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Sefora,

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 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°CP. N? 7 IMPORTE
VALIDADO | MoviMienTo | N CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL

ENFERMEDAD, COMUN Y

P0398 2282483 ‘0012991 28.024,31 | MATERNIDAD ABRIL/2025,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
UYUNL.

Sin ofro particular, aprovechamos de la oportunidad para expresarie nuestras
consideraciones mas distinguidas

Atentamente, 5 i
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CAJA NACIONAL DE SALUD

N~$ Departamento Nacional de Presupuestos

A e L

# CERTIFICACION PRESUPUESTARIA

MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
015752-000198-2025

Direccion Agnrinistrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejacutora; AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL

, b : I CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD COMUN) DEL
Cler ANM2M2472025  Fecha. 8de Abril 2025 RelEfsia TRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE POTOSI - }

N | DA | UE. |PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | [FORMA CONCEPTO o S (L, . SALDO

1 0012 0023 88 000 012 9 96200 1.00 GLOBAL L’,“A%“TF_"‘“?\'?E% E&"&Eﬁ%ﬁ‘f&ﬁ%ﬁm COMUN} 80.70 B0.70 902,201.94

TOTAL 90.70
. Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N* 1613 DE FECHA 01/01/2025

=
PINCVH - Tuesday 8 April 2025 17.15°56 7 Pag.1de 1
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CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI {BOLIVIA] - FONO : 693-2074 — FAX - 693-2147 CABLES ¥ TELEGRAMAS “CASEGLRAL”

N4

:;’_y REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/124/2025
(Secretaria General CNS)

Uyuni,
08 de abril de 2025

. Sefior:

Roxana R. Mendoza Chirino
ENCARGADQO DE PRESUPUESTOS a.i. C.N.S.
Presente.~

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencién a nota segiin cite H/12/016/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolso Incapacidad Temporal por (ENFERMEDAD COMUN), de la asegurada
Mateo Marquez Alexandra con mat. de Aseg. 95-5107-MMA, dependiente del TRIBUNAL
DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE POTOSI, con nimero patronal 12-911-00099, Sirvase
realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma de Bs. 90.70 (NOVENTA
70/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

/

c.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
¢.c.: Enc’ Presup.
¢.c.: Cron.Stria. CNS.
mcov.-.
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] Form Gé&M-1
CAJA NACIONAL DE SALUD039E
= ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI® - TELEF. 693-2074 — 693-2147
REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/016/2025
Uyuni,

04 de Abril de 2025

Sedior:

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 Cites N° S/N° de fecha 25/03/2025 del Tribunal Departamental de Justicia de Potosi,
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
N° | REG CITE FECHA MES RAZON SOCIAL | IMPORTE
i - RECEP. CALIFICADO
t UYUNI SNG 27/03/2025 | FEB/25 FRIBUNAL DEPARTAMENTAL DE 90.70
JUSTICIA DE POTOSI
TOTAL 90,70

La calificacion y certificacion realizada correspondiente al mes de Febrero 2025 de Ia Distrital de
Uyuni asciende a la suma de Bs. 80,70 (NOVENTA 70/100), 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,
3 )
ﬁli&“"
Adjto.: Fojas 55
c.c. Arch. Stria.

cc Afil. Dist
ami.-
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CAJANACIONAL DE SALUD
SECCION AFILIACIONES
UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

POR TIPO DE RIESGO
{PERIODO DE CALIFICACION)
SOLICITUD EMPLEADOR
= FECHA MPORTE | ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
n° | REGIONAL CITE st MES RAZON SOCIAL . maTERNIOAD | ACCEERTE TOTAL
1| uvun SiNe 2710372025 | FEBREROMRS ;g'?g;'ﬁ DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE 0,70 90,70 80,70
2 -
3
TOTAL 90,70 90,70 - 80,70

Uyuni, 04 de Abril de 2025

Isabel Aliaga Moruno

' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUNH

.

ami.-



CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

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

NIT: 190754021
Comespondiente al Mes de Fabrero de 2025

; - : .
- Habe Dfas d
N* M::f;:};::' Patorno] Materno | Nombres H Motivo ‘( F.;!;}aade Feil;taade ! #r:rnr;‘:::.lij ""a:p':l ’7?:;‘:!‘:'!2 Betas Observaciones
i 1 |19955107MMA |MATEOD MARQUEZ |ALEXANDRA Eg:&UN 09/02/2025 | 12/02/2025 3,628.00 70| Calificade | SUBSIDIO ENFERMEDAD
TOTAL 3,628.00 1 90.70 2 de Auril de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comuin 90.70
TOTAL GENERAL 90.70
ALIAGA MCRUNO ISABEL
Jusz A o5 Kewnss
AETE CISVRITA aL O
LA HACHPAL PE A0

/
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CAJA NACIONAL DE SALUD
Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
016249-000220-2025

Diraceion Administrativa:

AGENCIA DISTRITAL UYUNI

Unidad Ejecutora:
ADMINISTRACION DISTRITAL

ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI
SubActividad;

Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUN!
a3, Sy TR 2 CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR DEVOLUCION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR
Cte AM21139/20256  Fecha: 10de Abril 2025 Referencia: MATERNIDAD DE LA DIRECGION DISTRITAL DE EDUCACION GOLCHA “K”
FORMA P. TOTAL
N D.A UE. | PROG | PROY | ACT POA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO
1 | ooz D023 o8 o0e 012 0 96200 1.00 GLORAL g‘m%ﬁg&oﬁ%ﬁm MATERNIDAD - 15,198.30 15,198.30 880,037.85
2 | ooz 0023 58 000 012 ¢ 96200 1.00 GLOBAL L’,‘,‘fﬁmﬂﬁw POR MATERNIDAD - 8.965.79 8.965.73 880,037.85
B o TOTAL 22,164.09
Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N® 1513 DE FECHA 01/01/2025
. QA A -
\.—/ -
mha .
PRESUPUESTOS as.

Pag. 1 de 1

MA0CYVH - Thuraday, 10 Apnl 2025 18:19:48
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CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL UYLINI (ROLIVIA] — FONG : 693-2074 - FAX - 693-2147 CABLES ¥ TELEGRAMAS "CASEGURAL"

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/139/2025
(Secretaria General CNS)

Uyuni,
10 de abril de 2025

Sefior:

Roxana R. Mendoza Chirino

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

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencién a nota segin cite H/12/014/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolso Incapacidad Temporal por (MATERNIDAD), de las aseguradas, Condori
Catacora Alicia con mat. de Aseg. 85-5124-CCA y Aesg. Mamani Rosalia con Mat. de Aseg. 85-
5829-MAR, dependiente de la “DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION™, con nimerc
patronal 12-920-0010, Sirvase realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma
fotal de BRs. 22.164.09 (VEINTIDOS MIL, CIEENTO SESENTA Y CUATRO 09/100
BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

\</

Cr. Gral. José Antonio Tapia Riv,
AGENTE DISTRITAL a.i. C.

c.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
¢.c.: Enc” Presup.
c.c.: Cron.Stria.CNS.
meov.-.
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“ CAJA NACIONAL DE SALUD0598

ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI" - TELEF. 693-2074 — 693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/014/2025

Uyuni,
04 de Abril de 2025

Sefor:

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

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

Mediante Cites N° DDE-COLCHA K-MAR-2024-01 de fecha 28/03/2025 de la Direccién Distrital
de Educacion - Colcha K, 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 l
EMPLEADOR
] I 1
N | REG CITe FECHA MES RAZON SOCIAL IMPORTE
RECEP. CALIFICADO
1 | UYUNI | DDE- 31/03/2025 | FEB-25 |DIRECCION DISTRITAL EDUCACION 22.164,09
COLCHA K- COLCHAK
MAR-2025-01 J |
TOTAL 22.164,09
—_— — L

Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Febrero 2025 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 22.164,09 (VEINTIDOS MIL CIENTO SESENTA Y
CUATRO09/100), 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,

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

ami.-




&

CAJA NACIONAL DE SALUD

Ma.- SECCION AFILIACIONES
UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

(00003

0398

POR TIPO DE RIESGO
(PERIODO DE CALIFICACION)
SOLICITUD EMPLEADOR
FECHA IMPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
N° | REGIONAL CITE MES RAZON SOCIAL MATERNIDAD TOTAL
CALIEICADO |  COMUN TRABAJO
1 UYUNI_IDDE COLCHAK MAR 2005 d 31/032025 |FEBRERO/25 |DIRECCION DIST. DE EDUCACION - COLCHA K 15.198,30 15.198,30 15.108 30
2 UYUNI_JODE_COLCHA K MAR 2025 31003/2025 |FEBRERO/25 [DIRECGION DIST. DE EDUCACION - COLCHA K 8.985.78 8.985.79 8.988 79
TOTAL 22.164,09 z 22.164,09 22.164,09

ami.-

Uyuni, 04 de Abril de 2025




CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

Nro. Patronal: 12-220-00010
NIT: O
Correspondiente al Mes de Febrero de 2025

]

—r

Matrictiia del I ‘ Fecha de || Fecha de || - Ffaber Dias de || | 00 :
N® Patearnc Matarno Nombres Motiv Mensual Incapact Estado Observaciones
Asegurado l h » | Baja Alta Promedio da‘:‘! Pagabie
1 |19866231CMY [CAPURATA |MARTINEZ [YESICA - 15/01/2025 | 27/02/2025 5,629.00 41|  5760.52|Calficado |SUBSIDIO ENFERMEDAD
2 |19855124CCA |CONDORI  [CATACORA {ALIGIA MATERNIDA | 2511172024 | 2210212026 5,629.00 90! 15,198.30] Calificado |SUBSIDIO MATERNIDAD
I 3 |19855829MAR MAMANI  |ROSALIA gATERN'DA 0411172024 | 12/12/2024 5,953.75 39|  6,965.79 | Calificado |SUBSIDIO MATERNIDAD - PRENATAL
TOTAL 17.211.75 170 27.93361 2 de Abrilde 2025
RESUMEN
Enfermedad Comiin 5,769.52
Maternidad 22,164.09
TOTAL GENERAL __27.933.61
- NO CALIFICADO (1)
e [ Rl ’ Haber || Dias de
« ||| Matricula del ||| | Fecha de |l| Facha de Liquido )
! N Asegurado || Paterno }L Materno Nombras l Motivo Baja Alta J’u_:nn:’:aal:, Ing:.%lcl Pagah:“ Estado Observaciones
MATERNIDA No INCUMPLIMIENTO AL LLENADO
1 |19855629MAR MAMANI  (ROSALIA  |M 13/4212024 | 01/02/2025 5,053.75 B o0 [ O A aud)
TOTAL 5,953.75 51|  9,108.11 206 Abl e 2025
RESUMEN NO CALIFICADOS
Maternidad 9,109.11
TOTAL GENERAL 9.109.11




~) CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

ALIAGA MORUNO ISABEL

JEFA DE AFILIACIONES
;'  CNS. "UYUNI"
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=) CAJA NACIONAL DE SALUD

=¥ Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
016328-000221-2025

i 1 Administrativa.

AGENCIA DISTRITAL UYUNI

ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora:
ciuidad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
— . - CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR DEVOLUCION DE INCAPACIDAD TEMPORAL {(ENFERMEDAD
A12/141/2025  Fecha. 10 de Abril 2025 Referencia: COMUN) DE LA DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION,
- FORMA P. TOTAL
N | DA | UE |PROG|PROY | ACT | POA |PARTIDA | CANTIDAD | FORMA CONCEPTO dliTARiD. | FEERHeADo SALDO
3 { ootz 0023 a8 000 M2 ) 86200 1.00 GLORAL o ey e B o g RS g B 5,769.52 5,760.52 £74,269.33
TOTAL 5,769.52
Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025

|~ BODI30CVH - Friday,11 Apri 2025 11:2030 -

= L

Pag. 1de 1
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CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL LI¥LING{BOLIVIAY - FONO : 693-2074 — FAX - 693-2147 CASLES ¥ TELEGRAMAS “CASEGURAL™

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/141/2025
{Secretaria General CNS)

Uyuni,
10 de abril de 2025

Sefior:

Roxana R. Mendoza Chirino

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

REF.: SQLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencion a nota segin cite H/12/015/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolso Incapacidad Temporal por (ENFERMEDAD COMUN), de la asegurada,
Capurata Martinez Yesica Wara con Mat. de Aseg. 96-6231-CMY, dependiente de la “DIRECCION
DISTRITAL DE EDUCACION”, con nimero patronal 12-920-0010, Sirvase realizar la
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma total de Bs. 5.769.52 (CINCO MIL
SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE 52/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

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

c.c.: Contab.Dist.

c.c.: Comp.de Pago

c.c.: Enc’ Presup.

c¢.c.: Cron.Stria.CNS.
MCov.-.
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CAJA NACIONAL DE SALUD0398

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

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/015/2025

Uyuni,
04 de Abril de 2025

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 Cites N° DDE-COLCHA K-MAR-2025 de fecha 28/03/2025 de la Direccién Distrital de
Educacién - Colcha K 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
EMPLEADOR :
I 1
N° | REG CITE FECHA MES RAZON SOCIAL F IMPORTE
RECEP. | CALIFICADO
DDE- :
1 | UYUNI | COLCHAK- | 31/03/2025 |FEB/25 |DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION 5.769,52
MAR-2025-01 COLCHA K

TOTAL 5.769,52

Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Febrero 2025 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 5.769,52 {(CINCO MIL SETECIENTOS SESENTAY
NUEVE 52/100}, adjunto se detalla cuadro por Tipo de Riesgo.

Por lo que se remite a su Autoridad en cumplimiento al Manuai de Procesos y Procedimientos
de Reembolso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Planificacion
para la Certificacién POA y Asignacion Presupuestaria.

Atentamente,
no
ADA INC. TEMPORAL
Adjto.: Fojas 47
c.c. Arch, Stria.

an Afl. Diat
aml.-
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CAJA NACIONAL DE SALUD
SECCION AFILIACIONES
UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

POR TIPO DE RIESGO
{PERIODO DE CALIFICACION)
SOLICITUD EMPLEADOR
N FECHA IMPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
N | REGIONAL CITE MES RAZON SOCIAL E MATERNIDAD T o TOTAL
1] urum DRE-COLCHA K-MAR-01 3100372025 _| FEBRERO/25 |DIRECCION DIST. DE EDUCACION - GOLCHA K 5760 52 5760 62 5.780.52
2 -
3 -
TOTAL 5.769,52 5.769,52 - 5.769,82

Uyuni, 04 de Abril de 2025

Loy 4o

bel Aliaga Moruno

INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUNI

. ami.-
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@ CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

) A

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

Nre. Patronal: 12-920-00010

NiT: 0
Corrgspondiente al Mes de Febrero de 2025

-—».-.I'_-—_

=

Ne | Mafricula del Pat Il Mater | Nomb ’ Moti !' Fecha de ';J Facha:ll. M'::b"al ’lbi? d"I I! Liguido Esl do i ob i
} Asagurado i Paterno i aterno ombres H otivo | Baja i Alta Promse‘::lio | Inc pac i|| Pagabla ado || servaciones
Nl vESicA ENF ' | i
|1 |19966231CMY CAPURATA  MARTINEZ | (80 AL 15/01/2025 | 27/02/2025 | 5,628.00 41 5,764, SleaIiﬁcado | SUBSIDIO ENFERMEDAD
ol | J( — ~
! | . —1
| 2 |19855124CCA | CONDORI |CATACORA |ALiciA MATERNIPA | 551412024 | 221022006 | 5820.00, 90| 15,198, SOJ‘CaIi‘ﬁcado | SUBSIDIO MATERNIDAD ]
. ' |MATERNIDA | | - ' |
| 3 |19855829MAR (MAMANI JROSALIA y 04/11/2024 | 12112/2024 5,953. 75| 39)  6,965.79 Calfficado ' SUBSIDIO MATERNIDAD - PRENATAL
. . N | : .
TOTAL 17.211.75| 170{ 27,933.61 AUGAN N0
P |
RESUMEN
Enfermedad Comun 5,769.52
Maternidad *22,184.09
TOTAL GENERAL 27,933.61
Il o - | —:il ! ]l Haber Dlu d. f | o ”-ﬂ o - . _.AE
Ne I“:;:‘;ﬂ:g:‘ Paterno Matsrno Nombres | Motivo F';g? de ” Fe::\llza de { Mensual ”E Incapaci || g‘;‘;‘g‘: | Estado Observaciones
S ! I Promedio ] dad i T | - ]
i | | 1
: MATERNIDA No INCUMPLIMIENTO AL LLENADO -
1 | 19855629MAR MAMANI erOSALIA %D i 13/12/2024 | 01/02/2025 |  5,953.75 51| 9,100.11] (Caifcado | CORRECTO FORMULARIO AVG.08
TOTAL 5,953.75 51) 810811 2RO 202
RESUMEN NO CALIFICADOS
Maternidad 9,109.11
TOTAL GENERAL 9,108.11
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