION REGIONAL TARLIA
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA Activiiad DPTO, AFILIACION
. REEMBOLSO DE SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE LA ADUANA NACIONAL POR LOS
125(2026 19 de Mayo 2026 Vo MESES DE JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2025
| “ FORMA P, TOTAL
| N | DA | UE |PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA I CANTIDAD | yaNgjo CONCEPTO UMITARIO |  CERTIFICADO SALDO
| REEMBOLSO DE SUBSICK) POR INCAPAGIDAD
l 1 0006 Q006 a8 (v.1] {006 [+ B6200 00 | GLoaaL TEMPORAL DE LA ADUANA NAT “')NN POR LD 27.620 .2 B| 27 620,24 2.472.726.08 |
1 1 |MESESDEJULIO.AGOSTOYSEPTIEMBRE2025 | @~ R P
) TOTAL | 27,620.28| |
e PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
: LEY DE FECHA 31 DE DICIEMERE DE 2025
LU
{ o
e
o=

:.'h.i
,;’_ij} TR ‘UI’UESTOS
P C N.S. - REG. TARIJA

FEORTSOLD - Tussdoy. 13 May 2026 12:24:32 Pag. e 1

35060uU



0100054
B J0039
CAJA NACIONAL DE SALUD
Administracién Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 ~ Fax. 4-3871
REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 125/2026

Tarija, 19 de Mayo de 2026

Sefior:
Juan Afiasgo 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 documentacion para
la certificacién presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacion por rembolso de

Incapacidad Temporal de la ADUANA NACIONAL por los meses de JULIO, AGOSTO Y
SEPTIEMBRE de 2023

JULIO/2025 MONTO........ 8.429.30
AGOST0/2025 MONTO........ 8.189.26
SEPTIEMBRE/2025 MONTO...... 11.001.72

& TOTAL.: 27.620.28

SON_: VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS VEINTE 28/100 BOLIVIANOS

75 CAJA NACIONAL DE SALUD|
| prRSUPUESTOS
| O Hora:

TOMAY 208,
Rt o ofocof Fnnenicbi

<
1
vy |
skdivkvvaTRIs D))

c.c. Arch..

T L e =



— Dk 0000053
(%) CAJA NACIONAL DE SALUD S d A o

-

5K _?EEGI;TAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO LR
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR ==
INCAPACIDAD TEMPORAL Ju38
ADUANA NACIONAL
Mes y Gestion: Julio - Nro. Patronal: 07-811-00003
2025
lcLase DEINCAPACIDAD:f|  NRO.CASOS || MONTOPARCIAL _|{  MONTOS |
Enfermedad Comun 2 - B,9L. 90
TOTAL REEMBOLSO | Bs. _8,420.20! o/

Casos: Form. 2  QOrnginales

28 de Agosic de 2025

ENCARG. DE . TEMPORAL

17 Conaoit Torrekn £33 SUPERWISOR ADMINISTRATIVO
CAtlICADOR AFILIACIONE %"‘)EMILM\.MNESYRSGISTKO
SN TARL B0 Caja NACIONAL DR SALUD
JEFEﬁS > GENERALES
€2
GENERALES
Anwow.mguj"f,
REGIONAL » TARTTA

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasia la
confirmacién del reembotiso, una vez realizado el seqguimiento del tramite por la
institucién pablica solicitante.



( L‘:_,h\ CAJA NACIONAL DE SALUD

B

EXPRESADO EN BOLIVIANOS
i '

ADUANA NACIONAL

i
h PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Nro. Patronal: 07-911-00003

NIT: 1004777023
Correspondiente al Mes de Julio de 2025

T, - : : i ' G " Haber | Diasde | . .. i i I
N r'jf;;';zlch:l Paterno Maternc Nombres Motivo Feét;?ﬁﬂe Fei?;de Ph:lg:‘sput:i’ E;Incapaci ;—;c;:lgi': Estado Ghbsdriscianes
| 112696012MSM MIRANDA  “SARACHO  MARIA ENF. 200062025 | 1710712025 . 10,155.00] 280 7.108:64.Calificade - CONTINUA
: " ! EUGEN!A COMUN : = = (R ' o - i -
2 19075227CSA CASTELLON suBl  ianaseien ENE.  ‘1vo72025 10071005 | 8,804.50, 6 1,32066;Calificada |
TOTAL |  18.959.50: 34) 842930 B0 FGONe e N0
RESUMEN
Enfermedad Corilin 8.429.30
TOTAL GENERAL 8.420.30
CONDCRI TORREJON CHSAR FERNANDO
=
3 =2
| - S
o S
o -
(N o
~] oD



— 0nognz7?
RN REN

(i{5) CAJA NACIONAL DE SALUD %336
;§ DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO o
s TARIJA E S
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
ADUANA NACIONAL

Mes y Gestion: Agosto Nro. Patronal; 07-911-00003

2025
foiase pencapaciba]{  wRo.casos  1[ montoparciaL [ mMonTos ]
Enfermedad Comiin 3 - B,189.26

TOTAL REEMBOLSO | Bs. 8,189.26 /

Casos: Form. 3  Originales

T,INYJA 1 de Octubre de 2025
et

ENCARG. DE

Cesar F. Condon Torejon
CALIFICADOR AFILIACIONES
- CNLS TARLIA

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta ia
confirmacion del reembelso, una vez realizado el seguimiento del tréamite por la
institucion publica soligitante.




CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

ADUANA NACIONAL

Matriculs det . 3
wﬂdﬁ lfaumo § Malerno. Nombres Moativo

Fecha de .
i Baja

L

{COMuN | 18/07/2025 | 141082025 1015500,

IONuN | 19/0812025 | 20082025 B,007.00; 1;

© 1 19696012MSM:MIRANDA | SARACHO EUGENIA 280 7.108.64 Calificadc
| 2 198662310VL JMENEZ  |VEGA LIZETH
IANABELEN L 1108/2025 | 170812025 | 6,804.50, 4

| 3 :10975227CSA CASTELLON i SUBIA
TOTAL

: 33 8.189.26
RESUMEN '

26,968.50°

8.188.28
8,189.26

Enfermedad Comun
TOTAL GENERAL

CONDORI TOR N CEBAR FERNANDO

Nro. Patronal: 07-911-00003
Estado

200.18 Galificage |

B80.44 ; Calificadc |

NIT: 1004777023
Correspondierite al Mes Js Agosta da 2025

Observacionas

. CONTINUA.

Genno

300000



—

-

(5) CAJANACIONAL DE SALUD
Y% DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

0000016

“Thedah

Hre TARLIA
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
ADUANA NACIONAL
Mes y Gestion: Nro. Patronal: 07-911-00003
Sepliembre 2025
leuasepemcapacioand{ " wRocasos Y mowtopsromr M monTos ]
Enfermedad Comtin 2 - THUWN, 72
TOTAL REEMBOLSO | Bs. 11,001.72| '/
Casos: Form. 2  Originales
TARIJA 28 de Octubre de 20256
10eeeerd
ENCARG. DEM . TBMVIPORAL £S5 TARWJA

Cesar F. Condori Torkejon ) Fernance:
CALIFICADOR AFILIACIONES /.
C.N.S. TARLIA f )

NOTA: Bl presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacién del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucion publica solicitante.



CAJA NACIONAL DE SALUD

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

ADUANA NACIONAL

 Matricula del
| Aseguradp Paterno i Matemo

s oy A

i 10,155.00!
1A T PR e o A S

71 1,100.40] Calificade

{1 110698012MSM MIRANDA | SARACHO 15/08/2025 | 220012025

030902025 | 17/0802025 1 6.288.00

e i i o s S

| 2 11980603UMSC HOYOS  ISARDINA

TOTAL
RESUMEN

16,443.00;

Enfermedad Cormun
TOTAL GENERAL

I

N CESAR FERNANDO

CONDCRI TORR

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Nro. Patronal: 07-211-00003
NIT: 1004777023
Comaspondienta al Mes de Septiembrg d8 2024

39  9,801.32 Calificade (CONTINUA.

o i A i e b B A i 4 2 7

481 14,001.72; i

11,001.72
11,001.72

gLone

¢{000uU



- 0000061
SIIFKY.
CAJA NACIONAL DE SALUD
Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871
REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 131/2026

Tarija, 21 de Mayo de 2026

Sefior;

Dr. José Roberto Farfan Gomez

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

Presente.-

REF:
]

TEMPORAL DE LA ADUANA NACIONAL

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 de la ADUANA NACIONAL por los meses de JULIO, AGOSTO Y
SEPTIEMBRE/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,

JULIO /2025 MONTO....... 8.429.30
AGOSTO /2025 MONTO......... 8.189.26
SEPTIEMBRE /2025 MONTO..commmums 11.001.72

) TOTAL 27,620.28

SON : VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS VEINTE 28 /100 BOLIVIANOS

Sin otro mativp le saludo a usted muy cordialmente Atentamente., se adjunta an

fesupuestaria

Lic.
JEFE BE

£5.REGSTRO # 7
> « AFILIACIONES - RECIS i
™ REGIONAL .Jf’/
MC} ‘“=..,\_?%__'[é_f:;l_-‘__J_{i;’_:-’,.

¢.c. Serv. Grales Archiv.

S

TR
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CAJA NACIONAL BE SALUD

ClaCle.  10000006029579 il
ot TARUA 11 DE AGOSTO DEL 2026 e esesas
Lugar y Fecha Bs
. Péguese a BAN 63'233'19
E oy e CO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA_lil\liCA DEL TESORQ N®° 3987069001

SESENTAY TRES MIL

2 La suma de_

TREINTAYTRES  19/100 L.::—?”

€ T CUENTAFISCAC— Bolivianos . w3
§ Jase Rolierto Farfan Gomez
g !?J\Neo UNION.. oAl HERALDS £ AR GOSN AR
s anecriolonbiolivianos S i S 4 CAJA NACIONAL DISSALUD

No escribir ot tirmar dabajo do esta linaa

ALEROLOLLOLO i 2 {J000BD e9579*003E66L 3
Q0414

Nro. Mov : 2407454

Pagina 1 de 1
14/08/2026 9:43.00
SITIO:CAJA FRACCIONADA 1
LA PAZ. VIERNES 14 DE AGOSTO DE'2026
| CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO ) CONCEPTO |
Nro. Libreta TGN: 00099021001 '
CODIGO : CUT TGN-RECURSOS ORDINARIOS (39687)[l INCAPACIDAD
TiTULo CUENTA UNICA DEL TESORO
it & PROCEDENCIA . e R P CHEQUES:
BANCO CUENTA SERIE| NUMERO | FECHA IMPORTE ENBS |
BANCO UNION S.A. 36643 11-08-2026 63.233,19
TOTAL 63.233,18

SON: SESENTAY TRES MIL DOSCIENTOS TﬁEINTAY TRES 19/100 BOLIVIANOS

CAJANACIONAL DE SALUD PA

'amcoceu'rml. DE ao:.wm
EFECTUADO

En Transito a Camara de Compensacion para verificacion de saldos

0014 -
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CAJA NACIONAL DE SALUD .

Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA

022618-001133-2026

iad E

SubAchvida

REEMSOLSO0 DE SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DEL TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA

DPTO. AFILIACION

124/2026 ol 19 de Mayo 2026 Referencis JUSTICIA DE TARIJA POR LOS MESES DE JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2025
[ B T | | | ~ | = T
N | DA | UE. | PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD P ph i CONCEPTO BN | CERTEE S [
- T | | REEMBOLSO DE SUBSIDIO POR INCAPACIDAD _
v | ooos | ooos o oo | ooos 0 96200 100 GLOBAL e £3233.19 £3.233 19
L | - o R [ .J:EYM'TIEI“.:._..- R R Jq 0
TOTAL 63,233.19

PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705

Glosa:

LEY DE FECHA 31 DE RICIEMBRE DE 2025

SALDO

2,409.432 B3

— =

it

Lic@rf[ { Fernandez Rndr:guez
/@3, OFICINA REGIONAL

3371;9

C.N.S. - REG, TARIJA

dav, 19 May 2026 123037

Pag. 1

>

bt

610000



CAJA NACIONAL DE SALUD

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

e
REPARTICION: AFILTACION REGIONAL TARLIA CITE: 124/2026

Tarija, 19de Mayo de 2026

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

Presente.-

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 ia Regionai Tarija, le envia a usted la documentacion para
la certificacion presupuestaria y compromise de pago para la cancelacién por rembolso de
Subsidio de Incapacidad Temporal del TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE
TARIJA por los meses de Julio , Agosto y Septiembre de 2025

JULIO/2025 MONTO........ 7.524.98
AGOSTO0/2025 MONTO....... 25.217.71
SEPTIEMBRE/2025 MONTO......... 30.490.50

TOTAL: 63.233.19

SON: SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS TREINTA Y TRES 19/100 BOLIVIANOS

o e
if4 N

| i I%FE (L. L ALt
| _"'.‘._ .;pdfk-.‘_ 'ﬂ“Tl_\" (|

' |“ 19 MAY 2008 _-;..ir.;:
W ,."4252: Jfﬁ-u?éfﬂ%é _‘

c.c. Arch..

?‘ ) Ll -1 , 4
-~ i
IACIONES - REGISTRO «
REGHONSA 7




" - OUUUI)b

10 DE SA.UD -
\f- J géﬁ?r‘rﬁﬁw%m%%‘é AFEILIA(,IDN Y REGISTRO \ AN ‘Q*\/é. (l
. TARJA 3G ;
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR '

INCAPACIDAD TEMPORAL

TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE

JUSTICIA DE TARIJA
Mes y Gestion: Julio Nro. Patronal: 07-811-00007
2025
[cuase peincaaciDAD][ NRo casos  |[ mowtoparoi [ monTos |
Enfermedad Comiin L - 7,924,909

TOTAL REEMBOLSO | Bs. ?,5:.34.98[/

Casos: Form. &  Originales

27 de Agosto de 2025

‘ENCARG. DE

f{lr

JEFE

Sr. jar#e Fernandez Zambrana
J‘Ekh OR ADRINISTRATIVO

.‘;g;( [ LIACIONES ¥ REGISTRO
5 cana NACIONAL DB SALUD

AEGIONAL - Takisa

NOTA: El presente documento esta sujelo a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucidn publica solicitante.



/: Matricule del

Asegurado | Fitwnio

1 116738571800V DOLZ
2 1 19806202VCC VASQUEZ

3 | 1988621JTF JURADC

4 19915109000

5 4ROZ550Z0AD DAVALOS

i Matricals aal

N gAsegur.ﬁn Paternad
1 ITBAC2EZNE  ZHL YA

CAJA NACIONAL DE SALUD

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE TARNA

Fechage
5 i Mensual
_’Iq"d” i Promedic

Materno i Nombres Motiva | Fe;:?aue ;

I DAL 17 345400

JEE LI KRG CALFIADOX

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

{ Haber | Diasde |
* Incapaci
dad

Nro. Patronal: 07-911-00007
NIT; 180754021

Corresparxdiente al Mes de Juio da 2025

Liquido

. Pagable i Estado Observacionas

ORTEGA VICENTA  ENF. 02062025 | 0107/025 | 7,278.00 27; 491265 Calificado :
cortez  (GARGLA - ENF. | zaieiz025 | 00712025 ) 430850 14;  1508.08}Cafificado |
TEJERINA (FABIOLA  ENF- 14/07/2025 | 17/07/2025 1  4,991.50, 11 124.79Calificado |
CoLaUE  [TIANA oaERRiUN | 100072025 14072025 3747.00. 2! 186.86;Caliicado |
AGUILAR  (CAYANA BN, | 9707/2025 | 2310772025 7.926.00 ai  79260iCaliicado |
TOTAL 28,241.00! 4F v -2&198; 27 de Agosto de 202
RESUMEN
Erfermedad Comun 7 524.5v
TOTAL GENERAL 7,624.96
Q
()
or
"_ —y
{ - A -
NO CALIFICADG (1) . ..
; T Haber Cias ce i pro i
Maternc & Nombres Motivo Feshace : Fecha ce i Mersyal incepae . ‘_"',‘d’ & Estado i Ohsgervacior es
Jajp . AlaE pgmedio dad. o Fegabhe i i
[is I . : Nl : : RARAIAS 3.RESOL N 11521200,
M LENUE / (PABLE [ ENF A AR o ok ny o 10 Lt e K
; S (7/97.2028 | DTOT2026 ] 17.3¢5.00 i 34890400 . (DA SRRORCASLLATL, DD, NOMBE
ST sl 1ot o8 r 5 ' {CaleHd0 {INCUMI A RY, 16 RE 3. INAS S
27 de Aqoitode 202

VAR e

AT NN



P! ANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

Enfermedad Comun 3,469.04
TOTAL GENERAL 3,469.04

CONDORI TORRE CESAR FERNANDO

=
2
e
=
=3
o3



CAJA NACIONAL DE SALUD .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
L EXPRESADO EN BOLIVIANOS

NbTHHCACION

Enla ciudad de .................. - N o | - F— del dia ovveeeeeieeiieraees de 202...., notifique al Br.(8) ..cccooeiiriiimiii ey en
Bpresentacion de ... ..., ... {Empresa, intitucion o Empleador) con la Planifla de NO CALIFICADOS correspondiente al mes
1€ creeiveinennes AN0..cuveeeeeenns; ;. Quien !mpuesto aI tenor se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documento sefialado. La citada
rotificacién es realizada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente de la ... e coereerecvieieseeeennnn. (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

torrespondiente a su region para su consideracion y resolucion.

YOTA.- Para los fines consiguientes, se hace la devolucion de los Certificados de Inicapacidad Temporal presentados maés la documentacion originel,
nisma que se encuentra digitalizada en el sistema erpCNS del Modulo de Afiliacién. la cual debera ser presentads adjunia a su soficitud.

Firme; Firma:

Sello: Nombre Completo:

NOTIFICADOR Nurero de C.L:
NOTIFICADD ..

(E.MPRE:“A INST;TU( u:)re o I-.'MP‘ EA'JOF‘)

00

2410000 ¢



" L — 8000089
= (A A REA

(1) +CAJA NACIONAL DE SALUD e
'ﬁgge’ " DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO g@
e TARIJA
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR 0G. i
INCAPACIDAD TEMPORAL '
TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE
JUSTICIA DE TARIJA
Mes y Gestion: Agosto Nro. Patronal: 07-911-00007
2025
lcuase pEmcapaciDaD][ NRo.casos | montoearcaL  |[ wmonTos ]
Enfermedad Comdn 6 - 4,470.91
. Maternidad 2 - 20,745,80
TOTAL REEMBOLSO [Bs. 25.217.71] v .
Casos: Form. 8  Originales
’ wa 22 de Septiembre de 2025
N .
. Meegecee s
ENCARG. D A EFE AFILNACIONES TARIJA
, SR W St. Jorge Ternandez Zamyana
. {_,r.{‘f-qﬂ.f’ 'F' (-n . 'i ll":’;:\-’ i A ‘ Al .E.\\- ..'l-.'er " -.?-Tl\ll!‘n'

REGIONAL - TARDIS

NOTA: &l presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacién del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por fa
instituciSn publica solicitante.



& [ ]
(’\ CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE TARMNA Nro. Patronal: 07-911-00067
NIT: 190754021
Cormrespongienta al Mes da Agosta de 2025

Observaciones

16766121CHA CASTRILLO HERRERA gﬁ’é}i‘“ E:g';uum 1381226 | 26/08/2025 |

1491.16 cdnrcado

. ....,v.- it 5 g

S S e e S S S R
H

v}

| 18760202AR! {ANGOLA SRODRBUEZEIBERT %NN 01/08/2025 | 050820251 3,150.50 20 15768 Caliicade |

o e RS T S _,_‘,... - L R I DR b iy SRS .

é : iCAROLA  ENF, ; : : : : -

| 3 1m6z202vcC vasauEz [coRrTEZ (GUEREY B 1710712025 | 0110820251 4,308.50 18] 140036 Calificado |

{4 16806200VCCVASQUEZ comTez (SAROLA  BMEL - iainaiogas sa0ac0250 430850 8 86176 Califcade |
T SO ST i wosnel SO RN S R SN S SR S

= z : ALEJANDRO | ENF. : i
5 19611204AUA ARROYO  UmaDAY  ISEEIANOROIBNG, - 1ai0m/z028 | 1riowz0zs: 400600 31 30045 Gaicade |

| 6  10835822A5B (ALARCON :BARRIGA EBETZA:DA E'guun '2&07{2025591:0&20253:_ 5.184.00° 2. 25920 Calificadc :
| T 19875716AQMAUZA | QUENTASI %Q;&E?f‘- _gATERN'“‘A 14;05!29252&1;0&20255 5.184.00 90 13.996.80 Calicadc (PRE Y POST-NATAL.

iD

8 19905815GAM GUZMAN  :AGUILAR ;mﬁx}?o IMATERNIDA 060612075 | oaomrzozs. 250000 90;  6,750.00 Calificadc |PRE Y POST-NATAL.

TOTAL | 34,073, 00 2195 25217.71" 2210 Saptiaribenie 2023
| e NNy . M
Ir" Enfermedad Comun 4 470.9
x Maternidad 20,746.80
TOTAL GENERAL 25,217.71

Ml

CONDORITO CEPAR FERNANDO e

8800000



TQ%\MQ 0000047

}

(i) CAJA NACIONAL DE SALUD s
‘x;g:g-*-;f DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO ok
iz TARIJA A
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR 0G0
INCAPACIDAD TEMPORAL '
TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE
JUSTICIA DE TARIJA
Mes y Gestion: Nro. Patronal: 07-911-00007
Sepiliembre 2025
lcuase pemcapacionp][  wRo.casos I wontoraRcaL [ MoNTOs
Enfermedad Comiin 7 . 7,542.00
. Maternidad 2 . 22,948.50
TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 30,490.50] ‘/

Casos: Form. 9  Originales

A 22 de Octubre de 2025

7
(Ut
ENCARG. D AP. TEMPORAL IONES TARIJA
Cesar 'F. Condori Xorrejin THE PETII dReardn
. CALIFICADOR AFILIARIONES £ v a UPERVISOR ARMINISTRATIVO
-~ NS, TARL i DE AFLIACIONS Y REGISTRU

S¥5% CAJA NACIONAL DE SALUD

el e JENAL DE SaLUD
SREGID TAR LA .

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 publica solicitante.

........
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PN Matriculs del::
E i Agegurado

'TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE TARIJA

Paterno
197651 21CHA | CASTRILLGC

19806202VCC |VASQUEZ

18806202VCC | VASQUEZ

 19915108C0D

19955215TGA | TABLADA

: 194I5619RVC ‘RIOS
: 1998561 IRVC (RIOS

 19975228CCD | GALLE

Bl Bl Bl L NN T e
HERRERA E:g%vm " E’g’f“w — 301092025 542250
éoomez %@%“ Eg;uw 0510912025 101082025 4,303.50?
éoom'ez j’,}"‘éﬂf E':‘._,i‘w - 2210912025 25/08/2025 4,303.505
éOOLClUE Eﬁ"jﬁN A g‘;‘)fw” 0510812075 08/08/2025 3.737.00
geueenano ég’}QﬁE“ Eg';aurq 15/09/2025 28/0812025 3,490.50°
ViLCA ) EEQS&Q;A E’;ﬁ,w ?nsruafzozsé; 12109!2025? 275000,
EV!LCA ESQSNOXQEA Eﬂoiuuu ;19xr:9r2{;zs | Izlsmsrzozs 7_?50.00‘E
'CARRERO e égmmum oo 2028 2810912025 2.750.00
;ZAPATA GUADALUP 20/08/2025 5,780.00

g? caJA NACIONAL DE saLup @
v
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

Enfermedad Cormidn
Maternidad
TOTAL GENERAL

R RO AR T ERNNEY e o

TOTAL

RESUMEN

: Fecha de i Habet

' Diasde '
i Incapaci
a

35,297.00!

Nro. Patronal: 67-91 1-dOOO?

Correspondiente al Mes de Septembre da 2025

Liquido
Pagable Estado

35! 474480 Celificado

NIT: 190754021

il Observaciones

{CONTINUA.

12 120264 Calificado |

1:  107.72 Califcado |

1 8343 Calificado |

11 $49.86 Calificado
1! 68.75 " Calificailo |
4 275.00 Calfficade i

89 7,342.50 Calificadc

90: 15.606.00 Calificadc

244 30.490.50:
7,542.00

22,948.50

30,490.50

‘PRE Y POST-NATAL.

{PRE ¥ POST-NATAL.

"

 22de Ocutrece 2025

7100

az700000 *
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0G0
CAJA NACIONAL DE SALUD
Administracién Regional Tarija — D. Campos N° 0831 - Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871
REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARLJIA CITE: 130/2026
Tarija, 21 de Mayo de 2026
Seiior:
Dr. José Roberto Farfan Gomez
ADMNISTRADOR REGIONAL a.i. C.N.S. TARIJA
Presente.-
REF: 1 A A N DAD

. TEMPORAL DEL TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE
v 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 JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE /2023 segiin 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

JULIO/2025 MONTO........ 7.524.98
AGOSTO/2025 MONTO....... 2520 171
SEPTIEMBRE/2025 MONTO ...... .30.490.50

TOTAL 63.233.19

SON : SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS TREINTA Y TRES  19/100 BOLIVIANOS

S otro motive, le saludo a usied muy cordialmente Alentamente.. se adjunta antegedentes de respdldo v
CertificgeionmPrdsupuestaria

/A“* pee.
/ Sr. Jorgeterhandez Zambyana
SUP. ADVO. DE AFILIAC. Y RE

" : Kt e —
Cesar F. Condori Wrrejon L RACIONA] BN
CADCR AFILIAAAONES /:?f— ‘;;EN. G,_E\:\ & J"‘!( N\
N {f~ w‘q‘i) N

e RVICIASN Licy AlMY Avila Valdez ‘ i 'IJ:UA“(; - o )
b B TS e b ‘ UONES -REGISTRO 4

e T gﬁ%:% \sﬁ"iFrF DE SE#AETOS GENERALES *‘;‘f%& TR0 o /

¢.c. Serv. Gra q{{ cu v ONEL Y MARUA_H_,//

O

| et -

VR TR I

eyl Tt

A k



CAJA NACIONAL DE 8ALUD ' B _ ' ' 0 0 Ua

Ca.Cte, 1000000602057
o< 21 ’ TARUA 11 DE AGOSTO DEL 2026 o NIOSTEA
' Cugar ¥ Fecha Bs 132.964,87
Péaguese a BANCO CENTRAL DE BOLIVIA - S '
; o brle o /1A~ CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987069001 g
CIENTO TREINTAY D : ) Za
5 N | ,OSMHO%CIE!\JITOS SESENTAY CUATRO  87/100 \,
& . ' /,—-—'-
: oueNTaFisear— Bolviancs  \ " [ i:r Jese Roberto Farfan Gomez
: BANCOUNION., e - FS S AMRSTRADON AEGIOMA AL as
5 e ACIONAL DE BA A , %
5 El qmg)m]w&%mﬁmz '!':“Siﬂi‘?m‘“;‘ TN 5 CAJA NACIONAL DIFSALDUD

No esgribir nl firmar debajo de asla finea

PLWECOD L0 ILOBO L1 2 LOOOORD c9579r003BELL

| 001Y

Nro. Mov : 2407445
BANCO CEMTRAL DE BOLIVIA Pagina 1 de 1

14/08/2026 9:39:33

; %&E ME.BEEQBEE"A SITIO:CAJA FRACCIONADA 1

LA PAZ, VIERNES 14 DE AGOSTO DE 2026

CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO \ CONCEPTO
Nro. Libreta TGN: 00029021001
CODIGO : CUT TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987)|| INCAPACIDAD
| TITULO : CUENTA UNICA DEL TESORO
_ BANCO CUENTA SERIE| NUMERO | FECHA IMPORTE ENBS |
BANCO UNION S.A. 36644 11-08-2026| . . 132.964,87
TOTAL 132.964,87

SON: CIENTO TREINTAY DOS MIL NOVECIENTOS SESENTAY CUATRO 87/100 BOLIVIANOS

CAJA NACIONAL DE SALUD ~ PATTY COLQUE AIDA FAUSTINA
T . e
, ( BANCO CENTRAL DE BOLWVIA
e , EFECTUA DO
ik M A
RMA DEL DEPOSITANTE SERLO Y FIRMA DELCAJERO - )
CAJAFRC BS
.I
S

En Transito a Camara de Compensacion para verificaci
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NS CAJA NACIONAL DE SALUD . .

Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
022619-001134-2026

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA

Ihldad Eissutora
JEFATURA DE SERVICIOS GENERALES TARIJA

ADMINISTRACION REGIONAL TARIJA
12312026 Focha

it DPTO. AFILIACION
19 de Mayo 2026 REEMBOLSO DE SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE LA POLICIA BOLIVIANA POR LOS
¥ MESES DE JULIO, AGOSTO Y SEFTIEMBRE 2025

N | DA | UE | PROGJ;PROY ACT | POA

FORMA o, : TOTAL
| 0A PARTIDAJ_CI_\NTIDAD | MANEJO _ﬁcoucspTo_ UNITARIO CERTIFICADO SALDO
{ REEMBOL S0 DE SUBSIDIO POR NCAPACIDAD
1 0006 o006 58 Do Q008 ] 6200 1.00 GLOBAL | TEMPORAL DE LA POLICIA BO -"'l.“‘ NA POR LOS 132,564 87 132,964 BY 2.2?5.525.02!
| | MESES DE JULK). AGDSTO ¥ SEPTIEMERE |
r—l—__-— e —— = i e — - _
. . TOTAL 132,964.57 ]
Glos: PRESUPUESTO APROBADQ CON LEY N° 1705
S LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
r_*-
P
s
¢
o
1.;..-?-;7//7 J
Lie.C urcd

Fernandez Rodriguez
J,'algj\hmlcw,\ REGIONAL
"R PRESUPUESTOS
C2 C.N.§. - REG. TARIJA

G 123308

wedan |3 e T

0£¢0000

Pag. 1de
.




0000229

(IUJ:-S
CAJA NACIONAL DE SALUD

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

=

REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 123/2026
Tarija, 19de Mayo de 2026

Sefior:
Juan Afasgo 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 Ia Regional Tarija, le envia a usted la documentacion para
la certificacion presupuestaria y compromiso de pago para la cancelacién por rembolso de

Incapacidad Temporal de la  POLICIA BOLIVIANA por los meses de Julio, Agosto y
Septiembre de 2025

JULIO/2025 MONTO

eeiae. 39.879.59
AGOSTO0/2025 MONTO....... 23.330.06
@ SEPTIEMBRE/2025 MONTO...... 69.755.22

TOTAL:  132.964.87

SON : CIENTO TREINTA Y DOS MIL NOCIENTOS SESENTA Y CUATTRO 87/100
BOLIVIANOS

Sin otro motivo le saludo a usted muy cordialmenye Atentafnentd

¢.c. Arch..

B =
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(%) CAJA NACIONAL DE SALUD
~z* DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

B TARIJA
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

POLICIA BOLIVIANA

Mes y Gestion: Julio Nro. Patronal: 07-911-00002
2025

lowase e Ncapacioan][WRo.casos . mowToearciar I mowTos ]

Enfermedad Com(n 16 - 34,453.82
Accidente da Trabajo 2 - 5,425.77

TOTAL REEMBOLSO L 8s. 39,879.59) /

Casos: Form. 18  Originales

IJA 28 de Septiembre de 2025

A

/
ENCAR MPORAL JEFE AFI{IACIONES TRRIJA

$r. Jorae Fernandez Zamirana
= LO% ADRINISTRATIVG

A\ /I,.'r, ., % \ L4
\ \/ Lo/ .ﬁ‘ DE AFILIAL UNES Y XEGIITRD
W/ W, CAja NACIONAL DB SALUD

{5/ JEFE LERVICIOS BENERALES a)
ZoL.Ca0A HACIONAL DE SALUT

" GERINNAL - TART -

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacién del reembolso, una vez realizado el seguimiento dei tramite por la
institucién plblica solicitante.




i Matricula del i
i Asegurado

187857 12LMM | LOPEZ

-20010822CIBM_:DRTEGA ‘BAUTISTA

. 20025T17RML | RODRIGUEZ . MARAZ

: 18710212BRF ‘BRUN

19710212BRF BRUN

- 197T6106HUS |

Paterno

T T Y]

casa NacionaL o saLup @
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADOQO

EXPRESADC EN BOLIVIANOS

POLICIA BOLIVIANA

Materno
MARTINEZ : YORKA
IMARID

{LISBETH

| 200356028MJ {BETANCURT ‘MIRANDA  ; SANITA

-

'FERNANDO ‘ENF.
{GOMUN

‘ROMERO L anToND

[FERNANDO

{ROMERQ | ANTONIO

HUARACH| SEBERA

10795314GCE (GOMEZ ~ |COLQUE  |ELVA

| 1980080366 | guaracH! GUTIERREZ i MiTUEL

| 19B30501Q0R | QUISPE

| 10846219CSP | CORTEZ §sosx\
 1985034FER (FLORES ' ESCALANTE {RODOLFO

- 19851206RCH : ROQUE

{EDUARDO

{QUISPE  iRAUL

B LI LT LT TR T EE PR

[coyo

{MARITZA  iACC. | 25/06/2025

‘ENF.
{COMUN

ENF.
:COMUN

IPATRICIA |

Fecha de
Baja

‘AGC. 8 :
TRAgal0 | 300612025

‘ENF. _
SN 20082025

'ENF.
{COMUN

ENF. 5 gt
:COMUN 01072025 ¢

| 0710712025

20/07/2025 |

Soniy 008025

jENF. | 18/07/2025 |

Fecha de
i Aka

: 04/07/2025

| 13/06/2025 -

| 240772028

| 250712025 |

1600712025 |

050772025
2040772025
G2/07/2025
12}07]20255

030712025 |

31/07/2025
280712025 |
1110712025 |

‘ENF.
COMUN _

270772025 |

10/07/2025 ;

24/07/2025 |

Mensual
Promedio '

2010712025 |

Haber  Dias &
 incapaci
dad
7.158.45;
3,499.00
3,499.00:

3,498.00;

7174.00
7.532.00
7.720.30-;
7.525.55
582615,
5976.15
6,362.50
ts«,ma.irnEj

B.700.70'

Nro. Patronal: 07-911-00002

. S —
21 2,204.37 Calificado
i{]g 5?4.?0:Ca|iﬁr.ado
6 5?4.82;68Iiﬁcadc
21 3,746.35 Calificadc
22 4‘142,6050aliﬁcadc
R R -
L 376 .26 - Calificadc
2,621.88 Calificade
zés.szﬁz:aliﬁcadc
35 5,58¢ 60 Calificade
3 502.56 Callficadc

2! 336.04!Calficadc |

Correspondienie af Mes da Julo de

Observaciones

[ 2%}

9¢¢0000



P14

-
|

| 19B76030SGD  SANCHEZ

i Matricula del

" Asegurado

; 19925319DCA | DIAZ
' 16930127RHR | RAMOS

199604055GN - SEGOWA

200062181M; I TICONA

Pataerno

1992587 3DCA | DIAZ

{GUTIERREZ

| CONDORI

Rt B

|HUARACH)

| GUERRERO

| 19965515CFR ' CONDORI

FRANGO

MAMAN|

Materno

{CONDORI

Nombres @ Mative

| AINA LENE. i
| GABRIEL g"‘OM.JN il

CAJA NACIONAL DE SALUD .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

Accidente de Trabajo
Enfermedad Comuin
TOTAL GENERAL

ik

e 2T T

TOTAL

6,076.15

RESUMEN NO CALIFICADOS

Enfermedad Comun
TOTAL GENERAL

DAISY Egﬁnun éoamrzozs 21107;2025; 6,700.70 11 184272 Celilcace
ééT\QmEL Egi,w 16/06/2025 1?{1)?;2025% 6,076.15. z? 4,101.67  Califcado
RODRIGO g“c‘};UN .‘:mzwzozs 31072025 651780 3; 5.380.0550&%03&
Hslé%’" E’é:nun os;owzozs 131(;?!2025? 5,098.20 == ss7.3oéc;amcam ‘
EROSICELA Ehc‘ainuu fzmnzozséanmwzazsé 4.748.60 ? BSO.SQ:GaIiﬁcadcé
%ESPERANZA%E%EUN | 1200672025 | 11;079025? 3,49.00 305 2,624.10 Celificadc -commu,e.
. I xtuinsr B NN mTAL ,.1033, pe ?,3 4.0 255&7 e oy
ceaunen

5.425.77
34,830.10
40,265.87

NO CALIFICADO (1) . .

Observacianes

-

12 - 1,822, 92 Cahl'cadc ELCI}EDR-QE%E-E?OL&ZA?,NCUMPMT 8d

12; 1.822.92' 29 de Sepliembre de 2025

1,822.92

1,822.92 &
-
".(.';._- i
4

"I CASILLA 9 FECHA DE RECEPGION |

€¢¢0000



@g&\ casa nacionaL pe saLup @ L]
hEA ;
&‘i* = .

.‘:_J PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS e~

CONDORI TOR FERNANDO

p— ‘no
.;.-__,' o

i

7¢c0000



CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

NOTIFICACION

En la ciudad de .................., @ Hrs. .. Ldebdia e de 202...., notifique al Sr.(a) .. ... BN
representacion de .. ... (Empresa, Intitucion o Empleador}, con la Plamlla de NO CALIFICADOS rorrespondaente aI mes
de....... ...aﬁo....‘ .. quien impuesto al tenor se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documento sefialada. La citada
notn"cacson e reallzada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente de la .. s 0@ wennnwRssesss{AdmMINIStragion

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 acuerda con la calificacion reakizada, posteriormente la misma pasara a conocimiento de ia COMISION D:: PRESTACIONES

correspondiente a su region para su consideracion y resolucion.

NOTA.- Para los fines consiguientes, se hace la devolucion de los Certificados de Incapaciiiad Temporal presentados mas la documentacion original,

misma que se encuenira digitalizada en al sistema erpCNS det Médulo de Afiliacion, la cual deberd ser presentada adjunta a su soliciiud.

Firma: ' Firma:

Sello: Nombre Completo:

NOTIFICADOR Nomero de C.L.:
NOTIFICADD

(EMPRESA, INSTITUCION O EMPLEADOF |

AL

nT

€¢¢0000



. 0000134
| pRIAA

(&) CAJA NACIONAL DE SALUD
.7 DEPARIAMEN 1O DE AFILIACION ¥ RIEGISTIRO

TARIJA
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR T
INCAPACIDAD TEMPORAL
' POLICIA BOLIVIANA
Mes y Geslion Aqos1o Nro. Fatronal: 07-911 00002
2125
[CLASE DFE INCACACIDAD:] | NRO CASOS mMoNTobACIAL [ MoNTOSs
Enfermedad Coninn 10 - 23,330.06

® TOTAL REEMBOLS0 _Bs. . o3 330"6'p]/

Catos Vorm 10 Ormginalos

Octubie do 2025

JIET ARHIAZIONES TAR)

Sr] ﬁ Ternandez Zgmh
Upirvison ADMIRISTRATIVO
ns AHLIACIONES ¥ REGISTRO
( JCAJA NACIOKAL DE SALUD

ko GENERALED ol
“;,c Om DE SALUD
REGIONAL = TARLA

NOTA F pesente docurmenlo esto sujelo a revisidn an segunida instancia, hasta ia
confuanachon del reembolso, una ez vealizado o - equimiento del tramite por la

inshtizan  ablica solicitante:.
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N®

Matricula el
Asequrade

1971021 28RF

1977610

HUS

1883360 G0OR

1984621905P

19850324FER

13925

THNCA

19930127 MR

1935532 1LME

20006218TME

20040502CRN

Paterno

BRUN

QUISPE

CORTEZ

FLORES

Diaz

RAMOS

LGZA

TICONA

.CASTAND

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

CAJA NACIONAL DE SALUD

POLICIA BOLIVIANA

Maternp

ROMERO

HUARACH!

QuUIsSkE

SOSA

ESCALANTE

CONDORI

HUARACH)

MENACHO

MAMANI

\ROJAS

Nombres

FERNANDO
ANTONIC

SEBERA

RAUL

PATRICIA

RODOLFO

ANA
GABRRIEL

RODRIGO

ELBA

ESPERANZA

NOEL
JILMAR

Motivo

ENF
COMUN

Fecha de
Baja

G1/0812025

290712025

3040712025

11072625

280112025

3010712025

C1/0872025

CATCT2025

12/0712025

230712025

Enfermedad Comun
TOTAL GENERAL

Fecha de
Alta

C4/08/2025

£3/08/2025

1082025

C70B/2025

1810812025

26/08/2025

1010872025

C7IC8/2025

10/0872025

12/08/2025

TOTAL

RESUMEN

Haber
Mensual
Promedio

753200

772032

5976 °5

£,382 50

6,170

5826 15

5517 8

5,801.40

3.499.00

3,499.00

58,455.00

Dias de

Nro. Patronal; 07-911-00002

Int;aa:;aci ;;‘g:g; Estado
4 753.20 Calificado
6 1,158 08 Cafitcaogo
1 1.792.92 Calcago
28 4,487,688 Caliticano
ig 3.182.88 Calficado
25 3.B4: 573 Calcaoo
10 1.378.50 Calificado
8 2,755.76 Calicago
30 2.624.10 Calificado
18 1,574.46 Calificado
171 23,330.06 o
23,330.06
23,330.06

NIT:

Correspondienie al Mes de Agosto de 2025

CONTINUA.

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA,

" 17 de Oclubre de 2025

Observaciones

00

cx

Faaq 1 de

£e10000



. CAJA NACIONAL DE SALUD | @@:E

it

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO S
EXPRESADO EN BOLIVIANOS =2

NO CALIFICADOS (6)

Haber Dias de .
N° M:;::I;::i:?:l Paterno Materno Nombres Motivo Feggiaade Fei?‘zde Mensual  Incapaci Iﬁ:;ilgﬁ; Estado Observaciones
Promedio dad
WALTER ENE CASILLA 8 FECHA DE VALIDACION
1 'B7DR2CAYCW YAPARE CONDORI ANDRE"% ;"‘-‘HUN 210712025 GI08I2025 F.244 00 (&} 1.892 10 C | d VIG.DERECHO ANTES DE LA EMISION
= alficado  poR E( MEDICO INGUMP.ART. 15 REG
FERNANDS TN s CASILLA 1C NO CUENTA CON LA FIRMA
IR o T T I=r=T Ll L g =T o 0 e T AT . D ~
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f\\ CAJA NACIONAL DE SALUD g";‘_g
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO Sl
EXPRESADO EN BOLIVIANOS =~

NOTIFICACION

Enla ciudad de . a Hrs, deldia ..., de 202..... notthque al Sr.(a) . L ,en
represeniacion de ... o {Empresa, Intitucion o Empleador), con la Planilla de NO CALIFICADOS correspondiente al mes
de. ano..... . guien impuesto al tenor se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documenio senalado. La citada
notificacion es realizada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente de 13 woooooveveeieessean, e de {Administracion

REGIGNE: o Agencia Disiniai).
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e =3 naee conncer nue tiena el nizze oe 5 DIAS HABILES narz nresent ~cza SOLICITUD DE RECONSIDERACION er case
de no esiar de acuerds con la calificagicn realizada, posteriormenie 1a misma pasard 5 conocimienio de }a COMISION DE PRESTACIONES

car 2i@iie a su feq:son para su consigeracian ¥ resciucion

NOTA.- Para los fines consr‘gufenres se hace fa devofucf{)n de fos Cerf:‘ﬁcados de !ncapacidad Temporaf presenrados mas fa documentacién original,
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Selio: Nombre Compieio:
NOTIFICADOR Numero de C.I.:
NOTIFICADO ..

{EMPRESA INSTITUCEON 0 EMPLEADOR}

i
S F R

e

1£10000



. 0000079
\RRAGR

(3% CAJA NACIONAL DE SALUD zve
2% DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO wern -
. TARIJA R Gt LD
=
RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL
POLICIA BOLIVIANA
Mes y Gestion: Nro. Patronal: 07-911-00002
Sepliembre 2025
CLASEDEINCAPAC!DAD‘ ............ NROCASOS_HMONTOPARC!AL ......... | ]MONTO§J
Enfermedad ComGn 13 - 24,532.02
Maternidad 4 . 46,223.20
TOTAL REEMBOLSO [Bs. 69.755.22] /
Casos: Form. 17  Originales
~JARIJA 5 de Noviembre de 2025
A\ |
|
e
ENCARG TEMPORAL JEFE A IONES TARIJA
Cesar F. Condoni Torkeron / |
@ VLY

CTELEER Ua.Ll
TNACIONAL DE SALU:
g?&%n&l. « TARLA

NOTA: B presente documento esta sujeto a8 revision en segunda instancia, hasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la

institucién plblica solicitante.
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CAJA NACIONAL DE SALUD .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL. ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS
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CAJA NACIONAL DE SALUD . .

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS
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caJa NacionaL pE salup @8 b SAE

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL. ASEGURADO B~
EXPRESADO EN BOLIVIANOS (= reiey
N i
OTIFICACION
Enla ciudad de .................., aHrs. ........... del dia .. . .de 202...., NotfiqUe al Sr(A) ..vvviriiiiiiee e e ey en
reprasentacion de ................. (Empresa Intatuc:én o Empleador), con la Planila de NO CALIFICADCS correspondiente &l mes
dse....... ....ar"oo..... K qulan impuesto al tanor se dio por notificado recibiendo el original y antecedentes del documento sefialado. La citada
notafcacadn €s reallzada por la UNIDAD DE AFILIACION dependiente de fa .. creneneseensnseseanssssnansesssress B8 nurseressisiaesesssenenss ADMINIStrAcIon

Regional o Agencia Distrital).

Asimismo, se le hace conooer que tiene el plazo de & DIAS HABILES para presentar en esta unidad SOLICITUD DE RECONSIDERACION, en caso

de no estar de acuerdo con la calificacion reakizada, posteriormente ta misma pasard a2 conoclmiento de la COMISION DE PRESTACIONES
correspondiente a su region para su consideracion y resolucion.

NOTA.- Para los fines consiguientes, se hace la devolucion de los Certificados de Incapacidad Temporal presentados mas /a documentacion original,
misma que Se encuenira digitalizada en of sistema erpCNS ael Médulo de Afiliacion, la cual deberé ser presentada adjunia & su solicitug.

Firma: Firma:

Sello: Nombre Cormnpleto:

NOTIFICADOR Numerc de C.A.:

NOTIFICADO .... —p—
(EMPRESA, INSTITUCIKIN O EMPLEADOR)
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SdFud
CAJA NACIONAL DE SALUD
Administracion Regional Tarija — D. Campos N° 0831 — Telf. 4-2955 — Fax. 4-3871
REPARTICION: AFILIACION REGIONAL TARIJA CITE: 129/2026

Tarija, 21 de Mayo de 2026

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

Presente.-

REF: WAMMIQ&JLBBEMQWM
® _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 la POLICIA BOLIVIANA por los meses de JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE -

/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,

JULIO/2025 MONTO........ 39.879.59
AGOSTO0/2025 MONTO......._ 23.330.06
SEPTIEMBRE/2025 MONTO ... . 69.755.22
& TOTAL  132.964.87

SON : CIENJO TREINTA Y DOS MIL NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO 87/100 BOLIVIANGS

Sin otry nﬁﬁN le saludo a usted muy Atentamente., se adjunta antecedentes vy Certiff J'acién Presupfiestaria
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