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Ref. : DEPOSITO B.C.B. POR INCAPACIDAD TEMPORAL-CAJA NAGIONAL © '~
SALUD DISTRITAL UYUNI .-/

De nuestra mayor consideracion:

Elevamos a conocimiento de su Autoridad que se ha realizado como corresponde
el depdsito 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 N° 00099021001 TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987), de acuerdo al
siguiente detalle:

= .

N°C.P. IMPORTE

VALIDADO | MoviMienTo | N CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL
ENFERMEDAD,  COMUN Y
PO114 2370762 0013617 | 84.570.23 | MATERNIDAD ENERO/2026,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
UYUNL.

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

entamente.
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FONDQ GRAL.DE LA C.N.S.INGRESOS Chequa N°001 361 -I(
Cta.Cle. 10000006035823 )
72 ~UYUNI, 10febrero 2026~ 5 84.570,23
Paqueres  BANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987069001
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" BANCO CENTRAL DE BOLTVIR' * 2479762
gina 1 de

f$] 09 BOL]VIA COMPROBANTE DE TESOREREA: 2026 11:57:22
OSITO DE“’?:HE UES AJENOS EN MONEDA NACIONAL SITIO:CAJA FRACCIONADA 1

eaﬁﬂ CENTRAL DE BO

LA PAZ, JUEVES 19 DE FEBRERO DE 2026 000014
CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO | __ CONCEPTOQ
Nro. Libreta TGN: 00099021001
s0DIGO : CUT TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987)fi INCAPACIDAD
TiTULO : CUENTA UNICA DEL TESORO

PROCEDENCIA o ... . ... CHEQUE e =
BANCO CUENTA SERIE| NUMERO | FECHA IMPORTE ENBS |
3ANCO UNION S.A. _ 13617 | 10-02-2026 84.570,23
TOTAL 84.570,23

SON : OCHENTAY CUATRO MIL QUINIENTOS SETENTA 23/100 BOLIVIANOS

CAJA NACIONAL DE SALUD PATTY COLQUE AIDA FAUSTINA

‘BANéb'CENTnAL DE BOLIVIA |
EFECTUADO
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En Transito a Camara de Compensacion para verificacionde-safdos
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CAJA NAéIONA'L DE SALUD
Departamento Nacional de Presupuestos
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
005602-000080-2026

C
NS
e

L Admuristiativa, ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Sesuicra

AGENCIA DISTRITAL UYUNI

ADMINISTRAGION DISTRITAL UYUNI SubActivic ADMINISTRACION DISTRITAL
> A/12/014/2026  T2cr2 19 de Enero 2026 AT DEVOLUCIONES
i | [ - FORMA P, TOTAL |
N DA | UE |PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | y2URio CONCEPTO UNITARIO | CERTIFICADO SALDO
' ] [ | | CERTIFICACION PRESULPLESTARIA POR
| 1 b 00z2a ‘ B | 02 il 96270 .00 SLOBAL il "--_“ﬂ' "I-"_ .:"‘I.' :E' ) ki WA T ’RHI" a0 S LA 41210 12 | A3 233 32
SURECDI 13 Al =¥ [l
| - o o TOTAL| 33 230,32
PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
. Slesd LEY DE FECHA 31 DE DICIEMBRE DE 2025
P /'..—___
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G Horberty T Condor Vil
g ENG! PRESTPUZITOS

57 CNS v

071300 M - Wedrasday 21 Jan.ary 2025 14 54 143
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REPARTICION: ADMINISTR A TON BISTRIEAL CITE A/12/0052020

(Seceei i Laeneral 4 NS

v uani,
19 de encro de 2026

Sefnor;
Heriberto Tito Condon Villea
ENCARGADO DE PRESUPUESTOS C.NLS,

Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIEIC ACION PRESUPUESTARIA.-

I atencion a nota sepom cite T 200372626, emilido de la seccidn de Afiliaciones Distrital
Livuni, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (MATERNIDAD) Pete,
Avavirl Villca Sandra con Mai, de Asep. 91-5315-AVS, Pete. Huayllas Condari Olga con Mat. 85-
O203-HCO, Pete. Vilaja Fagardo Mariela conmat, 90-602R-VFM. Pete. Condon Zegarra Mariel con
m. Y6-6 106-CZM, Peic. HuavBu Chapario Manbel con mad. BR-561S8-11CM. v Pete, Mendosa
Calizaya Vanersa Adela con mat. 88-602 [-MCV. DEPENDIENTE DE DIRECCION DISTRITAL
NE ERUCACION, Con numero patronal [2-920-0000, Sirvase realizar Ja CFRTIFICACHON
PRESUPUESTARIA por b owona tolab de Bs SR230.32 (OCHENTA Y TRES ML
DOSCIENTOS TREINTA 32/000 BOUIN TANDS )

Con este motivo. saludo a usted atemtamente.
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Cr Giral Jose Antonio Tapia Rivas
AGENTE TISTRITAL .l.l..(AN\,H
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ADBMINISTRACHN DISTRIEAL TINTIND TELFIE, aN3-2074 - GO3-2147
REPARTICION: ATFILTACTON DISTRI AL CiTe: HA2/005/20260

A
Uyuni, RECIBIDO

13 de Enero gde 2026

{1 FNE Mme
.mm{.mmﬁm
Sefor Seepetat®
v Gral Jose A Tapta Rivas
AGENTEDISTRITAL a.i.

CAJA NACIONAL DE SALUD

Presente.-

Ref ENVIO DE RESUMEN DE CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPAGIDAD
g TEMPORAL-MATERNIDAD/. -

Mediante Cites N° de la Direccion Distrital de Educacion, se remite la calificacién descrita en el
"Resumen de Planitla 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 ellos. canforme a la solicitud presentada por las Insttuciones Pubiicas
RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
(PERIODO DE CALIFICACIONES)

T sOLICITUD DL
EMPLEADOR |
. PLE 1 e p——
N® REG CITE ! SECHA | MIES | RAZODN SOCIAL IMPORTE
o ) RECEF S | cauFicapo
DoT 01.03.00/12 ‘ . DIREGCION DISTRITAL DE EDUCACGION .
v UYUNE 63 06 09125 12025 i”Q 123 | TOMAVE | 18RS 42
I R . 1 R = = = 1) E
INFORME I . )
3 | UYUNI D4/12/2020 | NOWI25 | DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION 18.407.70
DDLL-03/2025
L _ LLICA B o
s | uyun { BBEUYLLDIC 6212025 |NOV25 | DIRECCION DISTRITAL DE DUCAGION | 16 567.20
2075-01
e UYUN! B
. TOTAL 83.230,32

e

La calificacion y certificacion realizada correspondiente ai mes de Noviembre/2025 de la Distrital
de Uyuni asciende a la suma de Bs 83 230,32 (OCHENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS
TREINTA 32/100). adjunto se detalia cuadro por Tipo de Riesgo.

Por lo que se remite a su Autonidad en cumplimiento al Manual de Procesos y Procedimientos
de Reembolso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Planificacion
para ta Certificacion POA y Asignacian Presupuestana | |

?) \
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(ﬁ'gjcmﬁx NACIONAL DE SALUD
®.. " SECCION AFILIACIONES
UYUN! - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL
POR TIPO DE RIESGO
{PERICDO DE CALIFICACION)

SOLICITUD EMPLEADOR
FECHA e IMPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
NT | REGIONAL crE MES RAZON 3CCIAL MATERAIDAD T
RECEPCION N CALIFICADD COMUN TrasAe L
i O eaE fR FnrAs o1 03 s | i e e e SRR _ S e eS Nl T
E Ty = DTS5 o§ g oOIZE 091202 (Lo e BTt e ia e (L ] - A, 43 253 40 43 2 4 w3 225 4D
LYUNL [INFORME DD Lo 03/2025 4/t 22025 Nev-23  |DIRECCION DI3™ OE SDUCAZION - LLICA 13 407, 70) 13407 75 s3407
BRI e 13/12:2075 Mew-25  |DIRESSION T157 22 220047038 . vy 15 357 20 13 %67 00 133
)
1
f
TOTAL 83.230,32 . 83.23¢ 22 83 230,32
Uyuni, 13 de Erero de 2026
S e R , =3
- - S ' . E e
: J . VR A

Isabel Aliaga Morunoc
ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUNE
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CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

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

Correspancierie al Mes da Naviemirs o

Haber Dias de

Matricula de| . ; Fachade Fechade . Liquido p
N? Patern Matern: Mo 2g Motivo Mansual Incapa
Aseguraco aterno 2rno mabr _a Baja Alta Promit:!io cdaF:! ci Pagabie Estado Observaciones
1 19986023\ VILAJA FAJARDD  MARIELA ggi'luu 13102023 22.11,2025 5,908.50 4 590.84 Calificadc ENFERMEDAD
- I~ MATERHIDAD $/G RESOLUCION Ao
2 1856610807V CONDOR!  ZEGARRA  MARIE. MATERNIDA 2 ns2225 g407.2025 5.266. 1 39 13,525.22 Calfcarin COPLY 032925 EMANADO BE La
:‘ o SIS o -'ﬁ..—__-s--ﬂ:.l')l‘li:.'t
- MATERN GAD 3/G RESOLUCION N
3 19335815H0M HUAYLLANI CHAPARRD MaRige.  MATERNDA 1y oo 5p05 o5y 5005 5 363.00 3 1718012 Calficads CDPLY 0’ 2323 EMANDA DS LA
il S = PEESTAZIONES
4 1EIMCIALTC WMENDGZA  JALIZA Ha-T ol e 21355 VOIS §43935 S5 17,543,130 Zalficads MATIEN DA
oL 23335 33 T3 4331535 P = S
RESUNMENM
Enfarmeadaa Comr 330,84
Maternidad 43,255.42
TOTAL GENERAL 43.845.,26

ALIAGA MORUNQO ISABEL
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C_\ CAJA NACIONAL DE SALUD

e I

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

0 sgem

Nro. Patronal: 12-920-00010

NIT: O
Correspordante al Mes de Navembre de
E Haber Oias de P
2 Matricuia del ; Fechade  Fecha de : Liquide ;
N Paterno Materro Nombres Motive - Mensual incapaci Estado Observaciones
Asegurado Baja Aita Pramadio dad Pagatile
1 19836203HCO HUAYLLAS CCNDORI  OLGA MATZINIDA - ogingizoas 0s111:2025 6.817.50 90 1840770 Caificalc MATERNIDAD
Vool Sirerrhie 5 7
TOTAL £317.50 9 1343773 Ve
LESUNMEN
Marzridad 13423772
TOTAL GENERAL 13407.73
ALIAGA MORUND tSABEL
e
{
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CAJA NACIONAL DE SALUD

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

Matricula dei : Fechade Fechads
N? Asegurado Patarno Materna Nombres Motive Baja Alta
1 1991531548 AYAYIRI  VILLCA SANDRA  MATERNDA o408 9025 95112025
T
RZSJMEN
. Matarmidad
TOTAL GENERAL
ALIAGA MORUINMD ISARLE!
T - b4 'f ".i 7 p 07 11 /".{”1
Nk *
* g i =i Y= LY
i bt =
- / o+ e
- R T L1 "
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PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: O

Caorrespondiente al Mas da Noviembra da

Habar Dias de

: Liguido
Mens.al Incapaci Estado Obsarvaciones
Promedio dad Pagable
{13575 90 18.587.20 Calficada MATERMIDAD
13573 55727 5da Erarza k!
587.20
5 567,20
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Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

l\%S CAJA NACIONAL DE SALUD
"y

Cifzn : E ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Uridad Zaouta0s AGENCIA DISTRITAL LY UN)

At a ADMINISTRACION DISTRITAL UYUN! SubActyicad ADMINISTRACION RISTRITAL

B AM2016/2026 Z=:73 13 de Enero 2026 Safsraciz DEVOLUCIONES

i T f T T ] | T | I I T

| ' | | I FORMA ‘ ! P. ! TDTAL

| N | DA UE | PROG | PROY ‘ ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | yaleTo | CONGEPTO | UNITARIO | GERTIFICADO SALDO

b [ | | | '. } | CERTIFICACION PRESUPLESTASIA POR ‘ i l

[ B &7 Ss EE T B 3012 y [ 9o | 130 I T . ‘c'.r:-_::”_'“:r_u' vy iRy 13793 caa| 798 33293 |

R ) SR [ [ S - | ! 13030 SOEUMENTACIDN, ] | |
TOTAL 1333.3"
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Rl‘:l’AR'II(‘ION ADMIINISTRAD [N B3 REBIRY | CITE A2/ G202
{(Seerelarin Coeneial €

Uyuni,
14 de enero de 20260

Senor:
Heriberto Tio Condori Villea
ENCARGADO DE PRESUPLIESTOS C.NS,

Preseale.-
REF.: SOLIQHTUD CEFRETFICACION PRESUPUESTARIA-

In atencion a nota seedn cite H 20042025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Usani. pago de reembolso Incapacilad Temporal  por (ENFERMEDAD ( OMIUIN), de a Pote.
Vilaja Fajarde Maricks con miat, 96-0028-VIM. DI PENDIENTE DE DIRECCION DISTRETAIL
DE FDUCACION, Con numere patronal [2-920-0010, por Bs. 590.84. pete. Huarachi Juares, Kaul
con mat. 96-0306-HIR, por Bs. 74007, Dependiente del Fribumal Dptal. de Justicia de Potosi. con
mimero patronatl 2-911-00099. Sirvase tealizar l C1RIITTCACTON PRESUPTHTESPARI A porv b
s e Ba, B30T (EN A . PRESCIESTOS TRUINT AN NEPVE 9B T BROLIVEANOS .

!

Con este motivo, saludo a nsted atentamente.

P AN\
Cr. Gl Jose Antonio Tapia Rivas (7 i\ ) :
AGENTE RISTRITAL a., C;P'{.."s'.‘_',;-*‘.' iy
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HEPARTFCION  AFH TACTON DS TIRTT A CITt 11 2/0047 20 20

Ly,
13 de Enero de 2026

-

13 ENE 2n8

Sefior O, AHRSTRACON BATRITAL
Cr. Gral. Jose A, Tapia Rivas R TAT U
~ Lo

AGENTEDISTRITAL a.i. b 3o G
CAJA NACIONAL DE SALUD TS
Presenie -

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

Mediante Cites de la Direccidn Distrital de Educacion v Tribunal Dpti. De Justicia de Potos), se
remite la calficacion descrta en el Resumen de Planila de Subsidios por Incapacidad
Temporal’. en la que establece el monto para proneder al Reembolso, determinado una vez
revisado por los responsables que suscribon cada uno de ellos, conforme a la solicitud
presentada por las Instituciones Pubiicas

RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
{PERIODO DE CALIFICACIONES)

! SOLICITUD DE
| EMPLEADOR }
| i ' |
NT REG CITE FECITA MES RAZON SOCIAL | IMPORTE
- e .. | RECEP | | N e | CALFICADD
(| wyunr | INFORMEDDT | 5y o0os | povios | DIRECCION DISTRITAL DE DUCACGION 590.84
, 0512025 ! !
| . | i == TOMAVE |
|2 | UYUNI | CITE SiN° 10122005 | Mowi2s PRIBUNAL PRTAL QEIUSTIGIA DE 749,07
I - : | rotost .

TOTAL | 1.339,91
b
-k

a calficacian y certificacion realizada correspondiente al mes de Noviembre/2025 de fa Distrital
de Uyun asciende a la suma de Bs 1 33991 (UN MIL TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE
911100), adjunto se detalla cuadro por Tipo ds Riesao

Por lo que se remite a su Autonidad en cumphmienio al Manual de Procesos y Procedimientos
de Reembolsg de Subsidios por Incaparidard Temporal v se remita al Depto de Pianificacion
para la Certificacion POA y Azignacion {'resipainstana

Atenlamente, 1 l
oo
! /
[sabel Ahaga Moruno _ e
ENCARGADA INC. TEMPORAL IR St
Adjto.: Fojas 56 "rﬂi-'.-"‘;'; ".'-’dﬁ:wlv@ (0
jio.: Fojas Y PR A S
g Areh. Sina ' .&pfﬁ,‘&&i Ly I
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\:;,; CAIUNACIONAL DE SALUD
ﬁ._-(" SECCION AFILIACIONES

UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

i SOLICITUD EMPLEADOR

POR TIPO DE RIESGO

[F231223 5Z ZALIFICACION]

FECHA

IMPORTEZ

ENFEZRMEDAD |,

§i .I oA | = = M AT TEAMIDAT
Wy BESENR ld RECERCION - P “Gia CALIE'CADQ ZCMLM } i
| }
i ! . LI = = | By . = —
® ‘
I a
TOTAL 1,339:91 | 3331
L2 a= Z=aryde 2205
‘-/ L
: t;322! Ahaga Moruno
CEMI DE INCAPALIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUNI
aimi -




C CAJA NACIONAL DE SALUD
NS

", PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

Ne Matricula del

Asegurado Paternc Materno
1 19966028V WVILAJDA FAJARDQO
"
2 TRERETDRCINM COHDORI ZECGARRL,
3 TBEREZTT L AE A
]
] =i L i

ALIAGA MORUNO (SABEL

Haber
Nombres Motivo Fegf;gade Fei';;de Mensual
_ i Promedio
IARIELA Egi&um 16442005 22 112035 £ 808 53
I”E IE. !E?LTEQH!EA N S— .
METERMIDE gaparsman weayapeh
L, ZBT C B D
= AR 5 _
RESUMEN

Erfermedad Comudn
Maternidad
TOTAL GENERAL

Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: O

Correspondiente al Mes ae Novierbre ne

Dias de
Incapaci
tdad

Liquide

Pagable Estado

ODSENBCIUnes

4 *500.84 Calficads ENFERIAEDAD

l.n‘-—E*‘-l,' SR °E v

e £ e

a'fizads

530.84
83.230.32
£5.821.16
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Matricula del
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