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Sefior, No. Re

Lic. Christian Morales Burgos

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 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 Ia
Libreta N° 00099021001 TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987), de acuerdo al
siguiente detalle:

N CP. Ne 3 IMPORTE

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

P161 2342014 0013358 | 26.041,26 | MATERNIDAD OCTUBRE/2025,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
UYUNL.

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

Atentamente, ./ /~ / )
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[ RACTOWAL DHCIWE Ci o S Fecha: 20/10/212
ER.}A NAL.DE GALUD it SIiF-ND 1t Hora 3 15:44:03
COMPROBANTE DE CONTAEILIDSD Pagina Ro. %
Unidad Ejecutera ¢ UYN  ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI Rugerc de Comprobante @ 00Z602 ;
Sodtrem——oiPaln— Lot trandesp——m - FechauetLonprobante 20/ 107 2020 —
Moneda 3 8B5S BOLIVIARGS Tipo de Camhio s £.74 Documento Respaldo 3 P104]
AP e —— ——CHEBE——DESERIPEFON BE—— ——— P+ —PARCIALES P E B E——H A R —
*RESUP. PRESUP. CONTABLE RO, LAS CUENTRS t
1BL20042 —— TRANSFERENC IAG-HIN:—BALUD — DESTRITAL UY -
S&0 Otras Ferdidas v Devolucianes
62 2121000 Devoluciones | 26,041, 2¢
220060 DBCUNENTOS ¥ EFECTOS 2 PAGAR A C. P,
2121000 Documentos a Pagar Camerciales C.F )] 25,041.26
e - HERR B — - — AN T ER Bt ECONGR HA I AN A5 PUF-TLASE 25428 o
1111006 EAJA Y BANCOS
e — S : EtasLten—en—Eancos—{ 194} + Bt bt 2
. BAENG0Y BEALUNION 5.4, (CTA.ECRESDS H 26,041.2%
1903358 it RANCD CENTRAL BILIVE 28,041,206
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BANCO CENTRAL DE BSD \mi' =
gina 1 de 1

| BOLIVIA COMPRORBANTE DE TESORERIA 2025 11:44:30
[ EQUES AJENOS EN MONEDA NACIONAL SITIO:CAJA FRACCIONADA 10

WA) CENTRAL DE B&Eﬂgs' O DE
) LA PAZ, MIERCOLES 22 DE OCTUBRE DE 2025

CUENTA DESTINO DEL DEPOSITO )i CONCEPTO ]
B p Bauso Cer ity Nro, Libreta TGN: 00099021001
-ODIGO : CUT .« : TGN-RECURS0S ORDINARIOS (3987) lNCAPACIDAD

TITULO:* CUENTA UNICA DEL TESORO

num[‘arﬁ{amumru -ra‘.h!u« PROCEDENC'A'““““‘““ Bl n..;”;t':n’r'n e il . Basess Cephoah d Jolvns .-.1._'-'.{.:(_?';%’ECHEQEE;;&;QEQEAJ;-'::'.-r.,-ir'i:iﬂ i-ndjj‘
; BANCO CUENTA SERIE| NUMERO FECHA [ IMPORTE EN BS' B
éANCO UNION S A. 13358 20-10-2025 : 26.041,26
: TOTAL " 26.041,26
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Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

1‘.35 CAJA NACIONAL DE SALUD
L

Dirgecion Administrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Aclividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cite: Al21343/2025 Fecha: 7 de Octubre 2025 Reaiarancia: CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR DEVOLUCIONES
N | DA | UE |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | FORMA CONCEPTO il CERCEh SALDO
1| o012 | oo 88 0o 012 0 86200 1.00 GLOBAL e A i At e e 23.891.30 22.991,30 506,671.71
TOTAL 23,991.30
Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/0%/2025

v SE—
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CAJA NACIONAL DE SALUD

AL HAL Y Ll raL Ur e Lol v ] — il e 2004 = FAK - D34 LG F L ABLES T L LELEHAMRAMY LASELLIAAL

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/343/2025
{Secretaria General CNS)

Uyuni,
07 de octubre de 2025

Sefior:

Heriberto Tito Condori Villca

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

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencion a nota segin cite H/12/064/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (MATERNIDAD) Pcte.
Juaniquina Alvarez Melania con mat, de Aseg. 95-6005-JAM, Pcte. Villca Lopez Carmen Lizeth,
DEPENDIENTE DE DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION, Con nimero paironal 12-
920-0010, Sirvase realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma total de Bs.
23.991.30 (VEINTITRES MIL, NOVECIENTOS NOVENTA Y UNO 30/100 ROLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

i _ ‘- y -
/ 5 )

Cr. Gral. José Antonio Ta ’.i“, ivas P
AGENTE DISTRITAL al

c.c.: Contab.Dist.
c.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc” Presup.
c.c.: Cron.Stria.CNS.
MCoV.~.
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gCAJA NACITIONAL DE SALUD

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

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE:  H/12/064/2025

1;1 118
Uyuni, A: ’:f %
03 de Qctubre de 2025 \:\: RediRing 2
(= 2

Sefior o 33007 w5 B
Cr. Gral. Jose A. Tapia Rivas P CAMNACIONALDESALUILY 1/
AGENTEDISTRITAL a.i. KTy, e
CAJA NACIONAL DE SALUD EoRETARY
Presente - >

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

TEMPORAL {MATERNIDADY/. -

Mediante Cites N° DDE-COLCHA-K—SEP~2025-O1, de la Direccién Distrital de Educacién, se
remite la calificacién descrita en el “Resumen de Planilia de Subsidios por Incapacigad
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 o
N® | REG CITE FECHA MES RAZON SOCIAL IMPORTE

| RECEP. CALIFICADO

| t UYUNt | DDE-COLCHA | 23/09/202% | pGo-25 IDIRECCION DISTRITAL EDUCACION 23.991.30 |
K-SEP-2025- DE COLCHA K

I 01- L —.__L.— 1 s
[
TOTAL 23.991,30 |

Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Agosto 2025 de ia
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 23.991,30 (VEINTITRES MIL NOVECIENTOS
NOVENTA Y UNO 30/100), adjunto se detalla cuadro por Tipo de Riesgo,

Por lo que se remite a su Autoridad en cumplimiento al Manual de Procesos ¥ Procedi‘mienyos
de Reembolso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depto. de Planfficacion
para la Certificacion POA y Asignacién Presupuestaria.

Atentamente,

Adjto.: Fojas 30
c.c. Arch. Stria,
cc Afil. Dist.
ami.-




@mm NACIONAL DE SALUD
2 - SECCION AFILIACIONES

' UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS IN CAPACIDAD TEMPORAL

000008

PCR TIPO DE RIESGO
{PERIODO DE CALIFICACION)
SOLICITUD EMPLEADOR
. FECHA IMPORTE ENFERMEDAD |\ coninap | ACCIDENTEDE |
N° | REGIONAL CITE 10N MES RAZON SOCIAL CALFIC COMUN TRABAJO
1 UYUNI [DDE_COLCHA K_SEP_2025 01 23/09r2025 AGOSTO/25 [DIRECCION DIST. DE EDUGACION - COLCHA K 23,991 30 23.991.30 2358130
TOTAL 23,991,30 - 23.991,30 23.991,30

ami.-

Uyuni, 03 de Octubre de 2025

(gl

Isabel Eﬁaga Moruno
ENC’ DE INCAPACIDAD TEMPORAL
DISTRITAL UYUN!



CAJA NACIONAL DE SALUD

NS
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EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

_Habe;' N

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Nro. Patronal; 12-920-00010

NIT: 0

Correspandiente al Mes de Agosto de 2025

0

|
|PRE NATAL

bservaciones

|POST NATAL (APLIGACION DEL R.I.T.

/ART. 10, INC. E) DEDUCCION
DESCANSO PEDAGOGICO)

POST NATAL (APLICACION DEL R.IT.
ART. 10, INC. E) DEDUCCION
DESCANSO PEDAGOGICO)

PRE NATAL

ART. 10, INC

'POST NATKféAPuc:Amow DEL RIT.

DEDUCCION DESCANSO

» Matricula del : Fecha de | Fecha de Liquido
N :segurado Paterno Materno Nembres Motivo Baja Alta pl\:lgrr:‘e:aailla In:;aae’acn | Pagable Estado
1| 1995G005JAM JUANIQUINA ALVAREZ  MELANIA  HATERNIDA | 09052025 | 2010612025 | 5.908.50 45| 7,976.70 Calfficado
i E— — _-_._l— s ] - I — ——— , —_—— - ———— — S —
2 19956005JAM JUANIQUINA ALVAREZ ~ MELANIA | MATERNIDA i 24/0612025 0600712025 580850, 13| 2,304.38 Calificado
. | . . .
3 19956005JAM |JUANIQUINA ALVAREZ ~ MELANIA  |MATERNIDA | 55/075005  o7/08/2025 5.908.50 11| 1,949.86 Calificado
! N SO S . S | S -
4 | 19965620VLC iVILLCA LOPEZ CHEMEN  MATERNIDA | 5110512025 | 221062025 5,681.25 3| 562452 Calificade
: . L i NN . [ ——
5 19965620VLC VILLCA  LOPEZ CORMEN  [MATERNIDA | 530612025 | 0810712025 5,681.25 14, 2,386.15 Calificado
6 19965620VLC VILLCA  'Lopez  [RMEN  MATERNIDA | 5410710055 1gi0m2025 568125 22/ 374358 Calficado
TOTAL 34,769.25 138 2399130
RESUMEN
Malernidad 23,991.30
TOTAL GENERAL 23,991.30

ALIAGA MORUNO ISABEL ,———.

A

" = 1AL /';I',
"3 ol eliaga CHoruni
FA DE AFIIACIONES

\
© '
Tal Jem A Raga g

ASENTE NIRTAL aL. 48
CAJA WACEDH BE GADD

PEDAGOGICO)

POST NATAL (APLICACION DEL RAT. |

ART. 10, INC
PEDAGOGICO) _

} DEDUCCION DESCANSO

1 de Octubre de 2025



@ CAJA NACIONAL DE SALUD

ﬁlr Departamento Nacional de Presupuestos
o CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

000006

Diraccion Administrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOS! Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI

Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL

Cite: ANM2/345/2025 Fecha: 8de Octubre 2025 Refarancia: CERTHCACION PRESUPUESTARIA POR DEVOLUCIONES

FORMA P, TOTAL
N | DA UE. | PROG | PROY | ACT | FOA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONCEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO
1| o012 [ o023 | o8 so | or2 0 §E200 100 |GLomas DI T ok (EWERMESAG COMN 1.793.08 1,793.98 584,621.75
2 | ootz | vozs | s 000 otz o 96200 100 |oLoBAL R TaACAD TEMFORAL (ENFERMEDAD COMUN) 258.00 266.00 §84,621.75
TOTAL 2,045.98
. Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025

8001 30CVH - Wednesday,d October 2025 09:38:42

¥ /c : \ [
/ \
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Form. Q&M - |

CAJA NACIONAL DE SALUD

ADONIGS T HACION Bl ki LAL Urihyl (Boy lag — FUND |, 694-2079 - FAX - B93-21047 CABLES ¥ TELcbRAMAS “CASEGURAL

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/345/2025
{Secreturia General CNS)

Uyuni,
08 de octubre de 2025

Sefior:
Heriberto Tite Condori Vilica
ENCARGADQ DE PRESUPUESTOS C.N.S.

. Presente.-

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA. -

[:n atencién a nota segan cite H/12/065/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolse Incapacidad Temporal por (ENFERMEDAD COMUN), del Pcte.
Cornejo Martinez Tedfila con Mat. de Aseg. 64-5305-CMT, Pcte. Lopez Taca Facundo con mat. de
Aseg. 72-1127-LTF, DEPENDIENTE DE DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION, Con
nimero patronal 12-920-0010, Por Bs. 1.793,96 y Pcte." Arenas Diego Licet Leticia con Mat. de
Aseg. 79-5302-ADL, DEPENDIENTE DEL MINISTERIO DE GOBIERNO, Con numero
patronal  12-911-00113, Por Bs. 256,00, Sirvase realizar la CERTFIFICACION
PRESUPUESTARIA por la suma de Bs. 2.049.96 (DOS MIL, CUARENTA Y NUEVE 96/100
BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

* \:—./ | N
O = [
Cr. Gral. Jos i 1

¢ Antonio Ta i'@
AGENTE DISTRITAL =i

c.c.: Contab.Dist.
e.c.: Comp.de Pago
c.c.: Enc’ Presup.

¢.c.: Cron.Stria.CNS.
mcov.-.
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ADMINISTRACION DISTRITAL “UYUNI® - TELEF. 693-2074 - 693-2147

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE:  H/12/065/2025
Uyuni,
03 de Octubre de 2025 A
SY
o 33 0CT 27%
Sefior: T "
Cr. Gral. Jose A. Tapia Rivas ¢ RNSTRADON G 3
AGENTEDISTRITAL a.i, R
CAJA NACIONAL DE SALUD A 5 <
Presente -

Ref.. ENVIO DE RESUMENES DE CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD
TEMPORAL {ENFERMEDADY. -

Mediante Cites N°®° D.D.E.- N® 2/2025-TOMAVE Direccion Distrital de Educacién y MG-DGAA-
ADM/PT N° 29/2025 del Ministerio de Gobierno, se remite la calificacion descrita en ol
“‘Resumen de Planiila de Subsidios por incapacidad Temporal”, en la que establece & 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
p— DOR o
N© REG CiTE FECHA MES RAZON SOCHAL IMPORTE
RECEP, o CALIFICADO

INFORME I

1] uUYUN | 25/09/2025 |AGO25 |DIRECCION DISTRITAL DE EDUGACION 1.793,96
DDE-02-2025

- TOMAVE

MG-DGAA- |

2 | UYUNI | ADM/PT-NO 25/09/2025 |AGO/25 | MINISTERIO DE GOBIERNO - UYUN) 256 00
29-2025 |

TOTAL ' 2.049,96

Las calificaciones y certificaciones realizadas correspondiente al mes de Agosto 2025 de ia

Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 2.049,96 (DOS MIL CUARENTA Y NUEVE 86/100),
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,
.: /-
i d UJ; .,/
fsabel Allaga Moruno
DA-INC. TEMPORAL
Adjto.: Fojas 35
¢.c. Arch. Stria.

ce Afil. Dist
ami.-
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@ CAJA NACIONAL DE SALUD
<~ SECCION AFILIAQIONES
UYUNI - BOLIVIA

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

SOUCITUD EMPLEADOR
N° | REGIONAL CITE FECHA IMPORTE ENFERMEDAD NIDAD | ACCIDENTEDE | [
ME RAZON SOCIAL a iy MATER g i
1 UYUNI  |INFORME D B.T. 0212025 26/09/2025 | AGOSY0/25 |DIRECCION DIST. DE EDUGCACION - TOMAVE 1.793,96 179396 1793,96
. 2] _UYUM |MG-DGAA-ADWPT N° 2812025 | 250002005 | AGOSIORS MINISTERIO DE GOBIERNO 256,00 258,00 256,00
TOTAL 2.049,96 2.049,96 2.049 96
Uyuni, 03 de Octubre de 2025
oy / /
A U/ @3 ,_/}ﬂ
Isabel Aliaga Moruno
ENC' DE INCAPACIDAD TEMPORAL
. DISTRITAL UYUNI

ami.-
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C’\ CAJA NACIONAL DE SALUD
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b PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

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

NIT: 0
Correspondienta al Meg de Agosto de 2025

. H_ainer. ] Dlasdei (I N - .
Ne | Matriculadel | o, O Materno || Nembres Motivo Fechade | Fecha de

2 Liquidao || .
Asegurado (| Baja Alta P“:g::::’ail, '“?;&“’ Pagable | Estado Observaciones
= —--.———————— 1= == == = - _ —— T .._ = | = == — ———I
1 | 19645305CMT CORNEJO  MARTINEZ |TEOFiLA  [ENE 14/08/2025 | 15/08/2025 8,181‘DO| 2| 409.06 Calificads |ENFERMEDAD
L | —_— ==_ — ____5..__,|m_ﬂ B
| 2 |19645305CMT CORNEJO |MARTINEZ |TEOFILA N 18/08/2025 | 22/08/2025 8,181.00 2| 409.06 Calificado |ENFERMEDAD
- i |1______ N = ] e —-.._._' e r _____ . e
3 ' 19721127LTF LOPEZ TACA Facunoo | ENE 18/08/2025 | 22/08/2025 | 13,011.30 2/ 85056 Calificado |ENFERMEDAD
TR T N R iy ] S0l il ke
| 4 19721127LTF |LOPEZ TACA Facunpo |ENE. 25/08/2025 28/08/2025  13,091.30 1) 325.28 Calificade | ENFERMEDAD
TOTAL 42,384.60, 7| 1793.96 30 de Septiembre de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comun 1.793.96
TOTAL GENERAL 1,793.96

ALIAGA MORUNO ISABEL

' A -.;,ff:’mgd

"_/ égfaum ‘ i Q/

C.N,S “TYUNT

___...—-"‘/ i




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

1 1 19795302ADL | ARENAS

ALIAGA MORUNO ISABEL

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

MINISTERIO DE GOBIERNO

| Dias de

! . _Ha-ber
Materno Mombres Motivo Fechade | Fechade

Nro. Patronal: 12-911-00113
NIT: 1018161028
Carrespondiente al Mes de Agosto de 2025

Observaciones

30 de Saptiembre de 2025

;| Liguido |
Baja Alta PMrE:‘s::ﬂL Ilntaaa%am | Papable |
DIEGO LICET ENF. | 18/08/2025 | 22/08/2025 5,120.00| 2 256,00 Calificado | ENFERMEDAD
LETICIA | COMUN 120, | : :
TOTAL 5.120.00 2| 256.00!
__L 1 d
RESUMEN
Enfermedad Comin 256.00
TOTAL GENERAL 256.00

™\ "
Bl | W %Mx 6 22—
) AfEA DE AFILIACIONES Tesd A :ﬁum

B e AGENTE MIMGIAL a.. R¥

CAJA NACKYO B BA S

|

/ _



