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UYUNI, Mayo 18 del 2026

Sefior,

Lic. Christian Andres Morales Burgos
VICEMINISTERIO DEL TESORO Y CREDITO PUBLICO
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS

LaPaz.-

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

De nuestra mayor consideracion:

Elevamos a conocimiento de su Autoridad que se ha realizado como corresponde
el deposito 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. N° = iMPORTE |
VALIDADO | MoviMIENTo | N CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL
ENFERMEDAD, COMUN Y
P03906 2388064 0013776 14.73525 | MATERNIDAD ABRIL/2026,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
, UYUNIL. |

Sin otro particular, aprovechamos de la oportunidad
consideraciones mas distinguidas
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CAJA NACIONAL DE SALUD

- \ S Departamento Naciocnal de Presupuestos
iy 1 8 ,
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
019248-000261-2026
Direccion Adminisirativa:  ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUN SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cite:  AM21146/2026 Fecha: 22 de Abril 2026 Reforencia;  DEVOLUCIONES
N | O.A | UE |PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | [FORMA CONCEPTO T o e Lo SALDO
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
INCAPACIDAL TEMPORAL (MATE RNH"“-"\ DE LA
1 omaz o023 g8 aon 0012 0 25200 1.00 GLOBAL ASEGURADLA YESEMIA TORREJON MUN'_- DEL 14.735.25 14,735.25 GB0.878.79
HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDC PEREZ
(PUBLICA
TOTAL 14,735.25 |
alis PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1705
. : LEY DE FECHA 31 DE DICIEMERE DE 2025
J/,v" o " / ) .
. 3| Herber +Lind n Vilea E&Or Corn ';"'/"“r-“'f:‘ el ]
e v SRESUPUESTOS e oifec
k CNS. - UYUNI "‘“;:’r[ =y R‘T‘;T“" )
.«/ . e - t
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REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE A/12/146/20260

{Secretarin General CNS)

Uyuni,
22 de abril de 2026

Sefor:
Heriberto Tito Condori Villca
ENCARGADO DE PRESUPULESTOS C.N.S.

Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

[in atencidn a nota segun cite HAZA06/2026. emitido de | seecion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolso [ncapacidad 'Temporal por (MATFIRNDAD), del Pete. Terrejon Muitoz.
Yesenia con mal. de Aseg. 95-6025-1MY. dependicnie del "HOSPITAL GENERAL JOSE
EDUARDO PEREZ™. con nimera patronal 12-911-t1 11, Sirvase realizar la CERTIFICACION
PRESUPUESTARIA por la suma totat de Bs. 1.L735.25 (CATORCE MIL, SETECIENTOS
TREINTA Y CINCO 25/100 BOLIVIAN{}S.-)

Con este motivo, saludo a usted atentunente.

1
)
Dr. Cesar (Jan.m;'fr\ ajal
AGENTE Dl‘s ITAL a.i. C.N.S.

c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc’ Presup.

¢.c.: Cron.Stria.CNS.
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CHEES

HAZ/006/2026

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL

Uyuni,
21 de Abril de 2026

Sefior:

Dr. Cesar Garcia Carvajal
AGENTE DISTRITAL a.l
CAJA NACIONAL DE SALUD
Presente.-

Ref.. ENVIO DE RESUMENES DE_CALIFICACION DE SUBSIRDIOS POR INCAPACIDAD
TEMPORAL - MATERNIDADY. -

Madiante Cite Of. CRSSU N° 028/26 del HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDQ PEREZ, se
remite la calficacién descrita en el “Resumen de FPlanilla de Subsidios por Incapacidad
Temporal®, en la que establece el monto para proceder al Reemboiso, determinado una vez
revisado por los responsables que suscriben cada unc de ellos, conforme a {a solicitud
presentada por las Instituciones Publicas.

RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
{PERIODO DE CALIFICACIONES)

SOLICITUD DE
EMPLEADOR e o
| | ! |
N° | REG CITE FECHA | MES | RAZON 5OCIAL | WWORTE
RECEF. [ | CALIFIGAGO
|
1| uyun | SERSEERSSY | ponannoe | MaRe | HOSPITAL GENERAL JOSE EDUAREO |  14.735,25 |
1 . PEREZ gzl
76T W | 525 i
|
e — 1

La calificacién y certificacién realizada correspondiente al mes de Marzo/2026 de la Distrital de
Uyuni asciende a la suma de Bs. 14.73525 (CATORCE MIL SETECIENTOS TREINTA Y
CINCO 25/100), adjunto se detalia cuadre por Tipo de Riesgo.

Por 10 que se remite a su Autoridad en cumplimiento al Manual de Procesos y Procedimientos
de Reembolso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Pianificacion
para la Certificacién POA y Asignacién Presupuestaria.
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RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPOFRAL

POR TIFO DE EIESGO
(PERINLO DE CALIFICACION)

<

)

| 50ULCITUD EMPLEADOR
FECTIA , o e MPORTE [ ENFERMEDAD | . L | NCREINE |
HY |REGIOHAL CITE REXCEPCION MES -R:.'ﬁ_(i\l‘_EOGIAL - CALFICADD EE,H o MATERKIDAR LE "'RJ\B:’-_JO_' ) lﬂ_'l'»\‘l-.- ]
1 LU JCITE OF R3S IR 028726 C2r4r006 Far-26 HISPITAL GIRAL. JOCE EODUARDD FERE? 14.7558,25 14.735.25 14 733,.5
TOTAL 14.735,25 5 14.735,25 14.735,5

Uyuri, 21 de Abril de 2026
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EXPRESADO EN BOLIVIANOS

HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ

: PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

000001

=

Cllada

=

Nro. Patronal: 12-911-00111

NIT: 1200021
Correspondiente al Mes de Marzg de 2026

Diasde | . i

. Haber g :
N* ‘f;g;h‘:;é’;l Paterno Materno Nombres Motivo Fegr;jaade Fei?ta.elde P’.:sgs::lai:: In%ﬁlci | I';;qgl;'&% Estado Observaciones
~ . eppre MATERNIDA B . - ' 1o
1 19356025TMY TORREJOM ‘MUNQZ YESEMIA o 04/12/2025 17:01;2026 10,915.00 45 1473525 Calificada -MATERNIDAD - PRE NATAL
TOTAL 10,915.00 45 14,735.25 8 de Abril de 2026
RESUMEN
Maternidad 14,735.25
TOTAL GENERAL 14,735.25
] 5 - T i-léb;r Dias de :. T
- v Matricula del . Fecha de  Fechade + | Liguido
|_’T“_‘.;-__f5_e_g_f'l_m_d? ) Paterno Materno Nombrji Mofji.r? k' E?]? ii] Ai_t.a“ - thggsetz'!: Inile;pdacl Pagal?le_ Esia_dn Ohjéfwac_"m_-lff
i ; _ 'MATERNIDA ) 'No ,POST NATAL, EN APLICACION DEL
1 18856025TMY TORREJON MUNGZ YESEMIA D 18/01/2026 03/03,2026 10,915.00 45: 14,735.25 Calificado 'R.1.T., ART. 12, INC. E)
s . | e — - _— —_— 2 4 S SRS RS e S — i
TOTAL 10,915.00 45 14.735.25 e
RESUMEN NO CALIFICADOS
Maternidad 14,735.25
TOTAL GENERAL 14,735.25
%m (ésar Garcia Carvajal
it gl La.
L "?-'i AGENTE DI?ERITA_-
I'.., : C.NS. - "Uyuni
Tl A Moo
[P CAREADA
INCARACILAD TEMPORAL

O.M.B. - UYUN!
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