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Lic. Juana Patricia Jimenez Soto *xf‘f’; =
VICEMINISTERIO DEL TESORO Y CREDITO PUBLICO
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS

UYUNI
Julio 07 de 2025

Sefiora,

La Paz.-

Ref. : DEPOSITO B.C.B. POR INCAPACIDAD TEMPORAL-CAJA NACIONAL
SALUD DISTRITAL UYUN! .-/

De nuestra mayor consideracion:

Elevamos a conocimiento de su Autoridad que se ha realizado como corresponde
el depésito en el Banco Central de Bolivia por concepto de incapacidad temporal a
favor del Ministerio de Economia y Finanzas Publicas, afectando a ia CUT y la
Libreta N° 00099021001 TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987), de acuerdo al
siguiente detalle:

N°C.P. N° = IMPORTE
VALIDADO | MoviMiENTO | N° CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL
ENFERMEDAD,  COMUN Y
PO619 2299660 0013114 | 49.289,52 | MATERNIDAD JUNIO/2025,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
| - UYUNI.

Sin otro particular, aprovechamos de la oportunidad para expresarle nuestras
consideraciones mas distinguidas




NACIONAL ONLINE

CAJA NAL.BE SALUD

Unidad Ejecutora : UYN
t 03 Pago

Lad.Tran.

14 STiF-ND 13

COMPROBAMTE DE CONTABILIDAD

ADMINISTRACION BISTRITAL UYUNI
Cod.Tran.Resp. :

Nusero de Comprobante @

000013

Fecha: 23/06/2025
Hora 1 14:19:33
Pagina Ne.

001128

Fecha del Lamprobante : 23/04/202%

:ﬂaneda ¢ B55  BOLIVIAMOS Tipo de Casbio 5+ 5.9 Docusento Respaldo & PO&19
CODIGC  PARY. CODIGE CHEQUE BESCRIPCION DE 0/ PARCIALES DERE HABER
PRESUP, PRESUP. CONTABLE NRQ. LAS CUENTAS H
78120012 TRANSFERENCIAS RIN. SALUD - DISTRITAL UY
940 Btras Perdidas y Devoluciones
962 2521000 Devoluciones )] 49,299.52
2120000 DOCUNERTDS Y EFECTES A PABAR @ C. P.
3 2121000 Documentos a Pagar Lomerciales C.P b 49,299.52
MEFP202 MINESTERIO DE ECONCMIA Y FINANIAS PUBLICASD 49,2%9.52
b 1111060 CAJA Y BANCOS
1151200 Ctas.Ctes. en Bancos {104) H 49,29%.52
BAUNGOL BCO.UKION S.A.(ETA.EBRESOS) H 49,299.52
: 10013114 31 BANCO CENTRAL BOLIVI 49,299,52
| §9,299,52 49,29.52
Beneficiario : POA19 PAGD BANCO CENTRAL DE ROLIVIA Descripcion Transaction 3 N/PAGO AL BANCO CENTRAL DE BOLIVIA

Fuente de Finangiamiento
firganismo Financiador : 230 Otros Recursao

{osprobante Devpggada: 001089
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POR INCAPACIDAD TEMPORAL MATERMI-
DAC Y ENFERWEDAD COMUN EX FAVOR
DEL MINISTERIQ DE SALUD, S/8 MEMG
Af12/311/2025 CERT.PPTO.024297-35

%102‘5 10228 ADJUNTD ANTECEDENTES
/REVISION. -
EVE MIL DOSCIENTOS MOVENTA Y
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Departamento Nacional de Presupuestos

Ar. :
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
024480-000362-2025
ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Wriilad Ejecutora AGENCIA DISTRITAL UYUNI
ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad ADMINISTRACION DISTRITAL
- . e CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR DEVOLUCION DE INCAPACIDAD TEMPORAL {(ENFERMEDAD
AN2/22712025  F-ha 13 de Junio 2026 COMUN) DE LA DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION. (
FORMA P. TOTAL
N | DA | UE |PROG | PROY | ACT | FOA | PARTIDA | CANTIDAD | [FORMA CONCEPTO UNITARIG. | CERTIRCADG SALDO
1| ooz | ooz 2 a0p 012 0 96200 100 GLOBAL ) B e LI UL (R B MDD G 410032 4.103.32 79245020
TOTAL 4,103.32
Giosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1813 DE FECHA 01/04/2025

.

<= Roxara B/ Mendoza (hunno
=¥ ENCPE PRESUPUESTOS a.1.
CNS. "UYUNI"
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CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL UYUN! {BOLIVM] FONO : 693-2074 - FAX - 693-2147 CABLES ¥ TELE,GRQMAS 'CASE(SUR.Q!.

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL . .~ CITE: A/12/227/2025
(Secretaria General CNS) o

Uyuni,
13 de junio de 2025

Seﬁora
Roxana R. Mendoza Chirino :
ENCARGADO DE PRESUPUESTOS a.i. C.N.S.

Presenle.-

REF.; SQLICIT!JD CERTIF!CACION PREQUPUE§TAR]A -

En atcnc:én anota segun cite H/12/020/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Dlstntal

Uyuni, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (ENFERMEDAD

. COMUN), de¢ la Pcte. Cayo Ramos Dora con Mat, de Ascg. N° 67-5328-CRD, DEPENDIENTE

DE DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION, Con nimero patronal 12-920-0010, Sirvase

realizar la. CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma total de Bs. 4.103,32
(CUATROQ MIL, CIENTO TRES 32/100 BOLIV]ANOS -)

Con este motiyo, saludo a usted atentamente.

‘ ¢.c.: Contab.Dist,
c.c.: Comp.de Pago
¢.¢.: Enc’ Presup.
c.c.: Cron.Stria.CNS.

meov.-.
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o @CA]A NACIONAL DE SALU
Rt
= ADMINISTRACION DISTRITAL *"UYUNI® - TELEF. 693-2074 — 693-2147

£N0003

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL

Uyuni,
12 de Junio de 2025

Senor:

Cr. Gral. Jose A. Tapia Rivas

AGENTEDISTRITAL a.i.

CAJA NACIONAL DE SALUD

Presente.-

CITE: H/12/620/2025

Ref.: ENVIO DE RESUMENES DE CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD
TEMPORAL-ENFERMEDAD!/. -

Mediante Cite DDE-COLCHA K-MAY-2025-01 de fecha 30/05/2025 de la Direccidon Distrital de
Educacion, se remite la calificacion descrita en el "Resumen de Planilla de Subsidios por
Incapacidad Temporal”, en ia que establece el monto para proceder al Reembolso, determinado
una vez revisado por los responsables que suscriben cada uno de eilos, conforme a la solicitud
presentada por las Instituciones Publicas.

RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL

(PERIODO DE CALIFICACIONES)

SOLICITUD DE ]
EMPLEADOR
| - 1r T
| N* | REG CITE FECI;h MES | RAZON SCCIAL IMPORTE
L RECEP. | CALIFICADO
| 1
DDE-COLCHA DIRECCION DISTRITAL DE DUCACION
1 | UYUNI K-MiY-2025-01 30/05/2025 | ABR/25 ! COLCHA K 410332
TOTAL 4,103,32

La calificacion y certificacion realizada correspondiente al mes de Abril2025 de la Distrital de
Uyuni asciende a la suma de Bs. 4.103,32 (CUATRO MIL CIENTOQ TRES 32/100), adjunto se
detalla cuadro por Tipo de Riesgo.

Por lo que se remite a su Autoridad en cumplimiento al Manual de Procesos y Pracedimientos
de Reembolso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Planificacion

para la Certificacion POA y Asignacién Presupuestaria.

Atentamente,

Adjto.: Fojas 63
¢.c. Arch. Stria.
cc Afil. Dist
ami.-

=\ i
iaga Morunc

DA INC. TEMPORAL
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CAJA NACIONAL DE SALUD
Wl .. SECCION AFILIACIONES
P
UYUNI - BOLIVIA

I

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL
POR TIPO DE RIESGO
(PERIODO DE CALIFICACION])

SOLICITUD EMPLEADOR
FECHA IMPORTE ENFERMEDAD ACCiDENTE D ————————
* | REGIONAL CITE MES ON SOCIAL
- FACEPCIL v CALIFICADQ COMUN TRABAJO TOTAL
1 | UYUNI  |DDE-COLCHA K-MAY-2025-01 |  30/05/2025 ABRIL/5 |DIRECCION DIST_DE EDUCACION - COLCHA K 410332 410332 410840
TOTAL 4.103,32 4.103,32 4.103,32

Uyuni, 06 de lunio de 2025

abel Aliaga Mbruno
DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUN!

TS C
‘.: / DI\J A_F“\-I."'\\J

ami.-



@ CAJA NACIONAL DE SALUD
.l ]

oh
— EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: O
Correspondiente al Mes de Abrit da 2025

. | ! Hal:oj Dras de “ i BB - B o 1
»  Matricula def | : Fechade || Fecha de Liqu:do
N Paterno Materno Nombres Motivo I Mensual Incapaci | Estado Obssrvaciones
La ____iff?"u‘i:afd:_' — — e e | P ———— et = e ——— ~+ S ija_.lel::' ’E_,_ |=-.,, Pr?_'.“.ﬂi.o_ _:. E _q_.?_d hiagib_lf__ e —— ———— e
i | | | |
1 | 19675328CRD | CAYO "RAMOS DORA lgg’;u” | 0210412025 | 30/04/2025 6,312.90 26 41 03.32JCatiﬁcado | ENFERMEDAD
TOTAL 6,312.80 26 410332 Scapeiiie 2023
RESUMERN
Enfermedad Comun 4,103.32
TOTAL GENERAL 4,103.32
— . e e e e T e ————y e .H..:..a;"e_r_._ ._'_ Dir:js_de_l . m— —— — —— —_— — —
N® MA’;;‘;E}; ::' Paterno Materno Nombres Motive Feégjaade Fei';taade P":g;seglahla lncdaa;:dacl f #;‘g';'gl‘; Estado Observaciones
= o A e ———— —— I —— — — re— — I e — — -~ - s b ned — — _.I— e I ——— _' ~ - _-____-':— ——— e rr— e e v - e ]
1 19675328CRD CAYO 'RAMOS | DORA N 18/06/2031 | 10,521.90 0 0. uo| ggmcado li’;‘g&%%‘gﬁéffﬂnf';? AT,
N - L s | I | I = |
TOTAL 10,621.90 0 0.001| kel upenpie 2026
RESUMEN NO CALlFFCADOS
Enfermedad Coman 0.00
TOTAL GENERAL 0.00
3 \
ALIAGA MORUNG ISA‘-EL
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1 b ' x
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R wlel (71 mgfr J/’fmm. Ay . T
JEFA DE AFILIACIONES i LA S
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Diraceion Adminlstrativa

Actividad

CAJA NACIONAL DE SALUD
Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTAhIA

MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
024297-000359-2025 ¢

ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI
ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI

¥
Cile: AJ12/223/2025  Facha: 13 de Junio 2025

Referencia

Uridad Ejecttara:
SubActividad: o

AGENCIA DISTRITAL UYUNI -
ADMINISTRACION DISTRITAL

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR DEVOLUCIONS DE INCAPAGIDAD TEMPORAL
(MATERNIDAD) DE LA DIRECCION DISTRTIAL DE EDUCACION. . .
; FORMA ~ P, TOTAL !
N | DA, UE. | PROG | PROY | ACT | PDA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO
- INCAPACIDAD TEMPORAL (MATERNIDAD) - -
1| ooz | o023 99 000 012 o | es200 100 . |GLOBAL e T BT B S (e H DY) 45,196.20 45,186.20 . 19755352
. ZULMA, - gy
TOTAL 45,196.20
Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N* 1613 DE FECHA 01/01/2025 ”

800130CVH - Friday, 13 Juna 2025 09:26:43

~ Pag. 1de1
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. Form. O&M - 1
\ CAJA NACIONAL DE SALUD
W 4 3 q ‘.’1 "ﬂ‘,!’ A ADNUINISTRACION DISTRITAL UYUN! {BOLIVIA) ~ FONG : £93-2074 — FAX - 593-2147 CABLES ¥ TELEGRAMAS “CASEGURAL"
'“ REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/223/2025

(Secretaria General CNS)

Uyuni,
13 de junio de 2025

Sefiora;
Roxana R. Mendoza Chirino

ENCARGADO DE PRESUPUESTOS a.i. C.N.S.
Presenie,-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencidn a nota segin cite H/12/019/2025, emitido de la seccién de Afiliaciones Distrital
Uyuni, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (MATERN IDAD) Pcie.
Morales Fernindez Elizabeth con Mat. de Aseg. 88-5710-MFE, Pete. Figucroa Amroyo Edith con
mat. de Aseg. 82-5406-FAE, Pcte, Gonzales Lépez Carolina Zulma con Mat. de Aseg. 92-6114-GLC,
DEPENDIENTE DE DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION, Con nimero patronal 12-
920-0010, Sirvase rcalizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma total de Bs.
45.196,20 (CUARENTA Y CINCO MIL, CIENTO NOVENTA Y SEIS 20/100 BOLIVIANOS.-

)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

‘@"’\»/

Cr. Gral. José Antonio Tapia Ri
AGENTE DISTRITAL a.i. C.

165
as

&
Se
N % N
.”r‘\; .
N '
N 0N prgTant S
oy g

e e

¢.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc’ Presup.
¢.c.: Cron.Stria.CNS.
meov.-.
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CAJA NACIONAL DE s AL u D 000004

ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI® - TELEF. 693-2074 - 693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/019/2025

Uyuni,
12 de Jupio de 2025

Sefor:

Cr. Gral. Jose A. Tapia Rivas
AGENTEDISTRITAL a.i.
CAJA NACIONAL DE SALUD
Presente.-

Ref.: ENVIO DE RESUMEN DE CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD
TEMPORAL-MATERNIDADY. -

Mediante Cites N° DDE-UYUNI-ABR-2025 y DDE-COLCHA K-MAY-2025-01 de fecha
30/05/2025 de la Direccibn Distrital de Educacion, se remite la calificacion descrita en el
“Resumen de Planilla de Subsidios por Incapacidad Temporal®, en la que establece el monto
para proceder al Reembolso, determinado una vez revisado por los responsables que suscriben
cada uno de ellas, conforme a la solicitud presentada por las Instituciones Publicas.

RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
(PERIODO DE CALIFICACIONES)

SOLICITUD DE
EMPLEADOR
l |
N°® | REG CITE FECHA MES RAZON SOCIAL IMPORTE
RECEP. CALIFICADO
DDE-UYUNI- |
1 | UYUNI 30/05/2025 | ABR/25 | DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION 27.834,30
| MAY-2025-01 | LYUNI
DDE-COLCHA | & DIRECCION DISTRITAL DE DUCACION

2 | UYUNI K-MAY-2025-01 30/05/2025 l ABR/2% o COLCHA K 17.361,80

TOTAL 45,196,20

La calificacion y certificacion realizada correspondiente al mes de Abril2025 de Ja Distrital de
Uyuni asciende a la suma de Bs. 45.196,20 (CUARENTA Y CINCO MIL CIENTO NOVENTA'Y
SEIS 20/100), adjunto se detalla cuadro por Tipo de Riesgo.

Por lo que se remite a su Autoridad en cumplimiento al Manual de Procesos y Procedimientos
de Reemboiso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Planificacion

para |la Certificacion POA y Asignacion Presupuestaria. Q 6
Atentamente, o o ’
?;(,\\!SE:‘.\ 8 / 9 J)
A A 3__\ ADA INC. TEMPORAL , ,,,,o?ﬁw%

Adjto.: Fojas 120
c.c. Arch. Stria.
cc Afil. Dist

ami,-

(@?‘%&




CAJA NACIONAL DE SALUD
B, SECCION AFILIACIONES
UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

000003

ami.-

HOONAL p >y,

0\ (it

:“ Isabel Aliaga Moruno
' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUNI

POR TIPO DE RIESGO
(PERIODO DE CALIFICACION)
SOLICITUD EMPLEADOR
W | REGIORAL e FECHA = WAPORTE | ENFERMEDAD | ACCIDENTE Bt
_RECEPGION e RAZON HOCAL CALIFICADO COMUN o TRABAJO TRTAL
1 | uvuNI |DDE-UYUNI-MAY-2025.01 30052025 | ABRILZ5 |DIRECCION DIST. DE EDUCACION - UYUN! 27.834,30 27.834.30 27.834.30
2§ UYum |oDE-coLcHa K-MAY-202501 | soosmoos | asrizs  |oiReccion DisT. DE EDUCACION - COLGHA K 17.361,90 17.361,90 17 361,00
TOTAL 45.196.20 B 45.196,20 45.196,20
Uyuni, 06 de Junio de 2025
i,



CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: O
Correspondiente al Mes de Abril de 2025
—[r- P e—— T M f - el =———— = —— e
i—l | lMatrlcuIa del | ‘ I I '"1 | Facha de . Fechade || Haber i Dias de | de Liguido ”
‘ || Asegurado .!| Paterno Materno | Nombres | Motivo Baja | Alta s Ilarmul ‘Incmpacl‘ Pagable | Estado Observaciones I
- e = — — ————t ———— L [ . o
MATERNIDA - | f I
‘ 1| 19825406F AE 'IFIGUEROA [#RROYO  EDITH u |09/0112025 | 0810472025 | 6.228.80 90| 16,818.30 Eaiiﬁcado |MATERNIDAD !
— E - J L T I b N T f — re— - e —— — |
2 | 13926114GLC |GONZALES k_opez }gﬁﬁ&“““ MATERNIDA | 2410112025 | 2310412025 | 4,080.00 90/ 11,016.00|Calificado |MATERNIDAD
e el e B - —‘—4' e —t = —-d p—— - -
TOTAL L 10,308.80| 180] 2783430 e
RESUMEN o '
Matemidad 27.834.30
TOTAL GENERAL 27,834.30

ALIAGA MORUNO ISABEL

JEFA DE AFILIACIONES
C.NS. "UYUNT

6“ #



“C_\ CAJA NACIONAL DE SALUD
NS

ks PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
e EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 12-920-00010

NIT: 0
Correspondiente al Mes de Abril de 2025

Matricula del |

' . ' . _;;r__ Diasde || . - | | - I
| I 3 Fecha de ' Fecha de 4 Liguido | i
| RSb o | Paternc Materno Nombres Metivo . Baja | Alta P'\::rr:;l:ﬁ:: In%aa;:lacll Pagable | Estado i Observaciones
l::T_ ) N “—-JN_!“ATERNIDA] L ' | | _-i | o -
i 1 19885710MFE MORALES FERNANDEZ ELIZABETH O 280172025 | 27/04/2025 | 6,430.05 90) 17,361.90, Caiificado  MATERNIDAD
i ot e > - — e S z= | 2, = .
TOTAL 643005 o] 1788180 5 de Junio de 2025
RESUMEN
Maternidad 17,361.90
TOTAL GENERAL 17,361.90
ALIAGA MORUNO ISABEL

i Morame (v (o i 4 S B )
: g0 AGCWTE CISTRIVA i CAS
S 1 IO, UE SALUD /

s
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