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CAJA NACIONAL DE SALUD . ;;

ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI ( BOLIVIA) — FONO 6932074 CABLES TELEGRAMAS “ CASEGURAL ~ W
SECCION TESORERIA CITE: T/12/238/2025 1

-

MINCINANZAS PUB!ICA
VERMMATRRE DAL TEISR

UYUNI
Diciembre 12 de 2025

Seﬁor, e R —--..—.._.:; 5 s
TERIO DE £CO A s Il
Lic. Christian Andres Morales Burgos %‘1 G lder
. VICEMINISTERIO DEL TESORO Y CREDITO PUBLICO? "0/ 08 Sare net Ths0R0
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS 17D1C 2053
LaPaz.-

Ref. : DEPOSITO B.C.B. POR INCAPACIDAD TEMPO
| SALUD DISTRITAL UYUNI .-/

‘ De nuestra mayor consideracion:

Elevamos a conocimiento de su Autoridad que se ha realizado como corresponde
el depdsito en el Banco Central de Bolivia por concepto de incapacidad temporal a
favor del Ministerio de Economia y Finanzas Publicas, afectando a la CUT y la
Libreta N° 00099021001 TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3987), de acuerdo al
siguiente detalle:

. N°C.P. e E IMPORTE
VALIDADO | MovIMiENTO | V' CHEQUE Bs. DETALLE
SUBSIDIO INCAPACIDAD TEMPORAL
ENFERMEDAD,  COMUN Y
P1211 2351724 0013448 | 83.717,78 | MATERNIDAD  NOVIEMBRE/2025,
INSTITUCION PUBLICA DISTRITAL
UYUN.

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

Atentamente, |

o,

ﬁm S 7. Faps Rgorss

AUERYE DISYRAL al. 88

/.unmm.ni SALED
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Nro. Mov : 2351724
BANCO CENTRAL DE BOLIVIA Pagina 1 de 1

J il COMPROBANTE DE TESORERI /1112025 9:06:58
0¥ CHEQU ES AJENOS EN MONEDA NAGIONAL ' SITIO:CAJA FRACCIONADA 1

Bmp|ﬂENTPAL DE BOLI n
bt LAPAZ JUEVES 27 DE NOVIEMBRE DE 2025 0000106
f ' CUENTADESTINO DEL DEPOSITO = e CONCEPTO
) i ' Nro. Libreta TGN: 00099021001 ;
CODIGO : CUT TGN-RECURSOS ORDINARIOS (3887) INCAPACIDAD ;
TITULO CUENTA UNICA DEL TESORO |
R oy e e e T T e e AT ;..LE\,;  CHEQUE = )
BANCO CUENTA SERIE NUMERO_ | FECHA ' iMPORTE EN BS .
BANC_‘,O LUNION S.A, : i 113448 25-11-2025 | : 83.717.79
. TOTAL | 83.717.79
SON : OCHENTAY TRES MIL SETECIENTOS DIECISIETE 79/100 BOLIVIANOS
CAJANACIONAL DE SALUD ALCON USNAYO CARLA MAGDALENA ]
L 3 | BANCO CENTRAL DE 371
EFECTUADU
/ .'4. : g g jlr’mvt 2025
i " 'FIRMA DEL DEPOSITANTE QY CAJERO |
{ - BS




CAJA NACIONAL DE SALUD

" s Departamento Nacional de Presupuestos
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
044664-000684-2025
Diraccion Administrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOS! Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Aclividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cite:  AM2/391/2025 Fecha: 24 de Noviembre 2025 Referencia: DEVOLUCIONES
|
N | DA | UE |PROG|PROY | ACT | POA | PARTIDA | CANTIDAD | JoRMA CONGEPTO giikaig | ciaaRes SALDO
| GERTIFICAGION PRESUPUESTARIA POR
{NCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD COMUN)
1| ootz | osza | ee o0 | o2 0 #6200 100  |cLosaL s e e ) 8.710.76 a710.78 575,360 99
‘ EMPRESAS PUBLICAS ADJUNTO
DOCUMENTACION.
TOTAL 9,710.76
. Glosa: PRESUPUESTO APROBADO CON LEY N° 1613 DE FECHA 01/01/2025

BO0130CVH - Monday,24 Navember 2025 174558
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CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL LYUN {BOLIVIA) — FONG : 693-2074 ~ FAX - 693-2147 CABLES ¥ TELEGRAMAS "CASEGURAL"

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/391/2025
(Secretaria General CNS)

Uyuni,
24 de noviembre de 2025

Sefior:

Heriberto Tito Condori Villca

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

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atencién a nota segn cite H/12/065/2025, emitido de la seccion de Afiliaciones Distrital
Uyuni, pago de reembolso Incapacidad Temporal por (ENFERMEDAD COMUN), de la Pcte.
Ayaviri Villca Jorge con Mat. de Aseg. 74-0223-AVJ, DEPENDIENTE DE DIRECCION
DISTRITAL DE EDUCACION, Con nmero patronal 12-920-0016, POR BS. 8, 835,52 y Pcte.
Quispe Calcina Lucy Daria con Mat. de Aseg. 78-5221-QCL, DEPENDIENTE DEL HOSPITAL
GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ, Con numero patronal 12-911-00111, POR BS. 875,24
Sirvase realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA por la suma de Bs. 9.710.76
(NUEVE MIL, SETECIENTOS DIEZ 76/100 BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

Cr. Gral. José Antonio Tapia §
AGENTE DISTRITAL a.i.

s

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

meoyv.-.
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CAJA NACIONAL DE SALUD

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

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/080/2025

Uyuni,
11 de Noviembre de 2025

-~
RECIBIDO

11 NOV 2073

- “‘\.‘af-_-_--_ JE =eLUU F
‘} - U STRACION DISTRIAL

;' . JEL'N‘:.I'“:\“ ,

Sefor:

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

AN

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

Mediante Cites de ila Direccién Distrital de Educacién y Hospital Oral. Joes Eduardu Puros, so
remite la calificacion descrita en el “Resumen de Planilla de Subsidios por Incapacidad
Temporal’, en la que establece el monto para proceder al Reemboiso, determinado una vez
revisado por 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)

M SOLICTUDDE |
EMPLEADOR . ,
Ne REG CITE FECHA MES l RAZON SOCIAL IMPORTE
RECEP. - CALIFICADO
1 | uvuni aNe 20n02025 |sepr2s | DIRECCION DISTRIVAL DE DUCAGION 8.835.52
I CRSSUN I HOSPITAL GRAL. JOSE EDUARDO |
2 [uvom | 5o 0102025 | SEPP2S | e 875,24
TOTAL 9.710,76 |

La calificacion y certificacion realizada correspondiente al mes de Septiembrel2025 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 9.710,76 (NUEVE MIL SETECIENTOS DIEZ
76/100), adjunto se detalla cuadro por Tipo de Riesgo.

Por lo que se remite a su Autoridad en cumplimiento al Manual de Procesos y Procedinjienyos
de Resmbolso de Subsidios por Incapacidad Temporal, y se remita al Depte. de Planificacién
para la Certificacion POA y Asignacion Presupuestaria.

Atentamente,

Adjto.: Fojas 51
¢.c. Arch. Sfria.
cc Afil. Dist.
ami.-




CAJA NACIONAL DE SALUD
&L SECCION AFILIACIONES
UYUNI - BOLIVIA
RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL
POR TTPO DE RIESGO
(PERIODO DE CALIFICACION)

SOLICITUD EMPLEADOR
. FECHA == IMPORTE ENFERMEDAD TERNIDA ACCIDENTE DE
N° | REGIONAL CITE RECERCION M RAZON SOCHAL Eps MATERNIDAD : TOTAL
1 LYUNI  |S/N® 2911012025 SEPT/25 _ |DIRECCION DIST. DE EDUCAGCION - LLICA, 8.835,52 8,83552 8,835 52
2 | uvunt Jc.R.S.S.U. N 011225 30/10/2025 SEPT/25  |HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ 875,24 875,24 875,24

8.710,76

TOTAL 2.710,76 9.710,76

Uyuni, 07 de Noviembre de 2025

ami.-
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C \ CAJA NACIONAL DE SALUD

NS
e PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

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

Correspondiente al Mes de Septiembre de 2025

HaI;er_ | Dias de if

» | Matricula del | : . . | Fechade | Fechade | M 1 Liquido ' .
N | {\seg.ur.aleo Paterno , Ma-térna I Nombre-s ,i“ Motivo | B"i’i __:i.___fl_t_‘-'l_ f Pr;;!s;?‘lj | Inc&aa;aaciﬂ!!_ Paga}:le. Fstadu . Dhsewaf:o:?_‘ |
| | | i |
1 19740223AVJ AYAVIRI  |VILLCA  JORGE BN\ | 21/08/2025 | 24/09/2025 | 11,044.35| 32! 8,835.52 Calificado | ENFERMEDAD
TOTAL | 11.044.35] 32|  8,835.52 SRS RNtk eRI20
RESUMEN
Enfermedad Comun 8,835.52
TOTAL GENERAL 8,835.52

ALIAGA MORUNO ISABEL




N°®

N°

CAJA NACIONAL DE SALUD

EXPRESADO EN BOLIVIANOS

HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ

| Haber

| Matricula dei | | . | Fechade | Fechade
Asegurado Paterno Materno Nombres Motivo I Baja Alta : Pn?::‘:"lset:iai:}
19785221QCL |QUISPE  |CALCINA  LUCY DARIA Egihuw 27/08/2025  02/09/2025 8,752.20
TOTAL 8,752.20

RESUMEN
Enfermedad Comun
TOTAL GENERAL

 NO CALIFICADO (1)

Il . [ 1 1
Matricula del | il Fechade | Fechade || ,Haber
Paterno || Materno Nombres Motive i | Mensual
Asegurado | b ! o | Ba?a Alta || Promedio
19946113AM | |ENF. ! '
W !APALA i|!uuou\a|m~n \WILMA | COMUN 25/08/2025 | 31/08/2025 6,615.30
TOTAL 6,615.30 |

RESUMEN NO CALIFICADOS
Enfermedad Comin
TOTAL GENERAL

f\ f{f’ ,

1y 6fl
Fonbd O i  (Worune
JEFA DE AFILIACIONES

AR O STTVTTRITY

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Nro. Patronal: 12-911-00111
NIT: 1200021

Correspondiente al Mes de Septiembre de 2025

=y
Diasde | . .

Il Liquido |
Incapaci | Estado
" dad Il Pagable |

Observacianes

4 875.24 Calificado | ENFERMEDAD

47 875.241

SE R SREEYY N Sle=——— e |

4 de Noviembrs de 2025

875.24
875.24
‘Dias de | "
o [l Liquido
lnr;jaa;;jz 3‘_9?_'3’& l Estadc_n ObsewacioneS_
4 651.52! No EN APLICACION DEL R.LT,,
7 Calificads | INCUMPLIMIENTO AL ART. 13
4 861.52 4 de Naviembre de 2025
661.52
661.52
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CAJA NACIONAL DE SALUD i

S Departamento Nacional de Presupuestos
by g -
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
MOMENTO PREVENTIVO - PROCEDENTE
044665-000685-2025
Diraccion Administrativa: ADMINISTRACION REGIONAL POTOSI Unidad Ejecutora: AGENCIA DISTRITAL UYUNI
Actividad: ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI SubActividad: ADMINISTRACION DISTRITAL
Cite: Ai12/1389/2025 Fecha: 24 de Noviembre 2025 Referancia: DEVOLUCIONES
FORMA P. TOTAL
N | DA UE. | PROG | PROY | ACT | PDA | PARTIDA | CANTIDAD MANEJO CONGEPTO UNITARIO CERTIFICADO SALDO

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA POR
INCAPACIDAD TEMPORAL (MATERNIDAD) DEL
1 0012 D023 [} Goo 0t2 [ 98200 1.0a GLOBAL HOSPITAL GENERAL JOBE EDUARDO PEREZ, 74,007,023 74.007.03 501,343.96
DIRECCION DiSTRITAL DE EDUCACION TOMAVE,
| UYUNI ¥ COLCHA K (EMPRESAS PUBLICAS)

TOTAL 74,007.03

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

800130CVH - Monday, 24 November 2025 17:53.07
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CAJA NACIONAL DE SALUD

ADMINISTRACION DISTRITAL UYUNI {BOLIVIA) - FOND : 693-2074 - FAX - 593-2147 CABLES ¥ TELEGRAMAS "CASEGLIRAL”

REPARTICION: ADMINISTRACION DISTRITAL CITE: A/12/389/2025
(Secretaria General CNS)

Uyuni,
24 de noviembre de 2025

Sefior:

Heriberto Tito Condori Villca

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

REF.: SOLICITUD CERTIFICACION PRESUPUESTARIA.-

En atenci6n a nota segiin cite H/12/079/2025, emitido de la seccidn de Afiliaciones Distrital
Uyuni, PAGO DE REEMBOLSO INCAPACIDAD TEMPORAL POR (MATERNIDAD) Pcte.
Gutiérrez Choque Celia con Mat. de Aseg. 86-5526-GCC, DEPENDIENTE DEL HOSPITAL
GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ, Con numero patronal 12-911-00111, Pcte. Ayaviri Villca
Fatima con mat. de Aseg. 89-5513-AVF, Pcte. Diaz Lopez Miriam con mat. de Aseg. 86-5523-DLM,
Pcte. Choque Veliz Maribel con mat. de Aseg. 92-5521-CVM, Pcte. Mollo Camata Thalia Lizeth con
mat. de Aseg. 94-5515-MCT, DEPENDIENTE DE DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION,
Con niimero patronal 12-920-0010, Sirvase realizar la CERTIFICACION PRESUPUESTARIA
por la suma total de Bs 74.007.03 (SETENTA Y CUATRO MIL, SIETE 03/100
BOLIVIANOS.-)

Con este motivo, saludo a usted atentamente.

!

Cr, ém[ ;osé Antonio Tapia _' i

AGENTE DISTRITAL a.i.

c.c.: Comp.de Pago

¢.c.: Enc’ Presup.

c.c.: Cron.Stria. CNS.
mcov.-.
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CAJA NACIONA AL DE S ALUD

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

REPARTICION: AFILIACION DISTRITAL CITE: H/12/079/2025

Uyuni,
11 de Noviembre de 2025

i
\

iz

Sefior:

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

Ref.: ENVIO DE RESUMEN DE CALIFICACION DE SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD
TEMPORAL-MATERNIDADY. -

Mediante Cites N° de la Direccion Distrital ge Educacion y Hospital General Jose Eduardo rerez,
se remite la calificacion descrita en el “Resumen de Planilla de Subsidios por Incapacidad
Temporaf’, 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
{PERICODO DE CALIFICACIONES)

SOLICTUDDEL |
EMPLEADOR B 1
| ]
N | REG CITE FECHA MES RAZON SOCIAL IMPORTE
i RECEP. CALIFICADO
CRS.SU. N
1 | uyuni 1011072025 | SEP/25 | HOSPITAL GRAL. JOSE EDUARDEO 24.275.70
104/25 ebiind
, |
2 | UYUNI | DD.T. 032025 | 15102025 | sEPrzs | DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION 14.488,62
| TOMAVE
DDE-UYU-
3 | UYUNI 241012025 |SEP/25 | DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION |  22.541.19
| OCT-2025-01 Akl
| DDE-cOL
DDE-COLCHA
4 |uvun | PEECOLCHA | 28/i0i2025 |SEP/25 | DIRECCION DISTRITAL DE DUCAGION 12.701,52
COLCHA K
| TOTAL 74.007,03

La calificacion y certificacidn realizada correspondiente al mes de Septiembre/2025 de la
Distrital de Uyuni asciende a la suma de Bs. 74.007,03 (SETENTA Y CUATRO MIL SIETE
03/100), adjunto se detalla cuadro por Tipo de Riesgo.

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

Atentamente, ]
P% .

AL \

eiAliaga Moruno

P INC. TEMPORAL _ge* /
Z AW e

Adjto.: Fojas 115
c.c. Arch. Stria.
cc Afil. Distfami.-
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CAJA NACIONAL DE SALUD

s > SECCION AFILIACIONES

UYUNI - BOLIVIA

RESUMEN CALIFICACION CERTIFICADOS INCAPACIDAD TEMPORAL

0000605

ami.-

POR TIPO DE RIESGO
{PERIODO DE CALIFICACION)
SOLICITUD EMPLEADOR
FECHA IMPORTE ENFERMEDAD ACCIDENTE DE
J 8 TERNI
N° | REGIONAL CITE ME: RAZON SOCIAL Pl MATERNIDAD TOTAL

1 UYUNI [|C.R.S.8.U. N°0104/25 10M0/2025 SEPT/25  |HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ 24.275,70 24.275.70 2427570
2 | wruni |pDTo3202s 151102025 SEPT/25 |DIRECCION DIST. DE EDUCACION - TOMAVE 14.488 623 14,488,672 14.488,62
3 | uYuNi  [DDE-UYU-0CT-2025-01 24/10/2025 SEPT/25  [DIRECCION DIST. DE EDUCACION - UYUNI 2254119 2254119 2254119
UYUNt |DDE_GOLCHA K_OCT_2025 01| 28102025 SEPT/25  |DIRECCION DIST. DE EDUCACION - GOLCHA K 12.701,52 12.701,82 1270 52
TOTAL 74.007,03 - 74.007,03 74.007,03

Uyuni, 07 de Noviembre de 2025




@ CAJA NACIONAL DE SALUD

by, PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
= EXPRESADO EN BOLIVIANOS

HOSPITAL GENERAL JOSE EDUARDO PEREZ Nro. Patronal: 12-911-00111

NIT: 1200021
Correspondiente al Mes de Septiembre de 2025

| Dias de Ul

il | I
Paternc ||| Materno | Nombres Motivo Fecha de | Fecha de

Haber

il
o | Matricula del g . (Il Liquido ||
N Asegurado _ | Baja Alta P“?::‘nsel:!aig In%aa;:’aclél PagableJ_f Esiado Observaciones
o : ! = | = —-——I e — == : — it e — _i —= i —
1 | 19865526GCC GUTIERREZ |CHOQUE  |CELIA MATERNIDA | 2310612025 | 20/09/2025 8,991.00 90| 24,275.70 Calficado | MATERNIDAD
RESUMEN
Maternidad 24,275.70
TOTAL GENERAL 24,275.70

ALIAGA MORUNO ISABEL




C \ CAJA NACIONAL DE SALUD

NS
Y.

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION Nro. Patronal: 12-920-00010
NIT: O
Correspondiente al Mes de Septiembre de 2025
Il = —_ ) _— [ _— - —_ — - e e ¥ e — - I 'I'!'!' r "‘|" “;:m‘J.__'_' 'D_?é_;_-de_ ‘—]':_' e ':' — =L I' e e I T it __'::'_':_‘__:‘:‘:.‘"—“““"‘__'_:l[
|| N° M:;;';ﬂ::cf: J Paternc | Materno l Nombres Motivo il Fegg?ade ( Fei!lltaade ‘ PI:::'lsel:;:) Inc:’aa;:’ac! Ii L‘;cg':gﬂ Estado Observacionss [

1 | 19895513AVF |AYAVIRI

| 2 | 19895513AVF [AYAVIRI

' URTERNIDA ' ~ PRENATAL (EN APLICACION DEL R, 2
IVILLCA FATMA |V 13/06/2025 | 06/07/2025 6,099.30 24,  5,039,52 Calificado |ART, 10, INC. E) DEDUCCION |
' ___ |DESCANSO PEDAGOGICQ) |

- 2 I = Lo r . . 2 S=FeS =N Sy e . --....._.!
VILLCA |FA'11MA MATERNIDA | 28/07/2025 | 1010912025 | 6,999 30! 45| 9,449.10|Calificado |POST NATAL ]
e e R S . R — [T L b R e
TOTAL 13,898.60| 69| 1448862 31 de Octubre de 2025
. 1
RESUMEN
Maternidad 14,488.62
TOTAL GENERAL 14,488.62

ALIAGA MORUNO ISABEL

Nk & o

() aaga f /Woft(w
kA DE AFILIACIONES

T N.S. "UYUNI" Cr Gl Tl A Tare rgoss 7,»‘\
39 AGENTE MSTH 4 1|, oS Y,
EU! MACION.. i SALDD i
&

<



+ | Matricula del : | Fecha de
N :segurado Paterno Materno . Nombres Motivo Baja
1 | 19865523DLM DIAZ \LOPEZ MIRIAM “D"ATER“‘DA 13/06/2025
2 | 198655230LM DIAZ LOPEZ MIRIAM MATERNIDA | 28/07/2025
3 |19925521CVM CHOQUE  VELIZ MARIBEL B"ATERN’DA | 01/07/2025
4 ' 19925521CVM CHOQUE  VELIZ MARIBEL B‘ATER“'DATwomozs
Maternidad
TOTAL GENERAL
ALIAGA MORUNO ISABEL
7 |
Y )/
1 W/
i * o “lra ﬁf@t{w
\e »/#:\OE AFILIACIONES
bo /5 UYUNT

CAJA NACIONAL DE SALUD

PLANILLA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO
EXPRESADO EN BOLIVIANOS

DIRECCION DISTRITAL DE EDUCACION

w
WoNLY N}
Y “/oﬂi Q
AFiuAG\

Fecha de ||

06/07/2025 |

10/09/2025

06/07/2025

27/09/2025

TOTAL
RESUMEN

Nro. Patronal: 12-920-00010

NIT: O
Coarrespondiente al Mes de Septiembre de 2025

Haber Dlas- d;_ l . I

|| Liquido | ;
Mensual Incapaci | Estado | Observaciones
Promedio dad _ il Pagable | _l e = Ep—
PRE NATAL APLICACION DEL R.LT.,
7.090.20 24 5,105.04 | Calificada ART. 10, INC E) DESCANSO
__ R [ N _PEDAGOGICO -
{ POST NATAL, APLICACION DEL R. I T
7,080.20 45 9,671.95 Calificado ART. 10, INC E) DESCANSO
R L PEDAGOGICO
. [ PRE NATAL, APLICACION DEL R..T.
3,855.00 6! 693.90 Calificado ART. 10, INC. E} DESCANSO
o N PEDAGOGICO ) o
POST NATAL APL!CACION DEL R.LT.,
3,855.00 62 7,170.30 | Calificado |ART. 10, INC, E} DESCANSD
G PEDAGOGICO )
j
24,890.40 137[ 22.541.18 5 de Noviembre de 2025

22.541.19
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i ' . Fechade | Fechad iqui '
N M::L';:::::'. Paterno | Materno || Nombres Motive | Bgajaa “ | ei'g = P&::rr:‘r;t:‘z;'l) I Incaaa;:’aci | Fl,‘:!g":;g Estado | Observaciones
. | ' B PRE NATAL, APLICACION Di
{ |1994551MCT MOLLO  |CAMATA  THAUA  MATERNIDA 570610005 | ogi07/2025 6,135.75) 10| 1,840.80 Calificado ART. 10, ING. £) DESCANSO "
LIZETH D . i O
. f | _ I SR Sy gty - _ __PEDAGOGICO
| i | . POST NATA, APLICACION |
2 | 19845515MCT |MOLLO camaTA | [HALA MATERNIDA 26/07/2025 | 2410812025 6,135.75 58| 10860.72 Caiificado 'ART. 10, INC. E) DESGANSD
R [—— . . S [ , I PEDAGOGICO =~~~
TOTAL 12,271.50° 69| 12,701.52 11 de Noviembre de 2025
RESUMEN
Maternidad 12,701.52
TOTAL GENERAL 12,701.52
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