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Camargo, 31 de Marzo de 2625
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tic. Juana Patricia Jimenes Soto
VICEMINISTERIO DEL TESORO Y CREDITO PUBLICO
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS PUBLICAS
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Ref. :DEPQSITO B.C.B. POR INCAPACIDAD TEMPORAL - CAJA NACIONAL DE SALUD

De mi mayor consideracion:

Por medio de la presente ponemos en conocimiento de su Autoridad que se
realizado como corresponde los depdsitos 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¢ 00099021801 TGN- RECURSOS
ORDINARIOS(3987) de acuerdo al siguiente detalle:
e C.P. | N2DEMOVIMENTO | N2 CHEQUE | IMPORTE DETALLE
VALIDADO BS.
P-0078 2270918 0005045 17.731,80 SUBSIDIOS  INCAPACIDAD  TEMPORAL
MATERNIDAD NOVIEMBRE GESTION 2024,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL CAMARGO
P-0035 2270923 0005046 28.396,45 SUBSIDIOS  INCAPACIDAD  TEMPORAL
MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN
DICIEMBRE GESTION 2024, INSTITUCION
PUBLICA DISTRITAL CAMARGO
P-0054 2270925 0005040 15.198,30 SUBSIDIOS  INCAPACIDAD  TEMPORAL
MATERNIDAD ENERO  GESTION 2025,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL CAMARGO
Sin otro particular, saludamos a con las consideracmnﬁlcrgm;a%gguwm FINAMZAS P:HBL
distinguidas. {g/mb‘ N DIRECCION G de\i!‘: ROGRAMACIO
o Gy OPERACIONES DEL TESORO
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CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA
AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”
Camargo - Of. Avda. Cardenal Maurer - Esq. Estefanfa Quinteros  Telf. Fax N° 629-2086

MEMORANDUM
ADC N2 842/2825
DE : ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO
A : CAJERO PAGADOR

FECHA : Camargo, 17 de marzo de 2025

REF : ELABORACION COMPROBANTE DE PAGO.-

Sirvase usted elaborar el correspondiente comprobante de pago, en favor de: BANCO
CENTRAL DE BOLIVIA-CUENTA UNICA DEL TESORO N2 3987069001, por concepto de, PAGO
POR SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR MATERNIDAD dependientes del Centro
Integral de Salud “3 de abril” Agencia Distrital Camargo - Caja Nac1ona1 de Salud,
correspondientes al mes de NOVIEMBRE DE 20624

Por la suma de Bs. 17.731,8@ (DIECISIETE MIL SETECIENTOS TREINTA Y UNO, 8@/100
BOLIVIANOS)

Dicho pago sé efectivizara de nuestra cuenta corriente No. 1-6863311 del Banco
Unidn S. A.

Con este motivo saludo a Ustedes

Atentamente.

rﬁﬁgﬁ4§ﬂ€éﬁ@§ﬁé}1; Tellez v°B® Dr. Victor Hugo Padilla Ldpez
R1$AL a.i. JEFE MEDICO a.i

“C A NﬁtIONAL DE SALUD CAJA NACIONAL DE SALUD
CAMARGO CAMARGO



NACIONAL ONLINE
CAJA RAL.DE SALUD

B SITF-ND

COMPROBANTE DE CONTABILIDAD

Unidad Eiecutora : CNG  ADNINISTRACION REGIONAL CAMARGO

Cod.Tran. : 05 Pago
Honeda : BSS  BOLIVIANOS

CODIGO  PART.  CODIGO
PRESUP, PRESUP. CONTABLE

98190019
960
%2 2121000

2120000
2121000
BCBO202

1111000

1111200
BAUNOOL

Beneficiario ;

Fuente de Financiamiento :
Organisno Pinanciador :

Cod. Tran.Resp. :

CHEQUE
NRO.

P78 PAGO INCAPACIDAD-MATERNIDAD NOV

fipo de Cambio :  6.96

DESCRIPCION DE b/
LAS CUENTAS |

TRANSFERENCIAS MIN, SALUD - DISTRITAL CM
(tras Perdidas y Devoluciones
Devoluciones ]

DOCUMENTOS Y EFECT0S A PAGAR A C. P,

Docunentos a Pagar Comerciales C.P D
Banco Central de Bolivia HO 3987069001 D
CAJA ¥ BANCOS
(tas.Ctes. en Bancos {104} H
BAHCO UNION-EGRESOS i

20 Recursos Especificos
230 Otros Recursos Especificos

Descripcion Transaccion :

Fecha: 17/03/2025
Hora @ 15:55:42
Pagina No. 1

Fumero de Comprobante : 000244
Fecha del Comprobante : 14/03/2025
Docunento Respaldo : POGTS

PARCIALES DEBE HABER
17,731.80
17,731.80
17,731.80
17,731.80
17,731.80
17,731.80 17,731.80

N/REGISTRO DEL PAGO POR LA DEVOLUCI
ON DE INCAPASIDAD DE MATERRIDAD AL
HAGISTERIO SEGUN INFORME TECNICO RO
ADC 239/2024 Y DOC. ADJUNTO.

S0N: DIECISIETE MIL SETECIENTOS
TREIRTA T UK,00/100 BOLIVEANOS.

Conprobante Devengado: 000214
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NACIONAL ONLINE
CAJA FAL.DE SALUD

Unidad Bjecutora :

1% SITF-ND #t

CHEQUE
NRO.

Cod.Tran. : 10 Devengado - Consuaido
Moneda : BSS  BOLIVIANOS
(0DIG0 PART. CODIGO
PRESIP. PRESUP. (ONTABLE
98190019
\ 9%0
962 6511000
6510000
6511000
5040002
2120000
2171000
BCBO202
Beneficiario :

Fuente de Financiamiento :

Orqanismo Financiador
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CONPROBANTE DE CORTABILIDAD

(MG ADMINISTRACIOR REGIGNAL CAMARGO
Cod. Tran.Resp. :

Tipo de Cambio :  6.%

DESCRIPCION DE
LAS CUENTAS

TRAHSFERENCIAS MIN. SALUD - DISTRITAL CH
Otras Perdidas y Devoluciones
Devoluciones

TRARSFERERCIAS AL SECTOR PRIVADD
A Upidades Paniliares{504)
SUBSIDIO MATERNIDAD

DOCUMERTOS Y EFECTOS A PAGAR A €. P.
Documentos a Paqar Comerciales C.P
Banco Central de Bolivia RO 3987069001

20 Recurses Especificos
: 230 Otros Recursos Especificos

AR

iﬁROBADD
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Bescripeion Transaccion :

=
e (. lmvr H wgo Pudilla Lopeu

e

Fecha: 13/03/2025
Hora : 11:08:52
Pagina Fo. 1

Funero de Comprobante : 00021%
Fecha del Conprobante : 12/03/2025
Documento Respalde : 00050

PARCIALES DEBE HABER
17,7131.80
17,731.80
17,731.80
17,731.80
11,731.80
17,731.80 17,731.80

B/REGISTRO DEVENGADO DE LA DEVOLU-
CION DE INCAPACIDADES POR MATERNI-
DAD DEVOLUCION AL MAGISTERI( DEL
MES DE NOVIEMBRE/24 SEGUN SOLICITUD
CITE:DDE-CH/P.S.NO58/24, INFORME ADC
239/24 ,MENORANDUM ADC-M-41/25,CER-
TIFICACION POA-PTI0 ADJUREO.

SON: DIECISIETE KIL SETECIENTOS
TREINTA T UK 0G/100 BOLIVIAROS.PACG

APROBADO

SALUG

APROBADO



1HUTG

NAL ONLINE Fecha: 12/83f2025
C4IA MAL.DE SALUD % SIIF-hD *#* Hong o 1104008
COMPROBANTE DE CONTARILIDAR Paging #o.
Unided Ejecutora o (MG ADMINISTRACICH REGIONAL CAMARGD Numero de Comprobaate : 009215
Cod.Taan. : 0F Compromise  Cod.Taan.Resp, : Feche def Comprobante © 12/G372025
Moreda : BSS  BOLIVIANDS Tipe de fampdo ¢ 4.9 Jocumente Redpakde ¢ (043
20DIG0  PART.  CODIGO CHEQUE GESCRIPCION 0t Uf  FARCIALES PEEE HABER
PRESUP. PRESUP. CONTABLE KR LAS CHENTAS 4
93190019 TRAKSFERENCIAS MIN. SALUD - DISTRITAL CH
3450 0tras Perdidas y Devoluciones
; Devoluciones ] 17,73 .86
17,131.80 g.0e
Benejiciario © (43 PAGD INCAPACIDADES TEMP/NDV2 Lescaipcion Transaccion : REGISTRO DF PAGO POR INCAPACIDADES
DEL SECTOR BE EDUCACION DISTRITAL
Fuzate de Financiemienta : 20 Recursos Eapeciflcod CAMARGD CORRESPONDIENTE A ROVIEMBRE
dngarismo Financiador @ 230 Otsos Recundes Edpecificos SOH: DIECISIETE MIL SETECIENTOS
{0/100 BOLIUTANCS
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Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

Ns) CAJA NACIONAL DE SALUD
L

Direccion Administraliva:  ADMINISTRACION REGIONAL CHUQUISACA e A AGENCIA DISTRITAL CAMARGO
Activid ADMINISTRACION DISTRITAL CMG SubActivid ADMINISTRACION DISTRITAL
c ADMO041/20z5  Fecha: 12 de Marzo 2025 Refarencis: DEVOLUCION POR INCAPACIDADES
N | DA | UE |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | FORMA CONCEPYO . - cegﬁ;r&:'im SALDO
DEVOLUC'ION FOR INCAPACIDAD TEMPORAL DE ]
< | oo 0030 08 oo 0019 0 96200 1.00 sve ARRLSVID0 PORUATERIRCAD CE LA DIRECCION 17,731 80 17,721.80 138,057 45
DE NOVIEMBRE/24 .
TOTAL 17,731.80
Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025
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CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA
AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

Camargo, 12 de marzo de 2025

Sefior: Lic. Ademar Catari Vedia

1A DI

IFIC

PR

De mi mayor consideracidn:

Mediante la presente solicito a su autoridad la respectiva Certificacidn
Presupuestaria, de acuerdo al presupuesto vigente del Plan Operativo Anual de la
Gestidn 2024 se tiene inscrito en la Categoria Programdtica, perteneciente ala
Administracidn Distrital de Camargo - Caja Nacional de Salud, de acuerdo al

siguiente detalle:

UNIDAD EJECUTORA: ©19 ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO

PROGRAMA / PROY. INVERSION: 980000019 TRANSFERENCIAS MIN.

DE SALUD CMG.

CENTRO INTEGRAL DE SALUD "3 DE ABRIL"
£ vdenal Maurer - Esq. Estefania Quinter T x N 629-2086
Cite Cert Pres.: N° ADM041/2025

ENTIDAD | COD.ACT. PARTIDA | DETALLE DEL UNIDAD DE | TEMPORALIDAD | CANTIDAD PRESUPUESTO
REQUEREMIENTO MEDIDA SOLICITADO
06919 14 96200 DEVOLUCTONES SERVICID MARZO 1 17.731,88
TOTAL 17.731,88
NUMERAL
EXPESION DIECISIETE
LITERAL MIL
SETECIENTOS
TREINTA Y UNO
con Be/10e
Bolivianos

Certificacidn gue se extiende para proceder al PAGQO:

TEMPORAL DE ASEGURADO POR MATERNIDAD DE LA DIRECCION DISTRITAL CAMARGO
CORRESPONDIENTE Al MES DE NOVIEMBRE/24

CAMARGO

DEVOLUCION POR INCAPACIDAD

ah

-
S



CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACIGN DISTRITAL CAMARGOQ MAR. de 2025
DEPARTAMENTO NMACIONAL DE PLANIFICACION

CERTIFICACION DEL PLAN OPERATIVC ANUAL 2025
DNP.0044-DIST.CMG.

CITE : ADMO041-2025 FECHA : 12-03-2025

El presente documenlo certifica que e! item descrilo se encuentra registrada en la Programamon Fisico Financiero, se relaciona y rasponde a las acciones de
corto plazo y Operacionses establecidas en el Plan Operativo Anual {POA) gestion 2025 de {a Caja Nacional de Salud.

La presente CERTIFICACION deber ser utilizada para inlcic de procesos de compra de bienes ylo contrataclon de servicios a ser concretados a partir de la fecha de su emisién,

REGIONAL /! DEPARTAMENTO l CHUQUISACA I
UNIDAD EJECUTORA ADMINISTRACIGN DISTRITAL CAMARGO

CAT. PROGRAMATICA 2025 980000019 - TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG.

UNIDAD RESPONSABLE I JEFATURA SERVICIOS GENERALES REGIONAL l
OPERACION 2 -DEVOLUCIONES POR INCAPACIDAD TEMPORAL ¥ OTROS

ACTIVIDAD 4 - DEVOLUCIONES

DESCRIPCION DE LOS SOLICITADO:

N | PARTIDA DETALLE REQUERIMIENTO UNIDAD DE MEDIDA PRECIO TOTAL P i TEMPORALIDAD SELECCIONADO
DEVOLUCION POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE ASEGURADO | . =3 2 o i

1 @hill  |PUR MATERNIDAL DE LA DIRECCION DIS| RI AL CAMARGO LEVDUCION 17731, BU) 17731,  MARZO. ALAELR-
CORRESPONDIENTE AL MES DE NOVIEMBRE/24

MONTO TOTAL CERTIFICADO : 17.731,80]

RECOMENDACIONES

PROCEDER A CERTIFICACION PRESUPUESTARIA /// /

EMITIOO POR
SPONSABLE
CARGO

SISTEMA DE PLANIFICACION DE SALUD - SHIPLAS V2.0 ! ADEMAR CATARI - pag. 111



CAJA NACIONAL DE SALUD SISTEMA DE PROGRA

TR 3T D ARITEIT AT 1T TG

SOLICITUD DE CERTIFICACION POA - GESTION 2025
HS FORMULARIO CERT N°9

. CITE| ADM041/2025
Lugaryfecha |CAMARGO 12/03/2025 |

Se solicita al Departamento Nacional de Planificacion o Encargados del POA Regional/Distrital, ia emision de 1a CERTIFICACION POA
GESTION 2025, de los requerimientos programados a favor de la Unidad, mismos se encuentran articulados a las Actividades, detallada a
continuacion:

I, UNIDAD ORGANIZACIONAL SOLICITANTE

REGIONAL / DEPARTAMENTO: [cHUQUISACA |
UNIDAD EJECUTORA {018 ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO ]
PROGRAMA / PROY. INVERSION  [980000019 TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG. i
UNIDAD RESPONSABLE | TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG. [

ii. DETALLE DE ITEM PARA CERTIFICACION POA DEL FORMULARIO POA N°5

COD, ACT. | PARTIDA DETALLE REQUERIMIENTO UNIDAD DEMEDIDA]  CANTIDAD UP l:EC! D; TOTAL TEMGORALIDAL

1 95200 DEVOLUCIONES SERVICIO 1 17.731,80 | 17.731,80 - FEBRERO

Zz 0,00

0,00

4,00

0,00

0,00

T

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

TOTAL 17.731,80

IV. ACLARACION

Mediante {a presente solicito se emita 1a respectiva emisidn de {a Certificacion del POA, de 10s requerimientos programados a favor de ta Unidad
Ejecutora: ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARG(Q —980000019 TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG.,, para proceder al PAGO, de : DEVOLUCION POR
INCAPACIDAD TEMPORAL DE ASEGURADC POR MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN DE LA DIRECCION DISTRITAL CAMARGO CORRESPONDIENTE AL
MES DE NOVIEMBRE /24

Y. CONFORMIDAD DE LA SOLICITUD




CAJA NACIONAL DE SALUD SISTEMA DE PROGRAMAC.

F-ANHFIEAC H. N

e SOLICITUD DE MODIFICACION PLAN OPERATIVO ANUAL
NS/ ( FORMULARIO N° § - REQUERIMIENTOS )
‘1.’ FORMULARIO MOD N° 8
CITE: ADMO041/2025

Lugar y fecha ’ Camargo 12/03/2025 l

Se soficita al Departamento Nacional de Planificacion y/o Encargados del POA Regional/Distrital realizar la modificacion de la programacién fisica financiera del Plan
Operative Anual de acuerdo a linearnientos y normativa vigente. Estableciendo de manera expresa que 1a presente solicitud: a) No compromete u obstaculiza el
cumplimiento de los objetives previstos en la gestion fiscal. b) No wuinera o contraviene disposiciones legales, c) No genera obligaciones o deudas por las
maodificaciones efectuadas, d} No compromete el pago de obligaciones previstas en e presupuesto, de acuerde al siguiente detalle:

I. UNIDAD ORGANIZACIONAL

REGIONAL / DEPARTAMENTO: [CHUQUISACA |
UNIDAD EJECUTORA 019 ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO

PROGRAMA / PROY. INVERSION 980000019 TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUDCMG.

UNIDAD RESPONSABLE | TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG. ]

1. TIPO DE MODIFICACION (Marque con x)

lNCLUSlON[:I EDICION(*EUM#NAGGN)' MODIFICACION X

IH, JUSTIFICACION
Dando cumplimiento a la normativa vigente se detalla de la justificacion de la modificacion solicitada al Plan Operativo Anual.

REGISTRO DEVOLUCION POR INCAPACIDAD TEMPGRAL DE ASEGURADO POR MATERNIDAD DE LA DIRECCION DISTRITAL CAMARGO
CORRESPONDIENTE AL MES DE NOVIEMBRE/24

IV. VARTABLES A MODIFICAR (Marqguc con )

N® ACT. DETALLE CANTIDAD TEMPORALIDAD X
PARTIDA UNIDAD DE M. PRECIO OBSERVACION

V. PROGRAMACION

PROGRAMACION ACTUAL
UNIDAD DE
# [ COD. ACT.| PARTIDA DETALLE MEDIDS | CANTIDAD PRECIO TOTAL TEMPORALIDAD DESERVACION
1 14 96200 DEVOLUCIONES GLOBAL 1 155.789,25 155.789,25 MARZO POR PROGRAMAR
2
TOTAL 156.789,25 * Jos totules deben ser iguoles
PROGRAMACION A MODIFICAR
1 UNIDAD DE
# | COD.ACT,| PARTIDA DETALLE Mepipa | CANTIDAD PRECIO TOTAL TEMPORALIDAD OBSERVACION
i 14 96200 DEVOLUCIONES GLOBAL i 17.734,80 17.734,80 MARZG CANCELACION
1 14 96200 DEVOLUCIONES GLOBAL | i 138.057,45 | 138.057,45 MARZO POR PROGAMAR
2
2
TOTAL 155.789,25 # los totoles deben ser iguaies
*En caso de modificocion presupuestatia adjunidp€l reporte del SIGEP y Resolucidn de Directorio.
VI. CONFORMIDAD :
Considerando que la modificacig acdyivapd afa présgnte gestion, se firma y sella en sefial de conformidad;
Firma y Seilo dei Jefe VoBo Gerente de Area / Encargado de Area/lefe
Firma y Sello del Solicitay Departamenta / Directar Medicofiche de Servicios Generales




CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA
AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”
Camargo Of. Avda. Cardenal Maurer - Esq Estefania Quinteros Telf. Fax N° 629-2086

MEMORANDO

No. :ADC- M -041/2025 CAMARGQO, 12 DE MARZO DE 2025

De :ADMINISTRACION DISTRITAL

A : Lic. Paola Andrea Checa Gutierrez
ENCARGADA DE CONTABILIDAD

REF :PAGO DEVOLUCION POR INCAPACIDAD

Licenciada:

Le agradeceré procesar el tramite pertinente para realizar la DEVOLUCION
POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE ASEGURADO por MATERNIDAD de DIRECCION
DISTRITAL CAMARGO la suma de Bs. 17.731.80 (DIECISIETE MIL SETECIENTOS
TREINTA Y UNO, 88/1@@ BOLIVIANOS) por concepto de INCAPACIDAD TEMPORAL DE
ASEGURADO correspondiente al mes de NOVIEMBRE de 2024 de acuerdo a
SOLICITUD DE REEMBOLSO

El presupuesto se ejecutara de la partida devoluciones
Para tal efecto se adjunta la documentacion respectiva

Atentamente.

|'...“\ill A
O o O P
Dra. : za(Tellez

AGENTE DISFRITALa.1.
TAJA NACIONAL DE SALUD
DISTRITAL CAMARGO



N§) CAJA NACIONAL DE SALUD
¥ CORRESPONDENCIA e 789 3
Sty OFICINA CENTRAL :

HOJA DE RUTA
FECHA DE RECEPCION : 23/12/2024 16:00 --- N° EXT 103936

'

3 SELLO DE RECEPCION

CITE ; 239 Revisado
REMITENTE : LIC. HILARIA CACHI QUISPE
PROCEDENCIA : DISTRITAL CAMARGO
REFERENCIA : REMISION DE INFORMA DE CALIFICACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL
ENVIADO A : - GERENCIA ADMINISTRATIVA FINANCIERA - OFICINA CENTRAL
FOJAS : 24
ADJUNTO :

A A\Tg.m. r;"—r m"\.[\'r\’f]q

PROVEIDO : .2 el BN T)c.: 3 y r....u aﬁ iﬁ.‘:rm.ﬁj .D ,.t’;.wr 1“"5
| 3 P |

. bm F“?M”‘“P”!‘ SR, |- -
R VSO T A
mmm,.mwm < ) = W ,, Ca A DT
%“Emowm‘ ot DULNT 24 i T
| '0/ 5g E'u %)

PLAZO DE TRAMITE FIRMA FECHA

[ SELLO DE RECEPCION |
oe :Adpazsaictoaciciz. Listratal..
A Lt kT Lo s ua.s. 1o I
PROVEIDO : L. sl fer sl D222 10005 "/dz Q. paf .-/ /Q;;a/ma.( a/oc{'

T'm/]pra AL Z,?J,:fw/a/ AL mar% Q.

et Jeinet Dl Teltez =
AGENTE DISTRITAL 3.
CAJANACIONAL DE SALUD

AL05.03. 8025

FECHA J

\, PLAZO DE TRAMITE

i SELLO DE RECEPCION |
PROVEIDO : .......

k. PLAZO DE TRAMITE FIRMA FECHA J




CAJA NACIONAL DE SALUD

OFICINA CENTRAL: LA PAZ (BOLIVIA} - APARTADO 9572 -

1s.goh’bo

'GERENCIA ADMINISTRATIVA FINANCIERA ' 4 57

MEMORANDUM

LYE Nl A 2
\_.,'-‘-*] i 3
B L ok
L RECIBIDD SN

25123 W00

i

DE } GERENCIA ADMINISTRATIVA FINANCIERA E
A : Lic. Hilaria Cachi Quispe A ] "rfl
AGENTE DISTRITAL CAMARGO a.i. Vgt "E‘/’/
AR %4
FECHA La Paz, diciembre 26 de 2024 el
REF : DEVOLUCICON - SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL -

DITRITAL CAMARGO

Por intermedio de la presente, remitimos a usted en calidad de devolucidén Hoja de Ruta
N° EXT 103936, adjunto Informe Técnico Cite ADC23%/2024 recepcionado en fecha
23/12/24 remitido por su Distrital, en la misma se adjunta antecedentes correspondientes
a Resumen Planila de pago por Incapacidad Temporal, solicitados por Enfidades
PuUblicas Gestidn 2024. Al respecto, comunicamos que de acuerde a CIRCULAR No. 4601
- “CRONOGRAMA DE CIERRE PRESUPUESTARIO — CONTABLE Y TESORERIA GESTION 2024",
emitido por esta Gerencia, hasta el 04 de diciembre de la presente gestidn, era la fecha
limite para recepcionar Solicitudes de Reembolso y Soportes Econémicos.

En consecuencia, se Instruye, tomar en cuenta las Circulares emitidas por las diferentes
Gerencias, departamentos, Divisiones, efc., a efectos de no incurir en la presentacion

de solicitudes extempordneas.

El incumplimiento, dard lugar a sanciones de acuerdo a normativa vigente.

/;]/%61 "Za

Lic. LuigHernan Rivas é/ﬁchel
GERENTE ADMINISTRATIVO'FINANCIERO a.i.

Atentamente,

._\L-ﬂ_ 2

Adj.HR N° EXT 103936 — NOTA ADC 239/2024 Fis.24
ce. Arch/Gron/Priv.
LHRM/Cls
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CAJA NACIONAL DE SALUD

OFICINA CENTRAL LA PAZ-BOLIVIA - APARTADC 9527 DPTO. PRESUPUESTOS TELF. 2334609

DISTRITAL CAMARGO
INFORME TE 9/2024
A ; Lic. Luis Hernan Rivas Michel

GERENTE ADMINISTRATIVO FINANCIERO a.i. C.

DE 3 Lic. Hilaria Cachi Quispe
ADMINISTRADORA a.i. DISTRITAL CAMARGO
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Fecha : 20 de Diciembre de 2024

Ref. : REMISION DE INFORME DE CALIFICACION DE INCAPACIDAD
TEMPORAL PARTIDA 96200 Y REMBOLSO DE SECTOR PUBLICO

En atencion al CIRCULAR INSTRUCTIVO N.° 18/2024 de fecha 31 de mayo de 2024,
emanado por el Departamente Nacional de Afiliacion, y en atencion a solicitud
impartida por el Honorable Directorio con Cite N° 002/2024 de fecha 23 de enero de
2024 que aprueba el manuat de Procesos y Procedimientos de reembolso subsidios por
Incapacidad temporal en este sentido en consideracion at procedimiento establecido
en los articulos 12 y 13 del referido manual para rembolso a entidades publicas de 1a
Distrital Camargo

En ese sentido se eleva a consideracion de su autoridad, el reembolso por incapacidad
temporal del sector publico DIRECCION DISTRITAL CAMARGO para ejecucion de la
partida 96200 “Devoluciones” en la presente gestion 2024

1. ANTECEDENTES

1.1 Ley N° 2042 de fecha 21/12/1999, Titulo Ili, Capitulo I, Art. 37 que a la letra
sefiala, “..La evaluacion de la ejecucion presupuestaria surge de la comparacion
de lo programado con lo ejecutado, tanto en términos fisicos como financieros,

] estableciendo variaciones, asi como la determinacion de sus causas y las

| recomendaciones de las medidas correctivas que deben tomarse...”.

2. NORMATIVA LEGAL

e Ley N° 2042 de 21-12-99, Ley de Administracion Presupuestaria.

o Ley N° 1413 de 17-12-2021, Ley del Presupuesto General del Estado 2022.

e D.S. N° 4646, Reglamento para la aplicacion de la Ley N° 1413 del Presupuesto
General del Estado Gestion 2022.

3. OBJETO DEL INFORME
El Presente informe tiene por objeto, proceder a devolucion al sector publico y

ejecucion de la partida 96200 “Devoluciones” -al 30 de NOVIEMBRE de 2024 de
AGENCIA DISTRITAL CAMARGO de acuerdo a informe de catificacion de incapacidad
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CAJA NACIONAL DE SALUD

OFICINA CENTRAL LA PAZ-BOLIVIA - APARTADO 9527 DPTO. PRESUPUESTOS TELF. 2334609

DISTRITAL CAMARGO

temporal emitida por la Responsable de Afiliacién sobre DIRECCION DISTRITAL DE
EDUCACION CAMARGO, requerimientos efectuados por 1las instancias
correspondientes, de tal forma evitar contratiempos e inconvenientes al cierre de
la presente gestion fiscal acuerdo en las siguiente tabla:

AGENCIA DISTRITAL CAMARGO
PRESUP O DE GASTOS
GESTION 2024
: PARTIDA
ent.|siata ESTRUCTURA PROGRAMATICA ;T,E ?:?NG PRESUPUESTARIA _|g 7| IMPORTE
D.A.|U.E.|PROG.[ACT. DESCRIPCION ) | N DESCRIPCION -

TRANSFERENCIAS
417 |ICMG 19| 30| 98 19 MIN. SALUD - DIST| 20 | 230 |96200Devoluciones 0 32.000,00

CMG

TOTAL DE PRESUPUESTO - GESTION 2024 32.000,00]

La Administracion Distrital de Camargo de la Caja Nacional de Salud, efectud la
calificacion de sector Educacion que asciende a un monto de Bs. 17.731,80 (DIECISIETE
MIL SETECIENTOS TREINTA'Y UNO CON 80/100 BOLIVIANOS) después de una evaluacion
y analisis al presupuesto aprobado en la presente gestion y reportes del Sistema de
Contabilidad Sistema de Informacion Financiero SIIF-ND se evidencia la ausencia de
presupuesto suficiente en la partida 96200 “DEVOLUCIONES”, para ejecutar el
reembolso de subsidio por incapacidad temporal del sector DIRECCION DISTRITAL DE
EDUCACION CAMARGO el cual se detalla a continuacion:

BAJAS GESTION 2024 SECTOR PUBLICO

MES CLASE DE N° DE CASOS | MONTO PARCIAL | MONTO TOTAL
INCAPACIDAD
NOVIEMBRE | MATERNIDAD 1 | 17.731,80 17.731,80
TOTALES 17.731,80

Por lo expuesto anteriormente y no contando con el presupuesto suficiente para el
pago por incapacidad temporal en la presente gestion, se realiza el envio a oficina
nacional de Afiliacion para su cancelacion correspondiente de sector DIRECCION
DISTRITAL DE EDUCACION CAMARGO bajas (AVC-02 Un Caso) en tal sentido se solicita se
efectiien las gestiones a objeto de que se apruebe el presente reembolso adeudado
mediante el departamento Nacional de Afiliaciones.
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CAJA NACIONAL DE SALUD

OFICINA CENTRAL LA PAZ-BOLIVIA - APARTACG 9527 DPTO, PRESUPUESTOS TELF. 2334609
DISTRITAL CAMARGO
4. CONCLUSIONES

Se recomienda, la aprobacion del presente informe que fue elaborado en
cumplimiento al Circular Instructivo con cite N° 018/2024 emitido por Oficina
Nacional y que tiene la finalidad de reembolso de sector publico afectando al
presupuesto en la partida 96200 Devoluciones que cuenta el Departamento Nacional
de Afiliaciones, la Distrital Camargo se hara cargo de reembolso de sector privado de
la cual se cuenta con presupuesto suficiente para su ejecucion.

Es cuanto informo a su autoridad, para fines consiguientes.

Sin otro particular saludamos a usted.

Lic. Hilagia Lachi Quispe \’ %
ADMINISTRADORA a.i. DISTRITAL CAMAMO v e
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LN AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”
Camargo - Of. Avda. Cardenal Maurer - Esq. Estefania Quinteros Telf. Fax N° 629-2086

ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO

e

ADC-OAN®12/2024 :

Camargo, 19 de Diciembre de 2024

Sefiora s
Lic. Hilaria Cachi Quispe )
ADMINISTRADORA DISTRITAL a.i. |'_ |'
CAJA NACIONAL DE SALUD =
Camargo. - 2

Ref.: ENVIO DE RESUMENES DE CALIFICACION DE INCAPACIDAD TEM

I 4
)
s

" YT Y,
Mediante Cites: N° 058/2024 , de la Distrital de Camargo respectivamente, en :a\ch!ﬂgﬂg !
las calificaciones descritas en el “Resumen de Planilla de Incapacidad Temporal®, en las que es-
tablecen los monto para proceder al Reembolso, determinados una vez revisados por los respon-
sables que suscriben cada uno de ellos, conforme a las solicitudes presentadas por las Institucio-
nes Publicas; una vez revisados en segunda instancia remitimos los antecedentes que respaldan
para proseguir el tramite del reembolso y sea en la Cuenta Unica del Tesoro General del Estado de
acuerdo al siguiente cuadro:

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL INTERIOR
NOVIEMBRE 2024

= CAlA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA AGENCIA DISTRITAL CAMARGO
m CENTRO INTEGRAL DE SALUD *3 DE ABRIL"
NS
tr REMBOLSOS DISTRITAL CAMARGO
K* | Reglonai o | Periodo institucion Nola sotenud P il M?I’?ag:eo oe | Enfermedad | rermidad | TOTAL
Distrital cite fecha
| 9 NOVIEMBREJDIRECCION DISTRITAL DE EDUS CAMARGO { IN*058/2024 18/12/2024 17.731 801 17.23180 4 17.731,80 2
) i :
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TOTALES [ ums - N Y ) M

Las calificaciones referidas corresponden a la Distrital de Camargo que asciende a la suma de Bs.
17.731,80 (DIECISIETE MIL SETECIENTOS TREINTA Y UN 80/100 BOLIVIANOS),adjunto se
detalla el cuadro en general.

Sin otro en particular, saludamos a su autoridad con las consideraciones mas distinguidas.
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ity AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”
Camargo - Of. Avda. Cardenal Maurer - Esq. Estefania Quinteros  Telf. Fax N 629-2086

R

Sra.lbet Vadaflor Mércado Lac Hiarn I Quispe
\Z l\D"" /I N/
ENCARG. INCAPACIDAD TEMPORA ‘%& A DMIN}STRADORA DISTRITAL
N '

g

Adjunto antecedentes en fojas 7 { del mes Noviembre-2024
C.c.: Arch./ Cron.

TELETET A"
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CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”

\v,_.,‘,.f‘
3
e REMBOLSOS DISTRITAL CAMARGO
i . U Nota solicitud Importe Accidente de | Enfermedad :
N R;gi;:?:‘llo Periodo Institucién prr S Calificado Trabajo Pl Matemidad TOTAL
| 1] NOVIEMBREDIRECCION DISTRITAL DE EDU.CAMARGO |N°058/2024 18/12/2024 17.731,80 17.731,80 17.731,80
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TOTALES 17.731,80 | - - 17.731,80 17.731,80
Sra.lbet Vacaflc‘r Mercado Lic. HiIarjﬁ"CaLhiCtuispe
ENC. DE AFILIACIONES ADMINISTRADORA DISTRITAL a.i.
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DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

Gf:) CAJA NACIONAL DE SALUD
"*. CAMARGO

RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

DIRECCION DISTRITAL DE
EDUCACION CAMARGO

Mes y Gestion: Nro. Patronal: 19-920-00001
Noviembre 2024

| CLASE DE INCAPACIDAD: | [ NRO. CASOS [ monTOPARCIAL | MoONTOS |
Maternidad  / 1 - 17,731.80,
TOTAL REEMBOLSO Bs. 17,731 80—1/
Casos: Form. 1 Originales
CAMARGO 19 de Diciembre de 2024
Sri. Toet Vackfidr Merade
ENC. DE &?cq
ENCARG. DE INCAP. TEI&IS’GR'XTL " JEFE AFILIACIONES CAMARGO
.,-'"-.--_H-H‘ “-'""IT";_::L"_-:&_E
F yB kAL I...:_“‘
/ LA
AGENTE DIST - RITAL  /; /
N2 CANARGO, A
e
NOTA: El presente documento esta sujetoc a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la
institucion publica solicitante.
0022



C \ CAJA NACIONAL DE SALUD
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by PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
| EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION CAMARGO Nro. Patronal: 19-920-00001
NIT: 389390023

Correspondiente al Mes de Noviembre de 2024

| . Haber Dias de .
Matricula del | N Fecha de | Fecha de A Liquido | P
N® Asegurado Paterno Materno Nombres Motivo Baja Alta g\:lg:‘set:jai:) In%aapdacl Pagable Estado Observaciones
1 19935409RUR ROCABADO URZAGASTE RAQUEL  MATERNIDA 4515815004  09/11/2024 6.567.17 90 17,731.80 Calificado
ici 4
TOTAL 6.567.17 90  17.731.80 19 0% Cicismtns 8 503
RESUMEN
) Maternidad 17.731.80
g TOTAL GENERAL 17,731.80
T =
Sn. H Weriaos

ENC. Uk AFILIACION
VACAFLORMERCADOMARIA IBET



ESTADO PLURINACIONAL DE

BOLIVIA DEEDUCACION

= @
e
BICENTENARIO DE
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DDE-CH/P.S.No0.058/2024 '
Sucre, 11 de diciembre de 2024

DIRECGION DEPARTAMENTAL DE
EDUCACSON DE CHUGUISACA

Sefiora:

Lic. Hilaria Cachi Quispe
AGENTE DISTRITAL a.i.
CAJA NACIONAL DE SALUD CAMARGO

Presente.

REF.- :
De nuestra mayor consideracion: “’E

En el marco del Decreto Ley N° 13214 de fecha 24 de diciembre de 1975 elevado a rango de ley
por [a ley 006 de fecha 01 de mayo de 2010, tenemos a bien solicitar el Reembolso por Incapacidad
Temporal correspondiente al mes de noviembre de 2024 de acuerdo al siguiente detalle:

(+]
Tipo de iy Monto
Incapacidad Fanos en Bs.
Reportados
Maternidad (Pre y Post Natal) 1 17.731,80
Total 1 17.731,80
Son: Diecisiete mil setecientos treinta y un 80/100 Bolivianos

Para el efecto adjunto la siguiente documentacion,

e Fotocopia del Registro de Ejecucién de Gastos C-31 del mes de noviembre de 2024,

« Planillas de incapacidad temporal tres copias originales.

s Certificados de incapacidad temporal, formulario AVC-09 original y fotocopia del formulario
AVC-04.

e Fotocopia de la planilla de salarios y boleta de pago del mes de inicio de la baja.

Debiendo cumplirse en los plazos establecidos por ley, asimismo solicito se haga conocer a esta
Direccion Departamental de Educacion, de manera oficial los Reembolsos Calificados y no
Calificados por la Caja Nacional de Salud con las observaciones si correspondiere, descrita por
cada caso.

s

Lic, May Mnteﬂum Encings

TEC. RES"TMSABLE Dt BAJAS TEMPORALES
" LE. CHUQUISACA

% "k ;
_,'”' . TRANSFORMAMOS UNA EDUCACION DE CALIDAD, CON TRANSPARENCIA HACIA LA |NDUSFQW_|Z/.°|\_C|ON !

x4 'E"Q'ﬁi,'del Maestro N® 345 @ dirdepeduchuquisaca3@gmail.com (£ Direcci(m-Departamentai-de-Educacién-G‘\d?fq!.I"]_éﬂca &
© - 6452760 - 6461335 @ http://web.ddechuquisaca.gob.bo/ @ 6912765 T S s S
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E"- ‘\' J}) E“»; L; 1] ESTADO PLURINACIONAL DE
BOLIVIA 'l

La Paz, 11 de diciembre de 2024
NE/DGAA/UF No. 0995/2024

Sefior
Victor Hugo Coronado Mejia

LB 1E 9g0

R

DIRECTOR DEPARTAMENTAL DE EDUCACION DE CHUQUISACA

Chuquisaca

De mi consideracién:

\

REF,: EJEMPLARES C-31 DE PAGO

Adjunto remito a usted, dos (2) ejemplares del formulario de Reg.rstro de’ Ejecuadn de
Gastos extraidos del "Sistemna de Gestion Publica” (SIGEP), correspéndiente al pago de
haberes noviembre 2024, personal docente y administrativo del Sistema’ deyEducacion

Publica de Chuquisaca, segtn detalle:

ENT. DPTO. PREV. PLA. GESTION No. FOJAS
265 CHUQUISACA 39 265011 2024 2
Sin ofro particular, saludo a usted atentamente.
e f)
I II J —(‘./ v
( 1('/;0:1:( o U rave? Castro

DF LA UINIDAL FINANCIERA
Cﬂgﬁ‘iﬁ:nﬁr 1 ASUHTCS MRS TRATVGS
rinlLs BT DE EDUCACTON

t

b
VCHC/ACORPVATI. j,L[
C.C. Arch.

Fojas 2. ll';
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Av. Arce No. 2147 « Teléfonos: (591-2) 2442144 2442074 - Casilla de Correo: 3116 - www, mmedu gqb bo
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( Direc. Dptal. de Educacién Chuquisaca

0211212024 09:41:35

LIQUIDO PAGABLE:

. 3 g Geslidn 2024
(L [}
@3@}[@@@ REGISTRO DE EJECUCION DE GASTOS AEgaEieouondint
k o= f ; . Paginat 4
Entidad: 265 Direc. Dptal. de Educacion Chuguisaca «of mc! v | NUMERO DE DOCUMENTO . © '
N* Preventivo: b A N* SiP 0
A L] 4 . ¥ 4
Direccién 1 ADMINISTRACION DE LA DDE CRUQUISACA (HABERES) N Comerosien A, g
R T N* Devengado: 1 . .
f A, r N'Paga: & | i ; Planillas:
Fecha Elaboracion:  27/11/2024 Estado;  VERIEIGADG. ™ i 4% .2 i B
- # Q el T P N° Secuencla: 0 . - 265011
TIPO DE FORMULARIO Cen Impulacidn Sin Imputatién : g
P Presup‘; g TIPO DE DOCUMENTO TIPO DE EJECUCION REGULARIZACION
B iz I o Original Neormal Gasio st O no:
MOMENTOS CON IMBUTACION PRESUPLESTARIA SIN IMPUTACION PRESUPUESTARIA
Preventiv [X] Compromisa; Devengado Fagado: [] Devengado: [] i Pagado: []
DOCUMENTO DE RESPALDO RN
Tipo 27 N 265011
Oengminacidn J
Feche de 02/12/2024 Foacha de Recepcldon: 02/12/2024 Fecha de 02/12/2024
PLANILLA DATOS ADICIONALES COMPRAS
Tipe Mensual Gestlon 2024 Mes: Noviembra Proceso de
Entidad: URH: CUCE:
G
CLASE DE GASTO e MONEDA
Con Imputacian 1 SERVICIOS PERSONALES Cddigo Moneda: 689 . cémpra: ] venta [}
SISIN: . e
Sin imputaclan Fecha de Tipo de " Tipo'de
OTFIN: ' SRR 1
‘; r et
RESUMEN OPERACION ’ T UTORIZADD:
PAGO DE HABERES AL PERSONAL DOCENTE Y ADMNISTRATIVO. MAGISTERIO CHUQUISACA. CORRESPONDIENTE AL MES DE F L ATORERD0N (GRA77.329.50
NOVIEMBRE 2024. NIfDGAA/UGP-SEP Bo. 3679 HR. B0G96. .. TGTAL RETENGIONES: 22,302,390.88
S TOTAL MULTAS:: 0.00

65,774,934.68

Son: Ochenta y siele millcnes ochoclenios setenta y siete mil frescientos veinticinca 56/100 Bofivian TOTAL DOCUMENTOQ: 87.877,3265.56
BENEFICIARIOS
Tipe Doc. Ngaggﬁ;rzg:o rpedida ey MNombre o Razon Social Banco . Cuenla Bancaria IMPORTE
NIT 1028415020 NAL [BANCO UNiON SA 1004 3910063601 65,774,934 68
Total 65,774,934.68
IMPUTACION PRESUPUESTARIA
UE | Prog. Pray. Autiyoed Fuente | Organismo O"é"a‘:‘:"' Tf:r:;;. Descripcion IMPORTE
1 8406 ] 4 41 111 11220 0 Bono de Antigliedad 15,825.00
1 B4D Q 4 41 m 116 Q Aslgnaclones Familiares ¥ ¥ 4,000.00
1 B840 0 4 41 1M1 117 0 Sueldos . . W 287,546.00
1 840 il 4 41 111 131.10 417 Régimen de Corio Plazo (Salud) L _Illl. i . 30.337.10
1 | sap 0 4 T4 111 1.3.1.20 999 |PRIMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO. ) 5,187.72
| 840 9 4 41 1 13103 999  jAporte Patronal Solidario 3.5% 1 ) 10,618.12
1 840 L] 4 41 111 132 342 Aparte Patronal para Vivienda 6.067.42
1 840 Q ] 41 I 111 1.1.2.20 0 Bono de Antigledad | 58,825.00
1 a40 Q 5 41 141 1186 o] Asignaciones Familiares 8,000.00
1 840 0 5 41 il 147 0 Sueldos 759,227.00
1 840 1] 5 41 111 13.1.10 47 Régimen de Corlo Plazo (Salud) 81,805.20
1 840 ] 5 41 111 13120 999 PRIMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO 13,914.01
1 B840 Q 5 41, 11 1343 599 Aparte Patronal Solidario 3.5% ¥ 28,632.18
1 849 0 5 a1 111 132 342  jAporte Paironal para Vivienda . 16,361.04
1 B40 0 8 41 - 111 114 0 Haberag Bdslcos 1 240,000.00
1 B840 o L] . 4i 11 11210 1] Catagorias Magisterlo 187,875.00
1 B49 i} & 41 1M1 1448 1] Asignacianas Familiares 2,000.00
1 B840 0 6 41 11 13.1.10 AT Régimen de Corto Plaza (Salud) : 42,707 50
( /S 5, S S s
‘4i|:rﬁ:;i'/tz')”=/ / f“:‘:lff;, i1l hf'(ﬂl’ma ’f‘i:'" ! ':“” : [ FI;r:'\a i
Usuario RORERTO MAMANILIMACHI . Usuao. 1 VESUPLER AL Usuario 1714 &
Fecha 02/12/2024 09:41:08 Fecha g Ly A RPN Fecha [

carralt




i Direc. Dptal. de Educacion Chuquisaca

N

02/12/2024 09:43.01
Geslién 2024
. REGISTRO DE EJECUCION DE GASTOS REgaEjspucionGasto
Paging3 4
\o o
1 840 o 13 41 11 1141 a Haberes Basicos 747.410.87
1 B840 [v] 13 41 11 1.1.2.10 0 Calegorfas Magisterio 491,553.80
i 840 [ 13 41 111 1.1.3.39 0 Otras Bonificaciones 596,853.33
1 B840 4] 13 49 111 1186 o Aslgnacionas Famillares 8,000.00
| 8B40 G 13 43 "1 1.3.1.10 417 Régimen de Corto Plazo (Salud} ., r 183,581.99
1 | a0 0 13 41 111 13120 | 999- |PREMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO Pu@p__&';nff. "3';‘ 29,620 60
1 | 840 0 12 41 111 13131 | 999 |Aports Palronal Salidario 3.5% - ok i 64,263.94
1 840 Q0 L 41 111 132 342 Aporta Patronal para Vivienda H . '. L] 36,716.42
1 | 840 0 "o oa 11 1.1 0  [Haberes Basicos 4ag . 137,500.00
1 840 a 14 41 m 1.1.2.10 4] Categorias Magisterio ! ; 81,500.00
] 840 0 14 41 11 1.1.3.38 0 Otras Bonlficacicnes 50:0.00
1 840 0 14 41 111 1.3.1.10 417 Régimen de Corto Plazo (Salud) 21,950.00
1 B840 0 14 4 11 1.3.1.20 993 PRIMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO 3,340.95
1 840 0 14 4 11 1.3.1.31 999 Aporte Patronal Sofidario 3.5% 7.682.60
1 840 o 14 41, 114 13.2 . 342  |Aporte Patronal para Vivienda 4,390.00
1 840 U] 15 41 111 111 0 ' [Haberes Basicos 2,367.801.16
1 840 0 15 41 1 11290 L] Caltegorlas Magisterio 1,725,702.66
1 840 ] 15 41 111 1133 1] Otras Bonificacianes - 32,373.66
1 840 Q 15 41 : 111 116 0 Asignaciones Familiares 58,000.00
1 840 0 15 41 11 13.1.10 417 |Régimen de Corlo Plaze {Salud) 412,568.12
1 B840 ] 15 47 111 13120 999 ' PRIMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO 65.878.08
1 840 0 15 41 111 13131 988 |Aporte Pakronal Sciidaro 3.5% B ] 144,405.86
1 8490 a 15 41 111 1.3.2 342 Aporte Patronal para Vivienda : "y~ B 82,517.47
1 840 0 18 41 111 111 0 Haberes Baslcos - 306,911.00
1 |-840 0 18 .4 111 11210 0 |Calegorfas Magisterio Py 178,993.45
1 B840 (] 18 &9 11 41,339 o Otras Bonificaciones : }., i 132,881.00
1 B840 V] 18 g 111 116 o Asignaciones Famillares | £.000.00
1 840 0 18 41 11 13110 417  |Régimen de Corto Plazo (Salud) ' 1,858.62
1 840 0 18 41 111 13.1.20 598 PRIMA DE RIESEGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO' 10,481.63
1 840 D 18 41 11 1.3.1.31 B899 |Aporte Patronal Solidaric 3.5% i 21,650.62
1 840 1} 18 41 111 1.3.2 342 Aparte Patronal para Vivienda 1237177
Total 87,877,325.56
CUENTA BANCARIA .
Fuente Crganismo Cuenta Libreta Descripgion IMPORTE
41 1 3987069001 ¢ 006059021001 TGN-RECURSOS ORDINARIOS {3987) b . 87,877,325.56
Total B7,877,325.56
RETENCIONES
Cadige Descripcion Tlpo :' p ; L IMPORTE
1 Tributos Labicrgh | L 4,510
79 Aparte Palronal Provivienda Pétrm,a'l 0 1,490,173,36
201 Regiman de Corto Plaze Caja Nacionat de Salud Patranal . 7.450,666.15
316 Segura Social Unlversiiario - Sucre Payonal "l 2105
401 Renta Vejez Gestora . Laboral 4 741177255
402 Riasgo Comun Gestora Labgral 1,195,79599
403 Comisldn Gasles Administralivos Gaslora Laboral 372,560.36
404 Riesgo Profesional Geslara Patronal 1,195,795.99
405 Aporte Patranal Solidarie Gestora Patronal k ) 2,607,802.48
406 Aporte Solidario Asegurado Gestora Labecral 372,550.35
407 Aporte Nacional Solidado Gestora Labaral " B 555,60
i r [ ! e TR (
C “f / : 4 i i f; s
S Fifyha /J/ Noetsuii Fiinaa ol on k—%ﬁ#ma Firma
Usuario RO&Elrl Lm:f I'L1MACH!> Usuatior i |1 At ";fl!i.s‘lkjl"\ IESTT Usuario el L ol AETHI
: ) rL:lr"}u"v ‘ !u:, P LA Fecha ‘ o AR b L4

Fecha 02/12/2024 09:41:09
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Ministerio de Educacién — p| ANILLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Direccion Departamental de

Educacion MATERNIDAD

CITE DDE-CH/P.S.N0.058/2024CNS CAMARGO(NOV/24) Fecha: 11/12/2024

Departamento: Chuquisaca

Fecha Fecha Haber MontoX Monto

Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja _ ) ) Dias Monto
baja alta cofiz. dia %
10311334 ROCABADO URZAGASTE RAQUEL . | Materidad pre-natal | 12/08/2024 | 28/00/2024 8,567.47 [~ 218.91 19702 34 ©,698.68
10311331 ROCABADO URZAGASTE RAQUEL . Matqﬂw'iHu{posi-naxal 15/00/2024 | 09/11/2024 6,567.17 21891 197.02] 56 11.033.12

N TOTAL DiAS 90 TOTAL 17,731.80

Total Reporte: 17,731.80

; \
JEFE DE UNIDAD DE B3UNTOS ADMIMISTRATIVOS
* DIRECCION OKPA NTAL

h;‘-
co

]
gece ]
P

Pagina 1/1




Ministerio de Educacion — p| ANILLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Direccion Departamental de

Educacion

MATERNIDAD
CITE DDE-CH/P.S.N0.058/2024CNS CAMARGO(NOV/24) Fecha: 11/12/2024

Departamento: Chuquisaca

Fecha Fecha Haber MontoX Monto

Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja i g i Dias Monto
baja alta cotiz. dia %
10311331 ROCABADO URZAGASTE RAQUEL . | Matemidad pre-natal | 12/08/2024 | 25/09/2024 6.567.17 218.91 197.02] 4 6.698.68
10311331 ROCABADO URZAGASTE RAQUEL . Matemldaf Eaas;_nqm 15/09/2024 | 09/11/2024 6.567.17 218.91 197.02| 56 11,033.12
\ TOTAL DIAS 90 TOTAL 17,731.80

Total Reporte: 17,731.80

. [ 4
JGFE UMD N ;
f. o . . %
JEFE DEFUNIDAD DE ASUNTOSMOMINELRATIVOS
DIRECCION DE I

Pégina 1/1



Ministerio de Educacion

Direccion Departamental de

Educacién

Departamento: Chuquisaca

MATERNIDAD
CITE DDE-CH/P.S.No.058/2024CNS CAMARGO(NOV/24)

PLANILLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Fecha: 11/12/2024

. . . Fecha Fecha Haber MontoX Monto -
Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja i i Dias  Monto
baja alta cotiz. dia %
103113341 ROCABADO URZAGASTE RAQUEL . | Matemidad pre-natal | 12/08/2024 | 25/09/2024 6,567.17 218.91 197,027 34 6,698.68
10311331 ROCABADO URZAGASTE RAQUEL . | Matgmigad post-natal | 15/09/2024 | 09/11/2024 6,567.17 218.91 197.02] 56 11,033.12
\ TOTAL DI_AS 90 TOTAL 17,731.80
Total Reporte: 17,731.80
3
MOrELE AL
JEFE DI-rT' UNIDAD DE 5 TRATIVOS
DIRECCION DERA
nGALD
EEL RS
TR

Paégina 1/1




CAJANACIONAL DE SALUD
DEPARTAMENTO DE AFILIACION

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

/5,«

/5 /6

Form. AVC - 09

(1) AP. PATERNO {2) AP. MATERNO (3y NOM

BRE

{4) Nimero Asegurado

?ocaéaofo -

Urz”:a.éﬂasf 2

Ka quel

93 -5409- RUR

(5) NOMBRE O RAZUN SOCIAL DEL EMPLEADOR

(6) Numero Empleador

Digeccion OisTeiAl 0 EoucAcor cAMAREO.

A9-920-00004

(7) Riesgo
Profesional () Enfermedad {_) Maternidad (g
INCAPACIDAD DESDE.. . A5.1..629 1. 2% .
HASTA.... G bl 3B,

DIAS DE INCAPACIDA
FIRMA DEL MEDCO ...

msventas. y.ses (5 6)
TR AE SR 2
Pinlo Lo iy Fecha

‘f' —  CLAVE

(8)

/;%ﬂ/ 57 am.

Salario Bs. .

Importe Subsic

SOMN; .

J.m.(qlumu Jécg.&ﬂ,ﬁ.\a.

Lugar y fecha

. 77 27 il
Firma del AseBlirado

INCFHUAbI

HHHALU‘ Imoresones

iofja « 6455718

Fed



CAJA NACIONAL DE SALUD Form. AVC-09
DEPARTAMENTC DE AFILIACIONES
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

{1) AP. PATERNO {2) AP. MATERNO {3) Nomsﬂﬂﬁ: DISTRlTAL cwtﬁmo Asecumpo

ROCABADO it URZAGASTE RAQUEL 19935409RUR
{5) NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR (6) N° EMPLEADOR
DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION CAMARGO 19-920-00001 —
(7) TIPO DE RIESGO LUGAR Y FECHA DE EMISION | (@) VIGENCIA DE DERECHOS —
MATERNIDAD CAMARGO, 2024-08-12 09:48:00 e A L I S LD
INCAPACIDAD DESDE: 12-08-2024 T : :* iy
HASTA: 25-09-2024 et —r 5 PRE

DIAS DE INCAPACIDAD: CUARENTA Y CINCO (45) DIAS. - M INCAPACIDAD

A (g 1 2 Aﬁﬂ 2924 ’
“FIRMA MEDICO ;\SELLOﬁE iﬁ oo LT

UNIDAD MED.: CIS 3 DE ABRIL CAMARGO MATRICULA: V-7480603

.......... mekm 12 As @& e ¢
EZ@, (B)Lugaryllt- ATy %

(10) Firma del asegurado ﬁ% ===
i

Usuario: anahy.vasquez Fecha de Impresion: 12-08-2024 H
* Nota: Los puntos 9, 10 y 11 estan reseivados para ser completad

* Este documento representa un comprobante fiscal digital emitido; ¢
certificado de incapacidad temporal.

upeclma ‘PISTRITAL[E@!!E@\GGB 1
{H EFYTIRTAY

|ﬁcac|on invalidara su certificacion como

¢




Original-Archivo Nacional

( Form, AVC - (4

CAJA NACIONAL DE SALUD
DEPARTAMENTO DEAFILIACION ~ BS.~ 3. Ne 0002007

AVISO DE AFILIACION Y REINGRESO DEL TRABAJADW4-0060026-92-941935“

CIS3DEABRIL

N

. SFLLO Y FECHA

= = N

= ﬁ‘f) ; -~ l DE RECEPCION -

. o (A e _

(15} v el ] By B i oy

“Fllk Flrma de] Trabajador | _

= h‘:::“ URE [J [is? RITAL DE r.,;" '-E s ]
YCAHUAS! g

HRIALE.
Q1

(1) Apellido Paterno (2) Apellido Materié ™ | (3) Nombre Trabajador {(4) Nimero Asegurado
ROCABADO URZAGASTE RAQUEL 93-5409-RUR
(5) Fecha de Nacimiento (6) Sexo {Tj Domicilio del Trabajador ooy
Dia Mes Afio Zona Calie N® Localidad
09 |04 1993 MUJER | CENTRAL CALLE LITORAL 73 INCAHUASI
L
f (8) Salario Mensual (9} Ocupacidon Actual {10) Fecha de Ingreso al Trabajo
' Dia Mes Ao
| 1.964,44
| PAARSTIA 4 MARZO 2013
(11) Nombre o Razion Social del Empleador (12 Numero del Empleador
DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION CAMARGO 15-920-00001.

vEL



Crstadts %fmmﬂ’/ Lz
liniitireis s (Kt

CERTIFICADO MEDICO
Lugar y Fecha: L"gﬂ 15/09/.2 H
Nombres y Apellidos (del Médicoy: 7. [lldesn sl wé?u

Matricula Profesional Ministerio de Salud: P 70’ 5

Ous v Sogl Rohils L. ool o 4 cap o]
%%WMM 933409 RuR ) C&vj)ﬂﬂﬁ /WM%
Sl 1ol 1516 WLl o fy s g ol 1, Ly

MZ M elj) mmﬁra M M«u@- 9@% i
hdsd o

gaiygdd

Firma y sello del médico

* El presente certificado médico se constituye como Unico decumento valido a nivei nacional, para acreditar el estado de salud de la
persona, €l cual debe estar impreso y contener la firma y selio del médico que lo suscribe.



SERVICIO: 055-1-21-33 MINISTERIO DE EDUCACION INCAHUASI
GRUPQ: 100 PAGINA I

BANCO DE LA UNION S. A.

FECHA Y HORA:30/08/2024 15:24:05,

E HABERE S,

PROCESO: HABERES MAG. CHUQUISACA
AGOSTO 2024 TGN.
LUGAR: DE TRABAJO:INCAHUASI - LUGAR: DE PAGO.: CAMARGO
CORRESPONDIENTE AL MES DE AGOSTO DE 2024.
FUENTE:41 ORGANISMO:111 ENTIDAD: 265-DIRECCION DEPARTAMENTAL DE EDUCACION

CHUQUISACA NRO DE DOCUMENTO : 265008

ITEM CARNET AFP PATERNO MATERNO NOMBRE COD.CARGO BASICO
ANTIGUEDAD ZONA BONOS/OTR. SUBSI/REI.TOT.GAN.

HN HP DT %A AFP-10% AFP-1.71 AFP-0.5% AFP-0.5%

ACRE/SUBS L.PAGABLE .

5592 10311331 1 ROCABADO URZAGASTE RAQUEL 4113 L3525 6T
2814.50 2000.00 8567.17. .
Wk 30 75 656.72 112.30 32.84 32.84

2037.53 5694.00%*.

o @),

bn A Antequera £,
ALIKIMAR DF PLANILLAS
D.D.E. CHUQUNSAC

Q00893



' MINISTERIO DE EDUCACION
DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS ADMINISTRATIVOS

e UNIDAD DE GESTION DE
BOLIVIA

PERSONAL DEL SEP

BOLETA DE PAGO
JsasToa GESTION: 2024 MES: AGOSTO
A DATOS FUNCIONAR]O )
Nro. de Carnet: 10311331 Fecha Nac. 09f04/1993

Ap. Patemo: ROCABADO Nro. de RDA: 8001813 Nro. item: 05592
Ap. Matermno:; URZAGAS_TE Cargao: 4113 - NORMALISTA LENGUA CAST Y ORIGINARIA
Primer Nombre: RAQUEL Servicio: 05512133 Programa: 60420021
Segundo Nombre: . Categoria: 75 %

B DATOS LABORALES )
Entidad: DIRECION DEPARTAMENTAL DE EDUCACION CHUQUISACA
Distrito: INCAHUASI
U.E.: JOLENCIA
Nro. Boleta: 55121330824000030 C-31: 265008
Saldo IWA: 0.00 AFP: NUEVA GESTORA

Dias Procesados: 30 Horas: 104

Nro. cuenta: 10000015208461 Entidad: BANCO UNION S.A. FechaActualizada: 17/06/2015
C DATOS DE HABER MENSUAL (lmporte expresados an Bs ) -

INGRESOS 6567.17 .-

BAS]CO 3752.67

ANTIGUEDAD 2814.50
PRENATAL 2000.00
EGRESOS 872.23
SUBS.SEDEM 2000.00
AFP-10% 656.72
AFP-1.71% 112.30 ZHE B
AFP-0.5% 32.84 SR
AFP-0.5%S 32.84 A3 Al
CONFEDERAC 11.26 o v
FEDERACION 26.27 .

B i ] '3*\
LIQUIDO PAGABLE: 1 RLEEE L
MODALIDAD DE PAGO: * ABONG EN CUENTA *

............ e

LR AT

0000060709248

. L

CBP-ME-2020 07/09/2024 Pagina 1 de 1



Y (3 FLUKRINA AL DE BOLIVIA
Y SEDULA DE IDENTIDAD
81O
serie &

33333

saccion
42222

: - :miti i 1 de Diciembre de 2020
No. 1‘?_31*;\ 331 fimitida el 1 i

FIRMA (JEL INTERESADO

Expira el 1 de Dicismbre do 2030 ;

0043

047 2E-ED

s
j

¢ EL BERVICIO GENERAL D& IDENTIFICADION PERSONAL Lo

CERTIFICA: Que Ia firma, fotografia
Lo En & HHpresion perienece

A RAQUEL ROCABADO URZAGASTE

:Hacido &l 9 de Abnil de 1893

‘En CHUQUISACA - NOR CINTI~ INGAHUAS
Estado Civll 50LTERA

1 Profesion/Ocupacién ESTUDANTE

Domicllio CLL JUNIN NRO. 43 - INCAHUAS!

DOCUMENTOS REG

!

o

|

STRADOS
: .

¥
|

' . i
1

1
!




CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA
AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”
Camargo - Of. Avda. Cardenal Maurer - Esq. Estefania Quinteros  Teif. Fax N° 629-2086

MEMORANDUM
ADC N2 ©043/2025
DE : ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO
A : CAJERO PAGADOR

FECHA : Camargo, 17 de marzo de 2025

REF : ELABORACION COMPROBANTE DE PAGO.-

Sirvase usted elaborar el correspondiente comprobante de page, en favor de: BANCO
CENTRAL DE BOLIVIA-CUENTA UNICA DEL TESOROC N2 3987969001, por concepto de, PAGO
POR SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN
dependientes del Centro Integral de Salud “3 de abril” Agencia Distrital Camargo
- Caja Nacional de Salud, correspondientes al mes de DICIEMBRE DE 2024

Por la suma de Bs. 28.396,45 (VENTIOCHO MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS, 45/16@
BOLIVIANOS)

Dicho pago sé efectivizara de nuestra cuenta corriente No. 1-6063311 del Banco
Unidon S. A.

Con este motivo saludo a Ustedes

Atentamente.

\/°B® Dr. Victor Hugo Padilla Lopez
JEFE MEDICO a.i
CAJA NACIONAL DE SALUD
CAMARGO CAMARGO
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ictar Hugo Pudilla Lopez
5Y  JEFE MEDICO a.l,
PUYE, CAIANACIONAL DE SALUD
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YACIONAL ONLINE

CATA NAL.DE SALUD * SITF-D **

Unidad tyecutona : CHG
Cod.Tran. : 02 Compromiso

ADMIRISTRACION REGIONA. CAMARG:
Cod.Tran.Resp. :

Fecma: 1718112415
Hong @ 15:00:14
COMPROBANTE DE CONTABILITAD Faging #s. |
Numexo de Comprobanie ;| 000042
Fecha del Comprobante : 27/01]2025

Koneda : 535 BOLIVIANOS Tepn de Cambio :  6.96 Documento Respaldo : €002
(O0BIG0  PART.  COBIGY CHEQUE DESCRIPCION DE Di  PARCIALES DEBE HABER
PRESUP. PRESUP. CONTABLE 4RO, LAS CUEKTAS K
35190019 TRANSFERERCIAS MIN. SALUD - DISTRITAL CH
| 569 Otras Peadidas y Devoluciones
462 Devoluciones D 28,396.45
28,395.45 6.00
Benegicianio : (02 PAGO DEV INCAP DISTR (MG DIC/24 Descaipeion Trandaccion : REGISTRO DE PAGOD DE DEVOLUCION Bt

\

\

|
Fuente de Financimmiento :
Grganismo Financiadon :

sl

1ON ALDE

Cm?mno

s
41T uT AL

20 Recundos Edpecificod
230 0fxod Recursod Especificos

INCAPACIDAD TEMPORAL DE ASEGURAD(
POR MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN
OC DIRECCION DISTRITAL CAMARGD
RESPONDIENTE AL MES DE DICIEWERE
VENTIQCHO MIL TRESCIENTOS
'ENTA ¥ SEIS 45/100 BOLIVIANDS
Acv

_ %% Victor Hugo G’ad" Ila Lopez 0
JEFE MEDICO a.i. .

A, G NACIONA OF SALUD
BAD i Comiennns £RBAD) APROBADO

14

|




Departamento Nacional de Presupuestos

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE

1\?5 CAJA NACIONAL DE SALUD
.

005630-000013-2025
Direccion Admirisirativa. ADMINISTRACION REGIONAL CHUQUISACA Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL CAMARGO
A ADMINISTRACION DISTRITAL CMG SubAct ADMINISTRACION DISTRITAL
C ADMO08/2025 Fecrs 27 de Enero 2025 Referencia DEVOLUCIONES
N| DA | UE. |PROG|PROY| ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | FORMA CONCEPTO ke | e SALDO
DEVOLUCION POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE
1 0018 030 o8 000 0019 0 96200 1.00 SVG e B it T L PR I PRI 28,306.45 28.396.45 170,987.55
CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE/24
TOTAL 28,306.45

Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 31/12/2024

A1A NACIONAL DE SALUI
P ARGC

=
L )
%"mz-tcva Monday,27 January 2025 11:20:57 P3g. 1de 1




CAJA NACIONAL D ALUD DE BOLI
NS b

BT a i A DISTRITAL CAMARGO

léﬂtﬁ. '

)

Camargo - C | ] inie | N

Pres.: N° ADMO008/2025

Cite

Camargo, 27 de enero de 2025

Sefior: Lic. Ademar Catari Vedia
RESPONSABLE DE PRESUPUESTOS
AGENCIA DISTRITAL DE CAMARGO

- I PRESUPUEST

De mi mayor consideraciédn:

Mediante la presente solicito a su autoridad la respectiva Certificacion
Presupuestaria, de acuerdo al presupuesto vigente del Plan Operativo Anual de la
Gestidn 2024 se tiene inscrito en la Categoria Programatica, perteneciente ala
Administracién Distrital de Camargo - Caja Nacional de Salud, de acuerdo al
siguiente detalle:

UNIDAD EJECUTORA: 819 ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGQ

PROGRAMA / PROY. INVERSION: 980200019 TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG.
ENTIDAD COD.ACT. PARTIDA | DETALLE DEL UNIDAD DE TEMPORALIDAD | CANTIDAD PRESUPUESTO
REQUERIMIENTO MEDIDA SOLICITADO
20019 14 96200 DEVOLUCIONES SERVICIOQ ENERQ 1 28.396,45
TOTAL 28.396,45
NUMERAL
EXPESION VENTIOCHO MIL
LITERAL TRESCIENTOS
NOVENTA Y
SEIS con
45/166
Bolivianos

Certificacion que se extiende para proceder al PAGO:

DISTRITAL CAMARGO CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE/24

J = "
CADA NACIONAL DE SALUD
PISTRITAL CAMARGO

DEVOLUCION POR INCAPACIDAD
TEMPORAL DE ASEGURADO POR MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN DE LA DIRECCION

L)
e
foa

£




CAJA NACIONAL DE SALUD SISTEMA DE PROGRA

e e ek R O N L T LT . s,

& SOLICITUD DE CERTIFICACION POA - GESTION 2025
NS FORMULARIO CERT N°9 |
"]f, CTE]  ADMO008/2025 |

Lugaryfecha |CAMARGO 27/01/2025 |

Se solicita al Departamento Nacional de Planificacién o Encargados del POA Regional/Distrital, la emisién de la CERTIFICACION POA
GESTION 2025, de los requerimientos programados a favor de la Unidad, mismos se encuentran articulados a fas Actividades, detallada a
continuacion:

L. UNIDAD ORGANIZACIONAL SOLICITANTE

REGIONAL / DEPARTAMENTO: [cHuQuisAca |
UNIDAD EJECUTORA |019 ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO |
PROGRAMA / PROY. INVERSION  |980000019 TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG. J
UNIDAD RESPONSABLE | TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG. ]

Il. DETALLE DE ITEM PARA CERTIFICACION POA DEL FORMULARIO POA N°§

PREL|
COD.ALT. | PARTIDA DETALLE REQUERIMIENTD UNIDAD DE MEDIDA| CANTIDAD l-!unﬂ:Q TOTAL TEMPORALIDAD

1 96200 DEVOLUCIONES SERVICIO 1 28.396,45 | 28.396,45 ENERO

2 0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

TOTAL 28.396,45

IV. ACLARACION

Mediante la presente solicito se emita la respectiva emision de la Certificacidn del POA, de los requerimientos programados a favor de la Unidad
Ejecutora: ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO -980000019 TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG,, para proceder al PAGOQ, de : DEVOLUCION POR
INCAPACIDAD TEMPORAL DE ASEGURADO POR MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN OF LA DIRECCION DISTRITAL CAMARGO CORRESPONDIENTE AL
MES DE DICIEMBRE /24

V. CONFORMIDAD DE LA SOLICITUD




CAJA NACIONAL DE SALUD SISTEMA DE PROGRAMAC

DDNIEBRADT A MMEANTO- M AN AL TNV Fh St sn FallWal fat S

LA ANTAIVILIN IO INAAGIVINAA L D r l.anl‘l.l LATTR L LW A )

SOLICITUD DE MODIFICACION PLAN OPERATIVO ANUAL
]g_s ( FORMULARIO N° § - REQUERIMIENTOS )

Mr.

FORMULARIO MOD N° 8

CITE: ADMO008/2025

Luegar y fecha | Camargo 27/01/2025 l

Se solicita al Departamento Nacional de Planificacién y/o Encargados del POA Regional/Distrital realizar la modificacion de la programacién fisica financiera del Plan
Operativo Anual de acuerdo a lineamientos y normativa vigente. Estableciendo de manera expresa que la presente solicitud: a) No compromete u gbstaculiza el
cumplimiento de los objetivos previstes en la gestidn fiscal. b) No vulnera o contraviene disposiciones legales, ¢) No genera obligaciones o deudas por las
modificaciones efectuadas, d) No compromete el pago de obligaciones previstas en el presupuesto, de acuerdo al siguiente detalle:

L UNIDAD ORGANIZACIONAL

REGIONAL / DEPARTAMENTO: [CHUQUISACA |
UNIDAD EJECUTORA [019 ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO l
PROGRAMA / PROY. INVERSION |980000019 TRANSFERENCIAS MIN. DE SALUD CMG. ]
UNIDAD RESPONSABLE [ TRANSFERENCIAS MIN, DE SALUD CMG. ]

I1. TIPO DE MODIFICACION {Marque con x)

INCLUSION:l EDICION[‘EUMiNAClON):I MODlFICAClON[I[

111, JUSTIFICACION
Dando cumplimiento a la normativa vigente se detalla de fa justificacidn de la modificacion soficitada al Plan Operativo Anual.

REGISTRQ DEVOLUCION POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE ASEGURADQ POR MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN DE LA DIRECCION
DISTRITAL CAMARGO CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE/24

IV. VARIABLES A MODIFICAR (Marque con 1)

N® ACT. DETALLE CANTIDAD TEMPORALIDAD X

PARTIDA UNIDAD DE M. PRECIO OBSERVACION

V. PROGRAMACION

PROGRAMACION ACTUAL
# 1 COD.ACT.| PARTIDA DETALLE U:‘l:l:ll:,:l CANTIDAD PRECIO TOTAL TEMPORALIDAD DBSERVACION
1 14 96200 DEVOLUCIONES GLCBAL 1 199.384,00 199.384,00 ENERO POR PROGRAMAR
2
TOTAL 199.384,00 ¥ tostototes depen ser iguales
PROGRAMACION A MODIFICAR
# | COD. ACT.| PARTIDA DETALLE u::;?:,:e CANTIDAD PRECIO TOTAL - TEMPORALIDAD OBSERVACION
1 14 96200 DEVOLUCIONES GLOBAL i 18.386,45 28.396,45 ENERO CANCELACION
1 14 96200 DEVOLUCIONES GLDBAL L 170.887,55 170.987,55 ENERO POR PROGAMAR
2
3
TOTAL 199,384, 00 * o5 totales deben ser iguales

*En caso de modificacion presupuestaria adjuntar el reporte del SIGEP y Resolucion de Directorio.
VI. CONFORMIDAD
Considerando que la modificacién coadvug;-ra’ é:jla presenth, se firma y sella en sefial de conformidad;

1ONATDF 4048k sefe VoBo Gerente de Area / Encargado de Area/lefe
RIT DereiamaRG [oirectar Medico/icfe de Servicias Generales

Firma y Sello del Solicitante
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N“S CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA

AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

My CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”
Nece Camargo - Of. Avda. Cardenal Maurer - Esq. Estefania Quinteros Telf. Fax N° 629-2086
No. :ADC- M —008/2025 CAMARGO, 27 DE ENERQ DE 2025

De :ADMINISTRACION DISTRITAL

A : Lic. Paola Andrea Checa Gutierrez
ENCARGADA DE CONTABILIDAD

REF :PAGO DEVOLUCION POR INCAPACIDAD

Licenciada:

Le agradeceré procesar el tramite pertinente para realizar la DEVOLUCION
POR INCAPACIDAD TEMPORAL DE ASEGURADO por MATERNIDAD Y ENFERMEDAD COMUN
de DIRECCION DISTRITAL CAMARGO la suma de Bs. 28.396.45 (VENTIOCHO MIL
TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS, 45/100 BOLIVIANOS) por concepto de INCAPACIDAD
TEMPORAL DE ASEGURADO correspondiente al mes de DICIEMBRE de 20624 de
acuerdo a SOLICITUD DE REEMBOLSO

El presupuesto se ejecutara de la partida devoluciones

Para tal efecto se adjunta la documentacidn respectiva

Atentamente.

L |'_'{. e
%t 553 Tellez

3

—'-i-""-_ .Ir e
DI'[‘Ei . I|I gé[a

CATA NACIONAL DE SALUD
DISTRITAL CAMARGO

= oo - oy



NS CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA

iRy AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”
Camargo - Of. Avda. Cardenal Maurer - £sq. Estefania Quinteros Telf. Fax N° 629-2086

ADMINISTRACION DISTRITAL CAMARGO

ADC-OAN®01/2025
Camargo, 21 de Enero de 2025

Senora

Cra. Jeanet Daza Tellez

ADMINISTRADORA DISTRITAL a.i. ’
CAJA NACIONAL DE SALUD 2
Camargo. - e

Ref.: ENVIO DE RESUMENES DE CALIFICACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Mediante Cites: N°001/2025 , de la Distrital de Camargo respectivamente, en las cuales remiten
las calificaciones descritas en el “Resumen de Planilia de incapacidad Temporal”, en las que es-
tablecen los monto para proceder al Reembolso, determinados una vez revisados por los respon-
sables que suscriben cada uno de ellos, conforme a las solicitudes presentadas por las Institucio-
nes Publicas; una vez revisados en segunda instancia remitimos los antecedentes que respaldan
para proseguir el tramite del reembolso y sea en la Cuenta Unica del Tesoro General del Estado de
acuerdo al siguiente cuadro:

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL INTERIOR
Diciembre 2024

P CAJA HACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA AGENCIA DISTRITAL CAMARGO
l" hE-' "| CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL”
b '). 3 l’)I
2ls REMBOLSOS DISTRITAL CAMARGO
i i dad
W | Regionato { Periodo Institucion Nota solicitud imports | Accidenieds | Enformedad |\ iig | TOTAL
Distrital e ] ke Calificado Trabajo Comun
1 DICIEMBRE |DIRECCION DISTRITAL DE EDU.CAMARGD  IN'D01/2025 3 2401/2025 28,396 44 | 609,85 27786 28.336 45
1 i) T T )
il I
— C : .‘
. 1 -
= A 1 'L
M | |
T
1A !
; i
¥ R H ) i
y O ; | i i
12 O i ! I
11
14 |
TOTALES | 23%45 - 60985] 2778660 283555

Las calificaciones referidas corresponden a la Distrital de Camargo que asciende a la suma de Bs.
28.396.45 (VEINTIOCHO MIL TRECIENTOS NOVENTA Y SEIS 45/100 BOLIVIANOS),adjunto se
detalla el cuadro en general.

000042




N..S CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA

i l‘;‘ AGENCIA DISTRITAL CAMARGO
= CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL"
Camargo - Of. Avda. Cardenal Maurer - £sq. Estefania Quinteros Telf. Fax N* 629-2086

Adjunto antecedentes en fojas 4/, £ del mes Diciembre-2024
C.c: Arch./ Cron.

000041
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CAJA NACIONAL DE SALUD DE BOLIVIA AGENCIA DISTRITAL CAMARGO

h?q CENTRO INTEGRAL DE SALUD “3 DE ABRIL"
Seger s
|
y, REMBOLSOS DISTRITAL CAMARGO
N°| Regional o| Periodo Institucién Nota solicitud C'"l’.:’,i"”: “fd;"'." = E"é""“”"“" Maternidad TOTAL
Distrital cite fecha wAnoans rabao amun
1 C DICIEMBRE| DIRECCION DISTRITAL DE EDU.CAMARGO |N°D01/2025 20/01/2025 28.396,45 609,85 27.786,60 28.396,45
2
3
A
5
| M
7
A
a9
o R
i1
-1 &
13
e BB,
TOTALES 28.396,45 " 609,85 | 27.786,60 28,396, 45

S

070000

Sra.lbet Vaca&ér Mercado
AFILIACIONES

ENC.D




DEPARTAMENTO DE AFILIACION Y REGISTRO

(Ns) CAJA NACIONAL DE SALUD
‘Ir.  CAMARGO

RESUMEN PLANILLA DE PAGO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

DIRECCION DISTRITAL DE
EDUCACION CAMARGO
Mes y Gestion: Nro. Patronal: 19-920-00001
Diciembre 2024

|CLASE DE INCAPACIDAD: || NRO. CASOS |l monTOPARCIAL || MONTOS |

Enfermedad Comiin 1 - 609.85

Maternidad 3 - 27,786.60
TOTAL REEMBOLSO [ Bs. 28,396.45[

Casos: Form. 4  Originales

CAMARGO 21 de Enero de 2025

: 7 /_
1%, Foet Viaedfiot Mercace
ENC. DE AFILIACEOM
GALS, - CAMARIN
ENCARG. DE INCAP. TEMPORAL JEFE AFILIACIONES CAMARGO

NOTA: El presente documento esta sujeto a revision en segunda instancia, hasta la
confirmacion del reembolso, una vez realizado el seguimiento del tramite por la

institucion publica solicitante.

.
D
s
e

T



C\ CAJA NACIONAL DE SALUD
NS

Aty

Hv. PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
: EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION CAMARGO Nro. Patronal: 19-920-00001
NIT: 389390023

Correspondienta al Mes de Diciembre da 2024

ji Habér Dias de b s
N® M:;:;ﬁ::::' Paterno Materno Mombres Mative Fegl‘a\jaade Fe::u‘t;gde Ph:glr:il.:ia;:’ In::jaapdaci ;,"a%l;'g; Estado Observaciones
ENF. . BAJA POR AMPLIACION DE
1 19935529MLM MAIGUA  LOPEZ mariaNeL  ENF. 11/10/2024  18/10/2024 4,878.47 5 609.85 Calificado  pia e RuiDAD
2 19935520MLM MAIGUA  LOPEZ MARIANEL ~ MATERNIDA ' 4o/4012024  02/1212024 4,878.47 45  6,586.20 Calificado BAJA -POST-NATAL
3 19865520RSE RAMOS SANCHEZ  ESTHELA '\D“ATERN'DA 23/08/2024 21/12/2024 5.412.50 80  14,614.20 Calificado
4 19935520MLM MAIGUA  LOPEZ MARIANEL ~ MATERNIDA ' 57/0812024  10/10/2024 487847 45  §,586.20 Calificado BAJA PRE-NATAL
TOTAL 20,047.91 185  28,396.45 «1de Enero de 2025
RESUMEN
Enfermedad Comdn 609.85
Maternidad 27,786.60
TOTAL GENERAL 28,396.45

GH.8. - CAMEROD
VACAFLOR MERCADO MARIA IBET

<

<
<
<
<
L]

L

[

Pég. 1 da 1



ESTADO PLURINACIONAL DE

BOLIVIA DE EDUGACION

Ol

BICENTENARIO DE

BOLIVIA

RECCION DEPARTAMENTAL DE
EDUCATION DE CHUQUISACA

DDECH/UAAIIT/NO. 001/2025 =
Sucre, 13 de enero de 2025 w02

Sefiora: ,: Ve QD EVHY

Lic. Hilaria Cachi Quispe
AGENTE DISTRITAL a.i. =4 Gz ‘P
CAJA NACIONAL DE SALUD CAMARGO

Presente.-

REF.: SOLICITUD DE REEMBOLSO MES DICIEMBRE ANO 2024 Lt ] A
De nuestra mayor consideracion: - -

En el marco del Decreto Ley N2 13214 de fecha 24 de diciembre de 1975 elevado a rango de ley
por la ley 006 de fecha 01 de mayo de 2010, tenemos a bien solicitar el Reembolso por Incapacidad
Temporal correspondiente al mes de diciembre de 2024 de acuerdo al siguiente detalle:

Tipo de N2 de Casos Monto
incapacidad Reportados en Bs,
Enfermedad 1 609,85
Maternidad (Pre y Post Natal) 2 27.786,60
Total 3 28.396,45
Son: Veintiocho mil trescientos noventa y seis 45/100 Bolivianos

Para el efecto adjunto la siguiente documentacidn.

. Fotocopia del Registro de Ejecucion de Gastos C-31 del mes de diciembre\de 2024.

. Planillas de incapacidad temporal tres copias originales.

. Certificados de incapacidad temporal, formulario AVC-09 original y fotocopia del
formulario AVC-04.

. Fotocopia de la planilla de salarios y boleta de pago del mes de inicic de la baja.

Debiendo cumplirse en los plazos establecidos por ley, asimismo solicito se haga conocer a esta
Direccién Departamental de Educacion, de manera oficial los Reembolsos Calificados y no
Calificados por la Caja Nacional de Salud con las observaciones si correspondiere, descrita por cada
caso.

/z
Lie Mol A Ao Foinss—~ (38 ,5&533:?3“%’ J
«-““"‘T’J

TEC. RESPNSABLE DE BAIAS TEMPORAL
D.D.E. CHUQUISACA v

lerdepeduchuqmsacaa@gmall com € Direccion- Depanamental-de{chlcawon C
@ http://web.ddechuquisaca.gob.bo/ ® 6912765 :




Ministerio de Educacion

D[recmon Departamental de Educacién Chqusaca

&

. HOJA DE SEGUIMIENTO DE TRAMITES No. de Reg.
Procedencia MINISTERIO DE EDUCACION 346
Veronica Chavez Castro Fecha
. JEFE DE LA UNIDAD FINANCIERA
Remitente ! .
DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS Siicra 16/01/2025
ADMINISTRATIVOS
Referencia EJEMPLARES C-31 DE PAGO
Documentos Adjuntos Hojas 3

Destinatarios

Accidn a realizar

Emitido por Director Dptal.

Subdireccién de Educaciéon
Regular

Subdireccién -de Educacion
Alternativa Especial

Subdireccién de Educacuén
i {Superior

Unidad de ' Asuntos

Administrativos

Unidad de Asuntos Juridicos

Unidad de Transparencia
institucional :

Unidad de Auditoria Interna

Técnico - de Participacion
Social

Relacionadora Publica

PARA SU CONOCIMIENTO, REVISi(')N,
ANALISIS ,COORDINACION CON LA

A

. UNIDAD DE ASUNTOS JURIDICOS

. PARA DAR RESPUESTA DE NOTA Recibido por:
EXTERNA NE/DGAA/UF No. 0101/2025 ,mx
. Y PROCEDA COMO CORRESPONDE ﬁ‘“ 0004
CONFORME NORMATIVA VIGENTE / X UNIDAD DE ASUNTDS
; ; ¥ ADMINISTRATIVOS
| / ‘cﬁ‘ A
q% 16 ENE 2025
k=]
. RECIBIDG

/ii'

ORA: s
\QRE_&QL\“\P

000034




BC pLUR|NA‘u?riK ' DEEDUGAC ?ﬁ i d Educaciénmgﬂﬂ
BICENTENARIO DE Ministerio de {
BOLIVIA e Direccion Departamental e Educacion Ch%quisaca
VENTANILLA UNICA Y RECEPGION

16 ENE 2088 *

La Paz, 14 de enero de 2025 T

3 ! |
ST TE 1] e

Sefior
Victor Hugo Coronado Mejia
DIRECTOR DEPARTAMENTAL DE EDUCACION DE CHUQUISACA

Chuquisaca
REF.: EJEMPLARES C-31 DE PAGO

De mi consideracién:

Adjunto remito a usted, dos (2) ejemplares del formulario de Registro de Ejecucion de
Gastos exiraldos del “Sistema de Gestién Puablica” (SIGEP), correspondiente al pago de
haberes diciembre 2024, del personal docente y administrativo del Sistema de Educacitn
Publica de Chuquisaca, segun delalle:

| ENT. DPTO. PREV. PLA. GESTION No. FOJAS
| 265 CHUQUISACA 46 265012 2024 2

Sin otro particular, saludo a usted atentamente.

a

g B

174
HIDAD FINANCIER

AHEERERADE ASUNTCS ADMINST
i) DE EDUCACION

VCHC/CDRPV/rm
. C.C Arch

000033
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La Paz - Bolivia




(" Direc. Dntal de Educacion Chuquisaca

\

Facha

UaNrSlSOII F‘

Frma .
rgs Figuero.
TECMNICO EN BRESIPUESTO

MAGISTERIO FISCAL

NIDAD FINANCIERA
N mmewmo DE EDUICACTA

{‘r

":41 f‘

2TM 212024 16:38:02
Gestion 2024
L (ﬁjSIGEP REGISTRO DE EJECHC&OQE GASTOS REgaEjecuconGaso
Pagina1 4
: &7
P
Entidad: 265 Direc. Dptal da Educacidn Chuquisaca ' g;?" N ERO DE DOCUMENTO
/R ‘_3 N* Preventivo: 46 N* SIP 0
Direccion 1 ADMINISTRACION DE LA DDE CHUQUISAGA (HABE,.F! W v
& N* Devengada; 1 =
: -2 N Baoa: 0 Planifas:
Fecha Elaboracion: 281212024 Estade:  VERIFICADO A P s 265012
e G" N° Secuencla: 0
11PO DE FORMUI Con tmputacion Sin Imputacién -
EARID B ARG TIP ul Vi TIPO DE EJECUCION REGULARIZACION
Presupuestaria )
0 %ﬁg&r (? y, Normel Gasio O wo
MOMENTOS CON IMPUTACION PRESU s‘&‘ g SIN IMPUTACION PRESUPUESTARIA
Proventv [X] Campromiso: [X] =5 en o Pagado: [] Deverigada: [] Pagado: [}
DOCUMENTO DE RESPALDO b 't)“
Tipo2? P14 Q N* 265012
Denomingsion % !b
Fecha da 27/12/2024 Fecha de - 271202024 Fechade 27/12/2024
PLANILLA =7 DATOS ADICIONALES COMPRAS
Tipo Mensual Gestion 2024 Mes; Diclembre Proceso de
Entidad: URM: CUCE:
I
LASE DE GASTG S MONEDA
Con Imputacidn 1 SERVICIOS PERSONALES Cédigo Moneda: 68 BOLIVIANOS Compra: [ venta [
SISIN: Ganominacidn
Sin Imputacldn Fecha de Tipo de Tipo ds
OTFIN:
RESUMEN OPERAGION )
PAGO DE HABERES AL PERSONAL DOGENTE Y ADMINISTRATIVO. MAGISTERIO CHUGUISACA. CORRESPONDIENTE AL MES DE TR IR ey Al A5aA
DICIEMBRE 2024, NVDGAAVGPSEP-51 No. 4215/2024 HR. 66460, TOTAL RETENGIONES: 22.090,610.67
TOTAL MULTAS: 0.00
LIQUIDO PAGABLE:  65,710,771.79
Son: Ochenta y slete millones ochocientos un mil tresclentos ochenta y dos 46/100 Bolivian TOTAL DOCUMENTO: B7.801,382.48
BENEFICIARIOS
Tipo Doc. N:am"e\g:‘w pedido ery Nombre o Razon Social Banco Cuenta Bancaria IMPORTE
NIT 1028415020 NAL  [BANCO UNION SA 1004 3910068001 85,710,771.78
Total 65,710,771.79
IMPUTACION PRESUPUESTARIA
Act/Cbra Objeto del Ent
UE |( Prog. Proy. Fuente [ Organismo fay Tram. Descripclén IMPORTE
1 | 840 o 4 41 " 11220 0 |Bono de Antigtedad 15,825.00
1 840 4] 4 41 111 1186 Q Aslgnaciones Familiares 4,000.00
1 | 840 0 4 41 m 117 0 [Sueldos 284,755.00
1 | 840 o 4 41 1M 131,90 | 417 [Régimen de Corto Piazo (Salud) 30,058.00
1 | 840 ] 4 41 1m 13120 | 999 [PRIMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO 5.139.99
1 0 4 41 m 13131 | 998  [Aporte Patronal Solidario 3.5% 10,520.43
1 840 0 4 4 111 132 342  |Aporte Patronal para Vivienda 8.011.80
t | s4p 0 5 4 111 11220 0 |Bono de Antigiadad 50,525.00
1 840 9 3 41 111 1.18 0 Asignaciones Familiares 8.000.00
1 | 840 0 5 41 11 117 0 [Suetdos 761,393.67
1 | 840 0 5 41 11 13110 | 417  |Régimen de Corto Plaza (Salud) 82,091.87
1 | 840 0 5 41 111 13420 | 999 [PRIMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO 13.963.03
1 | 840 0 5 41 1 13131 | 299 |Aporte Patronal Sofidario 3.5% 28.732,52
1 | 840 0 5 41 m 132 342 |Aporte Patronal para Vivienda 16,418.37
1 | 840 0 8 41 m 111 0  |Haberes Basicos 240,000.00
1 | 840 0 8 4 111 11210 Categorias Magisterio 187,875.00
1 840 1] L] 41 hhal 1.16 Asignaclones Familiares 4,000.00
1 | ss0 o 8 41 11 13410 | 417  |Régimen de Corto Piazo {Salud) 4278750
~
. [
i ]

i NCIERA
AOMRHISTRARNOS

MPNI.‘S"I'ER.IO DE EDUW“)}I“ 3 2



r Direc. Dptal. de Educacion Chuquisaca

N

2711272024 16:38,02
‘é - STGED REGISTRO DE EJECUCION DE GASTOS el 0
e Y RSN, Paginad 4 /)
1 B840 o 13 41 111 111 o Haberes Basicos 47 41087
1 840 o 13 4 111 11210 o Categorfas Magisterio 491,553.80
1 840 ¢ 13 41 111 11339 a (Otras Banificaciones 598,853.33
1 840 9 13 41 111 148 Q Asignaciones Familiares 8,000.00
1 84¢ 0 13 41 111 13.1.10 417 {Régimen de Corlo Plaza (Salud) 183,581.90
1 B840 0 13 41 in 1.31.20 939 PRIMA O RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO 29,628.60
1 840 1] 13 41 M 1311 898 |Aporte Patronal Solidario 3.5% 64,253.94
1 840 1] 13 41 111 132 342  |Aporte Patronal para Vivienda 36,7168.42
1 840 [} 14 4 1 111 [ Heberes Basicos 137,500.00
1 840 o 14 41 11 1.1.2.10 Categorias Magisterio 84,500.00
1 840 4] 14 41 m 11339 Otras Bonificaciones 500.00
1 840 ¢ 14 41 11 13.1.10 417  |Régimen de Corto Plazo {Salud) 21,850.00
1 844 Q 14 41 111 13120 999 PRIMA, DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZO 3,340.95
1 840 0 14 41 11 13131 999 {Aparte Patronal Selidaro 3,5% 7,682.60
1 840 1] 14 41 in 1432 342  |Aporte Patronal para Vivienda 4,390.00
1 840 0 15 41 111 1.1 0 Haberes Baslcos 2,387.801.16
1 840 0 18 41 111 112140 Categorfas Magisterio 1,725,7102.66
1 840 o 15 41 11 1.1.3.39 Otras Bonificaciones 32,373.66
1 B40 0 15 41 111 118 0 Astgnaciones Farmiiares 52,000.00
1 840 0 15 41 111 13.1.10 417 |Régimen de Corto Plazo (Salud) 412,588.12
1 B840 0 15 41 11t 1.3.1.20 999 PRIMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGCO PLAZO 65,604.06
1 840 1] 15 41 1 1.3.1.531 999  |Aporte Patronal Solidario 3.5% 144,405.86
1 &40 Q 15 41 111 1.3.2 342 [Aporie Patronal para Vivienda B2,517.47
1 840 [+] 18 41 111 111 L] Haberes Basicos 306,911.00
1 Bag 1] 18 41 111 112190 a Categoerias Maglsteric 178,993.45
1 840 L] 18 41 11 $+.13.3% Q Otras Bonificaciones 132,681.00
1 B840 ] 18 41 111 118 0 Aslgnacionas Familiares 9,000.00
1 840 0 18 41 11t 1.3.1.10 417 Régimen de Corto Plazo (Salud) 61.858.82
1 840 ] 18 41 111 1.3.120 959  |PRIMA DE RIESGO PROFESIONAL REGIMEN DE LARGO PLAZQ 10,481.63
1 B840 0 18 LS| 111 13431 988  |Aporie Patronal Solidario 3.5% 21.650.62
1 840 0 18 41 i 132 342  |Aporta Patronal para Vivienda 12,371.77
Total §7,801,382.46
CUENTA BANCARIA
Fuente Qrganiamo Cuenta Librets Descripcién IMPORTE
9 i 3587069001 00099021001 TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987) B87,801,382.48
Total 87,801,382.46
RETENCIONES
Cidigo Desorlpcidn Tipo IMPORTE
1 Tributos Laboral 5.290.32
9 Aporte Patronal Provivienda Patronal 1,488,726,02
20 Regimen de Corto Plazo Caja Nacional da Salud Patranal 7,448,424 57
316 Seguro Sociat Universitario - Sucre Patronal 210.51
401 Renta Vejez Gestora Labeorat 7.407,007 88
402 Rissgo Comiin Gestora Laboral 1,193,742.12
403 Comisidn Gaslos Administrativos Gestora Laboral 372,438.30
404 Risago Profesional Gestora Patronal 1.193.743.13
405 Aporte Patronal Solidario Gestora Patranal 2.607.024.81
406 Aporte Salldario Asegurado Gestora Laboral TZABR0
407 Aporta Nacional Solidario Gestora Laboral 555.60

/

ﬁ -
e
al:
%/ 0 “§ {MlEmerou 'ﬂ. i
Usuario RTO M fMAcH  Usuarid EGNICH) BN FRESUIRESTO 100D
MAGE rHﬂu FISCAL g '3 j‘
Fecha 271122024 16:37:29 Fechann.~ qvgg 8 nz@"ggcan‘w U 0 0




Ministerio de Educacion — p] ANJLLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
Direccion Departamental de ENFERMEDAD

Educacion
CITE DDECH/UAAJ/IT/No. 001/2025 Fecha: 13/01/2025

Departamento: Chuquisaca
Fecha Fecha Haber MontoX Monto

Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja g g 3 Dias Monto
baja alta cotiz. dia %
08538419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Enfermedad 11/10/2024 | 17/10/2024 487847 162,62 121.87 4 487.88
08639419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Enfermgdad \.I 18/10/2024 | 18/10/2024 487847 162.62 121.97 1 121.97

TOTAL DIAS 5 TOTAL 609.85

Total Reporte: 609.85

JEFE DE UNIDAD DE ASUNTO INIS
DIRECCION DEFARTAM

000030

Pégina 1/1




Ministerio de Educacion —— p| ANILLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Direccién Departamental de

Educacion ENFERMEDAD

CITE DDECH/UAA/IT/No. 001/2025 Fecha: 13/01/2025

Departamento: Chuguisaca

Fecha Fecha Haber Monte X Monto

Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja . . : Dias Monto
baja alta cotiz. dia %
08539419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL , Enfermedad 11110/2024 | 17110/2024 4,878.47 162.62 12197( 4 487.88
08538419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL. . Enfenner:!ia_l:l__ : 18/10/2024 | 18/10/2024 487847 162.62 121.97 1 121.97

TOTAL DIAS 5 TOTAL 609.85

Total Reporte: 609.85

DIRECCION DEPAR

V00UZY

Pagina 1/1



Ministerio de Educacion | ANILLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Direccién Departamental de

Educacion ENFERM EDAD

CITE DDECH/UAA/IT/No. 001/2025 Fecha: 13/01/2025
Departamento: Chuguisaca
Fecha Fecha Haber Monto X Monte

Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja - g 3 Dias  Monto
baja alta cotiz. dia %
08539419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Enfermedad_ 11/10/2024 | 1710/2024 4,878.47 162.62 12197 4 487,88
08539419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Enfermeﬁ{ad 18/10/2024 | 18/10/2024 487847 162.62 12197 1 121.97

TOTAL DIAS 5 TOTAL 609.85

Total Reporte: 609.85
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Ministeric de Educacion

Direccidn Departamental de

Educacién

Departamento: Chuquisaca

MATERNIDAD
CITE DDECH/UAAI/T/No. 001/2025

PLANILLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Fecha: 13/01/2025

Fecha Fecha Haber MontoX Monto
Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja i i / Dias Monto
baja alta cotiz. dia %
08539419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL Matemidad pre-natal | 27/08/2024 |- 10/10/2024 487847 162.62 146.36| 45 6,586.20
08539419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Matemidad post-natal | 19/10/2024 | 0211212024 487847 162.62 146.36| 45 6,586.20
TOTAL DiAS 90 TOTAL 13,172.40
. Fecha Fecha Haber Monto X Monto
Carnet Apeilidos y Nombres Tipo de Baja 3 Dias Monto
baja alta cotiz, dia %
07152629 RAMOS SANCHEZ ESTHELA . Matemidad pre-nalal | 23/09/2024 |. 06/11/2024 5,412.50 180.42 162.38 30 4.871.40
07152629 RAMOS SANCHEZ ESTHELA . Malernidad posjnalal | 23/10/2024 | 21/12/2024 5.412.50 180.42 162,38 60 9,742.80
TOTAL DIAS 90 TOTAL 14,614.20
Total Reporte: 27,786.60
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.Minislerio de Educacion PLANILLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
Direccion Departamental de MATERNIDAD

Educacidn
CITE DDECH/UAA/IT/No. 001/2025 Fecha: 13/01/2025

Departamento: Chuguisaca
Fecha Fecha Haber MontoX Monto

Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja baja e i dla % Dias Monto
08539419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Matemidad pre-natal | 27/08/2024 | 10/10/2024 4,878.47 162,62 146.36| 45 6,586.20
08533419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Matemidad post-natal | 19/10/2024 | 02/12/2024 4,878.47 162,62 146.36| 45 6,586.20

TOTAL DIAS 90 TOTAL 13,172.40
Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja Fec_ha Foc Hab.er Mon'to ! o Dias  Monto
baja aita cotiz. dia %
07152629 RAMOS SANCHEZ ESTHELA Matemidad pre-nalg| | 23/08/2024 | 08/11/2024 5412.50 180.42 162.38| 30 4,871.40
07152629 RAMOS SANCHEZ ESTHELA . Maternidad postFnatal | 28/10/2024 | 21/1212024 5.412.50 180.42 162.38| B0 9,742.80

TOTAL DIAS 90 TOTAL 14,614.20

Total Reporte: 27,786.60
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Ministerio de Educacion —— p| ANILLA DE SUBSIDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Direccion Departamental de

Educacion MATERNIDAD

CITE DDECH/UAA/IT/INo. 001/2025 Fecha: 13/01/2025
Departamento: Chuquisaca
Fecha Fecha Habher MontoX Monto

Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja - Dias Monto
baja alta cotiz. dia %
08539419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Malemidad pre-natal | 27/08/2024 | 10/10/2024 4,876.47 162.62 146.38] 45 6,586.20
08539419 MAIGUA LOPEZ MARIANEL . Matemidad post-natal | 19/10/2024 | 02/12/2024 4,878.47 162.62 146.36| 45 6,586.20
TOTAL DIAS 90 TOTAL 13,172.40
Carnet Apellidos y Nombres Tipo de Baja Fec-ha Forma K Mon'to £ R Dias Monto
baja alta cotiz. dia %
07152629 RAMOS SANCHEZ ESTHELA Matemidad pre-natal | 23/09/2024 | 06/11/2024 5.412.50 180.42 162.38| 30 4,871.40
07152629 RAMOS SANCHEZ ESTHELA . Maternidad pfs:-nar,a]-. 23/10/2024 | 21/1212024 5412.50 180.42 162.38| 60 9,742.80
5

TOTAL DIAS 90 TOTAL 14,614.20

Total Reporte: 27,786.60
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CAJA NACIONAL DE SALUD
DEPARTAMENTO DE AFILIACION

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPO

{1) AP. PATERNO (2) AP. MATERNO (3) NOMBRE (4) Nﬁmf;ro Asegurado
g 1
Maique LOPRT Masidae) - | 43-5596 - MLH
( 5)_‘ NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR {(6) Numero Empleador
. ~ 5 - ,
D isccion Ordiviall 4, &ducacign Camaqg 19~ 990- 0000}
(7) Riesgo : (8) .
Profesional Enfermedad @ ' Maternidad D Salario Bs. :
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“. '| J ] L
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N CAJA NACIONAL DE SALUD
3 DEPARTAMENTO DE AFILIACION

CERTIFICADO DE INCAPACI
(1) AP. PATERNO (2) AP. MATERNO (3) NOMBRE

Form. AVC -09

AL
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) = NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR (6) Niimero Empleador

W ey D/J“/’/Zzﬂa oc Loveacigy &/{Aﬁ 6O /¢~ 7 cprr)
(7) Riesgo (8) '
Profesional D Enfermedad @ 4 Maternidad D SalarioBs. .1 S5 = rkgu

INCAPACIDAD DESDE A 7.kl | 2R .. Importe Subsidio Bs.
R Iy G| 2EDRY... SON: .

o p’pffz/ﬁ;/;f oo
ugar y Fetha J 1 DCT 2924
CLAVE M)ﬁ ANV

UNIDAD SANIT. p) / 3 =
O ltilprnia 3N de @

2 2 FRRT oY Al XA | (
ugar y rFecha I. ULJII!I , ) E:t_t.i !' : :;
(10)., iJLq—"# (11).{ DIRECCION % Lig, Mafi ;E;;go?umgou

R o) AL Vagda M
Firma del Asegurado R v R WWM

3

7>







