B CUIT: 30-64744740-2 Periodo: 03/2024 B Secuencia: 0 - Original
B Contribuyente: TUBING SERVICE S.R.L. martes, 09 de abril de 2024
CUIL20-25619244-7 20-29548331-9 20-30661662-6 20-33316336-6 20-35889388-1
Apellido y Nombre MARTIN RAUL SILVIO MATIAS NESTOR CHAVEZ  CIRO ELIAS OJEDA TOMAS EZEQUIEL
CARCAMO TORA EHIJOS
Obra Social 104306 105408 106609 115300 003108
Corresponde Reduccion?No No No No No
Con Cobertura S.C.V.0.?Si Si Si Si Si
Situacion 1 1 1 1 1
Condicion 1 1 1 1 1
Actividad 049 049 049 049 049
Modalidad de Contrato8 8 8 8 8
Cédigo de siniestrado0 0 0 0 0
Localidad 29 29 29 29 29
% de Reduccion0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
CényugeNo No No No No
Hijos00 00 00 00 00
Adherentes00 00 00 00 00
Remuneracién Total1.461.112,76 995.274,63 1.294.550,80 875.375,33 740.310,36
Remuneracion 11.424.436,78 958.599,23 1.239.468,53 834.097,70 703.634,69
Remuneracion 21.424.436,78 958.599,23 1.239.468,53 834.097,70 703.634,69
Remuneracion 31.424.436,78 958.599,23 1.239.468,53 834.097,70 703.634,69
Remuneracion 41.424.436,78 958.599,23 1.239.468,53 834.097,70 703.634,69
Remuneracion 51.424.436,78 958.599,23 1.239.468,53 834.097,70 703.634,69
Remuneracion 60,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Remuneracion 70,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Remuneracion 81.424.436,79 958.599,23 1.239.468,53 834.097,70 703.634,69
Remuneracion 91.461.112,75 995.274,62 1.294.550,79 875.375,33 740.310,36
Remuneracion 101.417.433,11 951.595,55 1.232.464,85 827.094,02 696.631,01
Conceptos no remun.36.675,97 36.675,40 55.082,27 41.277,63 36.675,67
Asig. Familiares Pagadas0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Contribucion Previsional 152.657,55 102.486,84 132.736,46 89.078,03 75.027,16
Contribucion PAMI22.537,19 15.130,37 19.596,19 13.150,79 11.076,43
Contrib. Tarea Dif. (*)0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
INSSJP Dto 1273-2641/020,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fondo Nac. de Empleo13.323,87 8.945,00 11.585,17 7.774,68 6.548,33
Contribucion ANSSAL12.819,93 8.627,39 11.155,22 7.506,88 6.332,71
Contribucion Asig. Familiares66.619,36 44.724,99 57.925,85 38.873,42 32.741,66
Total Contribuciones $$267.957,90 179.914,59 232.998,89 156.383,80 131.726,29
* porcentaje aplicado0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Contribucion RENATREO,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Seg. Sepelio UATREO,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Aporte Previsional 156.688,05 105.445,92 136.341,54 91.750,75 77.399,82
Aporte PAMI42,733,10 28.757,98 37.184,06 25.022,93 21.109,04
Aporte Adicional SS (*)0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Aporte ANSSAL6.409,97 4.313,70 5.577,61 3.753,44 3.166,36
Decreto 788/050,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ap. personal Reg. esp.0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Excedentes Aportes SS0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Aporte Diferencial Prev0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Aportes SS205831,12 138517,60 179103,21 120527,12 101675,22
* porcentaje aplicado0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Contribucion 0572.646,28 48.888,56 63.212,90 42.538,98 35.885,37
Contribucion Adicional 0S0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Dto. 1273-2641/020,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Contribuciones 0572.646,28 48.888,56 63.212,90 42.,538,98 35.885,37
Aporte 0536.323,14 24.444,28 31.606,45 21.269,49 17.942,68
Aporte Adicional de 0S0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Excedentes Aportes 0S0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Aportes 0536.323,14 24.444,28 31.606,45 21.269,49 17.942,68
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B CUIT:
@ Contribuyente:

30-64744740-2
TUBING SERVICE S.R.L.

B Periodo: 03/2024 B Secuencia: 0 - Original

martes, 09 de abril de 2024

CUIL20-39203413-8 20-41957354-0 23-13777145-4 23-33773527-4 27-25932386-5
Apellido y NombreMANUEL ENRIQUE PALMA ALAN GRACIELA ANGELA CONSTANZA ANALY MARCELA IRMA
NAVARRO CVITANICH ORDEIG CORNEJO
Obra Social 106302 600408 400909 400909 600408
Corresponde Reduccién?No No No No No
Con Cobertura S.C.V.0.?Si Si Si Si Si
Situacion 1 1 1 1 1
Condicién1 1 1 1 1
Actividad 049 049 049 049 049
Modalidad de Contrato8 8 8 8 1
Cédigo de siniestrado0 0 0 0 0
Localidad29 29 29 29 29
% de Reduccion0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
ConyugeNo No No No No
Hijos00 00 00 00 00
Adherentes00 00 00 00 00
Remuneracion Total1.307.693,67 813,186,94 3.280.174,73 2.230.275,73 457.246,50
Remuneracion 11.261.815,24 786.511,46 1.471.616,10 1.471.616,10 431.411,71
Remuneracion 21.261.815,24 786.511,46 3.250.174,21 2.200.275,50 431.411,71
Remuneracion 31.261.815,24 786.511,46 3.250.174,21 2.200.275,50 431.411,71
Remuneracion 41.261.815,24 786.511,46 1.471.616,10 1.471.616,10 582.398,75
Remuneracion 51.261.815,24 786.511,46 1.471.616,10 1.471.616,10 431.411,71
Remuneracién 60,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Remuneracion 70,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Remuneracion 81.261.815,24 786.511,46 3.250.174,21 2.200.275,50 582.398,11
Remuneracion 91.307.693,67 813.186,95 3.280.174,74 2.230.275,74 457.246,50
Remuneracion 101.254.811,56 779.507,78 3.243.170,53 2.193.271,82 426.718,61
Conceptos no remun.45.878,43 26.675,48 30.000,52 30.000,23 25.835,43
Asig. Familiares Pagadas0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Contribucion Previsional 135.143,21 83.952,99 349.289,47 236.215,38 45.957,59
Contribucién PAMI19.951,50 12.394,17 51.566,41 34.873,02 6.784,83
Contrib. Tarea Dif. (*)0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
INSSJP Dto 1273-2641/020,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fondo Nac. de Empleo11.795,23 7.327,37 30.485,80 20.616,76 4.011,15
Contribucién ANSSAL11.356,34 7.078,60 39.002,09 26.403,31 5.241,58
Contribucién Asig. Familiares58.976,14 36.636,87 152.429,01 103.083,78 20.055,77
Total Contribuciones $$237.222,42 147.390,00 622.772,78 421.192,25 82.050,92
* porcentaje aplicado0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Contribucién RENATREO,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Seg. Sepelio UATREO,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Aporte Previsional 138.799,68 86.516,26 161.877,77 161.877,77 47.455,29
Aporte PAMI37.854,46 23.595,34 44,148,48 44.148,48 12.942,35
Aporte Adicional SS (*)0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Aporte ANSSALS5.678,17 3.539,30 8.829,70 8.829,70 2.620,79
Decreto 788/050,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ap. personal Reg. esp.0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Excedentes Aportes SS0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Aporte Diferencial Prev0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Aportes SS182332,31 113650,90 214855,95 214855,95 63018,43
* porcentaje aplicado0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Contribucion 0S64.352,58 40.112,08 156.008,36 105.613,22 29.702,30
Contribucién Adicional 0S0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Dto. 1273-2641/020,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Contribuciones 0564.352,58 40.112,08 156.008,36 105.613,22 29.702,30
Aporte 0532.176,29 20.056,04 35.318,79 35.318,79 14.851,17
Aporte Adicional de 0S0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Excedentes Aportes 050,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Aportes 0532.176,29 20.056,04 35.318,79 35.318,79 14.851,17
Paginas: 123
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B CUIT: 30-64744740-2 B Periodo: 03/2024 B Secuencia: 0 - Original
B Contribuyente: TUBING SERVICE S.R.L. martes, 09 de abril de 2024
CUIL27-41610108-1 Suma Totales
Apellido y NombrePAOLA VANESA Suma Totales
NIEVA
Obra Social 600408 -
Corresponde Reduccion?No -
Con Cobertura S.C.V.0.?Si -
Situacion 1 -
Condicién1 -
Actividad 049 -
Modalidad de Contrato8 -
Cddigo de siniestrado0 -
Localidad29 -
% de Reduccion0,00% -
ConyugeNo -
Hijos00 -
Adherentes00 -
Remuneracion Total811.309,22 14.266.510,67
Remuneracion 1774.633,88 11.357.841,42
Remuneracién 2774.633,88 13.865.058,93
Remuneracion 3774.633,88 13.865.058,93
Remuneracion 4774.633,88 11.508.828,46
Remuneracion 5774.633,88 11.357.841,42
Remuneracién 60,00 0,00
Remuneracion 70,00 0,00
Remuneracion 8774.633,88 14.016.045,34
Remuneracion 9811.309,21 14.266.510,66
Remuneracion 10767.630,20 13.790.329,04
Conceptos no remun. 36.675,34 401.452,37
Asig. Familiares Pagadas0,00 0,00
Contribucién Previsional 82.673,77 1.485.218,45
Contribucién PAMI12.205,32 219.266,22
Contrib. Tarea Dif. (*)0,00 0,00
INSSIP Dto 1273-2641/020,00 0,00
Fondo Nac. de Empleo7.215,72 129.629,08
Contribucién ANSSAL6.971,70 142.495,75
Contribucién Asig. Familiares36.078,62 648.145,47
Total Contribuciones $S$145.145,13 2.624.754,97
* porcentaje aplicado0,00% -
Contribucién RENATRE0,00 0,00
Seg. Sepelio UATREO,00 0,00
Aporte Previsional85.209,73 1.249.362,58
Aporte PAMI23.239,02 340.735,24
Aporte Adicional SS (*)0,00 -
Aporte ANSSAL3.485,85 56.204,59
Decreto 788/050,00 0,00
Ap. personal Reg. esp.0,00 0,00
Excedentes Aportes SS0,00 0,00
Aporte Diferencial Prev0,00 0,00
Total Aportes S$111934,60 1.646.302,41
* porcentaje aplicado0,00% -
Contribuciéon 0539.506,33 698.466,96
Contribucién Adicional 0S0,00 0,00
Dto. 1273-2641/020,00 0,00
Total Contribuciones 0539.506,33 698.466,96
Aporte 0519.753,16 289.060,28
Aporte Adicional de 0S0,00 0,00
Excedentes Aportes 050,00 0,00
Total Aportes 0519.753,16 289.060,28
Paginas: 523
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PROVINCIA DEL CHUBUT CERTIFICADO DE DEFUNCION
DEPARTAMENTO o PARTIDO DELEGACION 0 REGISTRO CIVIL |

- L_.L__LJ I_l_l_i w""l"{]:m H IFoiioI I! lActaI-. |

p‘—‘t y . a 5 ; F [ poc. de identidad Tipo INE
Contifico que dorv : 16‘/6’(, ,QW [P{ @ VLQCZG e, U2 Sex0: . e egmga EIPE """ 30
B T iy AR e . " { 29

£ dig @)‘( de F@rém"’ de. 22K ans & OQns. Dejo constancia que ios datos refericos los obiuvo al haber:

Asistido al Pagiente [ Reconocido el Caddver [} Practiceda la Pericia Médica Legal [

Nombre y Apslido del Midico . v, Cov @S frtgie~ o wapoun, 4T
Doaeilio pi‘ofesiunal........Ié;“ : [S"'M . é’s% U [ - 2.4 r('f LB
Lugar y Fecha de Cerfificacion ..., QMQMOJ“/'QQ‘W“‘(;’/Z (ZDLF

DE ES = : A
informe Estadistico de DEFUNCION DrFochade Da M

(Daios amparados por el secrsto estadistico, de acuerdo con la Lay Nacional 17622}
LATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL
{3 Deparfamento o Partido 3) Delegacion o Registro Givil  Nimero (3 Tomo Falio Actz

| e L

Bqu.'|'i|30I!\§”|:;JTT |___,_,i N A O INombrecalfe,camino,ruta‘,km.| R N AN T O S S O A I

e ‘—_!rilﬁ"l Piso I Dpto.fPicza; | _|__|. Barr]o[ I T WY O A T I N O O O O | I

DATOS DE LA DEFUNGION (S6lu para fines estadisticos y a ser ilenado sélo por el médico certificanté)

inscripcionl i H I H {11 {

Tivo afencion médlea durante [a enfermedad o Sto4 l:] () Lo atendié el médice 5l 1 D
lesion gue lo condujo a la muerte? P D @ qué suscribe NG 2 [:]
__|Pasara Preg. > (3
P Imarvak ]
70 CAUSA DE LA DEFUNGION [ o | P:Q’VO (are {co vea AU fetvear F’&g.’.‘;,%*’g;“g*gﬂ?g&&';,"},
1) Enfurmedad o condicién patolégica que te produjo la muerto - v" B,
Dircotamont, o - ) DEBING A (0 COMG CONSECUERCIA DE) ) ? £y
Causas antscudentes L C" QL Q G u %'U :Iﬂ [ NV W]

Estados imorbosus, si cdistiera wgune, quo produjeron fa causa
friba consignada manciendadose en (llimo lugar 13 cabsa bdslea. _ ¢} DEBIDO A (G COMO CONSECUENCIADE}
) Olrog astadas patolégises significativos que condribuyen a la I
mderle pere ne relacionades con la enfermedad o condicidn I
murbusa g i produjo.

18)  EN GASO DE MUERTE VIOLENTA (Gnicamente)
ay hadicar si fue por: « Accidente 1 LJ = Suirigo 2 L_l * Homicidie 3 D = Soignora i D
b} Cémio se produje, Doscribir las cirsunstancies o siluacion en que aconteci como por gjomplo. caida de andamio, herido por arma de fuega,

intoxicacion por psicoiraplcos, vle. Si fue accidente do {ransporte indicar ef tipo do vehiculo y si ol fallecide era peatén, conductor, acompahante,
pasajero, clc.

L

o usar

O PARATODAS LAS ¢Estuvo embarazada = g; 1 _: ——T £Cudl fue [a fecha de terminacion de ese
MUJERES DE 10 A 59 en los dltimos 12 1 embarazo? Dia tes Afio

No 2 L continuar }
_ o -
ANOS CUMPLIDDS  meses? Seignora 9 || ]abajo i | i

BATOS DEL FALLECIDO
-

| Apellidodd 0 o Nombrefs
Feuha do lx defuncic Dia Mes Afio . (i) Fecha de nacimiento Dia Mes Afio
QL9012 L9y : - 6] 191%] 1/19: 61 ¥
133 Edad al momento del fallechmiente {escribir donde correspondal c@ (13 Sexo . Doe. de Kentidad
© ?I la edad es de 1 ano cun?plldo 0 mas, consignar sdlo !os afos Mescs - Dias Masculine 1 Tivo D Al
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] Indeternynado 5 | ] N.L& 282 02
(14 Ucurrié en... 1 I:' ] Nombre del astableciimiento:
o Establecimiento de salud pihlico 2 — [ (D ( (///
« Eslgblacimiento privado, cbra social, elc. B C ! /l{f A & 1 @“ _
o Vivienda {domicilio) particular 3 |:| pasarg ¢ oo ’
v Otro lugar {via ptiblica, hogar anciancs, etc.} 4 D P89 G35 | e

(& Domicliio donde se produjo: Calle y N*/Ruta y Km.: A\f N DL
X *produjo: Calle y N/Rutay Kim.: | MV i SR A2 S
Locaidadiparaje: GO AP0 A0

Provincia: Cué B -

T Vivia habitualmento en: Calloy NRuta ykm.: S AW Taree g Inolial G35

Nousar

> ' .
. g Dente, o Partido: f? [/ / Ly & |_|_LJ
Lﬁcalidadll"al‘aje;_.__C,(__Q_Wﬂ?q_‘f’(‘]muﬂ@ U/)'ﬂé A MERLDSNEL
' B = Provincia: o pafs para exfranjeros) 2 Paig
. u G Ll L) ]
(171 Pertesncia o estaba asoclado a: (Si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de [2 madre)
o sesnt 1 [ ] : » : 4[]
< Obra Sociat » Plan de salud privado o mutual l_—_l s Ambos 3 D e Ninguno
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@ &Cudl es el maximo nivel de instruccién gue alcanzo? {marcar e el Sistema Educativo {8.£.) que corresponda, una sola casilla)
= Nunca asistid . 01 D
= 5.E. No reformado incomploto Completo 5.E. Refoimado incompleto Completo
- Primatio o2 [] 03 | | — Giclos EGB (1ra v 2do) 1 [ a2 ]
- Secundario o4 [} 05 P41 ~ Ciclo EGB 3ro. 13 1 ]
= Superior o universitario o153 [j o7 |: - Polimodal 15 D 16 l::]
aw c,CuéI. e5 st situacion llahor.af? ﬁ 120) 4 Cual es su o\cupacmn habiiual? % 'A-AJ& ) 9
« Trabajaba o estaba de licencia ! LErrpoe . Sereccos (4 fAH V0
o No rabajabs I: Buscaba trahajo . 2 I:‘ E )
No buscaba trabajo 3 D : 2 -

DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO T .
(3l Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanzd? (marcar en el Sistema Educativo (S.E.} que corresponda, una sola casilia)

» Munca asistio 01 i_—_]
= $.5. No reformadeo Incomplsto Completo S.E. Reformado incompleto Completo

- Primario ' vz || o3 [ | - Clolos EGB (fray2do) 1 [ ] 12 [
- Secundario o4 [ | os [ ] - Ciclo EGE 3ra. 13 14 [ ]
e Superior o universitario 06 I_:] 07 |:] ~ Polimodal. 15 ] 15 D

@ ;Cudl es su edad? @ ¢La madre Si [j ——3 Responder prog. G, (25, v (@6 con los datos del padra
afios cumplidos exclusivaméente .
¢ plidas) convive on pareja?  No [:[ 3 Pasarapreg. (2D yG8 vy responderias cor jos datos de fa
. Afcs I ) {ya s g%‘glgec?m) madire exclusivamente

DATOS DEL PADRE ;i corresponde) Al. MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

62y ¢Cual es el manimo nivel de instruccién que alcanzo? (marcar en el Sistema Educative (S.E. ) que COITG-;]Jt}Hda, una snla casilla)

= Nunca asistio 01 D
= 5.E. Mg reformado Incomplato Completo S.E. Reformado {ncompleta Completo

- Primério * oz [ | oz [ ] - Ciclos EGB (Troy2do) 11 | | 12.{ ]
- Secundario o4 | ] os [ ] ~ Ciclo EGB 3ro." 13| ] 14 ]

= Superior o universitario 08 !:I o7 J - Polimodal 15 D 16 | |
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
@%  ;Cual es su situacion laboral? 1@ :Cual es su acupacion habitual?
« Trabaja 0 esta de licencia 1 D
Busca trabajo 2 l_] 5
= No trabeja |: — 2
° ! No busca trabaje 3 D . é I_f_§_I
DATOS A SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO
@D ;Cual fue el peso dei nifio al nacer? . gramos @8 ¢Cual fue su poso al morir? . - gramos
(79 Macié de un embarazo... (3) ¢ Cuantas semanas completas 31y :En qué fecha comenzé la
i ) ; . " duré la gestacion? filiima menstruacion nomal
= Simple 1 D —> [rapregunta siguiente previa al embarazo de este nifio?
nifios vivos, y .
" e Multiple 2 [~ &l que [ Dia - M Afo
produjor" | defunciones fetdles| = semanas completas | B N O A
33y ¢Lonfando hasta el de G ientro todos estos embarazos, 2y cuantas
este nifo, inclusive, cuantos - cueantos hijos .o defunciones
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+ embarazos . ‘—J | . I
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSLUR
REGISTRC WACIOWAL OE LAS PERSONAS

MISISTERIO DEL iNTERIGR
Apaliido I Surname
|

ORDEIG

Nombre / Name
MIGUEL ANGEL

26 SEP/ SEP 1963

25 JUN| JUN 2037

Dacuments f Dogument Brgnélgoﬂﬂm Kant.
2 . ' 559862
16.363.329 7041 I
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.;",j,":."u“-;-':{'j‘ :
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et

pomiciLio: SAN JOSE DE JACHAL 863 PUEYR
COMODORG RIVADAVIA - ESCALANTE - CHU
LUGAR DE NACMIENTO: PROV. DE G :

Dr.Eduardo E. e Pedro
CUIL: 23-16363325-3 Minlsiro del Interior
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