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Sefora,

Lic. Juana Patricia Jimenez Soto 22 "-'
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 consideracién:

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:

NeC.P. N - IMPORTE

VALIDADO | MoviMmiENTo | N°CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL
ENFERMEDAD,  COMUN y

PO132 2261482 ‘0012856 | 84.470,30 | MATERNIDAD ENERO/2025,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
UYUNL.

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

(misTerc o economiy Fanzasreccss . ()0 033
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V““R' :l" J' - ":Ll.-d .,u'lu- !
LAJA Nﬂ‘..hE saLap £ STIF-ND 4 Hora : 15.04.\
COMPROBANTE DE COMTASILIDS Pagina No,
Unidad Erecutora ¢ UYN  ADMINISTRACICON DISTRITAL Uvlk] Numero de Comprobante @ Q00266
Cod.Tran, ¢ 05 Pzgo  Ced.Tran.Resp, ! Fecha del Comprobante 1 18/02/2025
Moneda : BSS  BOLIVIANGS Tipe de Canbin b T Documento Respaldo : POL32
Cohien  PART,  CODIGD CHEQUE DESCRIFCION DE 0f  FARCIALES DERE HABER
FRESUP. PRESUP, CONTABLE K&@. LAS CUENTAZ H
98120012 TRANSFERENCIAS MIN. SALUD - DISTRiTAL LY
960 Otras Ferdidas v Devoluciones
762 2121000 Devaluriones ] B4,475.%0
2170009 DGCUMENTDS ¥ EFECTOS & PAGAR & L. F,
2121000 Documentos a Fagar Cosercizles [LF L 84.476,30
HEFFZO2 MIMISTER{D DE ECONDMIR Y FINGNIAG FUBLICASD B4,470.30
{Hit0oe CAJA ¥ BANCGS
1411260 ttas.Ctes. en Hancos (104 H R§, 470,30
. BAUND BEGLUNION 5.4 (CTA. ECRESES H 84,470,320
£3012656 It BANCOD CENTRAL ROGLIVI 84,470,350
84,470.30 BE 470,00
. LHEQUE A LA O/EANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987069001
NOTA: UNA VEZ REALIZADO EL PAGO REMITIR COPIA DEL COMPROBANTE DE DEPOSITO
AL DEPARTAMENTO NACIONAL DE AFILIACION DE LAOFICINA NACIONAL.
teneficiario ¢+ POLII PAGD BANCO CENTRAL DE BOLIVIA Pescripoian Trensaccion : N/PAGD AL BANCO CENTRAL DF BOLIVIA
FOR INCAPACIDAD TEMPORAL SUBSIDIO
Fuente de Financiamiento ¢ 20 Recursos Especificos [E . HATERNIDAD Y ENFERMWEDAD COMUN
Crganismo Financiador 3 230 Gtros Recursos ' \ [f EMPRESAS PUBLICAS S/G MEMOD Y

PTO.ADJUNTO ANTECEDENTES FA
SIDM.-
'-'I}N' DCﬁENTQ ¥ CUATRO MIL CUATRO-
‘,l}-::,i ‘.\.m CIENTOF SETENTA 30/100 BOLIVIANDS
wﬂﬂ Sﬂm EWE
";" .‘h“,;t.\f"n /

(e i

Cosprobante Devengadb: 000233
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@ CAJA NACIONAL DE SALUD
Wy,

Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUEST
MOMENTO PREVENTIVO - PROCE

008371-000092-2025

ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI

ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActivida
e . CERTIFICACION PRES
A/12/054/2025 ¢ 13 de Febrero 2025 38— CENTMISACION e
N | DA | UE |PROG|PROY| ACT | POA | PARTIDA | cANTIDAD | FORMA c
. e MANEJO
0012 0023 o8 000 012 0 96200 1.00 GLOBAL m“%@}%‘aﬁ“ TEMP
. Glosa:

PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025

ESUPUESTOS

& S -U'fU"‘“
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n. O M

CAJA NACIONAL DE SALUD

--»L’? REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRIT AL CITE A/12/05472025
- (Secretaria General ONY)

Uyuni,
13 de febrero de 2025

Sefior:

Heriberto Condori Villca

ENCARGADO DE PRESUPUESTOS C.N.S.
Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

Iin atencién a nota segin cite H/12/01 1/2025. emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolso Incapacidad Temporal por (MATERNIDAD) Aseg. Alvarado Atto
Rilian Jhanneth con Mat. de Aseg. 89-6224-AAR, Aseg. Copa Calcina Tania Rocio con Mal. de
Aseg. 83-5828-CCT, dependiente de direccion distrital de educacion Uyuni, con numero patronal 12-
920-0010, Sirvase realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma de Bs.
22, 420,80 (VEINTIDOS MIL, CUATROCIENTOS VEINTE 80/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, salude a usted atentamente.

Ct. G é Anmu ) TapiaRJ 5)
AGENTE DISTRTI AL a.i. C.N.\

VI
“3‘/

\i% GIoN o8

c.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc” Presup.
c.c.: Cron.Stria. CNS.
Mmcov.-.
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(ﬁg-CA]A NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL -UYUN{”

TELEL. 693-2074 -~ $693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL

Uyuni,
10 de Febrero de 2025

Senor:

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

CITE: H/12/011/2025

Ref.: ENVIO DE RESUMENES DE CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD

TEMPORAL (MATERNIDADY)/. -

Mediante Cites N° DDE-UYUNI-ENE-2024-01 de fecha 29/01/2025 de la Direccién Distrital de
Educacion se remite la calificacién 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 ellos, conforme a la solicitud

presentada por las Instituciones Publicas.

RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
(PERIODO DE CALIFICACIONES)

[ SOLICITUD DE h
EMPLEADOR L
iy 1 . ' |
N© | REG CITE FECHA MES RAZCON SOCIAL IMPORTE
| | RECEP. B _| CALIFICADO
1 | UYUNI | DDE-UYUNI | 29/01/2025 | DIC-24 |DIRECCION DISTRITAL EDUCACION | 2242080 |
| ENE-2025-01 | UYUNI
TOTAL 22.420,80

Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Diciembre 2024 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 22 420,80 (VEINTIDOS MIL CUATROCIENTOS
VEINTE 00/100), 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 Reembolso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Planificacion

para la Certificacion POA y Asignacion Presupuestaria.

Atentamente,

I \ 7 F :_f
Isabel AfiGE 106

/
vy i

funo

ENCARGADA INC. TEMPORAL

Adijto.: Fojas 77
c.¢. Arch, Stria,
cc Afit. Dist

ami.-
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S. “‘)CA]A NACIONAL DE SALUD

# -
ﬁ‘(" SECCION AFILIACIONES

UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

SOUCITUD EMPLEADOR

POR TIPO DE RIESGO
{PERIODO DE CALIFICACION)

ami.-

FECHA IMPCRTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
N® | REGIONAL CITE MES RAZON SOCIA TERNIDAD TOTAL
RECEPCION L CALIFICADO COMUN - TRABAJO
| UYUNI 1DDE UYUNI ENE 2025 O1 29/01/2025  |DICIEMBRE DIRECCION DIST DE EDUCACION UYUNI 8.100.00 8.160 00 8 100,00
2 UYUNI  JDDE UYUNI ENE 2025 01 20/01/2025  |CICIEMBRE DIRECCION DIST. DE EDUCACION UYUNI 14 320 80 14 320.80 14 320 80
TOTAL 22.420,80 & 22.420,80 22.420,80

Uyuni, 10 de Febrero de 2025

/,7 A
L
s

Isabel Aliaga Moruno

ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL

DISTRITAL UYUNI




@ CAJA NACIONAL DE SALUD
' PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

N

Mr.
o EXPRESADO EN BOLIVIANOS
DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: 0
Correspondiente al Mes de Diciembre de 2024
r . — el .""H_""'__‘:'TIF,J ‘_._ - — o — — e - iy e — — i =T — ——— —T ——— o e "__—“‘_“"—1
p I | { | Haber Dias de
o M:::;::,:::' w" Paterno Materno Nombres ‘ Motive F';:j’ad' : Feitlttaade | Pw:gir:\s::ia;:) tn%a;)dacl !P'ia‘;‘;'g': || Estado Observaciones
— ~ ——— —— Wl ——  ——— — ; — = ‘} = ——
BARRANCO |[BARRANCO |MIRTHA  |ENF, l
1 19665527BBMIS s ROSARIO | COMUN 13!08!2021 16/12/2024 8,812.80 123 27,099.36|Callﬁcado |ENFERMEDAD
L i
I 1 ! ’ = == =
2 | 19745104ADA | ALAVIA DELGADG  (ANABENITA ERFE. | 141172024 | 25/12/2024 4,500.00 | 39|  4,387.50|Cafificado |ENFERMEDAD
o | JUAN ENF _ == N3 1 o 1
3 | 12950613PLJ | PAIZA LAZO T i ;2711112024 ! 03/12/2024 4,488.00 4| 44880/ Calificado |ENFERMEDAD
{ |
4 | 19896224AAR |ALVARADO |ATTO ANNETH | MATERNIDA | 0311072024 | 31/12/2024 | 3,000.00 90,  8,100.00 Calificado |MATERNIDAD
5 | 19835828CCT |COPA CALCINA I;‘a’é‘% 'E,‘ATERN'DA 18/09/2024 | 17/12/2024 5,304.00 90 14,320.80 Calificado |MATERNIDAD
, .
TOTAL 26,104.80| 346 54,356.46| 1hew: Pinbrets de 2036
RESUMEN
Enfermedad Comun 31,935.66
Maternidad 22,420.80
TOTAL GENERAL 54,356.46
:_":m'l‘—;_f J_.) e —— ;ﬁ‘——-—.——"'_:, —— e o —i o =
Haber Dias de || |
o ||| Matricula del ! g Fecha de ||| Fecha de | [i Liguido
N Asegurado Paterno Materno Nombres Motivo l " Baja | Alta :Ir::::rl:, llnriﬂ:‘acl Pagable ; Estado | Observaciones |t
— = —— o) e — = | ==\ —— il ST e ~ o e = e ———— r——
. ENE No |EN APLICACION DEL CIRCULAR N°
1 |19885618MUL [MAMANI  |URBANO  |LIDIA COMUN | 22/11/2024 | 011272024 6.430.05 7| 112532 8% . 2212021 - CORRECTO LLENADO DEL
P - . | ! il | |FORM. AVC-09,
- I — i FO = )
TOTAL 6,430.05 7| 112532 10 de Febrero de 2025
i euigs] B omey



CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

RESUMEN NO CALIFICADOS

Enfermedad Comun 1.1285:32
TOTAL GENERAL 1,125.32
ALIAGA MORUNO ISABEL
)
‘ _.ﬁ-{fﬂjgﬁ,{{{,’

9! JEFA DE AFILIACIONE
“=r  CNS. "UYun:
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“'ua{.'\* ML INE Fecha: (874203
LAJA MAL.DE GALUD it S1IF-NB 11 Hora : lo:04:5i
REROBANTE ©f © B Pagina No.
Unidad Ejecutora : U¥YN  ADMINISTRACION DISTRITAL UYUKI Kumerg de Comprobante & 0002u6
Cod.Tran. : 05 Pago  Ced.irsn.Recp, Fecha del Comprobante : 1B/02/2025
Moneda : BSS  BOLIVIANOS Tipa de Casbin : b3 Bacumento Respalds ¢ POL3
E0RIGD  PART.  CODISD CHEQUE BESCRIFCION DE 0/  FARCIALES DERE HABER
PRESUP, PRESUP. CONTABLE NRD. LAS CUENTAS H
98120012 TRANSFEREMCIAS MIN, SALUD - DISTRITAL Y
P40 Otras Ferdidas v Devoluciares
752 2428000 Devoluciones B 84,470,340
2126000 DRCUNENTES ¥ CFECTSS & PRZSR B C. F.
2121860 Documentos 2 Pagar fomercisles [LF B 88,474,346
MEFP202 MINISTERID DE ECONOMIA ¥ FIMANIAG PUBLICASD £4,470.30
LLLon CRdn ¥ BANCOS
1111200 Ctas.Ctes. en Rancos (104 H BE 470,20
E 3 RAUNGO1 BCOLUNION 5.4 (€TA.EGRESOS) H 8447030
TN 11 BANCD CENTRAL EELIVT £4,479.30 :
B4,47¢.30 84,478,130

CHEQUE A LA O/EANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3927069001

NOTA: UNA VEZ REALIZADO EL PAGO REMITIR COPIA DEL COMPROBANTE DE DEPOSITO
AL DEPARTAMENTO NACIONAL DE AFILIACION DE LAOFICINA NACIONAL.

lereficiarin : FOIFZ FABD RANCO DENTREL DE BOLIVIA

Fuente de Financiamiento :
Organiseo Financiador :

20 Recursos Especificng
230 Dtros Recursos EsfiecAficos

: 000233

Comprobante Deverg

i c-- EFT;M&"L

¢ M/FABD AL BANCO CENTRAL DE BOLIVIA
FOR INCAPACIDAD TEMPORAL SUBSIDIO
DE  MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN

MPRESAS PUBLICAS 5/6 MEMD Y

: PT0,ADJUNTO ANTECEDENTES FA

‘A REVSION, -

50Nz EFI'.‘F-IENTA ¥ CUATRD HIL CUATRD-

gﬁ EEEHI/Q GETENTA 30/100 BOLIVIANODS

gﬂ.‘nﬂ EWCS

Trinsaccion

I'_j- ';L- W

AFROBADO APROBADD
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FONbO GRAL.DE LA C.N.5.INGRESOS Chequa N

- Cta.Cle. ~ 10000006035823 o1

i Sahn ~UYUNI,_18 febrero L . s
o ugary Fec s

T!l-;dguesa . gary Fecha 84.470,36

la orden de _

OCHENTA Y CUATRO ML CUATROCIENTOS SETENTA 3011
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PANCQ CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N* 3987069001

Banco de los Bolivianos .

mpers CONTAL i Fi T - S O
T T R A b T (ST AR TN 0 )
No ascribir i Frmar'Yebajo da esta linea ‘ t’,{f Lk BAGESRM, HE St a0

. c90R0 L0 LLD 50 LI:ELDDDDEDESBEﬂll'DULEESE

} | : 2261482
" BANCO CENTRAL DE BoLIi{®" S ema
HOLIVIA COMPROBANTE DE TESORERIA1/0212025 8:54.06

r.u :;' i '
POSITO DE CHEQUES AJENOS EN MONEDA NACIONAL SITIO.CAJA FRACCIONADA 7

‘copPlA"
LA PAZ, VIERNES 21 DE FEBRERO DE 2025
[ CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO i CONCEPTO ]
Nro. Libreta TGN: 00099021001 i
CODIGO : CUT TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987)]| INCAPACIDADES 3
TITULO : CUENTA UNICA DEL TESORO
A PROCEDENCIA CHEQUE
: BANCO CUENTA SER[E’ NUMERO FECHA IMPORTE EN BS |
ﬁco UNION S.A. | 12856 | 18022025 84.470,30
| ~ TOTAL 84.470,30

| SON: OCHENTAY CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA 30/100 BOLIVIANOS

( CAJA NACIONAL DE SALUD e —
m\N(‘O CENTRAL Dk E:"ULn.m-\2 T

EFEC T/fl ADO .‘
Be ;ﬂ 05

& !
W T 4
5 FIRMA'DEL DEPOSITANTE ' %Emem DELTAJERO )
5 UROTE T BS

En Transito a Camara de Compensacion para veriﬂcacién de saldos

alal |
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&) CAJA NACIONAL DE SALUD 4R
?‘l Departamento Nacional de Presupuestos T‘E}-%’-‘hr'
| # - lq by
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA '«'*f;‘i' et *'"
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE @i‘ iz
008371-000092-2025
Direccion Administrativa, ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unida AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Activid ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad ADMINISTRACION DISTRITAL
I : CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR DEVOLUCION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR
AN2/05412025 che: “13da Faprerm 3823 MATERNIDAD DE LA DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION
N | DA | UE [PROG|PROY| ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | FORMA CONCEPTO GRS | cke SALDO
1 0012 0023 98 000 012 a 96200 1.00 GLOBAL mggg@gg{) TEMPORAL MATERNIDAD DE 22,420.80 22,420.80 825,545.70
TOTAL 22,420.80
. Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025

AL

£5LPU
- U U

T Condor Yilloa

JESTO
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. DE SALUD

CITE A/12/054/2025
(Secretaria General CNY)

Uyuni,
13 de febrero de 2025

Serior:

Heriberto Condori Villca

ENCARGADO DE PRESUPUESTOS C.N.S.
Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

Fn atencion a nota segin cite H/12/011/2025. emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, page de reembolso Incapacidad Temporal por (MATERNIDAD) Aseg. Alvarado Atlo
Rilian Jhanneth con Mat. de Aseg. 89-6224-AAR. Aseg. Copa Caicina Tania Rocio con Mat. de
Aseg. 83-5828-CCT, dependiente de direccion distrital de educacion Uyuni. con numero patronal 12-
920-0010, Sirvase realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma de Bs.
22, 420,80 (VEINTIDOS MIL, CUATROCIENTOS VEINTE 80/160 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

c.c.: Contab.Dist.

c.c.: Comp.de Pago

¢.c.: Enc” Presup.

c.c.: Cron.Stria. CNS.
mcov.-.
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P Farm O& hi- 1
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1 ,
‘g-: CAJA NACIONAL DE SALUD
l, R
ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUN!” TELEF. 693-2074 - 693-2147
REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/011/2025
Uyuni,
10 de Febrero de 2025
Serior;

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

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

‘ Mediante Cites N° DDE-UYUNI-ENE-2024-01 de fecha 29/01/2025 de la Direccién 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 ellos, conforme a la solicitud
presentada por las Instituciones Publicas. ’

RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
{PERIODO DE CALIFICACIONES)

SOLICITUD DE

_— EMPLEADOR 1 - S

N T REG CITE | FECHA MES RAZON SOCIAL IMPORTE
| RECEP. CALIFICADO
1| UYUN! | DDE-UYUNI | 29/01/2025 | DIC-24 |DIRECCION DISTRITAL EDUCACION 22.420,80

ENE-2025-01 ] [ UYUNI
TOTAL 22.420,80
|
l Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Diciembre 2024 de la

Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 22 420,80 (VEINTIDOS MIL CUATROQCIENTOS
VEINTE 00/100), 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 Reembolso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Planificacion
para la Certificacion POA y Asignacion Presupuestaria.

Atentamente,

WAL 4»
Isabel AfiSga Koruno
ENCARGADA INC. TEMPORAL

Adjto.: Fojas 77
¢.c. Arch. Stria.
cc Afil, Dist

ami.-
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( '§§)CA]A NACIONAL DE SALUD
% o
L}

-~ SECCION AFILIACIONES
UYUNI - BOLIVIA

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

000013

SOLUICITUD EMPLEADOR
FECHA IMPCRTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
N° § REGIONAL CITE MES RAZON CIAL MATERNIDAD TOTAL
RECEPCION ok CALIFICARO COMUN TRABAJO
1 U LINI DDE _UYUN] ENE 2025 01 29/01/2025 DICIEMBRE DIRECCION DIST DE EDUCACION UYUNI 8.100,00 8.100 06 8.100,00
2 LY UM ODE LYUNI ENE 2025 01 29/01/2025 DICIEMBRE DIRECCION DIST DE EDUCACION UYUN! 14 32080 14 320 80 14 320 80
TOTAL 22.420,80 : 22.420,80 22.420,80

Uyuni, 10 de Febrero de 2025

)

; P
(AL B -

Isabel Aliaga Moruno
ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUNI

ami.-
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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: 0
Correspondiente al Mes de Diciembre de 2024
— — [— rr——— ~ __l —— — - ""'_kir;':-—-—}_!'_h-—-_:-—r———_—r_:: — e - Sy e ——————eeeeer —— ;"k_\
. | Haber Dias de |
o || Matricuia del | i Facha de ||| Fecha de || | Liquido \
N H Asegurado Paterno Materno Nombres Motivo Baja ii A"a*_,_, Plilgg‘s;aa;:’ In%aa%acin Pagable li Estado 1 Observaciones
I [ — = = '_-"._____'1., — = ———————— 11— — | — b — — == = N‘_w—l
BARRANCO |BARRANCO |MIRTHA  |ENF.
1 |1s665527BBM S Ry fiars e 13/08/2024 Il 16/12/2024 a,mz.ao1 123| 27,099.36 | Calificado | ENFERMEDAD
2 |19745104ADA [ALAVIA  |DELGADO  |ANA BENITA ‘Eglrfnuu 14/11/2024 | 25/12/2024 4,500.001 39|  4,387.50 Calificado JENFERMEDAD ‘]
| . sl I i . .
JUAN ENF. ‘
3 | 19960613PLJ |PAIZA LAZO 2y COMUN 27111/2024 03/12/2024l 4,488.00 4| 448.80 Calificado |ENFERMEDAD
4 | 19896224AAR ALVARADG |ATTO s B‘ATERN'DA 03/10/2024 | 31/12/2024 3,000,00 90| 8,100.00 Calificado |MATERNIDAD
e e Ll i T o
|
5 | 19835828CCT | COPA CALCINA | TONIA E'[‘}”ATERN'DA 190012024 | 1711212024 | 530400 90| 14,320.80 Calfificado | MATERNIDAD
£ - | i |
. : e e ! o - |
TOTAL 26.104.80 346, 54,356.46 10 de Febrero de 2025
— T i
RESUMEN
Enfermedad Comun 31,935.66
Maternidad 22,420.80
TOTAL GENERAL 54,356.46
N"- Matricua del Paterno ‘ M te_ N b__l! M : | Eocha do | Fechmse || MHaberl IIDLZSEE!I '-'q““‘?[i Estad B Observaci |
Asegurado e aterno ombres OlIvOo Baja 1 Alta _-Ji Prgrr:.‘s;‘daio | nda;:‘ I Pagable | Stado L servaciones
= — e e d — e e
e ‘ | EN APLICACION DEL CIRCULAR N°
1 |19885618MUL [MAMANI  |URBANO  |LIDIA Elesifia 22/11/2024 i 01/12/2024 6.430.05 7| 142532 Ca"fcada 22/2021 - CORRECTO LLENADO DEL
i FORM. AVC-08,
. il ! | - L L j
TOTAL 6, 430'05i 7 11 25‘32| 10 de Febrero de 2025




CAJA NACIONAL DE SALUD
NS

L, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
b EXPRESADO EN BOLIVIANOS

RESUMEN NO CALIFICADOS
Enfermedad Comun 1,125.82
TOTAL GENERAL 1,125.32

ALIAGA MORUNO ISABEL
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JEFA DE AFILIACIONES
CNS. "UYONT

i




T
HE N

WA T TR
AHy L5

CAZA NAL.DE SALLD it S1IF-ND it

Unidad Eiecutora ¢+ UYN

COMFROBANTE T 07t

ADRINISTRACION DISTRITAL Uvinl

020016

Fechay 18/6l/ 0
Hora : 15:04:5%
Fagira No.

Numero de Cosprobante @ 000246

Cod.Tran, & 03 Pagn  Cod.iran.Resp, ! Fecha del Comprobante @ 18/02/202%
Moneda : BSS  BOLIVIANDS Tipo de Cagbio : .74 Documento Respaldo 3 POL3Z
£ODIGO  PART.,  CODIGO CHEGUE GESCRIFCION DE R Df PARCIALES DERE HABER
PRESUP, PRESUP. CONTABLE KRE. LAS CUENTAS y
FB120012 TRANSFERENCIAS MIN. SALUD - BISTRITAL Y
760 fitras Ferdidas v Devoluciores
542 2121000 Jevoluciones [ B4,470.30
2120000 DOCUMENTDS Y EFECTOS & PATER A L. P,
2121060 Docusentrs a Fagar Comerciales C.F b 84,470,30
MEFPZO2 RIMISTERIO OE ECONOMIA ¥ FINANZAS FUBLICASD B4,470.30
$111000 CAda v EBANCOS
1111208 Ltas.Ctes. en Rancos (574 H 84,470,260
. BALNGGL BOOJUNISH 5.4, (CTA.ECRESDS H 84,479,1¢
10812658 1% BANCD CENTRAL ROLIVI 24,470,350
84,470.30 84,470,390

CHEQUE A LA OfEANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987065004

NOTA: UNA VEZ REALIZADO EL PAGO REMITIR COPIA DEL COMPROBANTE DE DEPOSITO
AL DEPARTAMENTO NACIONAL DE AFILIACION DE LAOFICINA NACIONAL,

leneficiarin ;

POLIZ PAGD BANCO CENTRAL DE BOLIVIA

fuente de Financiamiento @ 20 Recursos Especificos

Grganiseo Financiador : 270 Otros Recursos

Comprobante Jeve gagh: 000233

O i

£ v

[ransaccion ¢ N/PABD &L

BANCO CENTRAL DE BOLIVIA
FOR INCAPACIDAD TEMPORAL SUBSIDIO
DE  MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN

DE JEMPRESAS PUBLICAS G/6 MEMO Y
CEAT-FPTO.ADIUNTO ANTECEDENTES PA
A REVISION.-

SON: OCHENTA Y CUATRO MIL CUATRO-
CIENTOT SETENTA 30/100 BOLIVIANDS

Tube b"
o "“Fﬁwm':ﬁ_mm ENLE,
Rl guﬁﬂw Ve
) _'_'_.r"
AFEDBADD APROBADD APROBADD




FONDG GRAL.DE LA C.N.S.INGRESOS

010015

Cheque N°
533:5153?.-21 10000006035823 . U.YUNL,_'} a f?brern, 005 0012856
e ugar y Fecha = Bs 84-470,.:.0
: la orden de BANCO CENTRAL DE B LIVIA - QUENIA_UNlQA_DEL_TESORO N° 3987069001
?] La suma de OCHENTA Y CUATRO 'MIL CUATRQCIENTOS § ENTA 30100 _
E Bolivianos .’(‘ [ {
L .
g B'WWUMONSA 1y \O fi”'f\' : "’, j '\,_:I.-"
s ElBanco de los Bolivianos C o & O“" {i( Sy (o (5 Grin JTH ‘Irm&“!“;x‘)
i bnmemmen, g, CONTABOR\; Fitme G R LAY oL s
No escribir i firmar'gebajo de esta in o \ 4/ A0 NAGERMAL LS SALED /‘
& / i
cH0R0W0LL050 I t0000EB0358 23,00 4 Jasg ~
= . o. Mov . 2261482
- IANCO CENTRAL DE Boli1} e
[ "l s BOLIVIA COMPROBANTE DE TESORERIA1/0212025 8:5406
SEBAR DEPOSITO bE CHEQUES AJENOS EN MONEDA NACIONAL SITIO:CAJA FRACCIONADA 7
LA PAZ, VIERNES 21 DE FEBRERQ DE 2025
[ CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO ) CONCEPTO i
. Nro. Libreta TGN: 00099021001
CODIGO : CUT TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987, INCAPACIDADES i
‘_T-“jTULO : CUENTA UNICA DEL TESORO J
[ PROCEDENCIA CHEQUE i
‘ BANCO CUENTA SERIE| NUMERO | FECHA IMPORTE ENBS |
ANCO UNION S .A. 12856 18-02-2025 84.470,30
TOTAL 84.470,30

SON: OCHENTAY CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA 30/100 BOLIVIANOS

[

CAJA NACIONAL DE SALUD PACOHUANCAYUIRANOEMI

e — E U
JANCO CENTRAL D
( "}" EFECTPADO

£ \' 21 ffrﬂ w5

b
FIRMA'DEL DEPOSITANTE Sh{,—l‘fﬁj‘a’flw pEL'[:AJERo
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En Transito a Camara de Compensacion para verificacion de saldos
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Departamento Nacional de Presupuestos

IN(I:S CAJA NACIONAL DE SALUD
o

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA

MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

008371-000092-2025

ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI
ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA

S UbAL

AGENCIA DISTRITAL UYUNI
ADMINISTRACION DISTRITAL

000014

g

[=] s
£
[ 3

[H.Cy

@

- e POR DEVOLUCION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR
Af12/054/2025  Fecha: 13.de Febrero 2025 R ia MATERNIDAD DE LA DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION
i P FORMA P. TOTAL
N | DA | UE |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | FORMA CONCEPTO s | cERBREisH SALDO
1 0012 0023 98 000 012 0 96200 1.00 GLOBAL ﬂf&‘g‘}%gg" TEMPORAL MATERNIDAD DE 22.420.80 22,420.80 926,545.70
TOTAL 22,420.80 ]

. Glosa:

PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025

FSUPUESTO

by =

-

Condan

. Ul
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Forme (&M

CAJA NAUCIONAI DE SALUD

B3t lad 8

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE A/12/054/2025
(Secretaria General CONY)

Uyuni,
13 de febrero de 2025

Sefior:

Heriberto Condori Villca

ENCARGADO DE PRESUPUESTOS C.N.A.
Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

In atencion a nota segun cite H/12/011/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, page de reembolso Incapacidad Temporal por (MATERNIDAD) Aseg. Alvarado Atto
Rilian Jhanneth con Mat. de Aseg. 89-6224-AAR. Aseg. Copa Calcina Tania Rocio con Mat. de
Aseg. 83-5828-CCT, dependiente de direccidn distrital de educacién Uyuni, con numero patronal 12-
920-0010, Sirvase realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por Ia suma de Bs.
22, 420.80 (VEINTIDOS MIL, CUATROCIENTOS VEINTE 80/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

\
Ch. Grab-Jo5é Anton 1""1':1pia Ri
AGENTE DISTRITA

c.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc’ Presup.
c.c.: Cron.Stria. CNS.
mcov.-.




'3 Form Q& MI-1 000012
i‘
@’v"'CAJA NACIONAL DE SALUD

.y
' ADMINISTRACION DIST vl Y UNI TELEF. 693-2074 - 693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/011/2025

Uyuni
10 de Febrero de 2025

Serior:

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

Ref.. ENVIO DE RESUMENES DE CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD
TEMPORAL (MATERNIDADY)/. -

Mediante Cites N° DDE-UYUNI-ENE-2024-01 de fecha 29/01/2025 de la Direccion Distrital de
Educacién se remite la calificacién 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 elios, conforme a la solicitud
presentada por las Instituciones Publicas.

RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
(PERIODO DE CALIFICACIONES)

SOLICITUD DE
- _ EMPLEADOR | B ) I

N° | REG CITE FECHA MES RAZON SOCIAL | IMPORTE

RECEP, | CALIFICADO
|
1 [ UYUN! | DDE-UYUNI- | 29/01/2025 | DIC-24 |DIRECCION DISTRITAL EDUCACION ' 22.420,80
| ENE-2025-01 UYUNI A

TOTAL 22.420,80

L =

Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Diciembre 2024 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 22.420,80 (VEINTIDOS MIL CUATROCIENTOS
VEINTE 00/100), adjurnto se detalla cuadro por Tipo de Riesgo.

Por lo 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 Planificacion
para la Certificacion POA y Asignacion Presupuestaria.

Atentamente,

s

N

1A/ r','_,é_.'.
Isabel-Aftega Koruno
ENCARGADA INC. TEMPORAL

Adjto.: Fojas 77
c.c. Arch, Stria.
cc Afil. Dist

ami.-
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)CA]A NACIONAL DE SALUD

» -, SECCION AFILIACIONES

UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

SOLICITUD EMPLEADOR

POR TIPO DE RIESGO
(PERIODO DE CALIFICACION)

0100011

ami.-

FECHA iIMPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
N® | REGIONAL CITE MES ON SCCIA MATERNIDAD TOTAL
RECEPCION i - CALIFICADO COMUN " TRABAJO
1 UYUNI  [DODE_UYUNI ENE 2025 O1 29/01/2025  jDICIEMBRE DIRECCION DIST DE EDUCACION UYUN! 8.100,00 8.100.00 8 100,00
2 UYUNI  |DDE UYUN! ENE 2025 31 28/01/2025  |DICIEMBRE DIRECCION DIST DE EDUCACION UYUNI 14 320,80 14.320.80 14,320 80
TOTAL 22.420,80 22.420,80 22.420,80

Uyuni, 10 de Febrero de 2025

/j

F feis
1\/"‘;/@/;

Isabel Aliaga Moruno
ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUN!
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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: 0
Corraspondiente al Mes de Diciembre de 2024
pm— | Focha de || Fechade || Jaber o I T ﬂ
. N M i |l - ob h
N Au?urado Paterno Materno | ombres ! Motivo Baja ‘ Alta Pr;;\g:g::v J'n?a?c "f Pagable Estado b serv:c ones |
— - = +— ——— — — —_— — e — ———
' BARRANCO |BARRANCO |MIRTHA ENF. ' ' ' '
1 19665527BBM| S IROSARIO  |GOMuUN | 1310872024 | 16/12/2024 8,812.80 123 27,099.3s|Cauﬁcado ENFERMEDAD
| i ] — | e N
2 | 19745104ADA | ALAVIA DELGADO  |ANA BENITA |ENF. 141172024 | 25/12i2024 4,500,00 39!  4,387.50|Calificadc |[ENFERMEDAD
COMUN i YT
| JUAN ENF. - - [
3 | 19960613PLJ fPAIZA \LAZO PABLO Al 27111!2024.03/12:2024i 4.488.00, 4| 448.80!Calificado |ENFERMEDAD
4 | 19896224AAR ALVARADO |ATTO e [MATERNIA | 5gypmnsd 31/1212024J 3,000.00‘ 80|  8,100,00|Calificado |MATERNIDAD
. - l - —_— — . - —
5 | 19835828CCT COPA | CALCINA E’é”gﬁ, EATERN'DA 19/08/2024 | 17/12/2024 5,304.00 90| 14,320.80 Calificado MATERNIDAD
TOTAL 26,104.80 54,356.45 | 10:2he ey desidB
RESUMEN
Enfermedad Comun 31,935.66
Maternidad 22,420.80
TOTAL GENERAL 54,356.46
i —NOCALIFICADO(1) ____ B
1 Haber Dias de
. ||| Matricula del | . Fechade | Fechade 1 Liquido i
i Asegurado | Patarno Materno Nomjr:s“- Mot:o Baja ‘ A_.Ita ;lrgmt I Im;aa;:lacl I Pagable li Eslado_ Obsar\.::cljne-
- rENF | s |EN AP APLICACION DEL CIRCULAR N° |
1 |19885618MUL [MAMANI  |URBANO  |LIDIA . 22112024 | 01/12/2024 £.430.05 7| 112532 122/2021 - CORRECTQ LLENADO DEL
{COMUN ‘ i Calificado
] o [ i B o . | [FORM. AVC-09, E= bt
TOTAL 6.430.05? 71 1'125.32: 10 de Febrerc de 2025




C_\ CAJA NACIONAL DE SALUD
NS

L PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
- EXPRESADO EN BOLIVIANOS

RESUMEN NO CALIFICADOS
Enfermedad Comiin 1,125.32
TOTAL GENERAL 1,125.32

ALIAGA MORUNO ISABEL

Y
)

I
i s //f
ALY & .fj-

Aabel { 98 Mot in,
U@ JEFA DE AFILIACIONES
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it SiIF-ND 18

Unidad Eiccutora ¢ UYN

Cod.Tran, : 05 Page  Cod.Tran.Resp. @

COMFROBANTE 2F SILilAR

ROMINISTRACTON BISTRITAL drini

0n0008

Fecha: LB/0Z/20
Hora 3 le:fd:5
Pagina Na.

Nueero de {osprobante : 000248
Fecha del Coaprobante = 1B/02/2023

Woneda : 555 BOLIVIANDS Tipo de Casbio ¢ &, locumento Respalde : POL3Z
CODIGE PART. CODIGO CHEQUE DESCRIFTION DE i/  PARCIALES DERE HABER
PRESUP. PRESUP, CONTABLE KRQ, LAS CUENTAS H
98120012 TRANSFEREMCTAS MIN. SALUB - DISTRITAL Uy
40 Giras Ferdidas y Devplucicres
752 2L21000 Devaluciones b B4, 470,10
2120003 DOCUNENTOS ¥ EFECTOS A PARER & L. T,
212164 Documentc: a Fagar Comerciales [LF | 84,479.30
MEFP202 MINISTERID DE ECONOMIA ¥ FINANIAS FURLICASD £4,470.30
1111060 CAJA ¥ RANCDS
1111200 Ctas.Ctes, en Fancos (104 H 94,470, 34
® BAUNGOL BCR.UNION 5.4, {CTA.EGRESDS ) i 84,470.36
102176568 A0 BANCD CENTRAL EDLIVT 24,470,320
B4,470.30 84,470,7

CHEQUE A LA O/EANCO CENTRAL DE BOLIVIA - CUENTA UNICA DEL TESORO N° 3987059001

NOTA: UNA VEZ REALIZADO EL PAGO REMITIR COPIA DEL COMPROPANTE DE DEPOSITO
AL DEPARTAMENTO NACIONAL DE AFILIACION DE LAOFICINA NACIONAL.

lereficiarin :

FOITY PAGD BANCO CEMTRAL DE BOLIVIA 25

Fuente de Financiamiente : 20 Recursos Especificos

Organiseo Financiador ¢ 220 Otros Recursas
g

: 600213

n:f\cas

ripcion Transaccion ¢ N/PABOD AL BANED CENTRAL LE BOLIViA

POR INCAPACIDAD TEMPORAL SUBSIDID
DE MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN
HPRESAS PUBLICAS S/6 MEMD Y
PTO.ADJUNTD ANTECEDENTES PA
kA REVISION.-

SON: OCHENTA Y CUATRD MIL CUATRO-

o¥8 CIENTDY SETENTA 30/100 BOLIVIANGS

RERGEADD
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FONDO GRAL.DE LA C.N.§INGRESOS Ch Ne
. 1900090805822 _UYUNL,_18 febrero 2025 Fe - pEa
R Togary eecrs — B 84.470,30
fa orden de BANCQ > CENTRAL DE BOLIVIA - ~CUENTA UNICA DEL TESQRO N° ° 3087069001
{lasumade__ OCHENTA'Y UATRQ\QAIL CUATROCIENTOS SETENTA 30/100 |
; —_——— Botivianos T /_ I3
® ! I\ -—-\ .
BANCGUNION.. . )\ @ Doy
» El Banco de los Bolivianas c -}-I Sy Sl (ot U '.__e_ £l Ut Gy
§ g e °§ NS gk Firme (1) AT I L
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BANCO CENTRAL DE BolTqi{°o:

ciuuuy

: 2261482
Pagina 1 de 1

COMPROBANTE DE TESORERIA /022025 8:54.05
SITIO:CAJA FRACCIONADA 7

DEPOSITO DE CHEQUES AJENOS EN MONEDA NACIONAL

En Transito a Camara de Compensacion para verificacion de saldos

“COPIA"
LA PAZ, VIERNES 21 DE FEBRERO DE 2025

( CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO 1 CONCEPTO )

Nro. Libreta TGN: 00099021001 |

cODIGO : CUT TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987)| INCAPACIDADES .

| TITULO : CUENTA UNICA DEL TESORO

[} PROCEDENCIA CHEQUE |
' BANCO CUENTA SERIE| NUMERO | FECHA | IMPORTEENBS

ANCO UNION S A, 12856 | 18-02-2025 84.470,30

! TOTAL 84.470,30

| SON: OCHENTAY CUATRO MIL CUATROGIENTOS SETENTA 30/100 BOLIVIANOS
CAJA NACIONAL DE SALUD PACOHUANCA YUIRANOEMI ]
e —— DE BULINTE
) ‘ nANm CENTRAL Do
. A EC 'Vfl A .
i =
- | B Wﬂ 0B
e e Y

I FIRMA'DEL DEPOSITANTE l Sh{_uf}fftflm pEﬂ:AJERO |
i._“'ﬂjn L2 R B BS
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Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

@ CAJA NACIONAL DE SALUD
a

Al

Direccion Agiministrativa ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutcra AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Actividad ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividag ADMINISTRACION DISTRITAL
Al12/054/2025 fecha 13 de Febrero 2025 Rl s CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR DEVOLUCION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR

MATERNIDAD DE LA DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

FORMA P TOTAL
i D.A. UE. | PROG | PROY | ACT POA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDC
1 0012 0023 98 000 012 0 96200 1.00 GLOBAL el B TENPORAMATERIGAD OB 22,420.80 22,420.80 926,545.70
TOTAL 22,420.80
. Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025

FELPUESTOS
RS- YU
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CAJA NACIONAL DE SALUD

TaR - baE-2147F

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE . A/12/054/2025
(Secretariz General CNYS)

Uvuni,
13 de tebrero de 2025

Sefior:
Heriberto Condori Villca
ENCARGADO DE PRESUPUESTOS C.N.S.

Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

I:n atencién a nota segiin cite H/12/01 1/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolsoe Incapacidad Temporal por (MATERNIDAD) Aseg. Alvarado Atlo
Rilian Jhanneth con Mat. de Aseg. 89-6224-AAR. Aseg. Copa Calcina Tania Rocio con Mat. de
Aseg. 83-5828-CCT, dependiente de direccion distrital de educacion Uyuni, con numero patronal 12-
920-0010, Sirvase reatizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma de Bs.
22, 420.80 (VEINTIDOS MIL, CUATROCIENTOS VEINTE 80/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

|
n

L 5oy
Ct. Grith-Jose Antonkp'

c.c.: Contab.Dist,
c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc’ Presup.
c.c.: Cron.Stria. CNS.
MmMCov.-.
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(iJ_?CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI TELEF, 693-2074 - 693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL lClTE: H/12/011/2025

Uyuni,
10 de Febrero de 2025

Senor:

Cr. Grat. Juse A. Tapia Rivas
AGENTEDISTRITAL a.i.
CAJA NACIONAL DE SALUD
Presente.-

Ref.. ENVIO DE RESUMENES DE CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD
TEMPORAL (MATERNIDADY. -

Mediante Cites N° DDE-UYUNI-ENE-2024-01 de fecha 29/01/2025 de la Direccién Distrital de
Educacion se remite la calificacién 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 ellos, conforme a la solicitud
presentada por las Instituciones Publicas.

RESUMEN DE CERTIFICADOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
(PERIODO DE CALIFICACIONES)

SOLICITUD DE ‘
o EMPLEADOR i - = -
N° REG CITE FECHA RAZON SOCIAL IMPORTE
1 RECEP. CALIFICADG
‘ 1 | UYUNI | DDE-UYUNI | 29/01/2025 | DIC-24 |DIRECCION DISTRITAL EDUCACION 22.420,80
ENE-2025-01 UYUNI
f TOTAL 22.420,80

Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Diciembre 2024 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 22.420,80 (VEINTIDOS MIL CUATROCIENTOS
VEINTE 00/100), adjunto se detaila cuadro por Tipo de Riesgo.

Por lo 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 Planificacion
para la Certificacion POA y Asignacion Presupuestaria.

Atentamente,

~

¢/

Al

Fa v
!sabel\Aﬁﬁga-lé‘b'runo

ENCARGADA INC. TEMPORAL

Adjto.: Fojas 77
c.c. Arch. Stria.
cc Afil. Dist

ami.-



i E g"“w:CAjA NACIONAL DE SALUD
ok bt 7
« -. SECCION AFILIACIONES

UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

SOLICITUD EMPLEADOR

POR TIPO DE RIESGO
{PERIODO DE CALIFICACION)

020003

ami.-

FECHA IMPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
N | REGIONAL CITE MES N S L TERNIDAD TOTAL
RECEPCION Rkt it CALIFICADO COMUN e TRABAJO
1 UYUNI  |DOE_UYLUNL ENE 2025 0% 29/01/2025  |DICIEMBRE OIRECCION DIST DE EDUCACION UYUNI 8 100.00 8.100,00 8.100,00
2 UYUNL JIDDE UYUNI ENE 2025 01 25/01/2025  |DICIEMBRE DIRECCION DIST DE EDUCACION UYUMI 14 320 80 14.320.80 14 320 8O
TOTAL 22.420,80 = 22.420,80 22.420,80

Uyuni, 10 de Febrero de 2025

5
(At /,arr;;f

Isabel Aliaga Moruno
ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUNI



CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

Nro. Patronal: 12-920-00010

NIT: 0
Correspondiente al Mes de Diciembre de 2024

- : = ‘ — S — ey
! ; f \ Haber Dias d |
o || Matricula del . 1 Fecha de | Fecha de | | Liguido
N P M Nomb Mot . ™ !
Asegurado | Paterno aternro ombres | otive ) Baja Alta || Pr::\’o'::laitl:p, i ln?al:‘acil‘ Pagable | Estade Observaciones
e ——— I — ——— ! — L = L — — e L —— — 11 —— ———— ———
| | | |
1 |196es5278aM | SARRANCO |BARRANGO |MIETHA | |ENFuN | 131082024 | 16/12/2024 8,812.80 123| 27,089.36 Calfcado | ENFERMEDAD
2 | 13745104ADA | ALAVIA DELGADO  ANABENITA ENF. 14/11/2024 | 2512/2024 . 4,500.00 39 4,387.50 Calficado ENFERMEDAD
i ———— | N o B ; - LT = : 1
- A NF. e = i i FeprE .
3 | 18960613PLJ PAIZA LAZO e i 27/11/2024 | 0311212024 | 4,488.00 4] 448.80 Calificado ENFERMEDAD
4 19896224AAR ALVARADO ATTO B NETH | MATERNIDA | 0311012024 | 311122024 | 3,000.00 90|  8,100.00 Calificado  MATERNIDAD
i IR - § | S B i
| ]
5 | 19835626CCT COPA CALCINA  [TANIA MATERNIDA | 1o09/2004 | 1711212024 |  5,304.00 90| 14,320.80 Calificado  MATERNIDAD
! ! S I R
TOTAL | 2610480 346 5435646 Sl
RESUMEN
Enfermedad Comiin 31,835.66
Maternidad 22,420.80
TOTAL GENERAL 54,356.46
r— = e — ’.ﬁ:":'t""—‘——.g‘-—-—'—f—-(l)—r,,_ ey R e (e = e errerm——— = ——————
I [ Il Haber Dias de ||| ' |
. || Matricula del [ . | Fechade | Fecha de ! .|l Liguido .
Nomb tivo | : ,
:_ Asegutado | Paterno Mate:no ) _om r:: Mo wo_‘ Baja_l Alta !j #g:‘s;éaigJ Im::l?dac'_i Pagable Estado ) Observaciones -
[ ‘ e i I j EN APLICACION DEL CIRCULAR N® |
1 |19885618MUL [MAMANI  [URBANO  |LIDIA A 2211172024 | 01122024 |  6,430.05| 7| 112532 0% . 222021 - CORRECTO LLENADODEL |
G il - | i FORM. AVC-09. i
TOTAL 6,430.05 7 1.125.3z| 1RdsresmmIeanas

- -
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4, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

RESUMEN NO CALIFICADOS
Enfermedad Comun 1,125.32
TOTAL GENERAL 1,125.32

ALIAGA MORUNO ISABEL

)
A é/
Aabel ( Aagd Worun,

S JEFA DE AFILIACIONES
&= C.NS. "UYUNT
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