@
ramr

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacién de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: Matias Bertozzi
Titulo del trabajo IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LAS SECUELAS RESPIRATORIAS
FUNCIONALES Y TOMOGRAFICAS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

Fecha de envio del formulario 22/9

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacion econdmica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en ¢l o en su manuscrito.

Categoria de conflicto de interés

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

No | Si (incluya fechas y otros detalles)
(Recibo financiacion de alguna universidad? X
(Recibo financiacion de compaifiias farmacéuticas? X
(Recibo otras financiaciones? X
(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de | X
una entidad comercial?
(Recibo algiun tipo de beneficio (vg., traslados u | X
hospedajes) de parte de una entidad comercial?
(Soy accionista de una compania farmacéutica o de | X
equipamiento médico?
(Soy empleado o director de una compaiiia | X
farmacéutica o de equipamiento médico?
(Soy médico consultor de una compaiia farmacéutica | X
o0 de equipamiento médico?
(Soy empleado o directivo de una institucion que, a | X
mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?
(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por | X
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen




relacion con el tema del manuscrito?

(Tengo derechos o patentes para investigaciones | X
vinculadas al manuscrito?

(Participo como disertante en el comité asesor u otras | X
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del | X
manuscrito?

(Actio como perito de una entidad comercial o en | X
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad | X
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracion de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Firma

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por_cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931



Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacion de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: ALEJANDRO MARTINEZ FRAGA (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: _IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LAS SECUELAS RESPIRATORIAS
FUNCIONALES Y TOMOGRAFICAS DE PACIENTES HOPITALZADOS POR COVID-19___

Fecha de envio del formulario: 20/09/2025

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculaciéon econdémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si esta convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en ¢l o en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere

Categoria de conflicto de interés los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.
No | Si (incluya fechas y otros detalles)

(Recibo financiacion de alguna universidad? N
o

(Recibo financiacion de compafiias farmacéuticas? N
0

(Recibo otras financiaciones? N
[0)

(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de | N

una entidad comercial? 0

(Recibo algun tipo de beneficio (vg., traslados u | N

hospedajes) de parte de una entidad comercial? 0

(Soy accionista de una compania farmacéutica o de | N

equipamiento médico? (0)

(Soy empleado o director de una compaiia | N

farmacéutica o de equipamiento médico? 0]

(,Soy médico consultor de una compafia farmacéutica | N

o de equipamiento médico? 0]

Soy empleado o directivo de una instituciéon que, a | N

mi conocimiento, tiene una relacion financiera con | O

una entidad comercial que tiene interés en el tema del

manuscrito?

(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por | N

llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen | O

relacion con el tema del manuscrito?

(Tengo derechos o patentes para investigaciones | N

vinculadas al manuscrito? 0)

(Participo como disertante en el comité asesor u otras | N

actividades vinculadas a las fuentes de la industria, | O




reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del
manuscrito?

(Actiio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

O Z|loZoZ

Escriba una breve declaracion de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, aseglrese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Firma

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por_cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931
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Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacién de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

N bﬂgM}ﬂ@ﬂﬁ;tw tor debe I f I!
ombre (Cada autor debe enar:;;propl:\;nnu ario.) fftCUtLﬂe

\A OB
Titulo del trabajo: "& %Q‘\D =—AS TunCa A LE&)CVTU VOETA ASDO=

EMNTES CoN COov Fo 19
Fecha de envio del formularno %}l—\mkuﬂ COTS

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacién econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor deberé revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen

realmente en él o en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

Si (incluya fechas y otros detalles)

¢Recibo financiacion de alguna universidad?

¢ Recibo financiacion de compafiias farmacéuticas?

¢(Recibo otras financiaciones?

(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de
una entidad comercial?

(Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

(Soy accionista de una companja farmacéutica o de
equipamiento médico?

(Soy empleado o director de una compaiiia
farmacéutica o de equipamiento médico?

¢ Soy médico consultor de una compafifa farmacéutica
o de equipamiento médico?

(Soy empleado o directivo de una institucién que, a
mi conocimiento, tiene una relacién financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

¢Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen
relacién con el tema del manuscrito?

S 2SS IR R R A< xRz

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

oTengo derechos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito?
JParticipo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
| reciba 0 no honorarios o beneficios por ello?

<Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del

Y
X
manuscrito? L4
X
Y

SActio como perito de una entidad comercial o en

| litigios relacionados con el tema del manuscrito?
Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
0 mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepeidn que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracién de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION: .
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electrénica, asegiirese de consignar su nombre y la fecha correspondiente

al comienzo del mismo, Si-va-a 5tregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

o

Firma

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electrénica a revista@ramr.org o mandelo por fax

a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

ramr

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacion de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: Martin Sivori

Titulo del trabajo: IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LAS SECUELAS RESPIRATORIAS
FUNCIONALES Y TOMOGRAFICAS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

Fecha de envio del formulario:

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacion econdmica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en ¢l o en su manuscrito.

detalles por todas sus respuestas afirmativas.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya

No | Si (incluya fechas y otros detalles)

(Recibo financiacion de alguna universidad? X
(Recibo financiacion de compafiias farmacéuticas? X
(Recibo otras financiaciones? X

(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de | X
una entidad comercial?

(Recibo algiun tipo de beneficio (vg., traslados u | X
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

;Soy accionista de una compania farmacéutica o de | X
equipamiento médico?

(Soy empleado o director de wuna compaiia | X
farmacéutica o de equipamiento médico?

(Soy médico consultor de una compaiia farmacéutica | X
o de equipamiento médico?

(Soy empleado o directivo de una institucion que, a | X
mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por | X
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen




relacion con el tema del manuscrito?

(Tengo derechos o patentes para investigaciones | X
vinculadas al manuscrito?

(Participo como disertante en el comité asesor u otras | X
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del | X
manuscrito?

(Actio como perito de una entidad comercial o en | X
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad | X
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracion de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931



ramr

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacion de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: Mauro Federico Andreu (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LAS SECUELAS RESPIRATORIAS
FUNCIONALES Y TOMOGRAFICAS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

Fecha de envio del formulario: 20/09/2025

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacion econdmica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en ¢l o en su manuscrito.

Categoria de conflicto de interés

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

No | Si (incluya fechas y otros detalles)
(Recibo financiacion de alguna universidad? X
(Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas? X
(Recibo otras financiaciones? X
(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de | X
una entidad comercial?
(Recibo algun tipo de beneficio (vg., traslados u | X
hospedajes) de parte de una entidad comercial?
(Soy accionista de una compania farmacéutica o de | X
equipamiento médico?
(Soy empleado o director de una compaiiia | X
farmacéutica o de equipamiento médico?
(Soy médico consultor de una compafiia farmacéutica | X
o de equipamiento médico?
,Soy empleado o directivo de una institucion que, a | X
mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?
(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por | X
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen




relacion con el tema del manuscrito?

(Tengo derechos o patentes para investigaciones | X
vinculadas al manuscrito?

(Participo como disertante en el comité asesor u otras | X
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del | X
manuscrito?

(Actio como perito de una entidad comercial o en | X
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad | X
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracion de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Firma

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931



Dectnracion de contlictos de intervés para los autores

I favar, vonsdpne todos os datos solieltados a continuacion de modo que este formulario pueda ser
ey o por e adl esto e evitaed tener que tiemarlo al ple y enviarlo por fax,
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DEEINVCEOND Para los propasiios de la Revista: Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
Sontlivion de interts es una vineataoian eoondmiva o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
Ol Imaniserito de wnantar, o que otras personas tazonablemente pudieran pensar que los afectan, En otras palabras,
ol autor deberd tevelar contlictos defnterds inoluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen

realimente en ¢l o en sumanuserit,

Printo del trabmjor

Marque “Si™ 0 “No" para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud, o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
Categoria de contliot de intends los tltimos tres anos previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

No | Si (incluya fechas y otros detalles)

JRevibo tinanviacion de alguna universidad?

ARevibo tinanciacton de companias farmacéuticas?

JRevibo otras inanciaciones?

JRecibo pagos por patentes o derechos de ?Eo de x

L
|

una entidad comervial?
JRevibo algun tipo de beneticio (v, traslados u

hospedajes) de parte de una entidad comercial?
S0y acvionista de una compania farmacéutica o de

equipamiento médico? -
oSoy  empleado o direetor de una compania
.,z:.::,.;.:, a o de equipamiento médico?

et~

ANy madico consultor de una compaiia farmacéutica

o de equipamiento médico?

AS0) 2:_,_2.2 o directivo de una institucion que, a

una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuserito?

JRevibo dinero por reclutamiento de pacientes o por
:2.: a cabo investigaciones, incluso si no tienen

.:. conocimienty, tiene una relacidn financiera con VA

relacion con el tema del manuserito?

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

. Tengo derechos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito?

JParticipo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba 0 no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del y

manuscrito?

(Actio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manuscrito?
Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacién con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracién de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegirese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Firma /

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org
Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de

aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electrénica a revista@ramr.org o méndelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

D
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Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacion de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: FERNANDO SALDARINI

Titulo del trabajo: IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LAS SECUELAS RESPIRATORIAS
FUNCIONALES Y TOMOGRAFICAS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

Fecha de envio del formulario: SEPTIEMBRE 2025

DEFINICION: Para los propositos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacién econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en €l 0 en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los altimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

No | Si (incluya fechas y otros detalles)

¢Recibo financiacion de alguna universidad? no
¢Recibo financiacion de compariias farmacéuticas? no
¢Recibo otras financiaciones? no

¢Recibo pagos por patentes o derechos de parte de | no
una entidad comercial?

¢Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u | no
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

¢Soy accionista de una compania farmacéutica o de | no
equipamiento médico?

¢Soy empleado o director de wuna compafiia | no
farmacéutica o de equipamiento médico?

¢Soy médico consultor de una compafiia farmacéutica | no
o0 de equipamiento médico?

¢Soy empleado o directivo de una institucion que, a | no
mi conocimiento, tiene una relacién financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

¢Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por | no
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen




relacién con el tema del manuscrito?

¢Tengo derechos o patentes para investigaciones | no
vinculadas al manuscrito?

¢Participo como disertante en el comité asesor u otras | no
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba 0 no honorarios o beneficios por ello?

¢Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del | no
manuscrito?

¢Actlio como perito de una entidad comercial o en | no
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad | no
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaraciéon de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

No tengo conflictos de intereses

DECLARACION:

Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:

Si elige enviar este formulario en versién electronica, asegUrese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.
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Firma

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931
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Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacién de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

e ) S = S
Nombre: 3560\-’ A Jﬂ \;h e(Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo' W/I CTO ‘iDF (ﬁ ’OE \/D(-'/\/W ’Ef\/ Lﬁ’é 6%%-)\8 k’ﬁ
EESUTRRAMOEAS r\)c»Qé\gwb U"’V\@V—"B P T -
Fecha de envio del formulario: __{ 1 ACA = AN CON) Cu™D 1 }
AN Sty ST SN

DEFINICION: Para los propdsitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un

conflicto de interés es una vinculacién econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o

el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,

el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen

realmente en él o en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los tGltimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

No | Si (incluya fechas y otros detalles)

;Recibo financiacion de alguna universidad? \ﬁ

;Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas?

;Recibo otras financiaciones?

(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de
una entidad comercial?

(Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

w
N 8
*
.Soy accionista de una compania farmacéutica o de ﬁ
| S
K

equipamiento médico?
(Soy empleado o director de una compaiifa
farmacéutica o de equipamiento médico?

(Soy médico consultor de una compaiiia farmacéutica
o de equipamiento médico?

¢,Soy empleado o directivo de una institucién que, a
mi conocimiento, tiene una relacién financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

¢Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen
relacién con el tema del manuscrito?

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

JTengo derechos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito?

Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del
manuscrito?

(Actiio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manuscrito?
Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

7N A+ |~

Escriba una breve declaracién de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegiirese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comiegzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

ke

Firma

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacién de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitard tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre=FLOWGA LA X E:\)\,'\/‘E (C/dia autor (jébe llenar su, Ero pio fo mula% & RCJC 57

‘:EV\'FK)(?“U A

Titulo del trabajo: " &S (1 ICATLOEAAD
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Fecha de envio del formulario: wml@\o zQ Z—é
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DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacién econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen

realmente en €l o en su manuscrito.

Categoria de conflicto de interés

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
los tltimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

Si (incluya fechas y otros detalles)

(Recibo financiacion de alguna universidad?

{Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas?

(Recibo otras financiaciones?

(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de
una entidad comercial?

(Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

(Soy accionista de una compania farmacéutica o de
equipamiento médico?

(Soy empleado o director de una compaiiia
farmacéutica o de equipamiento médico?

¢Soy médico consultor de una compaiiia farmacéutica
o de equipamiento médico?

(Soy empleado o directivo de una institucién que, a
mi conocimiento, tiene una relacién financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

¢Recibo dinero por reclutamiento de pacnentes o por
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen
relacion con el tema del manuscrito?

SN [N PP Ix I NK [z

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

(Tengo derechos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito?

¢, Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del
manuscrito?

(Actiio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manuscrito?
Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacién con el manuscrito, o )L +
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia
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Escriba una breve declaracién de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION: _
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:

Si elige enviar este formulario en versién electrénica, aseglirese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org
Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada

autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de

aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

