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Seiior,

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

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 depdésito en el Banco Centfral 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°CP. N ” IMPORTE
VALIDADO | MoviMiENTo | ' CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL
ENFERMEDAD,  COMUN Y
PO165 2372222 0013651 | 15.448,01 | MATERNIDAD FEBRERO/2026,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
| Ii UYUNL.

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

Atentamente,
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Nro. Mov : 2372222
BANCO CENTRAL DE BOLIVIA 'pagina 1 de 1

' BO LIVIA COMPROBANTE DE TESORERI 22026 9:15:57

' ﬁl_E_QUES AJENOS EN MONEDA NACIONAL SITIO:CAJA FRACCIONADA 10
LA PAZ, JUEVES 26 DE FEBRERO DE 2026 oonniy
CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO \ CONCEPTO |-
o Nro. Libreta TGN: 00099021004
ODIGO : CUT TGN-RECURSOS DRDINARIOS (3987} INCAPACIDAD
TITULO : CUENTA UNICA DEL TESORO
T GERRQCGEBDENCIAT <7 it el v B ST ICHEQUE L A B e
BANCO CUENTA SERIE NUMERO | FECHA | IMPORTE EN BS
ANCO UNION S.A. 13651 | 23-02-2026 15.448,01
TOTAL 15.448,01

ON : QUINCE MIL CUATROCIENTOS CUARENTAY QCHQ 01/100 BOLIVIANGS

CAJA NACIONAL DE SALUD
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FIRMA DEL DEPOSITANTE

En Transito a Camara de Compensacion para verificacion de saldos



Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

@ CAJA NACIONAL DE SALUD
N,

009919-000130-2026

Direccion Administrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI

Aclividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL

Cita: AJ12/049/2026  Facha: 19 de Febrero 2026 Refersncia: DEVOLUCIONES

N | DA | UE |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIDA [ CANTIDAD | [FORMA CONCEPTO untiRie | cERGDG SALDO
CERTIFICACION PRESUPESTARIA POR

1| o1z | oo2s 08 oop | o012 0 96200 1.00 GLOBAL A e T AL (MATERMOAD D 14.628.40 14,629.40 700,792.47
JUSTICIA, ADJUNTO DOCUMENTACION
TOTAL 14,629.40
Giosa: PRESUPUESTO APROBADOD CON LEY N° 1705
. LEY DE FECHA 31 DE DICIEMERE DE 2025

o
3 : cToS

M%) od PRESUPUESTCS

]c NS - UYUNI

800130CVH - Thursday, 19 Februery 2026 14,5342

Pag. 1 de 1




VAR, b St E

oenpla
CAJA NAL!O’\?*IL D E S‘ALUD

A{MAIFELE AL o730 far O30T —FAY - RO ZERT I oMNT TOLIEHARARS ¢

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL, CITE. A/12/049/2026
{Secretaria General CNS)

Uyuni,
19 de febrero de 2026

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

Presente .-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencton a nota segun cite H/12/010/2026, emitido de la seccién de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolso Incapacidad Temporal por (MATERNIDAD) de la Pcte.
Gomez Alvares Lisset, con numero de Mat. 94-6208-GAL dependiente del TRIBUNAL
DEPARTAMENTAL DE POTOS], Pcte. Flores Quispe Katherin Violeta con matricula de Aseg.
N° 94-6112-FQK, Dependicnte de la DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION, con numero
patronal 12-920-0010. Sirvase realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma
Total de Bs. 14.629.40 (CATORCE MIL, SEISCIENTOS VEININUEVE 40/100

BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

Cr. Gral. José Antonio Tapia Rivas - n:-
AGENTE DISTRITAL a.i. R

c.c.: Comp.de Pago
c¢.c.: Enc” Presup.

c.c.: Cron.Stria.CNS.
meov,-,
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Iy ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI” - TELEF. 693-2074 — 693-2147 M,

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/010/2026

Uyuni,

(05 de Febrero de 2026

Senor:

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 Cite DDE-UYU-ENE-2026-01 de la Direccién Distrital de Educacién - Uyuni Cite S/N®
del Tribunal Dptal. de Justicia de Potosi, se remite la calificacién descrita en el “Resumean de
Planilla de Subsidios por Incapacidad Temporal’, en la Que establece el monta 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 CALIFIiCACIONES)

SOLICITUD DE
EMPLEADOR
N° | REG | CITE FECHA MES RAZON SOCIAL IMPORTE
| RECEP, CALIFICADO |
DDE-UYLI- | '
1| uyuNI 30/01/2026 | ENE/26 |DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION 6.832,70
ENE-2026-01 1
- YUNI
2 | UYUNI | CITE SIN° 30/01/2026 | Ene/26 TRIBUNAL DPTAL DE JUSTICIA DE 7.796,70
. POTOSI
TOTAL 14.629,40

La calificacion y certificacion realizada correspondiente at mes de Enero/2026 de la Distrital de
Uyuni asciende a la suma de Bs. 14.629,40 (CATORCE MIL SEISCIENTOS VEINTINUEVE
40/100), 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 Planificacidén
para la Certificacion POA y Asignacién Presupuestaria.

Atentamente,

i3 Attaga Moruno
GADA INC. TEMPORAL

Adjto.: Fojas 42
¢.c. Arch. Stria.
cc Afil. Dist
ami.-



CAJA NACIONAL DE SALUD
, %~ SECCION AFILIACIONES

UYUN] - BOLIVIA

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

onnaos

SOLICITUD EMPLEADOR
FECHA IPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
= 1 ON
N REGIONAL CITE RECEPCION ME! RAZ SOCIAL CALIFICADO c N MATERNIDAD N o TOTAL
1 Uy Uni DDE _UYU ENE 2026 01 30/01/2026 ENERQ DIRECCION BIST. DE EDUCACION UYLINI §.83270 6.832,70 6.832.70
2 UYLIN CITE S/N® AN 2026 ENERO TRIBUNAL DPTL. DE JUSTICIA DE POTOS! 7.796,70 7.796,70 7.796,70
TOTAL 14.829,40 14.629,40 14.629,40

ami.-

Uyuni, 05 de Febrero de 2026

9
f/ ,/
(i A
Isabel Aliaga Moruno
' DE INCAPACIDAD TEMPORAL

DISTRITAL UYUNI




/T CAJA NACIONAL DE SALUD
NS

¥, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
s EXPRESADO EN BOLIVIANOS

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

NIT: 0

Correspondiente al Mes de Diciembre

(| - . -Haber. Dia;d;;j-:_ o h N o R
- y Facha d Fecha d -l L I
N° M:;;';ﬁ::::' Paterno Materno Nombres Motivo egajaa L e P&::gs::ﬁaﬂl} Int:’aa;:lacl IJ Pa%:il‘:l: | Estado Obssrvaciones
| =— —=1| - | i — : = = .- ——— -|' T I e —— —— = —- — RSt — =
KATHERIN |MATERNIDA : 'MATERNIDAD, APLICA
1 19946127FQK FLORES QUISPE OLETA s 26/09/2025 04«1212025: 3,253.50 731 6,832.70 Calificado | ART. 10, ING) DESC Augé?ys%%
o TOTAL 3.253.50 70 683270 2 de Febrero de 2026
RESUMEN
Maternidad 6832.70
TOTAL GENERAL 6,832.70

ALIAGA MORUNO ISABEL
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® CAJA NACIONAL DE SALUD

b, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE POTOSI Nro. Patronal: 12-911-00099
NIT: 190754021

Correspondiente al Mes de Diciembre

i N° || Matricula del Haber Dias de |

| Asegurado Paterno Materne = Nombres Motive _Fegl;?ade Fei?ade, phgg;‘nse{:jai::' Inl:;‘aapa:::iE ]F;:g:gl% Estado Observaciones
1  1904620BGAL GOMEZ  ALVAREZ  LISSET WATERNIDA | o3/10/2025 3171212025 2,887.50 9  7.796.70 Calificado |MATERNIDAD
TOTAL |  2,887.50 90  7.796.70 “dn Peieride 026
RESUMEN
Maternidad 7,796.70
TOTAL GENERAL 7,796,70

ALIAGA MORUNO ISABEL

- =
4+ -

) G i

Cj;{iftf

. Isabe! Abagd Montno




1

'D‘I:S CAJA NACIONAL DE SALUD
‘h' Departamento Nacional de Presupuestos )
h CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

Direccion Administrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYLUNI SubAclividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cita: AM12/051/2026 2 Fecha: 19 de Febrero 2026 Referzncia: DEVOLUCIONES
FORMA P. TOTAL
N | DA | UE |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | ~ORMA CONCEPTO UNITARIO | CERTIFICADO SALDOG
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR
1 0012 0023 98 oo 0012 0 96200 1.00 GLOBAL INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD) DE 81861 818,68 85007376
HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ, ’
TOTAL 818.61

= PRESUPUESTO APROBADQ CON LEY N° 1705
Glosa: LEY DE FECHA 31 DE DICIEMERE DE 2025

BOO130CVH - Thursday, 18 February 2026 18:14:05 Pa’g. 1de1
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Nrin4
CAJA NACIONAL DE SALUnD
PURMNISTRACION LIS ERTLA UYLINGIEGUVIAL FORO - 693-2074 - TAK - 693-2147 CABLLS ¥ TELEGRAMAS “CASLGURAL"
REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/051/2026

(Secretaria General CNS)

Uyuni,
19 de febrero de 2026

Seftor:
Heriberto Tito Condori Villca
ENCARGADO DE PRESUPUESTOS C.N.S.

Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencidn a nota segun cite H/12/009/2026, emitido de la seccién de Afiliaciones Distrital
Uyuni, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (ENFERMEDAD
COMUN), Pcte. Torrejon Muitos Yesenia con Mat. de Ascg. 95-6025-TMY, DEPENDIENTE DE
HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ, Con numero patronal 12-911-0111, Sirvase
realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma total de Bs. 818.61
(SEISCIENTOS DIECIOCHO 61/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

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

R N PR =
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¢.c.: Comp.de Pago

c.c.: Enc’ Presup.

¢.c.: Cron.Stria.CNS.
meov.-.
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E Form Q& M-!
-‘&-_)CA]A NACIONAL DE SALUD

st B0
N ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI” - TELEF., 693-2074 ~ 693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/009/2026

Uyuni,
05 de Febrero de 2026

Sefor:

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-ENFERMEDADY/. -

Mediante Cite N° CRSSU N° 00/26 del Hospital General Jose Eduardo Perez, 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
respansables 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
’ N* REG CITE FECHA MES | RAZON SOCIAL IMPORYE
o | RECEP. | CALIFICADO
1 | uyun | SRSSUNS 26/01/2026 | Ene/26 | HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO 818,61
Ga¥iEs PEREZ
! -
‘ TOTAL 818 61

La calificacién y certificacién realizada correspondiente al mes de Enero/2028 de la Distrital de
Uyuni asciende a la suma de Bs. 818,61 (OCHOCIENTOS DIECIQCHQ 61/100), adjunto se

detalla cuadro por Tipo de Riesgo.,

Par o que se remite a su Autoridad en cumplimiento ai Manual de Procesos y Procedi_rr_lienftos
de Reembolsc de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Planificacion
para ia Certificacion POA y Asignacién Presupuestaria.

Atentamente,

% oruna
DA INC. TEMPORAL

Adjto.: Fojas 19
c.c. Arch. Stria.
ce Afil. Dist.
ami.-




@c;\m NACIONAL DE SALUD
BT SECCION AFILIACIONES
o UYUNT - BOLIVIA
RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

POR TIPO DE RIESGO
(PERIODO DE CALIFICACION)

0nn002

SOLICITUD EMPLEADOR
FECHA IMPORTE | ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
- N SOCIA ER
Ne | REGIONAL CITE MES RAZON 50CIAL CALIFICARO COMUN WALERNAD TRABAJO JOTRL
1] uyuni Jerssu neoorre 26012026 JenEro HOSPITAL GENERAL J EDUARDO PERES 818,61 81861 818,61
TOTAL 818,61 818,61 318,61

Uyuni, 05 de Febrero de 2025

1*” Jl/l:fzi," .:.",&,'
IsabelAliaga Morunc

C’' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUNI
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CAJA NACIONAL DE SALUD

L
;
" PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO c
EXPRESADO EN BOLIVIANOS G
HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ Nro. Patronal: 12-911-00111
NIT: 1200021
Correspondiente al Mes de Diciembre|
T [ i — Haber  Diasde | .. . | T
! . Fechade | Fechad .l Liquid
! M:;:;ﬂ:::‘gll Paterno I Materno Nombres Motivo . egajaa e e':m; o Plfgmsel::l?]: Im:jaa;:’acl :- P:;l;bl?a Estado Observaciones
S ) = e I— = = e = = — o —— S —= e | o e — S
19956025TMY TORREJON MUROZ YESEMIA CE:EJ‘E'!UN 28/11/2025 ' 03/12/2025 10,915.00 3 818.61 Calificado | ENFERMEDAD
TOTAL 10,915.00 3 81861 2 de Febrero de 2026
RESUMEN ' B -
Enfermedad Comiin 818.61
TOTAL GENERAL 818.61
__NO CALIFICADO ) - B
| rochade || Foctade | Heb | DRedel
- i | . Fechade | Fecha d Liguido
M:;S;ﬂ::g;_ | Paterno Materno Nol‘f‘lhl“e-s y _Toth_u_:_ ’ga{'a_a e ff_\lt; e pn;;;;t:ﬁ:} _"ff;a_':_uaf'_ "‘:"’E"jﬁ_ E—sta_do _-O_hservaclun“
NINOSKA  ENF. N EN APLICACH
19835506ATN | AYAVIR] TICONA NELLY COMUN 16/11/2025 19“”2025. 9,624.60 t 240.62 cgmado R.i.T.,JthcugLTu?ElﬁroALAm_ i
TOTAL 9,624.60 I 24062 Zdefebremde 2026
RESUMEN NO CALIFICADOS -
Enfermedad Comin
TOTAL GENERAL
’ _dﬂ-ﬂh‘:—"
' ' = Jﬁ'\:\ ,) r
s '»'u}/ v 6 \LJ
be! Aiga Moruny GRS Jesd A, Tapia Ry
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