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VICEMINISTERIO DEL TESORO Y CREDITO PUBLICO !
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS \ wanlle 1S

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° z IMPORTE

VALIDADO | moviMienTo | N° CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL
ENFERMEDAD,  COMUN Y

PO755 2308842 0013192 | 40.723,82 | MATERNIDAD JULIO/2025,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
UYUN,

Sin otro particular, aprovechamos de la oportunidad para expresarle nuestras
consideraciones mas distinguidas
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NACTONAL ONLINE o - - S Fechas 24/07/2023
LAJA NAL.DE SALUD it SIIF-ND & Hora s 19128377
' COMPROBANTE DE CONTAEILIDAD Pagina No. i
| |
pnidad Eiecutora : UYN  ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI Nusero de Comprobante : 001395
Eﬁﬂr¥ran7—:—9§~Pag1r Lot TramResp === = = fechadetComprotamte T 24701/ 2625
‘ oneda : BSS  BOLIVIANOS Tipo de Casbio 5 6.96 locumento Respaldo : PO755
‘ EODHE0—PART-— COBIB0——EHEBUE——DESERIPEION-DE —— Dt PARCIALES D EBRE—HAREBER
‘ PRESUP. FRESUP, CONTABLE NRO. LAS CUENTAS H
PRi20012 == TRANSFERENCIAS N SALUD —DISTRITAL-UY- = -
960 Otras Ferdidas y Devoluciones
‘ 962 2121000 Devoluciones I 40,723,682
| © - — [ -
2120000 DOCUMENTOS Y EFECTOS A PAGAR A C. P.
2121600 Docuaentos a Pagar Comerciales C.F b 40,723.82
—————HEFF262- ——————MWINISTERIO-BE-ECONDMI A~ Y- F INRRIAS-PUBLICASD———46, 723,82 - — ]
| 1111000 CAJA Y BANCOS :
- ——- 1260 ———CtasCtesen-Bancos 04— — o 46,723,827
. BAUNQGL BCO.UNION S5.A.{CTA,EGRESDS! H 40,723,862 |
10013192 £t BANCO CENTRAL BOLIVI 40,723.82

Beneficiario : PO733 PAGD BANCO CENTRAL DE BOLIVIA Descripcion Transaccion @ N/PAGO Rl BANCO CENTAL DE BOLIVIA
— - e — e PR - INCAPAC L BRAD-TEMPORARL MATERNF—————
Fuente de Financiasiento : 20 Recursos Especifjtos ‘@ DAD Y ENFERMEDAD COMUN)NINISTERID

Organisac Financiador : 230 Otros Recursos £y fcifi DE EDUCACION S/6 MEMG A/12/377-37

Cosprobante Defghgado: 001324 33-2025,00291-D0292, ADJUNTO AN
[l /1 / 0 — ECEDENTES PARA REVISION.-
T/ SR G A 5 — - 6— = GON:CUARENTA-H L SETECHENTOSVEIN————

gu“'“fl1?§?'82/100 BOLIVIANDS.-
) WS
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. . BANCO CENTRAL DE Balfyllf" * 2908842
A agina 1 de 1

~ il BOLIVIA  COMPROBANTE DE TESORERWY: e oaa:
- ,DEPOSITO DE CHEQUES AJENOS EN MONEDA NACIONAL SITIO:CAJA FRACCIONADA 9

LA PAZ, MARTES 29 DE JULIO DE 2025

| CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO 1 CONCEPTO )

1 Nro. Libreta TGN: 00099021001
iCODIGO cuT _ TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987)f INCAPACIDADES

L TITULO : CUENTA UNICA DEL TESORO J

PROCEDENCIA ) CHEQUE
BANCO CUENTA SERIE] NUMERO FECHA IMPORTE EN BS

Escaneado con CamScanner

j
J

"l

ol

BANCO UNION S A. 13192 24-07-2025 40.723,82

TOTAL 40.723,82

l SON : CUARENTA MIL SETECIENTOS VEINTITRES 82/100 BOLIVIANOS

CAJANACIONAL DE SALUD MJRANDA VELARDE-GABRIELA ESTHER
/_-.,/7 ;b NCO CENTRAL DE BOLIVIA,

// /J‘L /

FIRM/}DEL DEPOSITANTE

[ 0

[
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6% CAJA NACIONAL DE SALUD

Departamento Nacional de Presupuestos

Ar »
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
028946-000432-2025
Diraccion Administrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cita:  AM2/256/2025 Fecha: 14 de Julio 2025 Referancia: BRI e A T P AT ACIIAD TERRORAL TWATERNIDAD} DE LA
FORMA P. TOTAL
N D.A. U.E. PROG | PROY | ACT POA | PARTIDA | CANTIDAD MANE.JO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO
1 0012 0023 98 000 012 0 96200 1.00 GLOBAL RAEX%;J&%%E)SM',’\%TS'{“E%S‘?‘C'DAD TEMPORAL 2338245 23,382.45 770,067.75
TOTAL 23,382.45
Glesa; PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025

s H:'rib't (T Cond»?’éiu

ﬁ' ¥ £nG/PRESUPLESTOS
L UYAUNI
o CNGE -4 (/

=2 I .
800130CVH - Monday, 14 July 2025 16.59:53 L’ >' - Pag. 1 de 1
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/C> CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL UYUN! (BOLIVIA) - FONO : 693-2074 - FAX - 693-2147 CABLES Y TELEGRAMAS “CASEGURAL”

( =237 'REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/256/2025

Chnis (Secretaria General CNS)

Uyuni,
14 de julio de 2025

Sefior:
Heriberto Tito Condori Villca

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

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencion a nota segun cite H/12/048/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (MATERNIDAD) Pcte.
Prima Ricarda Colque Salvatierra con Mat. de Aseg. 87-5609-CSP, Pcte. Erika Carmen Flores Copa
con mat. de Aseg. 95-5101-FCE. DEPENDIENTE DE DIRECCION DISTRITAL DE
EDUCACION, Con nimero patronal 12-920-0010, Sirvase realizar la CERTIFICACION
PRESUPUESTARIA por la suma total de Bs. 23.382.45 (VEINTITRES MIL, TRESCIENTOS
OCHENTA Y DOS 45/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

Cr. Gral. Jose Antonio Tapia Ri\;qts
AGENTE DISTRITAL a.i. C.N:S.

c.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc” Presup.
c.c.: Cron.Stria.CNS.
MCOV.-.
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@Y CAJA NACIONAL DE SALUD

LB
i Y

ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI” -

TELEF. 693-2074 - 693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL

Uyuni,

O4de Julio de 2025

Sefor:

Cr. Gral. Jose A. Tapia Rivas

AGENTEDISTRITAL a.i.

CAJA NACIONAL DE SALUD

Presente. -

CITE: H/12/048/2025

Ref.: ENVIO DE RESUMENES DE_CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD
TEMPORAL - MATERNIDADY/. -

Mediante Cite DDE-COLCHA K-JUN-2025-01 de fecha 30/06/2025 de la Direccion 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

N | REG CITE recun | mes | RAZON SOCIAL IMPORTE
RECEP. ‘ CALIFICADO

1 | uvuni | BDE 30/06/2025 |MAY/25 JDIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION |  23.382,45

COLCHA25-01
COLCHA K
TOTAL 23.382,45

La calificacion y certificacion realizada correspondiente al mes de Mayo/2025 de la Distrital de
Uyuni asciende a la suma de Bs. 23.382,45 (VEINTITRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y
DOS 45/100), 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 75

c.c. Arch.

Stria.

cc Afil. Dist
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@ﬁcw\ NACIONAL DE SALUD

®. . SECCION AFILIACIONES

UYUNI - BOLIVIA

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

SOLICITUD EMPLEADOR
N° | REGIONAL CITE FECHA MES RAZON SOCIAL IMPORTE ENFERMEDAD | v prepnipap | ACCIDENTEDE | poppy
RECEPCION CALIFICADO COMUN TRABAJO -
1 | uvUNI |DDE-COLCHA K-JUN-2025-01 | 30/0672025 MAYO/25 |DIRECCION DIST. DE EDUCACION - UYUNI 23.382.45 23.382.45 23 382,45

TOTAL 23.382,45 - 23.382,45 23.382.4

i
s

(3
T

Uyuni, 04 de Jjulio de 2025

)
]
\AY [i/'{’?/

«J Isabel Atiaga Moruno
“%,/ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
s DISTRITAL UYUNI

ami.-



000008
C>\ CAJA NACIONAL DE $ALUD EggEE

by

e, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO ;
EXPRESADO EN BOLIVIANOS S e
DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION Nro. Patrenal: 12-920-00010
NIT: 0
Coriespondiente al Mes de Mayo de 2025
!l RN ] | " Heber | Diisde | (. .. | I |
- | Matricula del . P A Fechi de ||| Fecha de : Liquido | ! i
N Aségurado | Paterno Matarno Nt@bre.s Motiva , Baja . Alta p'fﬁ-'i‘é?' ln?a::’acl. Pagable , Estado Obsérvacicnes
e = ——— == e e =S — e e =SS5 ———— - — i
T
1 | 19585308GMI GDNZALES MAMANI  IRENE ;E{‘,‘;AUN 910412025 | 13052025 7.590.15 40 7.599.2( Calificado |ENFERMEDAD
{ | |
D - I R T L i o o e T
2 | 19585308GMI GONZALES MAMANI | IREME = - 16/05/2025 | 30/05/2025 797643 12 239287 Califcado | ENFERMEDAD
e e e e ——— SRS - — —— e e
1 0170E | " ERIKA ENF. | P— ‘ i | e
3 | 19955101FCE FLORES  COPA CARMEN | COMUN 28/04/2025 0110512025 6.495.0 1 162.3% Calificado | ENFERMEDAD
o ——— e o o T | o 1 - = —— = = ""r‘h’w_*‘ = - Y‘
4 | 19875609CSP [chLQUEE | SALVATIER [PRIMA \MATERNIDA | 14/02/2025 | 14/05/2025 5,412.5) 90 14,614.20 Calificado MATERNIDAD
| RA RICARDA (D i _i
| - § . B —_”} 7 o | e I
5 | 19955101F2E |FLORES  |COPA ERRMEN  |DATERNIDA | 14103/2025 | 271042025 | 6.495.00 45 8768.2¢ Calificado MATERNIDAD
_ . ‘ TR | —— NG - — il IR I { :
TOTAL 33.978.13, 188, 33,536.95 ¥ Sl 2525
L SRS\, | —
RESUMEN
Enfermedad Comun 10,154.50
Matemidad 23,382.45
TOTAL GENERAL 33,536.95

ALIAGA MORUNO ISAEEL _

. . ‘[
R kA DEAFILIACIONES
C.N.S. "




Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
029001-000433-2025

1\?5 CAJA NACIONAL DE SALUD
My

Direccion Administrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cite: A/12/258/2025 Fecha: 14 de Julio 2025 Referencia: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD COMUN) DE

DIFERENTES EMP. PUBLICAS, DEVOLUCIONES.

FORMA P. TOTAL
N | DA. UE. | PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO

DEVOLUCIONES POR INCAPACIDAD TEMPORAL
1 0012 0023 98 000 012 0 96200 1.00 GLOBAL {ENFERMEDAD COMUN) TRIBUNAL DEPTAL. DE 721.93 721.93 752,726.38
JUSTICIA DE POTOSI

DEVOLUCIONES POR INCAPACIDAD TEMPORAL
2 0012 0023 98 000 012 0 96200 1.00 GLOBAL (ENFERMEDAD COMUN) DEL MIN. DE DEFENSA 1.203.90 1,203.90 752,726.38
COMANDO GRAL DEL EJERCITO.

DEVOLUCIONES POR INCAPACIDAD TEMPORAL
93 got2 0023 98 000 012 0 96200 1.00 GLOBAL POR ENFERMEDAD COMUN DE LA DIRECCION 15,415.54 15,415.54 752,726.38

DISTRITAL DE EDUCACION.

TOTAL 17,341.37

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

N PRESUPUEITOS
CNS -UYUNI

800130CVH - Tuesday.15 July 2025 10:30:37
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Form. O&M - |

CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL UYUN! (BOLIVIA) ~ FONO : §93-2074 - FAX - 693-2147 CABLES Y TELEGRAMAS “CASEGURAL”

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/258/2025
(Secretaria General CNS)

Uyuni, ,
14 de julio de 2025

Sefior:

Heriberto Tito Condori Villca

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

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

A solicitud Cite H/12/049/2025, Emitido de la Seccion de AFILIACIONES DISTRITAL
UYUNI, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (ENFERMEDAD
COMUN), de la Pcte. Gomez Alvarez Lisset con Mat. de Aseg. N° 94-6208-GAL, Del TRIBUNAL
DEPARTAMENTAL DE JUSTICIA DE POTOSI, Pcte. Ana Laura Mamani con mat. de Aseg.
95-5720-LMA, del COMANDO GRAL. DEL EJERCITO, Pcte. Irene Gonzales Mamani con mat.
de ascg. 58-5308-GMI Pcted. Erika Flores Copa con mat de aseg. 95-5101-FCE, Pcte. Fidelia Colque
Diaz con mat. de aseg. 69-5501-CDF de DIRECCON DISTRITAL DE EDUCACION, Sirvase
realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma total de Bs. 17.341.37
(DIECISIETE MIL, TRESCIENTOS CUARENTA Y UNO 37/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

Cr. Gral. José Antonio Tapia Rivas |74, .'._'_7‘) \ r_:]‘
AGENTE DISTRITAL a.i. G.N’.S.) ‘/ &y
2 . ; ..,/ o 3 .’I‘;
__/ ) e 'f,, <X - ;’
N Facion ﬁ/

c.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc” Presup.
c.c.: Cron.Stria.CNS.

mcov.-.
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ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI” - TELEF. 693-2074 — 693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/049/2025

Uyuni,
04 de Julio de 2025

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-ENFERMEDAD/. -

Mediante Cite S/N del Trib.Dptl.de Justicia de Potosi, Min de Defensa, DDE-COLCHA K-JUN-
2025-01 de fecha 30/06/2025 y DDE-UYUNI-JUN-2025-01 de la Direccion 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
N° | REG CITE FECHA MES RAZON SOCIAL IMPORTE
RECEP. CALIFICADO
1 | UYUNI | S/N° 26/06/2025 #AY/25 | TRIB.DPTAL. DE JUSTICIA DE POTOSI 721.93
DIV1ORI27PER MIN.DE DEFENSA-COMANDO GRAL.
2 | UYUNI | oo e UNgs | 27/06/12025 AY/25 o b 1.203,90
DDE-COLCHA DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION
3 uYUNE | s oy | 3010612025 WAY/25 plicjiar o 10.154.50
DDE-UYUNI- DIRECCION DISTRITAL DE DUCACION
4 | UYUNI | oo me0q | 3010612025 | MAY/25 v 5.261,04
. TOTAL 17.341,37

La calificacion y certificacion realizada correspondiente al mes de Mayol2025 de la Distrital de
Uyuni asciende a la suma de Bs.17.341,37 (DIECISIETE MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y
UNO 37/100), 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 Planificacién

para la Certificacion POA y Asignacion Presupuestaria.
Atentamente, e A B
= e N '.:r\:“t"-
i “\l:/,___. -5 \“\\‘ /
’ o /;1\\\“ N / é
> GEY 'Er"-‘*W‘a( a8y o
-/ ) 13dbe(‘Aliaga Moruno ) @;9?‘5

3 , } $
) //ENCARGADA INC. TEMPORAL i

Adjto.: Fojas 248 A\ e ; ?,ﬁ*,;&

c.c. Arch. Stria. VBN T L & ‘)‘g‘ﬁ\ A

cc Afil. Dist | "\\IQJ[_N,'/{:' ' v w

L o
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@]CA]A NACIONAL DE SALUD
1. SECCION AFILIACIONES

( ==
UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

POR TIPO DE RIESGO
(PERIODO DE CALIFICACION)
SOLICITUD EMPLEADOR
FECHA IMPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
N° | REGIONAL CITE MATERNIDAD TOTAL
RECEPCION i BAZUN SOGIAL CALIFICADO COMUN TRABAJQ
1 UYUN! SIN® 26/06/2025 MAY0/25  [TRIBUNAL DPTL. DE JUSTICIA DE POTOSI 721,93 721,93 721.93
2 | UYUNI | DIVIORI27PERB21226JUN25 | 27/06/2025 | mMavores |MINISTERIO DE DEFENSA - COMANDO GRAL. 1.203,90 1.203,90 1.203,90
DEL EJERCITO

4 UYUNI |DDE-COLCHA K-JUN-2025-01 30/06/2025 MAY0/25  |DIRECCION DIST. DE EDUCACION - COLCHA K 10.154,50 10.154,50 10.154,50
. 5 UYUN!  [DDE_UYUNI_JUN_2025_01 30/06/2025 MAY0/25  IDIRECCION DIST. DE EDUCACION - UYUNI 5.261,04 5.261,04 5.261,04
TOTAL 17.341,37 17.341,37 - 17.341,37

Uyuni, 04 de Julio de 2025

01,
oy

L : 3
lim /i Isabel Aliaga Moruno
, )
v\ S = /;~// ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
W\ D m‘ TP DISTRITAL UYUNI
L S

ami.-
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CAJA NACIONAL DE SALUD o |
PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO Bl
EXPRESADO EN BOLIVIANOS ERrP

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

Correspondiente al Mes de Mayo de 2025

R— , . . ' Haber ' Dias de |

(I | .
- ||| Matricula del ‘ Fecha de || Fecha de Liquido .
E N ‘ Asegurado Paterno Materno Nombres || Motivo Baja Alta [ PI\Irlgrr:ls:;:;:‘lJ I Incdaar:’acn | Pagable Estado Observaciones
‘ ST T ————— — .._‘*l ————— ———— S e—— Y ___;.‘._.__._,__ el et =— — - SO
1 | 19946208GAL GOMEZ 'ALVAREZ LISSET Er(\)lil'IUN 29/04/2025 | 12/05/2025 2,625.00 11; 72193 Calificado ENFERMEDAD
TOTAL 2625.00 11 72193 3de Julio de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comun 721.93
TOTAL GENERAL 721.93

ALIAGA MORUNO ISABEL

Gk José A. Ty Rjves
FILIACIONES
-.—@JE?Q E Amum' %&em DISWRUAL ¢, 2R3
<7 124 EAJA NACIONA. : S4%8




C_\ CAJA NACIONAL DE SALUD

NS
"y PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

MINISTERIO DE DEFENSA - COMANDO GENERAL DEL EJERCITO Nro. Patronal: 12-915-00010
NIT: 147956025

Correspondiente al Mes de Mayo de 2025

- = — ———— —— 1

" Haber || Di I '
er ias de Liquido Estado Observaciones

. Matricuia del : Fecha de || Fecha de ‘ +
N Asegurado Paterno Materno Nombres Motivo " Baja Alta Ph:lg:‘\]sebaa:‘l) | In%z%acl i Pagable..
mm————— e e —— I =—— — — —== = — = = ———— == ]} o == — — -
| B i
1 | 19955720LMA |LAURA IMAMANI  |ANA |EbIE 27/04/2025 | 11/05/2025 3,210.40 12 963.12 | Calificad
| ‘ . |BETZABE  |COMUN 210, . alificado |ENFERMEDAD
(PP VP O i P e RO s R R A A — “
2 | 19955720LMA |LAURA MAMANI (BETragE  COMUN | 13/05/2025 | 1800512025 3,210.40) 3l 240.78 Calificado | ENFERMEDAD
I T I htnienbnta huthint o I, | , SO -
TOTAL 6,420.80 15| 1,203.90 Sl Juo| o 3025
N SEp— — 1
RESUMEN
Enfermedad Comun 1,203.90
1,203.90

TOTAL GENERAL

ALIAGA MORUNO ISABEL

N . 3
A B @ =/
B%" Gl Moan ol José A. Fepa e

Sotel G4l ES -
@ JEFA DE AFILIACION AGTNTE DISWGAL a1 45
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C CAJA NACIOMAL DE SALUD
NS

#r.
A EXPRESALO E

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

N BOLIVIANOS

Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: 0
Correspondiente al Mes de Mayo de 2025

——————— —. —_— e ——

————————— [N P e — —
o || Matricula del | | | : Fecha de | Fecha de M gnice Liquido —
v RGE rweve | wame | M| s | UGS PR g W MR e o
R — = T ———
1 | 19585308CMI GONZALES |MAMANI | IREME CONUN | D1042025 | 131052025 | 7,509.15 40,‘ 7,599.20 | Calificado |ENFERMEDAD 1
i | ‘ e ERE R by S _____T_.ﬂﬁ_i__ ; i |
| - g
‘: ; ‘ | i
2 | 19585308CMI GONZALES MAMANI  IREME  (ENFL | 16/05/2025 | 30/052025 | 7.976.43 12| 2,392.97 Calificado ENFERMEDAD
[ i i __ Y 1 i } : | R
I T | i i — L — —— 1
CE |FLORES !"OPA | ERIKA Eby | 28104/2025 | 01052025 | 6,495.00 1| 16238 Calificado |ENF |
3 | 19985101FCE FLORES |G CARMEN | GOMUN 28/04/2025 | ed9s 38 Calficado. | ENFERMEDAD |
| | SALVATIER | b . MATERNIDA | ‘ T ~i o TMM*TW*Mm_mm -
4 |19873600CSP (COLQUE | SALVATIER (BRIMA . |MA | 1410212025 | 14/052025 | 541250, 90/ 14,514.20 Calificado |MATERNIDAD
B N N Il —b 1 —-——1 1 - = B B ‘“%‘ R —L-“>'MNN—H_N o R =X
5 | 19955101FCE FLORES  COPA ERIIEN | MATERNIDA | 14032025 | 27/042025 | 6,495.00. 45 8768.24 Calificado  MATERNIDAD
ST ST = e e —————— — — o
TOTAL | 33978.13 188, 33536.95) % 1. ) 205
RESUMEN
Enfermedad Conwin 10,154.50
Maternidad 23,382.45
TOTAL GENERAL 33,636.95
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1\?5 CAJA NACIONAL DE SALUD mgrgm
. PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO Gy
EXPRESADO EN BOLIVIANOS e
DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: 0

Correspondiente al Mes de Mayo de 2025

o || Matricuia del Fecha de Haber Dias de

Liquido

. Fecha de i :
Asegurado | Paterno Materno Nombres Motivo Baja Alta Plcg::‘set:'ai:' In%aa;:,aci Pagabl e . Estado ‘ Observaciones
1 1 19695501CDF |COLQUE DIAZ FIDELIA Eg’;}lUN 04/04/2025 | 12/05/2025 5,845.50 36 5,261.04 Calificado | ENFERMEDAD
| — S : I S ML [
TOTAL 5,845.50 36| 5261.04 4 de Julo de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comdin 5,261.04
TOTAL GENERAL 5,261.04

ALIAGA MORUNO ISABEL
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