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Esta credencial es personal e intransferible y para uso
exclusivo del titular. ‘Deberad presentarse con el
documento de identidad para solicitar servicios o
prestaciones de PAMI. En caso de hallarla; se solicita
remitirla a la oficina PAMI mas cercana. Consultas y
; - . denuncias en www.pami.org.ar o comuniciandose al .
FECHA VENCIMIENTO: i - 0800-333-1386 e :




REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
% REGISTRO HACIOMAL OE LAS PERSOMAS
MINISTERIO DEL IMTERIOR

Apetiido / SJrname
VELARDE

Nombre / Name

ALBERTO CASIANO

Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality
M ARGENTINA

Fecha de nacimiento / Date of birth

17 MAY/ MAY 1956

Fecha de emision / Date of issue

R/ MAR 2012

yencimienlo / Dale of expiry

Documento K° / Document N° Tramite N° / Of. idenl. I

11.960.711 00098652439
8136

DOMICILIO; MALVINAS ARGENTINAS 1834 - SAN JOSE -
GUAYMALLE 0ZA . RS
gnTo, 17 MAY 1956 :
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SANTA MARIA
CLINICA ALTA DE ENFERMERIA
Hora |Habitacion | Cama | Nombre del Paciente| Nombre del Médico|
Ygn (200 | o | \selarole | A po/nod
‘ Allhevko
Cantidad |Precio Unit, Elementos entregados| Precio Total
uno(1) |$ Cubrecama $
uno{1) |$ Almohada $
uno(1) |$ Cortina $
uno(1) |$ Funda $
uno{1) |$ Frazada $
uno(1) |$ Asalea $
uno(1) |$ Chata $
dos(2) |$ Pie de sueros $
dos(2) |$ Papagayos $
dos(2) |$ Sabanas $
Sélo para sector de | NEONATOLOGIA
dos(2) |$ Sabanas $
uno(1) |$ Colchas $
uno(1) |$ Frazada $
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REGLAMENTO DE INTERNACION

1°) Clinica Santa Maria esta destinada exclusivamente para la atencién de enfermos en Clinica Medica,

Cirugia en sus diferentes especialidades y Maternidad. Se le informa que nuestra institucién no es una
Clinica psiquiatrica ni para tratamientos de pacientes con patologias infectocontagiosas, alcohdiicos y
drogadictos. Sugerimos en estos casos internarse en Instituciones Especializadas en Psiquiatria Infecciosas.

2°) Clinica Santa Maria se reserva el derecho de admision y permanencia.

3%) Los medicamentos de uso habitual deben ser trafdos por los pacientes incluyendo insulinas y tiras

de haemoglucotest (panales). La Obra Sccial solo provee los medicamentos indicados durante esta internacion.
4°) La Clinica no es responsable de los dafios que se produzca el paciente a su propia persona.

5°) El acompafiante DEBERA POSEER EL CONTROL IDENTIFICATORIO Y PERMANEGER DENTRO

DE LA HABITACION, realizar las conversaciones en voz baja y estar correctamente vestidos.

6°) Los familiares a cargo del paciente deberan munirlo de la indumentaria necesaria, elementos de higiene

y del lavado de ropa personal.

7°) Los pacientes no deberan ingregar con dinero, relojes, cadenas, alianzas o cualquier elemento de

valor. La Clinica no se hace responsable del hurto o pérdida de ios mismos.

8% Las prétesis dentales deberén quedar en poder de los familiares al ingreso del paciente a quiro-

fano o Terapia Intensiva. La Clinica no se hace responsable del hurto o pérdida de los mismos.

9°) Los pacientes o familiares directos deberan firmar un documento en garantia al ingreso de su internacién

El documentos sera devuelto al alta del paciente una vez que abone los coseguros (en caso de corresponder)
presente [a totalidad de las 6rdenes de la Obra Social, reintegre el cartel del acompafiante y que sea

verificado el buen estado de su habitacién. Los bolsos seran revisados por personal de seguridad.

10°) Las facturas deberan ser abonadas al ingreso del paciente. En caso de internaciones prolongadas, la
Administracién pasara facturas parciales cada 3 dias, las que deberan ser abonadas de inmediato. En caso
de no ser canceladas la Clinica podra suspender la internacién y derivar al paciente a algun efector publico

y ejecutar el documento de garantia.
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11°) El horario de visitas que se encuentra indicado al ingreso de la Ciinica debe ser respetado estrictamente,

SIN EXCEPCIONES. Por razones epidemiolégicas (evitar infecciones y propagacion de enfermedades)

se encuentran restringidas las visités de menores de edad. Solamente se permitira el ingreso de menores
de edad con el Ginico objetivo de visitar a su madre internada.en maternidad por harto o cesarea.

Solo podra hacerlo en el horario de visitas establecido. Los menores deben ingresar en compaiiia de su padre,
la visita sera de 15 MINUTOS debiendo permanecer en el interior de la habitacion. El ingreso de visitas se-ré

controlado por el personal de porteria.

12°) Esta prohibido ingresar bultos, bolsos, paquetes, alimentos, mate, galletas, bebidas alcohdlicas, etc.
El acompanante debe comer fuera de las instalacicnes de la Clinica. La dieta de los pacientes es indicada por

su médico y/o el Servicio de Nutricion.

13°) Todos los pacientes deberan tener un acompafiante. Si contratan una persona como acompanante, debe-
ran abonar directamente sus honorarios como “Particular”, sin relacién de dependencia con la Clinica. Estas
personas de compaiiia deberan encontrarse entre las personas autorizadas por la Direccion. La Clinica no se

responsabiliza por el accionar de las mismas.

14°) La habitacién sera revisada ai alta del paciente. El paciente internado es responsable del buen uso de
los artefactos de confort a su disposicién, como asf tambien del mobiliario y elementos para su uso. Eh caso
de dafio, el costo de reposicién o reparacion del elemento dafiado, sera facturado por separado, (sera retenido

y/o ejecutado el documentos de garantia)

SE ADVIERTE A LOS PACIENTES MUTUALIZADOS QUE Si SU OBRA SOCIAL NO ABONARA EN TIEMPO
Y FORMA LOS HONORARIOS Y GASTOS OCASIONADOS POR SU INTERNACION, LOS MISMOS SERAN
FACTURADOS AL PACIENTE A VALOR PARTICULAR.

DECLARO HABER LEIDO, COMPRENDER Y ACEPTAR EL REGLAMENTO
CLINICA SANTA MARIA

Firma del acompafante..........coociinnn
Nombre y Ape!iido.....v.- ................. et Nombre Y Apelido. ..ot

....................................................... DN et st et s s



Asoc&gic)xon |
Mendocina de
Anestesiologia

“nsentimiento Informado

Existen tres tipos basicos de procedimientos anestésicos: la anestesia general, la anestesia locorregional v [a sedacion o una combinacién de ellps. El medico
anestesidlogo elegira la técnica mas adecuada para usted, dependiendo de lz intervencion quirirgica o proceso diagnostico a realizar asi como de su estado de
salud. El especialista en Anestesiologia es el encargado de controlar todo el proceso anestésico, de principio a fin, asi como de tratar las posibles comphcacmnes
que pudieran surgir.

IETIVO: El propésito de la anestesia es permitir que el paciente sea intervenido con la méxima seguridad y comadidad sin ';ufnr dolor durante laintervencidn
"‘qu:rurglca o procedimiento diagndstico, terapéutico o intervencion quirdrgica, ¥ para ello, mediante diferentes métodos clinicos y monitorizacidn se controlan Y
vigilan fas funciones vitales del organismo durante todo el acto anestésico.

RIESGOS: Todo procedimiento anestésico conlleva un riesgo. La mayoria de las veces el procedimiento no produce dafios, pero pueden ocurrir complicaciones o
eventos no deseados, que la mayoria de fa veces son leves 0 moderados. El riesgo estimado de complicacidn grave o muy grave es muy bajo {entre 1/10.000 y
1/100.000 actos anestésicos). -

Los procedimientos anestésicos pueden realizarse en programas quirtirgicos con hospitalizacion o en programas de cirugia sin internacién {procedimientos
ambulatorios). Estos ltimos IMPLICAN que después de fa intervencidn el paciente puede seguir la recuperacién en su domicilio sin necesidad de ingreso
hospitaiario.

Esimportante que el paciente gue va a recibir cualquier tipo de anestesia asista acompafado.

1-ANESTESIA GENERAL

Consiste en proporcionar al paciente un estado reversibie de pérdida de conciencia, de analgesia v relajacién muscular, mediante la administracidn de farmacos -
anestésicos por via intravenosa y/o inhalatoria. Para ello, es preciso realizar la puncién de una venay la colocacién de un pequefio catéter {canula de plastico) por
el que se administraran lo sueros y los farmacos necesarios segiin fa situacién clinica del paciente y el tipo de intervencion previsto. Es necesaria mantener la
respiracion de forma artificial, esto se consigue colocando un dispositive {tubo endotraqueal, mascara laringea u otro) a través de la boca o lanariz, que se conecta
aunaparato derespiracion.

RIESGOS: Durante la anestesia pueden presentarse: 1} reacciones alérgicas: que pueden ser muy graves (no estd indicada ta practica sistemdtica de pruebas
alérgicas a los farmacos anestésicos al no estar exentas de riesgos y no ser concluyentes}. 2} alteraciones transitorias de las constantas vitales y arritmias
{alteracidn dei ritmo cardiaco). 3} dificultades en el manejo de la via aérea {rotura de piezas dentales, lesibn de la mucosa orai, paso del contenido del estémago al
pulmon produciendo problemas respiratarios muy graves) y 4} otros: punciones venosas repetidas, puncidn arterial accidental, entre otras. Estos riesgos
dependen de la anatomia {obesidad, deformidades) y del estado generat del paciente patalogias asociadas previas (cardiaca, respiratoria, neurologica, renal,
hepética, metabélica}, de la gravedad de fa enfermedad o traumatismo, de la complejidad de latécnica anestésicay de la propia intervencion quirGrgica o proceso
diagnostico a realizar. En aquellos casos en que el anestesidlogo lo considere necesario por seguridad, las protesis dentales fijas deberan ser retiradas por el
especialista correspondiente (odontélogo/estomatdiogo).

2-ANESTESIALOCORREGIONAL

Consiste enlainyeccion con unas agujas especiales y por media de diferentes técnicas, de farmacos conocidos como anestésicos locales en puntos especificos con
el fin de bloquear transitoriamente los nervios gue transmiten la sensibilidad de |z zona donde se realiza la intervencion. En ncasiones las téenicas se realizan en e
periodo postoperatorio inmediato, bien en quiréfano o sala de recuperacidn post-anestésica para conseguir una anaigesia postoperatoria correcta ¢
proporcione bienestar al paciente.

Hablamos de Anestesia Tépica, por Infiltracidn o Local si ef farmaco se aplica sobre las mucosas o se inyecta bajo ia piel. Se conoce como Anestesia de plexo o
Bloguec nervioso periférico a la técnica gue consigue depositar el farmaco en la proximidad de nervios aislados o grupos de nervios. Si el farmaco se inyecta
cercano ala medula espinal hablamos de Anestesia neuroaxial, que puede ser Blogueo subaracnoideo, intradural o raguianestesiao Bloqueo epidural, peridural c
extradural que ademas de lainyeecidn permite la colocacion de un catéter por el que administrar la solucion anestésica.

A diferencia de la anestesia general el paciente permanece consciente, aunque en algunas ocasiones es necesaria la combinacion con la anestesia general o fa
sedacién para un mayor confort del paciente 6 porrequerimientos del procedimiento quirirgico.

-

RIESGOS: Ademds de los riesgos contemplados para la anestesia general, las complicaciones de la anestesia neurcaxial suelen ser leves y de caracter pasajert

fretencidn de orina, picor, debilidad muscular, sensacién de acorchamiento de la zona entre otros) siendo poco frecuentes las complicaciones graves {infeccién

del punte de puncidn, cefalea, dolor de espalda, convulsiones v demas). Excepcionalmente pueden aparecer: hematoma:-en el lugar de puncién, secuelas

neurologicas graves o paso del anestésico local a sangre o sistema nervioso {produciéndose alteraciones respiratorias, cardiacas y neuroldgicas) que pueden

requerir la suspension de laintervencion y/o la conversion a anastesia general..

En los blogueos nerviosos periféricos pueden aparecer alteraciones de la sensibilidad (acorchamiento, hormigueo) en la zona dependiente del nervio o
alteraciones motoras (generalmente pasajeras) aunque sise prolongan en el tiempo pueden requerir diferentes estudios diagndsticos y si proceden tratamientos.

3 SEDACION

Las técnicas de sedacion sitdan al paciente en un estado consciente, relajado, confortabie y sin dolor para la realizacién de diversas expioraciones y peguefias
intervenciones, asi como para complementar la técnicas locorregionales. Al fgual que en la anestesia general se realiza la misma preparacién, vigilancia y
monitorizacion. Este estado se consigue mediante la administracidn intravenosade farmacos anestésicos, anaigésicos y ansicliticos adminlstrad_os €N Proporcion
y dosis adecuadas para cada paciente segiin su estado de salud yia intervencion arealizar.

RIESGOS: Ademas de los riesgos contemplados para la anestesia general hay que considerar |a dificultad de predecir el punto de transicidn entre la sedacién
consciente, la inconsciente y la anestesia general. Una sedacion demasiado profunda puede producir alteraciones cardiovasculares y degpresidn respiratoria
{respiracionlenta o detenida). Una sedacién insuficiente puede suponer un discanfort para el paciente y/o reconversion en anestesia general.

Todos los riesgos anteriormente descriptos pusden tener diferentes tipos de duracién, intensidad y gravedad, pudiendo Hegar en casos excepcionales a lesiones
xrreversnb!es

ALTERNATIVAS: Son afternativas todos los procedimientos anestesmos {general, locorregional, sedac:on o combinacidn de ellos} que sonviables y aceptables en
su caso tras valorar el balance riesgo-| beneﬁclo



También me explicaro'nlque durante los distintos tipos de anestesia pueden surgir situaciones no descriptas en aste documente, ya gue la atencion es un procaso
dinamico pero que los profesionales estaran atentos a resolver '

Elfla Anestesidlogo me ha explicado que todo acto quirirgico Heva implicitas una serie de complicaciones comunes potencialmente serias que podrian requerir
tratamientos complementarios, tanto médicos como quirlirgicos, y que por mi situacion vital actual {cardiopatia, hipertensién, anemia, diabetes, obesidad y otra
patologia) pueden aumentar el riesgo de:

£n PROCEDIMIENTOS ANESTESICO EN PROGRAMAS SIN HOSPITALIZACION (CIRUGIA AMBULATORIA / INTERVENCIONISMO). Me comprometo a seguir
instrtncéiones, tanto preoperatorias como postoperatorias, que me sean indicadas. Estas instrucciones se me explicaran verbalmente y por escrito, Basicamente
se resumen en: guardar ayuno, venir acompaiiado al hospital por un adulto responsable, cumplir con la indicaciones respecto de fas medicaciones fue deben'
suspenderse yaquellasque deben tomarse previoél procedimiento. Asimismo, informare alos médicos encargados del control de mi recuperacion, de cualquier
incidencia que surja en mi estado de salud. En ocasiones especiales {por el tipo de intervencion y/o tipo de anestesia, junto al estado climcb del paciente), podria —
ser necesario que se fuera a su domicilio con una sonda vesical y drenaje (entre otros tratamientos), que habitualmente son transitorios Y N0 reguieren '

hospitalizacion.

CONSIENTO

Sr/Sra.:.. v e et AR e s AR 21V
REPTESENIANER ...vcorsianssionmsisenstrensiinasssinssosssssasssssrs enare sev svssscaressssasss yrassamess0s s ioe DN e seeeereecer s v ccvanennr oo
JEUIO CONM B PACIEILR: .. seersecressaseeresssassesorarssessssisessssssssesssesrssessassmssesecess
S
DECLARQ que he sidoinformado por el Dr.

de fos diferentes procedimientos anestésicos, gue se citan a continuacién y que se me ha explicado de forma comprensible fos riesgos y ventajas de los mismos y

sus posibles alternativas.

Que se me ha informado que {a decision final sobre el procedimiento a realizar corresponde al anestesidlogo que vaya a aplicarlo (aunque no sea el mismo que
\

personalmente me informo} en base a mi estado de salud en el momento de la actuacidn, asu criterio profesional y afa interconsulta'con los miembros del equino.

Doy el consentimiento para que el anestesiologo designado realice el procédimiénto anestésico mas adecuado. Z
o~ ) S60F(!

Firma del Paciente ‘ Firma Representante Legal

—

viables y aceptabies en sucaso trasvalorar el balance riesgo-beneficio.
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TRATAMIENTO LESION DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES
ACROMIOPLASTIA (CIRUGIA ARTROSCOPICA)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr. Paciente, lea detenidamente este consentimiento, debera entregarlo firmado en la oficina
de internaciones antes de su internacion. Sin este consentimiento firmado, no podra realizar la cirugia.
INFORMACION GENERAL

Ademas de la informacién oral facilitada sobre su proceso, debe recordar que el propdsito

de la intervencion consiste en intentar mejorar la movilidad del hombro y evitar o disminuir el dolor que
padece.

EN QUE CONSISTE LA ACROMIOPLASTIA

La intervencidn consiste en disminuir la friccidn que se produce en el espacio subacromial con el
choque de las partes oseas ( acromion y clavicula ) contra el manguito de los rotadores, durante
los movimientos del hombro. Para ello se procede a disminuir en grosor oseo, aumentando asi el
espacio entre estructuras.

Por el choque continuo de las estructuras antes indicadas, puede producirse una rotura del man-
guito de los rotadores, en ese caso se realizara una sutura de los bordes.

La intervencion precisa de anestesia general que sera valorada por el Servicio de Anestesia.

RIESGOS DEL TRATAMIENTO DE LESIONES DEL ESPACIO SUBACROMIAL , QUE A
PESAR DE SER POCO FRECUENTES UD. DEBE CONOCER.

Toda la intervencidon quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacién
vital de cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia,
obesidad...) lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias
que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi
como un minimo porcentaje de mortalidad.

Como complicaciones especificas se han descripto:

1. Persistencia del dolor.

2. Infiltracion de los tejidos con suero de irrigacion que produce inchazoén alrededor del

hombro.

3. Hematoma o Hemorragia por afectacion de un gran vaso que puede presentarse durante
o después de la operacién.
4. Lesion o afectacién de un troco nervioso con la consiguiente paralisis o trastornos

sensitivo.

S. Flebitis o tromboflebitis que puede dar lugar, en el peor de los casos, a embolismo

pulmonar.

Si en el momento del acto quirurgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la
técnica quirdrgica programada.

Ninguin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de
mortalidad, si bien esta posibilidad es excepcional es este tipo de cirugia:

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de
este Centro estan disponibles para intentar solucionarla.



—

RIESGOS PERSONALIZADOS

Los siguientes factores, antecedentes vy patologias' que usted posee aumentan los riesgos

RADIUAIES. ..o e

OTRAS ALTERNATIVAS:
- Cirugia abierta.

- Rehabilitacién como tratamiento conservador o en los casos que exista contraindicacion quirdrgica.

LEA DETENIDAMENTE ESTE CONSENTIMIENTO Y PREGUNTE SUS DUDAS, ANTES DE
FIRMARLO, A SU MEDICO TRATANTE QUE GUSTOSAMENTE SE LAS RESPONDERA.-

DECLARO HABER LEIDO DETENIDAMENTE EL CONSENTIMIENTO HABIENDOLO
COMPRENDIDO EN SU TOTALIDAD Y AUTORIZO AL DR........o.eou.n. EQUIPO

A REALIZAR LA CIRUGIA.-

A P ~

Firma del paciente Aclaracién D.N.L.

Si el paciente es menor de 18 afios o incapaz:

Firma del padre y madre o tutor con poder _ Aclaracién D.N.I.
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SANTA MARIA ANEXO CONSENTIMIENTO INBORNMIADO
4 CLINICA COVID 19 CORONAVIRUS

. SrJa paciente lea atentamente el presente documento y aclare sus dudas antes de firmarlo
T‘ con su médico tratante, y que contiene informacién importante para su salud.

>

Mediante este documento usted declara haber sido informado de los riesgos del covid19
- conocido como “coronavirus” - '

RIESGO DE INFECCION DE CORONAVIRUS, EN QUE CONSISTE EL CORONAVIRUS -COVID19- Y
CUALES SON SUS SINTOMAS.-

Segun la Organizacion Mundial de la Salud: “Los coronavirus son virus que pueden causar
enfermedades en humanos. Se sabe que varios coronavirus causan infecciones respiratorias
que pueden ir desde el resfriado comun hasta enfermedades mas graves. Los sintomas mas
comunes son fiebre, cansancio, perdida del olfato, perdida del gusto y tos seca. Algunos

\.- pacientes pueden presentar dolores, congestion nasal, rinorrea, dolor de garganta o diarrea.
Estos sintomas suelen ser leves y aparecen de forma gradual. Algunas personas se infectan,
pero no desarrollan ningln sintomas. La mayoria de las personas (alrededor ‘del 80%) se
recupera de la enfermedad sin necesidad de realizar ningun tratamiento especial. Alrededor
de 1 de cada 6 personas que contraen la COVID-19 desarrolla una enfermedad grave y tiene
dificultad para respirar. Las personas mayores y las que padecen afecciones medicas
subyacentes, como hipertensién .arterial, problemas cardiacos o diabetes, tienen mas
probabilidades de desarrollar una enfermedad grave. En torno al 2% de las personas que ha
contraido la enfermedad ha muerto. -

Por la presente declaro que he sido informado/a de la posibilidad del riesgo de contagio de

infeccién por CORONAVIRUS (COVID-19) pese a las medidas de prevencion disponibles en

este nosocomio y que dicho contagio de acuerdo con los informes médicos cientificos
. 'ecabados podria manifestarse como una forma grave de la enfermedad segin las
~estadisticas que informa la ciencia médica.- | ' E

B
S1 TIENE ALGUNA DUDA O INQUIETUD, PREGUNTA, O NO ENTENDIO LO INFORMADQ), NO
FIRME ESTE DOCUMENTO Y PIDALE AL MEDICO QUE ACLARE LAS MISMAS .

Fecha: .Q./ 1./ =2

di‘éﬁ w1/ §6©m

i DNI 7 Firma del médico:

Firma del paciente: X

Si el paciente no se encuentra en condiciones de brindar su consentimiento debera firma el
mismo el familiar mas cercano o responsable legal. '

Firma del responsable: DNI: vinculo:

Form. 076 - Consentimiento Informado Covid - Oficio Frente y Dorso



REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por medio de la presente dejo constancia que revoco el consentimiento informado dado para
mi tratamiento y manifiesto que he decidido abandonar el mismo. Se me ha informado que IP
no atencion de la patologla puede traer consecuencuas graves para mi salud, mcluso

fallecimiento, lo que acepto en pleno uso- de mis facultades mentales.-

v

Fecha: ......... /A fe " | . o o

Firma Paciente o Representante Legal o ACLARACIC')‘N' | DNI Vinculo

(papa / mama / tutor / de paciente menor de 13 afios o incapaz declarado. Adolescentes entre -
13 y 16 afios firma paciente y representante legal. 16 afios en adelante firma paciente y se

sugiere la firma de adulto responsable). -

Firma y aclaracion del médico
For;n. 076 - Consentimiento Informado Covid - Oficio Frente y qu?éo »

-



Form. 001 - Historia Clinica - Frente y Dorso pag. 1/4 Frente (1)

 SANTA MARIA 006011
/ CLINICA
HISTORIA CLINICA DE INTERNACION

 ellidos: Jelorde Historia clinicaN° - 208 =@
abres: Q l’b@( (O QJO{\&EOIY(\ DNI I ‘ 96@ 4 L

| oraSocl ) sexo M g e, HnD B9 (575 arss
-_"1“ de Afiliado P0Gl T=a 1 oe0n Sala N ¢y  Cama '
DATOS DE AFILIACION:
Nacionalidad Dogenh 00 Fecha de nacimiento |- e/ | 56,
Y
Estado Civil = .e_\D\a“—Ddqucupacién Religion
Domicilio Mol vines A‘d\a enl. (B4 Teléfonos | &7,y 144 ZA
Calle = on ‘4‘33 e Q VQ;‘\ Ne Departamento
Acompafante: Apellido y Nombres Teléfonos

MOTIVO DE CONSULTA: [)m'b (/ "/-f?) RYFy
- / 7 { (7_/\/\.»'

I‘ /
ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: / })’\ A \—& ( p . LQ-///\(
f|Mp JO T 2l %/u,,,

Grupo Sanguineo: Factor:

ANTECEDENTES PERSONALES:

a) Enfermedades de la infancia y adolescencia: w

b) Antecedentes clinicos:

A O~
¢) Antecedentes quirdrgicos: ‘/\O
d) Antecedentes traumaticos: AN
e) Antecedentes alérgicos: /
f) Antecedentes gineco-obstétricos: m

Controles ginecolégicos (COLPO/PAP) SI NO Fecha ultimo control

Patologias mamarias: SI NO ;Cuales?

Métodos contraceptivos SI NO

Antec epidemiologicos:
g) Ante ede/rltgs epide ologicos L~ o~
Chagas: SI(NQTBC: Sl \@ Brucelosis: SIW Hidatidosis: SI(NQ/
o, et
t : - /
Toxoplasmosis: Sl (N)D Tifaidea: Sl @ Venéreas: 4\\!‘@

HIV: S}/NO )Tran'sfusiones: ] (NO\ Inmunizaciones: Slﬁ(yg,Cuales?




Form. 001 - Historia Clinica - Frente y Dorso pag. 2/4 Frente (2)

h) Habitos fisiolégicos:

Vi

S DI . .
ed , /  Diuresis ( Catarsis M,O}
Apetito LS\ueﬁo . Pérdida de peso
AN A~ )
i) Habitos téxicos: .
Tabaco ——"  Alcohol Dragas

Medicacién habitual

Examen Fisico

Estado general:

s

Expansién de bases y vértices

Peso Talla
f
Estado nutricional /\J/L/) Estado de hidratacién %/) Decubito
T® axilar
/i
L4 -

Piel y Faneras: ‘
R B R R
Elasticidad “Noaa Lesiones
Mucosas:
Tejido celular subcutaneo:‘ (\/W}
Cantidad /M\ Distribucion (\/L/\/ \ Edemas -~
Circulacién colateral Mixedema — Adenomegalias
Enfisema ~
Cabeza y cuello
Lengua )\0//\/\ ,

. !
P. Dentaria
Ingurgitacién yugular Pulsos
Comentarios -

/ .
Torax:  Configuracion m/]/\/ ( " Frecuencia ﬂ// (/I Tipo
t f / 7

) Vibraciones vocales

Percusion

- g

A, |

Auscultacién

AN,
J/(/\/\/(

Radiologia

Aparato cardiovascular:

Frecuencia (Qé) /\/I Tension arterial ~ / ),2//

NN

Auscultacién

\ /)/)/\/
=<

Putsos periféricos

Abdomen: /\M /
b /
Inspeccioén AASY /
| }
Palpitacion




Form. 001 - Historia Clinica - Frente y Dorso pag. 3/4 Frente (3)

Percusién%bdominal

)
Auscultacién Abdominal A /

Genito-Urinario

Puntos uretales Pufio percucion izquierda —

Puno percucion derecha

Neurolégico

Conciencia

Motricidad

~—
N
A%AZ) .
Signos meningeos ‘/\;fo GLASQOW O........... Y S VR /%//4
VA , S
Y
Sensibilidad \ﬂ/(/b ] ‘

Pupilas ~J R. Fotomotor \A’ R. Comeano é_a

—_—

Rigidez de nuca

Babinski e

Sistema osteomusculorarticular /J/Mb 0ﬂ

NN ay
DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS: W DAL I AAAS L,//) (\ QW
L o /4 / = ~
ya)

LY )A v

EXAMENES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS: /W | 4 e

™~

|
/

TRATAMIENTO: / / , /[vA S /»« 24
[V /

Fecha: i?//ZJZO 2/ , .

Z@

édico Firma y Selio




EVALUACION PREOPERATORIA N EEIRE
AL \/@lar.\hz, A\)a  eap: 8BS ... DNL. ne AL R©0.H)

oRRASOCIAL: . PN N AFILIADON S.942. H.S.?.‘:uoeur—‘BCHA 3/ 12f.24..

aNTswEchON PROGRAMADA: .. '\'\ 2ap2.04. Yo ahder N z,f anedy,

EXAMEN FiSICO . _
PESC: .Y 31? o TALLALL LS o 1Y [
ONTROL CARDIOVASCULAR - RESPIRATORIO

TENSION ARTERIAL: ......\!o..D..l.?.’.’.O..m\lT FC 60 12Y i sato2: .. N8

HALLAZGOS ANORMALES CV O RESP: o

VIA AEREA

APERTURA RUCAL: ... UOW">\ , DTM: \ngm\ MALLAMPAT] [1 ()T v ]
PROTESIS D‘EI\JTAL ] '

ANGEMATLIDADES DE COLUMNA: L Moo oo

OTROS DATOS EXAMEN FISICO: oo MADea oo e esseessees oo eseeeee s

ANTECEDENTES ‘
ALERGICOS: ) S
CARDIOVASCULARES: CARDIOPATIA ISQUEMICA [ ] e[ HIAK ARRlTMlA[]

ENF.VALVULAR [ ] MARCAPASC/DESFIBRILADOR ] OTRO: w.cooeverecree
RESPIRATORIO: EPOC[ ] ASMA[ ] APNEA SUENO[ ] OTRO: .o
ENE RENAL [] ENF. HEPATICO/DIGESTIVA: woovoreooveveveeeesreee e
FNE ENDOCRINO-METABOLICA: DIABETES MELLITUS[ ] ENF.TIROIDE [] USO CORTICOIDES ]
OTRO: oo eeeesee oo oo

ENE NEMATOLOGICA: ANEMIA ] TRAST. COAGULACION [ ] OTRO: coooivvveviiemsissessssesssssirisssssssssessmsenee

FNT.NEUROLOGICA - MUSCULAR: . ESPILEPSIA[ (] PARKINSON[]  €SCL. MULT.[]
| * ENF. CEREBROVASCULAR[ ] MIASTENIA GR.[]

H*PCRTEPI\’HA MALIGNA OTRO: oo
ANTEC. QUIRURGICOS: {234 Mng »\\V%hs&oré&u\mi\(—nlsm ..............................
ANTEC, PS QUIATRVOS N.s.). ..........................................................................................................................................
ANTEC. PATOLOGIAS: . SR et

“ HABITUAL i
0T soo.catcio ] ea ) anmarrimmico L] mitrimos L) Heo [
ANTIAGREGANTE/ANTICOAG. [ DIURET nco ] opieimatico ] psicorarMacos [
INSLT A T OTRO: oo e svs et s oot e

MPLEMENTARIQS
HIERAC 1A IORM) ANORMAL  COAGULOGRAMA ~ NO  NORMAL  ANORMAL
UROGEAMA - NO (NORMAD  ANORMAL ECG  NO  NORMAL °~ ANORMAL
AXTORAX NORMAL ~ ANORMAL OTROS: oot eeseccerscssmasserrsss e rees s rsssanss s

CONCLUSIONES
asa 1o @IV VU APTITUD DEL PACIENTE PARA PROCEDIMIENTO PROPUESTO: oo
CAUSA PARA SU SP._NDFR O POSPONER PROCEDIMIENTO: oo

> HS, AYUNO LIQUIDE), ... 2. HS.
: PARA MEDICACION HABITUAL: N N B et

MUTVOS F ra,-mos: ..................................................................................... A

REOUERIMIENTO CAW UT!_; D DISPQ NIBiUDAD,HrM 1 \’ADO/§ H)W

Firmd Anestesiologo. ‘ Firma Paciente



Pam

195 6 OUSSY 196 0n Protocolo de Anestesia NYIERL Qg
0’5/ 12 /)J INSRUCION:....ooree s VTR D HC N ...2.G=2218
dias | F U
PACIENTE . - EDADG'S L ASA | PESOFg kg.| OrUPe:
\/Q\?((\p A\yerls é"’"\ ' b e Rh:
Diagnéstico: Operacnon
(}sfy(w lﬂwvdo R@’rpéaflze )\)\u %npchp Lo bc\_af» J,¢p
Anestesitlogo Dr.: D 9\/\ \? Cirvjano Dr.: A\ \OQ' naz Ayudantes Dres.:
Alergias: Anest. @Fecha .......... foan, [ o, AG y/o Tecnmr\qu Qo}‘)&{)/ \
" ' Q. Previas ” Fecha......... [ [ AGy/oTéen.: d€ilo
b Resp.: :
% Cardiovasc.: e esp NOy Otros:
_ é Meds. habituales y dosis: & 1K
E) EKG: a Hb (Hio): 1Y \ Yo § YEritro.— G. Blancos: iy 39
Z Urea: " § Y VIkptn ¥ TProm: X 5A
luc.: g~ . oo T ia:
R TORAX IO Gluc i 43 T. Coag.: T. Sangria
Creatinina: Plaquetas: 5 @ & 097
Orina:
Medic. Previa Inmed. Hora| Dosis | Via | Temp. |Otros Estudios:
- X mercme e mcc e mm e mmm b mm e e e Co ______________________________________________________________
HORA Gy LY
7 3
CPC‘LZQ' o w) ‘ID.‘
Nedoels poagd, :
§ Dex . Hsaan \_) 4
1&7’3 Eeloxafa '
é A /M/')’H (.—, ~ M - "”‘% )
< | Feahle 0d X AS) /
| Aol A30n N /
L7 T 71 3 4
¢ i /mc» F0 piy _ /
ETCO, 0133 63 )4
OXIMETRIA QRI.RP4-RYJISK ¥ /
40 [ 220 A— A - -
PVC A 3g 200 = < < -
PArt. > | 34 ]SOE/’ ./,
Pulso o—s | 34 | 160704 A /
: Yﬂmp- — 32 1140 MENVAV /"// _v[/ '/‘// Va /'_/
- 30 [120 =
= | 2 sof -
o \D @ 24 | 60 ~ A\ A_A -
P do \ A\ \\ \\ T y4
-1 50 221 40 - d : TOTAL
POSICION Delobd s Db -l
. SANGRE N
S 5 B (sbol /
> - 7
Vi
)4
, /
_____ RESIS A
0. DE SANGRE _pq3) . , .
sstesia Regional _ Anestesia General 31NN
L Ca, Perd. Plex. ..~ Tronc. (\ Inhc@) ye_\ptkwr—u, ‘)"A\lre( Endov.) ]LQM&/&—. 7’714, ’
| Técnica T MAfobacion: ~ (O1) NI, T Sonda N%%
| Zona de Inyecc. /f’/ Aguja: Respiracion espeména e—— o9
Anestésico: / Venﬁlcciﬁ Contralada. \Mecc’mica) )___Manugl. Asist.
DOW cc Reinyecc.; . Sisperms, Abierto\—’( e Cerra}\h
OBSERVACIONES | CARDIOSCOPIQ(_Si 51)- No | CATETER IV Aa | EST.ESOF. Si -(No)
\/
Horboeo Corbneo' §
Condicién al dejar S. Op. $20(, Aldrete Hora Firma:

Signum Impresiones. Tel.: 428 5164 - FORM. 0085
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SANTA MARIA
7/ " CLINICA

CHECK LIST QUIRURGICO

Nombre y ApelhdoU‘e’\ardQ ..... - A“’)@ﬁ@ .............

[ EMERENGIS
[ ] URGENCIA .
[ ] PROGRAMADO

 NL... “Qé)@%” O. Social:.........u... POHY\I Fecha cirugfa: 03/ ..... /20:.2.:_ ......

firmacion de identidad

Sitio quirdrgico ] Defrecho

1094

Ayuno seglin protocolo

1 Bafio seglin protocolo

PRIMER TIEMPQO | PREANESTESICO - RESPONSABLE: IN’TRUMENTISTA

Q/Iﬁuiefdo

Evyaluacion de condiciones sobre higiene general - manos - dedos - ufias

AR

Correcto viraje de testigos de esterilizacion

istro de testigos en 1ib.i‘o corréspondiente

L Limpieza de quiréfano (Asentar registro en planilla)
vision de las funciones del equipamiento

z&flﬁaterial_protésico y de osteosintesis /6(\' P ones.

avado de manos (instrumentadora)

b

_ mvado de manos (cirujanos)

[:Z/Qwado de manos (anestesista)

—

Form. 020 - Check List Quirurgico {frenle y dorso hoja 1)

SEGUNDO TIEMPO RESPONSABLE: ANESTESISTA

[E) Profilaxis ATB segtin normas
—o | Bstado y riesgos de via aérea

a Conformidad de vias parenterales

TERCER TIEMPO RESPONSABLE: CIRUJANO
MOMENTO: “PRE-QUIRURGICO INMEDIATO”

[ Equipo profesional completo

[ Confirmacién de procedimiento - sitio quirtrgico - lado

[, 1 Conformidad con posicién y fijacién del paciente
[_-(*/:r Conexion electrobisturi a tierra

B/ f’laca en paciente correcta

;/Se evalia riesgo de hemorragia

[Z]/Sef dispone de unidades de sangre y/o plasma
S

e dispone de cama en UTI predeterminada



MOMEN TO: “ANTES DEL CIERRE DE LA HERIDA”

IZ]{e;uento de gasas --agujas e instrumental
[ | Etiquetado de muestras bioldgicas

Control de hemorragias

QUINTO TIEMPO RESPONSABLE: ANESTESISTA / CIRUJANG

Control de Normotermia Post Operatoria

Evaluacion de necesidad de internacion en UTI

SEXTO TIEMPO RESPONSABLE: INSTRUMENTADORA

[__LProtocolo quirtirgico
[ _JProtocolo de anestesia
micaciones Post-operatoria

[:/]ﬁnfeccién de planilla de consumo quiréfano

Confeccion de planilla de consumo anestesia

] Imagenes de confirmacion de cirugia

" fgo_'fr“— —L.L P gz "“.%

MJIQ ’i

\D20 - Check List Quirurgico {frente y dorso hoja 2)

Fe

CUARTO TIEMPO RESPONSABLE: INSTRUMENTADORA / CIRUJANO

—Firma CIRUJANO Firma ANESTESISTA Firma !NE’RUMENT DORA W,

/ZOé



ﬁ SANTA MARIA 00Guis
CLINICA
PROTocogo UIRURGICO 2 (s Ue,
PACIENTE: . ~
/0 M m /ZJ [ell weon 20027
CIRUJANO MONITORAJE ) l
~ \YUDANTE| ( /D CIRCULANTE N }LQ@(/I,;\ _
AYUDANTE II l v — | INSTRUMENTISTA LA( // / O 4 @ég 0
ANESTESISTA ( rQPa/ | )*O( ", : )

- | DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS

OO /l/vi//\%

/4 :
o [ze

YN TZe!

DIAGNOSTICOS POST OPERATORIOS

Ry Vl/vu/ NG

Ol of o

INTERVENCIONES REALIZADAS

i/

s Lo /Vn//% Ol o

¥
VIRAJE TESTIGOS ESTERILIZACION / Si

NO
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PROTESIS / OSTEOSINTESIS DESCRISIR: (/

[IL—So

|

ANATO!

PIEZA

ARPON RECONST LIGAMENTARIA SIN OJAL
SUTURA DOBLf- FIBER FORCE Dlam 5 0 mm

Nombre 5 eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
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OBSER!'

et 2413 (30SARPALTCO0!
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Form. 002 - Evolucion




Habitacion:................ ......... ereeenseseesrsaes Q‘D@S& ............................ Cama......... ?D 6 55%6
ApellIdOS y NombresU((:tUTlQ/ ........ Akbaféa ........................................................................
.. Fecha Consignar ios tratamientos y cuidados efectuados y los ‘'sintomas y reacciones obsetvados - ' Enfermera
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Form. 003 - Hoja de Novedades Enfermeria - Frente y Dorso Iguales
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SANTA MARIA
CLINICA

CONTROL '
DE SIGNOS VITALER %‘“ 16

Paciente:  J(rlaerls - Mlacsr 0 Sala: 207y Cama: 1D
" Frec. Temp. | Temp. Hemo Satur. -
T.A. Pulso Respirat. Axilar Rectal Glucotex Oxigeno Fecha Hora /éxyrméra
. ' _ ACOSTIA, FANNY
ol |2, o2 o) | »1z] 5] “lokn
100 60| o 6 ay 3L

o ‘—T Qﬁq {ODRIGUEZ
A & {ermbﬁ:‘:\i \;—& gsx

Form. 017 - Control de Signos Vitales - Frente y Dorso Iguales
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— ‘Laboratorio de Analisis Clinicos

/ _ José Federico Moreno 1519 - Giudad - Mendoza - Tel: 4258011 0 0 ’@J 2 1

7 .
S AN TA M Am A Este laboratorio participa del Programa Internacional Buenos Aires

cLiNICA

N° de Ingreso: 157838
Perteneciente a : VELARDE ALBERTO CASIANO
Solicitado por Dr/Dra.: ALBORNOZ RODOLFO DIEGO

de Aseguramiento Externo de Calidad de Andlisis Clinicos

Fecha : 28/05/2021
Documento: 11960711
Condicién: PAMI

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA ACTIVADO 27 segundos
(KPTT)

+  Método: COAGULOMETRICO

V.R.:24 a 42 segundos

Este resultado ha sido validado electronicamente por: MARIA ELEONORA FREDES PEREZ

ONORA FREDHE!
BIOQUIMICA
MP 1613



= Laboratorio de Analisis Clinicos

o s e
/ José Federico Moreno 1519 - Ciudad - Mendoza - Tel: 4258011 0 0 SJ %-ﬁ-'l 2 2
4
S PN TA M Am A Este laboratorio participa del Programa Internacional Buenos Aires
CLiNICA de Aseguramiento Externo de Calidad de Analisis Clinicos
N° de Ingreso: 157838 Fecha : 28/05/2021
Pertenecienté a : VELARDE ALBERTO CASIANO - Documento: 11960711
Solicitado por Dr/Dra.: ALBORNOZ RODOLFQ DIEGO Condicion: PAMI
"~ HEMOGRAMA COMPLETO
Método: CONTADOR HEMATOLOGICO COUNTER 19
SERIE ROJA .
GLOBULOS ROJOS 4.500.000 /mm3
. HEMATOCRITO ‘ 40,50 %
S~ " HEMOGLOBINA 14,0 g/dL
V.C.M, 90,0 fl
C.HCM. 34,6 % V.R.:(32 - 36)
SERIE ROJA
H.C.M. 31,1 pg
SERIE BLANCA
GLOBULOS BLANCOS 6.790 /mm3
FORMULA LEUCOCITARIA
NEUTROFILOS SEGMENTADOS 56 % 3.802 /mm3
EOSINOFILOS 3% 203 /mm3
BASOFILOS _ 1% 67 /mm3
{K‘ LINFOCITOS . 33 % 2.240 /mm3
MONOCITOS ; 7% . 475 /mm3

. CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS SERIE ROJA Normocitica normocrémica.
SERIE PLAQUETARIA
PLAQUETAS ’ 286.000 /mm3

Este resultado ha sido validado electrdnicamente por: MARIA ELEONORA FREDES PEREZ

GLUCEMIA ) 87 mg/dL . V.R.:Neonatos (1 dia): 40 - 60 mg/dL
Método: ENZIMATICO HEXOQUINASA - COBAS €311 Neonatos (mayores de 1 dia): 50 - 80
mg/dL

Aduttos: 70 - 110 mg/dL

Este resultado ha sido validado electronicamente por: MARIA ELEONORA FREDES PEREZ

UREMIA . ‘ 54 mg/dL ~ V.R.:Adultos:
. Método: CINETICO - COBAS C311 S hasta 65 afios: menor a 50 mg/dL
mayor a 65 afios: menor a 71 mg/di

Este resultado ha sido validado electronicamente por: MARIA ELEONORA FREDES PEREZ

TIEMPO DE PROTROMBINA (TP)
Meétodo: COAGULOMETRICO

TIEMPO DE PROTROMBINA 85 % * V.R.:80 - 100 %

FEste resultado ha sido validado e/ect(énicamente por: MARIA ELEONORA FREDES PEREZ

M. ELEONORA FREDES
BIOQUIMICA
MP 1613
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lNS TITUTO DE Dr. Enrique Gon Dr. Juan Manel Cepparo
Dr. Rubén Michaux D Lucas Guiiernez
DIAGNOSTICO Y RESONANCIA e At Bapech
DE MENDOZA Dr. Patricio Briggs O, Gustavo Lopez Rodriguez
PACIENTE : VELARDE, ALBERTO CASIANO
DOCTOR: RAMIREZ FRANCO E.
INFORME : 273735
FECHA: 12/05/2021
EDAD : 64

Resonancia Magnética : HOMBRO IZQUIERDO

PROCEDIMIENTO: Se realizdé examen de Resonancia Magnética con secuencias que
ponderan las constantes de tiempo de relajacién de T1 y T2 de los tejidos.

El estudio se efectUa con un equipo de Resonancia Magnética marca Philips Achieva de 1.5
Tesla.

INFORME: ~ Degradacion de la calidad de las imagenes debido a movimientos
involuntarios realizados por el paciente durante el estudio.
Artrosis acromioclavicular.
Ruptura de espesor completo del tendén de! musculo supraespinoso e infraespinoso. Se
‘observa una retraccion tendinosa, la cual se localiza por debajo de la articulacion
‘acromioclavicular. Se observa una atrofia leve-moderada de la masa muscular.
El tend6n del musculo redondo menor se encuentra conservado.
Incremento en la cantidad de liquido intraarticular.
El tenddn del biceps se encuentra respetado a nivel de la corredera bicipital. Presenta aumento
en la intensidad de sefial en su porcién intraarticular, compatible con tendinosis.
Signos de tendinopatia a nivel de:l tendon del musculo subescapular.
vLiqui'do a nivel de la bursa subacromial-subdeltoidea.
Disminucién de volumen del cartilago articular gleno-humeral, sin evidencia de lesiones en la
superficie articular.

' Le saluda atte.
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Sr./Sra. VELARDE ALBERTO CASIANO
Acceso a su estudio web 603,75

Resonancia Magnética de HOMBRO IZQUIERDO
realizada el 12/05/2021

Ingrese a

institutodediagnostico.com

y complete con los siguientes datos:

Nro. de Estudio Cé’digo
273735 BPCABQXS
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BANCO NACILION

FETHA HORA CAIERO NROLTIRAN.
11/11,22 17:12 10949 591

DIRECCINN: 3.B.ALBCRDI ¥ RECONJUISTA
NRO., Db TARIETA: 44k ++tHttr++146372

CONS . COMPROBANTE DF PAGD PREVISIONAL
MTEYSS,SS5-ANSES CUIT 33-63761744-9

RANCO DE LA NACION ARL TINA
MTEYSS,55- ANSES CUIT 33-63761744-9
SUCT 2077 AGENCIA ANSES: 011- 906
FITULAR: VELARDE ALBERTO CASIAN
DOC:DU-11960711 CuiL: 20-1196071i-7
APODERADG:

DOC:

BENEFICIO: 15-0-6045541-0-6

PERIODS LIQUIDACION: 1072022
PBU-HABER MENSUAL $ 19831,83
PC-HABER MENSUAL $ 10866,57
PAP-HABER MEMSUAL % 11772,00
REPARACIUN HISTORICAS 1579,23
C MPLEMENT( RH 4 882,18
COMPLEMT AL MININO % 0,01
OESC OBRA SOCTAL %( 1395,33)

TOTAL HABERES: 44931 ,87
roTal DESCUENTOS: $¢ 1395,33)
NETO ANSES ¢ $ 435%36,49
CUOTA MORATORIA AFIPE( 0.,00)
RETRCACTIVO MOR.AFIPSC( 0,007
NETO A COBRAR i 43536,49

FFOHA PROX, COBRO DESDE: 09/11,202:
FECHA PROX. COBRO HASTA: 12/12/202%
BEN 150604554106 PAMI vIG,90 DIAS
Q0 DN1194607 11 -MOOD0O00000

PROX.CTR: Ry DESDE:14 /0272020
BANCO [ H Al GENTINA

MTEYSS, Uil 35-63761744-9
suc: 20; A ANSES: 011- 906
TITULAR: . ot ALBERTY CASTAN
DOC:DU-11960/71] Culi:  20-11960711-7
APODERADG:

DOC :

BENEFICIO: 15-0-6045541-0-6
PERIODO LIGQUINATION: 10/2022

REFUERZO PRFV. .IONALS 5420,77
TOTAL HABEKRES, % 5420,77
TOTAL DESCUENTNS: 3( 0,00)
HETO ANSES @ $ 5420,77
CUOTA MON~FUKLA AFIPF( 0,003
RETROACT IV MOR.AFTPS( 0,000
NETO & COBRAK: $ 54. 70,77

FECHA PROX. COBRO DESDE: 00/00/0000
FECHA PROX. COBRO HASTA: 00/00/0000
PROX.CTROL.SUPERV.DESDE:06/02 /2020

BANCO DE tA NACIUN ARGENTINA
MTEYSS,S%-ANSCES CUIT 33-63761744-9
SUC: 2077 AGENCLIA ANSES: 01l- 906
TITULAR: VELARDE ALBERTC CASIAN
DOC:DY-11960711 CutL: 20-11960711-7
APODERADO:

DOC:

BENEFICTO: 15-0-6045541-0-6

PERIODO LIQUIDACION: 11,/2022

PBU-HABER MENSUAL  § 19831,8%
PC-HABER MENSUAL $ 10866, 5.
PAP-HABER MENSUAL i 11772 .00
REPARACION HISTOR1CA$ 1579,25
COMPLEMENT(} RH $ 882,18
COMPLEMT AL WMININO % 0,01
SUPLEMENTO DINERARIO$ 2546,18
REFUERZO PREVISIONALS §420,77
DESC OBRA SUCIAL $( 1548,10%
TOTAL HABERES: $ 52848,77
TOTAL DESCUENTOS : 5¢ 1548,10}
NETO ANSES 1 ;3 51350,67
CUOTA MORATGRIA AFIPS( 0,003
RETROACTIVO MOR.AFIPS$( 0,00)
HETO A COBRAR: £ 51350,67

FECHA PROX. COBRC DESDE: 13/12/202%2
FECHA PROX, COBRG HASTA: 1270172023
aFN 1500344554106 PaMI wIG,.90 DLAS
00 DN11960711-MOO0O00000
PROX.CTROL LSUPERY  OESDE: 19/03 /2020





