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ADMINTSTRACION DISTRITAL UYUNI ( BOLIVIA) -
UYUNI

Octubre 02 _de 2025

Sefora,

Lic. Juana Patricia Jimenez Soto | N oot Lol B
VICEMINISTERIO DEL TESORO Y CREDITO PUBLICO
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS — 2 ;

LaPaz- i LIS
! é,ésjé 7

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 depésito en el Banco Central de Bolivia por concepto de incapacidad temporal a
favor del Ministerio de Economia y Finanzas Publicas, afectando a ia CUT y la
Libreta N° 00099021001 TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987), de acuerdo al
siguiente detalle:

N°C.P. N® IMPORTE

VALIDADO | moviMmienTo | N° CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL
ENFERMEDAD,  COMUN Y
P096S 2333594 ‘0013310 | 75.496,51 | MATERNIDAD  SEPTIMBRE/2025,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
UYUNI.

\At__entame\_nteQ' \ :

Sin otro particular, aprovechamos de la oportunidad para expresarie nuestras
consideraciones mas distinguidas
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Nro. Mov :

| CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO i

CONCEPTO o]

||

Nro. Libreta TGN: (00998021001
TGN-RECURSOS ORDINARIOS {3987)[| INCAPACIDAD

CODIGO : CUT
TITULO CUENTA UNICA DEL TESORO
[ ' PROCEDENCIA CCHEQUE * | i wiimn - el
BANCO - ' CUENTA SERIE] NUMERO | FECHA | IMPORTEENBS ' |
BANCO UNION S.A. 13310 22-08-2025 75.496,51
TOTAL 75.496,51
SON : SETENTAY CINCO MIL CUATROCIENTOS NOVENTAY SEIS §1/100 BOLIVIANOS
b CAJA NACIONAL DE SALUD ‘*“MAQTACﬁﬁﬁbﬂDﬁH}ﬂK“
|l Ly ORI
p
; | g y
i o ’ ée%JH bt
/" FIRMA DEL DEPOSITANTE ADELCAJERO | )

R

En Transito a Camara de Compensa'cic'm para verificacion de saldos
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COMPROBANTE DE CORTABILITAD

Inidad Ejecutpra 1 UYN  ADMINIGTRACION DISTRITAL LVUNI
;g Trans-+ 05 -Page - God.Tran.Resps 2

Fecha: 22/09/
v Hora @ f1:52:
00001 Pagina Mo,

Nugero de Coaprobants : 061791
Fecha det Cosprotante T 280972025

fonedz @ BSS  ROLIVIANDS Tipo de Caphic 1 4.9 horueente Respalds : PO%&B
JODIG0 - PART, - CODIBG CHERLE -- BESERIPCION -BE B PARCIALES —— B E——HFBER
'RESUF, PRESUP. COMTABLE KRB, LAS CUEKTAS H
18120042 -TRANSFERENCIAS BIN: SALUD - DISTRHAL U+ e e
241 Otras Perdicas v Develuciones

G4z 2121000 Devaluciones
2120000
171000
HEFP202 -
1111000 CAJA Y BANCDS
1it1200
RAUNGO

. 19013310

meficiario : PU74B PAGO BANCO CENTRAL DE EOLIVIA

Fuente de Financiamiento : 20 Recursos Especificos
Organisan Financiador @ 230 Otros RecuXsos Especificos

Comprotante Devengaeq:

Ctas.Ltes. en Rances {104}
BEO,UNIDK S.8. (CTA.EGRERDS) H
¥t BANCO CENTRAL BOLIVI

B 75,496.51

DOCUMENTDS ¥ EFECTOS & PABAR A C. P,
Docosentos & Pagar Coserciales C.P H]
RIMISTERTD DE-ECONOMIA ¥ FINANIAS-PUBLICASD— 75, 496:51—

75,496.51

H___.._____._ —— o
75,494, 51
75,496.51

75,494 51

AR 75,496. 5

Uescripoisn Tramsacoion @ N/PAGO AL BAKCO CENTRAL DE BOLIVIA
— —— —PBR-INCAPRCIDAD TEMPORAL PBR{ENF——
COMUN Y MATERNIDAD) MIN.DE EDUCA-
CIDN S/6 MEMD A/497-498/25 CERY.P
PHI O 3h460-554/636476-55-25 80395

: 396 AD . ANTEC.PARR REVISION, -
SON: SETENTA Y CINCD MIL CUATRO-
S. — CIENTHS NOVENTA —¥—SETS-5t7—
‘o Y *"f:‘\_w 100 /vuuvmnas.—
= i
nﬂ\&\". i / ===
FICADD APROBADD APROBADE
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Departamento Nacional de Presupuestos

" (36)" CAJA NACIONAL DE SALUD
L

Direccion Administrativa:

ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
036470-000555-2025

Unidad Ejecutora:

AGENCIA DISTRITAL UYUNI

Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cita: AM2/328/2025 Fecha: 12 de Septlambre 2025 Referancia: DEVOLUCIONES
FORMA P. TOTAL
N D.A. U.E. | PROG | PROY | ACT POA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTOD UNITARIO CERTIFICADO SALDO
1 0012 0023 9 000 012 0 #6200 1.00 GLOBAL O B A EOMECRD CEMLN) 38.247.87 38,247.87 624.963.01
EDUCAGKON, SE AD.JUNDA DOCUMENTACION,
TOTAL 38,247.87
Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025
a I
- : ..,i.qr §> 4
i g ? : .‘f'
. &_y
¥

820 130CVH - Monday, 15 September 2025 11:44:38

" Pag. 1de 1
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Form, O&M -1

CAJA NACIONAL DE SALUD

ACMINIS FRACIN DISTRITAL UYUNHBOLIVIA] - FONG | 693-2074 - FAX < 693-2147 CABLES Y TELEGRAMAS "CASEGURAL™

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/328/2025
(Secretaria General CNS)

Uyuni,
12 de septiembre de 2025

Sefior:

Heriberto Condori Villca

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

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencion a nota segin cite H/12/063/2025. emitido de la SECCION DE AFILIACIONES
DISTRITAL UYUNIL, pago de reembolso Incapacidad Temporal por (ENFERMEDAD COMUN),
de los asegurados, Pcte. Villca Castro Vania con Mat. de Aseg. 87-5331-VCV, Pcte. Gonzales
Mercado Luz Karina con mat. de Aseg. 77-5625-GML., y Pcte. Villchez Ayaviri Guilmar con Mat.
de Asegurado 69-0901-VAG., dependiente de DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION. con
numero patronal 12-920-0018, Sirvase realizarla CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por
Ia suma de Bs. 38.247.87 (TREINTA Y OCHO MIL, DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE
87/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

c.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc” Presup.
c.c.: Cron.Stria.CNS.
meov.-.
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-CAJA NACIONAL DE SALUD 000013

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

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/063/2025

Uyuni,
09 de Septiembre de 2025

Sefior:

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-AGO-2025-01, DDE-UYU-AGO-2025-01 y DDE-TOMAVE
S/N de la Direccién Distrital de Educacion, se remite ia calificacién descrita en el “Resumen de {
Planilla de Subsidios por incapacidad Temporal”, en la que establece el monto para proceder ai -
Reembolso, determinado una vez revisado por ios 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
N® REG CITE FECHA MES RAZTON SOCIAL IMPORTE
RECEP. CALIFICADOD
DDE.
1 | UYUNI | COLCHAK- | 20/08/2025 |JUL/z5 |DIRECCION DISTRITAL DE EDUGACION 75,339 98
| AGO-2025-01 - COLCHA K
uvuni | DPEUYL 0082005 | UL25 |DIRECGION DISTRITAL DE EDUCACION 2.127.04
AGO-2025-01 YRS -1
DDE-
UYUNI | [oame sy | 29/0872025 | JULI2S |DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION 6.764.85
r TOMAVE
. TOTAL 38.247,87
| I

Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Julio 2025 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 38.247,87 (TREINTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS
CUARENTA Y SIETE 87/100), 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 Certificacién POA y Asignacion Presupuestaria.

1 A
cl U/ Atentamente,

- e\ o LA [
e vﬁi’ﬁ*&s‘#@ ;eg@;l faga Moruno
. @&W ENCARGADA INC. TEMPORAL
Wﬁ}m Fojas 72

7
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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
FECHA IMPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
N° | REGION, iTE I AL
AL c it MES RAZON SOCIAL & MATERNIDAD - = TOT.
1 UYUNI _JODE-COLCHA K-AGO-2025-01 | 20/082025 JULIO2S  IDIRECCION DIST. DE EDUCACION - COLCHA K 29.355.98 29.355.98 29.355,9
2 | uUrunt IDDE-UYU-AGO-2025-01 20/08/2025 JULIORZS  |DIRECCION DIST. DE EDUCACION - UYUN 2127.04 2127.04 21270
3 ] UYUNI |DIREC DIST. TOMAVE SiN 28008/2025 JULIO/2S  IDIRECCION DIST. DE EBUCACION - TOMAVE £.764.85 8.784,85 6.764 8
TOTAL 38.247 87 38.247.87 - 38.247,87

Uyuni, 09 de Septiembre de 2025

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
Correspandiente al Mes de Julio de 2025
: . | Haber Dlat; de - T
. , Fechade A Fech
N N:f;:;::,g::’ I Paterno Materno Nombres Motivo egajaa . ecmgde 5 Ph:_l:gs::;-?‘l: In%aa;:’aci é;;‘;:'gl% Estado ii Observaciones )
= — it = — = | S— 4 || a—— ——
1 | 19875331VCV VILLCA ~ |CASTRO VANIA Egiiuu 03/02/2025 | 04/07/2025  7,880.60 19| 29.355.98 Calffcado | ENFERMEDAD
2  19955101FCE FLORES  COPA EARVEN B‘ATER”'DA 04/05/2025 | 17/06/2025 | 6,817.50 45 9,203.85 Calficado ’MATERNIDAD
TOTAL 14,698.10 194 38,550.83, 28 de Agosto de 2025
RESUMEN I R
Enfermedad Comun 29,355.98
Maternidad 9,203.85
TOTAL GENERAL 38,559.83

ALIAGA MORUNO ISABEL

Gral Tod A MM
ABEVTE DISTRUTAL al. N8
AJA NACIORAL 3z SALWD

000011



T — e i e - e

' CAJA NACIONAL DE SALUD
- NS

&, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

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

NIT: 0
Correspondiente ai Mes de Julio de 202

N Matricula del Fechade | Fechade < MHaber | Diasde & . ..

Asagurado Paterno Materno Nombres Motivo Baja Alta Pn:!grr;s;:’aig |nt‘:1aar:jaci { el | Estado Otk
1 19690901VAG VILLCHEZ ~AYAVIRI  SQULMAR (ENE 271062025 o6/07/2025  10,635.30 7 1,861.16 Calificado [ENFERMEDAD
2 19890901VAG VILLCHEZ AYAvIRI  GUILMAR — ENF 28/07/2025 31/07/2025  10,635.30 1 265.88 Calificado ENFER
REGULO  COMUN B35, 88 Calificado MEDAD
3 | 198GSBTTMM mamani  moo  MARIA MATERNIDA | o7/042025 0510772025  5,385.60 90 14,541.30 Calificado 'MATERNIDAD
. 4 19956020MFD MAMANI  FLORES  pomica  MATERNIDA 210422025 06/07/2025 584550 77| 13503.49 Calificado  MATERNIDAD
TOTAL 32,501.70 175 30,171.83 4 de Septiombre de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comun 2,127.04
Maternidad 28,044.79
TOTAL GENERAL 30,171.83
- : . ' Hober  Diasde | . /[ B
. | Matricula del | i Fechade Fechade Liquido
N Asegurado Paterno Materno Nombres Motivo Bda Alta Pa:::‘ilm‘l) lnf:laai::lad Pagabie Estado Observaciones
GUILMAR  ENF. No EN APLICACION DEL R(,T 0,INC |
I 1 19690901VAG VILLCHEZ  AYAVIRI REGULO COMUN 07/07R025 27/07/2025 10,635.30 21 5.583.48 (o ado E) - DESCANSO PEDAGOG) égT. 10, INC
2 19956020MFD MAMANI  FLOREs  \DANITZA  [MATERNIDA 471075005 19/07/2025  5,845.50 13, 2279.81 No EN APLICACION DEL R.LT. ART. 10, INC |

Calificado  E) - BESCANSO PEDAGOGICO

TOTAL 16,480.80 34 7,863.20 4 de Septiembre de 2025



FR R . 000009
CAJA NACIONAL DE SALUD

-]

. PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

RESUMEN NO CALIFICADOS

Enfermedad Comun 5,583.48
Maternidad 2,279.81
TOTAL GENERAL 7,863.29

ALIAGA MORUNO ISABEL

-

6 5 \.Z/
JEFA DE AFILIACIONES

F Cg aral J9s A apia Bpas
C.NS. "UYUNI" ABENTE DISYRITAL al. 6XS
CACA ACIONAL 5L SAZSS
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PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: 0

Carrespondiente al Mes de Julio de 2025

NG Matricula del

]l ;aber - Di d_ I I I i
| Fecha de || Fecha de | asde | ) jquido ,
Assgrwatia Paterno Materno Nombres Motive | "goi Alta g:::;g; I Int:macl | Pagable Estado | Observaciones
1 19775625GML GONZALES MERCADO |LUZKARINA ENF. 10/06/2025 | 06/07/2025 | 10,021.73 27|  6,764.85 Calificado | ENFERMEDAD
TOTAL | 10,021.73 27 6.764.85 > de Septiembre de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comun 6,764.85
TOTAL GENERAL 6,764.85
. —"; e — 'I e — ‘_'_"'_'|T e — - i — .' —— o —— H'a'h'er ._.'I'. Dias &é |I - —
o | Matricula del | - Fechade | Fecha de | Liguido |
N Asegurado Paterno Materno . Nombres Motivo Baja Alta PMrglr':'nseLéaI:: Elnu:é'aap:;aci | Pagable Estado Observaciones
— — L— — | == } - — =T — e — == T — e —— £ — —— =
. ENF. ) 'No EN APLICACION DEL R.I.T., ART.10 INC
1 19775625GML GONZALES MERCADO |LuZ KARINA ENE. 07/07/2025 0900712025 10,021.73 3 75185 Calficado | E) DESCANSG PEDAGAGIES
TOTAL 10.021.73 3| e % de Septiembre de 2025
RESUMEN NG CALIFICADOS
Enfermedad Comun 751.65
TOTAL GENERAL 751.65
t
H
ALIAGA MORUNO I, 2\ @ \4/
il =3 it oIt Tad A Sapm Bgwas
3 Y oo ITE DAL oGNS
* | i ! L
/(@ JeFA DE AFILIACIONE* CAA BAUONAL 8L SAS

C.MN5, UYtwe o

iy 000008
/- C\ CAJA NACIONAL DE SALUD .
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Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

000007

036468-000554-2025
Direccion Administrativa; ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUN! SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cite: A121330/2025 Fecha: 12 de Septiembre 2025 Referencia: DEVOLUCIONES
N | DA | WE |PROG | PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | FORMA CONCEPTO L TR (L. . SALDO
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR
1 [ 0042 0022 98 noo 042 o 86200 1.00 GLOBAL g“ﬁ#;g&“;&mﬂﬁ%&ﬁﬂ%%ﬁe 37,248.64 37,248,684 563,110.88
EDUCGACIGN) COLCHA K Y UYUNI
TOTAL 37,248.684

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

{eri -rm.T [m‘d"%ukc

PRESUPUES' as
‘cNS Uy UNI

BDO13IJCVH Monday, 15 Septermnber 2025 11:41:55

" Pag. 1de1
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@ CAJA NACIONAL DE SALUD
==

Sl Sl ADMINISTRACIAN DISTRITAL LYUNI (BOUNVIA) - FONC . 593-2074 - FAX - 693-7147 CABLES Y AMAS "CASEGLIRAL™

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/330/2025
{Secretaria General CNS)

Uyuni,
12 de septiembre de 2025

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

Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA .-

En atencion a nofa segin cite H/12/062/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (MATERNIDAD) Pcte,
Mamani Molio Maria Ruth con mat. de Aseg. 86-5917-MMM, Pcte. Mamani Flores Danitza Ménica
con Mat. N? 95-6029-NFD, y Pcte. Flores Copa Erika con mat. N° 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. 37.248.64
(TREINTA Y SIETE MIL, DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO 64/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

c.c.: Contab.Dist.
¢.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc” Presup.
c.c.: Cron.Stria.CNS.
meov.-.
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i@CA]A NACIONAL DE SALUD

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

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/062/2025

Uyuni,
08 de Septiembre de 2025

Sefior;

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-COLCHA-K-JUL-2025-01 Y DDE-UYU-AGQ-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 Reemboiso,
determinado una vez revisado por ios 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)

J SOLICITUD DE ]
EMPLEADOR

1 N* | REG CITE FECHA MES J RAZON SOCIAL IMPORTE
]!_ RECEP. CALIFICADD
{ 1 UYUNI DDE-UYU- 310712028 JUN-25 |DIRECCION DISTRITAL EDUCATION L R4 b N L]
f JUL-2025-01 DE COLCHA K )

DDE-UYU- DIRECCION DISTRITAL EDUCACION

2 [ UYUNE | ae0r | 20082025 | uL2s S 14.541,30

DDE-UYU- ; DIRECCION DISTRITAL EDUGACION

} 3 LUYUNE | o ey | 20/08/2025 | JUL-25 sk, 13.503,49
ToTaL TG |

L :

Las calificaciones y certificaciones reaiizadas correspondiente al mes de Julio 2025 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 37.248,64 (TREINTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS
CUARENTA Y OCHO 84/100), 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, v se remita al Depto. de Planificacion
para la Certificacion POA y Asignacion Presupuestaria.

Atentamente, A C7 o - (o )

i/

AW T Ay a O rdk.
i tiaga Maruno =l .
ENCARGADA ING. TEMPORAL e Q. omdA

Adjto.: Fojas 44 -

c.c. Arch. Stria. ) =y ‘/(,(_WQJJ
ce¢ Afil. Dist/ami.- s +

rral e A WPl @w
BENTE e e
L8 CAINBACIDUR B2 SABY
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@cma NACIONAL DE SALUD
B&.1 SECCION AFILIACONES

UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

POR TIPO DE RIESGO
(PERIODO DE CALIFICACION)
SOUCITUD EMPLEADOR
FECHA IMPQRTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
° AL TOTAL
N° | REGION, CITE RECEPCION MES RAZON SOCIAL . Sy} MATERNIDAD JRABAJO
1 UYUNI |DDE_COLCHA K_JUL_2095 01 |  31/07/2025 JUNIO/25  [DIRECCION DIST. £E EDUCAGION - COLCHA K 9.203 85 8.203,85 9 203,85
2 UYUNI  [DDE_UYU_AGO_2025 01 20082025 JULIG/25  |OIRECCION DIST. DE EDUCACION - UYUN! 14,541 30 14,541,530 14.541,30
3 UYUNI  1ODE_UYU_AGO_2025 01 20/082025 JULIOR2S  [DIRECCION DIST. DE EDUCACICN - UYUNI 13.503, 49 1350349 13.503 49
TOTAL 37.248,64 - 37.248.654 37.248,64
Uyuni, 09 de Septiembre de 2025
Li&ﬁé
lsabé‘h!\liaga Moruno
ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
. DISTRITAL LIYUNI

ami.-
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DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

e — - - - ——— ——— —— ——a ——— _— I ————————— "'-;'_—‘. ——— - — ey ——— — = ﬁ"
T i | i Haber || Dias de || I i
[l oo |l Matricula det " Mot Fechade | Fechade M Pl ;| Liquido I}
N Asegurado Paternc | Materna i Nembres otiva Baja‘ _Alta_ Prgrr:'iselél?u '.| m.:’aa%ac | Pagabie Estado l Observaciones
[— e e e e e — = = —— e —— — == :I — —— —.
GUILMAR  |ENF, ; | _ |
1 | 19680901VAG |VILLCHEZ AYAVIRI REGULO COMUN | 27/06/2025 | 06/07/2025 | 10,635.30 ?[ 1.361.16‘Caliﬁcade |ENFERMEDAD
R . — e E—— |"—-——- — | —— —— =
i GUIEMAR  [ENF. | (-
I Z | 28/07/2025 | 31/07/2025 | 190,835.30 | 265.88  Calificado |ENFERME D
2 |19690901VAG |VILLCHEZ  JAYAVIRI  [ge iR [ENE. | alficado | ENFERMEDA
(L ) - A — 1 = =
3 | 1986581TMM Ipamani Moo 5 gkl BATERNIDA | 070472025 | 0510772025 | 538560 90| 14,541.30| Calificade |MATERNIDAD
.- 4 | 19956020MFD MAMANI FLORES %ﬁfé‘f \MATERNIDA | 511042025 | 06/07/2025 5,845.50 77 13,503.49 Calificado | MATERNIDAD
TOTAL 32,501.70 75 30,171.83 4 de Septiembre de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comun 2,127.04
Maternidad 28,044.79
TOTAL GENERAL 30,171.83
; —_— I_ — — —_— —— '.-_‘f_.':___—. T i-.i;t,'_e':\__:l .'D_i'a_s ée l' - . _—. — —— — —
. | Matricula del Fechade = Fecha de Liquido |||
N ;:gl;:r:d: | Paterno Materno Nombres Motivo . F_a]a Alta Ph::rr:‘il.éaié |.. Inc‘:,a;%acl J Pagable JJ!‘ Estado Observacliones
GUILMAR |ENF. | ! No EN APLICACION DEL R, T., ART. 10, INC
. 1 | 19690901VAG |V|LLCHEZ AYAVIRI REGULO 'COMUN E 07/0712025 | 2710712025 10,635.30 21 | 5'583'4850aliﬁcad0 E}- DESCANSO PEDAGOG|CO l
N DANITZA MATERNIDA | [ [ !No |EN APLICACION DEL R.I.T. ART. 10, ING
2 19956029MFD}NMMANI FLORES  MoNica o 07/07/2025 | 19/07/2025 5,845.50 13L 2,279.81 [Calificado [E) - DESCANSO PEDAGOGIGS
! L e e e — ———— ——I—- _— ——-—-—-—-——-——I———.— ——— S
TOTAL 16.480.80 de Septiembre de 2025

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORA
EXPRESADO EN BOLIVIAN

(')'sDEL ASEGURADO

Nro. Patronal: 12-920-00010

NIT: 0
Correspondiente al Mes de Julio de 2025

7,863.29 |

|
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T\ CAJA NACIONAL DE SALUD

%r. PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

RESUMEN NO CALIFICADOS

Enfermedad Comun 5,5683.48
Maternidad 2,279.81
TOTAL GENERAL 7,863.29

ALIAGA MORUNO ISABEL
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C™\ CAJA NACIONAL DE SALUD

NS
o PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: 0

Correspondiente al Mes de Julia de 2025

o . . ) = o .Iba_r DILBS_I;E ) | - 0 o - o ]

» ||l Matricula degl ; Fechade | Fechade | | Liquido
N Assguvacio Paterno | Materno Nombres Motivo Baja Alta Pllﬂ‘::‘s‘udaing fnt;aar:’aci Pagable Estado Observaciones
= == - — Ik —— — I = = = = ;. == —— l = = - = —= i —
1 | 19875331VCV |VILLCA CASTRO VANIA .'Eg';iuw | 03/02/2025 | 04/07/2025 | 7,aso.eo|. 149, 20,355.98 Calificado |ENFERMEDAD
2 | 199551D1FCE [FLORES  |COPA oy MATERNIDA | 0410572025 | 17/06/2025 | 8,817.50 45|  8,203.85 Calificado |MATERNIDAD
TOTAL 14,698.10 194, 3855983 29 de Agosto de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comun 29,355,938
Maternidad 9,203.85
38,559.83

TOTAL GENERAL

ALIAGA MORUNO ISABEL




