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© pacifico

seguros

San Isidro 17 de Octubre del 2022

CONSTANCIA N°: CET13918

Sefiores
GRUPO L & S SERVICIOS EMPRESARIALES S.A.C.
Presente.-

Ref.: SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO - SALUD Y PENSION

Estimados Senores:

Por medio de la presente confirmamos que su estimada institucién cuenta con cobertura en Pacifico
Seguros, en Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo para el mes de 01/11/2022 al 31/12/2022,
segun la relacién de trabajadores, empleados y obreros indicados en su planilla y movimiento de personal.

Péliza:

62086474

Contrato: 113171

N° Apellidos y nombres DNI / CE Inicio de Vigencia
001 |ANTON AMAYA JOEL FERNANDO 75179933 01/11/2022
002 |AQUINO CHERO JORGE LUIS 43814936 01/11/2022
003 |BALOIS VARAS ERNESTO MELQUIADES 45362648 01/11/2022
004 |CATALINO FLORES GERMAN ROMULO 46807218 01/11/2022
005 |HENOSTROZA QUINONES ELVIS WILMER 10776662 01/11/2022
006 |LEON GUILLEN LILIANA KARINA 44476934 01/11/2022
007 |LEON GUILLEN LIZ MAGALY 42547179 01/11/2022
008 |MACEDO MACEDO JUAN CARLOS 40968275 01/11/2022
009 |MUNOZ CABANILLAS MOISES 76439541 01/11/2022
010 |REVELO BAYLON, JHOSEP ORLANDO 72102487 01/11/2022
011 |SAGASTEGUI LUNA PABLO IVAN 31682084 01/11/2022
012 |SOLIS CALLAN MIGUEL ANGEL 77137332 01/11/2022
013 |SOTO GRANDEZ FRANK 73504326 01/11/2022
014 |TIBURCIO GOMEZ SIDNEY MERLIN 75559708 01/11/2022
015 |TITO MATA ARMANDO SATURNINO 31775236 01/11/2022
016 |VARGAS COCHACHIN LUIS INDALICIO 80086610 01/11/2022
017 |VILLANUEVA RIVAS FRANK RUFINO 72808411 01/11/2022
Sin otro particular, quedamos de ustedes

Oficina Principal: Av. Juan de Arona 830 San Isidro, Lima 27 Pert / Central de Informacién y Consultas Clientes: 513-5000
Central Administrativa: 518 - 4000 / www.pacifico.com.pe




© pacifico

Seguros

Atentamente,

JORGE GOMEZ
GERENTE TECNICO DE SALUD
PACIFICO EPS

AT

ANGEL ARMIJO HIDALGO
GERENTE DE RIESGOS Y MERCADOS
SEGUROS CORPORATIVOS Y PENSIONES

Oficina Principal: Av. Juan de Arona 830 San Isidro, Lima 27 Pert / Central de Informacién y Consultas Clientes: 513-5000
Central Administrativa: 518 - 4000 / www.pacifico.com.pe



Pacifico EPS Pacifico Seguros

San Isidro, 09 de Noviembre del 2022

CONSTANCIA N° 3989997

Senores
GRUPO L & S SERVICIOS EMPRESARIALES SAC
Presente.-

Ref.: SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO — SALUD Y PENSION

Estimados Sefiores:

Por medio del presente dejamos constancia que su representada ha incluido la cobertura del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo para el periodo 01 de Noviembre del 2022 al 31 de Diciembre del 2022
correspondiente a:

CONTRATO N° 113171 en SALUDy,
POLIZA N° 62086474 en PENSION

para la siguiente relacién de trabajadores declarados por vuestra empresa.

Proyecto/Obra:
N° APELLIDOS Y NOMBRES NRO. DOCUMENTO INICIO DE COBERTURA
000001 FELIX MENDOZA, HAMLET FELIX 42142703 01 de Noviembre del 2022

Sin otro particular , quedamos de ustedes

Atentamente,
JORGE GOMEZ MILLA ANGEL ARMIJO HIDALGO
GERENTE GERENTE
FACTURA N F02700644772

LIQUIDACION N 9687766



20/8/22, 16:03 MINSA - Carnet Vacunacion

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

Nombres y apellidos / Full name

HAMLET TOMAS FELIX MENDOZA

Documento de Identidad / ID number

DNI: 42142703

Fecha de Nacimiento / Date of Birth

06/11/1983
Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality
M PERU

Vacuna / Vaccine

( VACUNADO / VACCINATED )
Vacuna contra COVID-19

VACUNACION REGULAR NACIONAL

Dosis/Dase Fecha de Vacunacién / Fabricante y lote de vacuna / Lugar de Vacunacion /
Date of vaccination Manufacturer and lot number Vaccination Place
ANCASH - LLE. JESUS NAZARENO
1° DOSIS 08/09/2021 (:éggro"é;g:"s) 87003-1 - ANCASH HUARAZ
INDEPENDENCIA
ANCASH - LE. Jorge Basadre
s SINOPHARM
2° DOSIS 30/09/2021 (B2021082337) Grohman - Huaraz - ANCASH

HUARAZ INDEPENDENCIA

ANCASH - Centro Cultural
3° DOsIS 18/01/2022 PFIZER (35035BD) "Lombardo Mautino Angeles" -
ANCASH HUARAZ HUARAZ

Certificado Emitido por / Certificate issued by: Ministerio de Salud del Peru

Fecha de Emision / Date of issue: 20/08/2022, 4:03 pm

Copyright @ 2022. Desarrollado por la Oficina General de Tecnologias de la Informacién del Ministerio de Salud | Todos los derechos reservados.

https://carnetvacunacion.minsa.gob.pe/#/main/certificate



6/6/22, 21:48 MINSA - Carnet Vacunacion

PERU | Ministerio
de Salud

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

Nombre / Name Fecha de Nacimiento / Date of birth
PABLO IVAN SAGASTEGUI LUNA 28/08/1976

Documento de Identidad / Nacionalidad / Nationality
Identification document PERU

DNI: 31682084

Sexo / Sex Vacuna / Vaccine

M Vacuna contra Covid

Vacunado / Vaccinated

Fecha de
Vacunacion / Dosis / Fabricante y Lote de Vacuna / Product Name Lugar de Vacunacion / Vaccination
Vaccination Dose and Manufacturer Lot Number Place
Date
10/09/2021 1° DOSIS PFIZER (FF8842) ANCASH - |.E. Jorge Basadre Grohman - Huaraz -
ANCASH HUARAZ INDEPENDENCIA
07/10/2021 2 DOSIS PFIZER (FG3529) ANCASH - MISMO ESTABLECIMIENTO DE SALUD
ANCASH - Jardin Infantil 123 - Centenario-
15/02/2022 3° DOSIS PFIZER (35035BD) Independencia. - ANCASH HUARAZ
INDEPENDENCIA
Certificado emitido por / Certificate issued by: Fecha de Emision / Date of Issue

Ministerio de Salud del Peru 06/06/2022, 9:48 pm

Copyright © 2022. Desarrollado por la Oficina General de Tecnologias de la Informacién del Ministerio de Salud |
Todos los derechos reservados.

https://carnetvacunacion.minsa.gob.pe/#/print/certificate

m



6/6/22, 21:26 MINSA - Carnet Vacunacion

PERU | Ministerio
de Salud

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

Nombre / Name Fecha de Nacimiento / Date of birth
LIZ MAGALY LEON GUILLEN 09/08/1984

Documento de Identidad / Nacionalidad / Nationality
Identification document PERU

DNI: 42547179

Sexo / Sex Vacuna / Vaccine

F Vacuna contra Covid

Vacunado / Vaccinated

Fecha de
Vacunacion / Dosis / Fabricante y Lote de Vacuna / Product Name Lugar de Vacunacion / Vaccination
Vaccination Dose and Manufacturer Lot Number Place
Date
10/09/2021 1° DOSIS PFIZER (FF8842) ANCASH - |.E. Jorge Basadre Grohman - Huaraz -
ANCASH HUARAZ INDEPENDENCIA
01/10/2021 2° DOSIS PFIZER (FF8849) ANCASH - Casa Del Maestro - ANCASH HUARAZ
HUARAZ
ANCASH - Jardin Infantil 123 - Centenario-
13/02/2022 3° DOSIS PFIZER (35035BD) Independencia. - ANCASH HUARAZ
INDEPENDENCIA
Certificado emitido por / Certificate issued by: Fecha de Emision / Date of Issue

Ministerio de Salud del Peru 06/06/2022, 9:26 pm

Copyright © 2022. Desarrollado por la Oficina General de Tecnologias de la Informacién del Ministerio de Salud |
Todos los derechos reservados.

https://carnetvacunacion.minsa.gob.pe/#/print/certificate

m






serv Nro Primigenio
8 42142703 2
Fecha de Nacimien! —B

06/11/1983°

~
Domicilio =
SHANCAYAN CALLE LOS MEMBRILLOS S/N ‘t . 8
INDEPENDENCIA HUARAZ ANCASH g
Restricciones
SIN RESTRICCIONES /f/ ‘5’
Grupo y Factor Sanguineo Donacién de Organos AUTORIDAD COMPETENTE
O+

ANC-19-186175

MR 1 TR
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REPUBLICA DEL PERU
W NACIOm DE LOS REGISTROS PUBLICOS
: 'A DE IDENTIFICACION VEHICULAR

§ ﬂ Registral No. ;. Vil Oficina Registral : HUARAZ
2 SN
PlacaNo: H2X-B12 Partida Registral : 60529883
e

Titulo:  2019-2703405 Fecha del Titulo:  12/11/2018

W -




Datos del Vehiculo 1000060412

Categoria: N1 Cilindros: 4
Marca: TOYOTA Aiio Modelo: 2020 Citindrada: 2755
Modelo: HILUX Version: 4x4 DIC1GD SR P Bruto: 2910
Color: BLANCO H#R##IY HuREEAH Ejes 2 P. Neto: 2141
Motor: 16DG131317 Asientos: 5 Carga Util: 0.763
Combustible: DIESEL Pasajeros: 4 Longitud: 5.33
Form. Rodante: 4X4 Ruedas: 1 Aituia: 18
VIN: 3AJKA3CDXL3072217 Carroceria:  PICK UP Anche: 185
SerieiChasis: SAJKA3CDXL3072217 Potencia: 130,00@3400
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Copia de certificado original

SOAT

Constancia de Vigencia
Decreto supremo 015-2016 MTC

Compania de Seguro

RIMAC SEGUROS

Vigencia de la Pdliza

N° Poliza - Certificado

7663121000000000001
Desde Desde
27/11/2021

Hasta Hasta
27/111/2022

Vehiculo asegurado

Contratante / Asegurado

27/11/2021

27111/2022

CERTIFICADO SOAT
CONTROL POLICIAL

Vigencia de uso
exclusivo para
control policial

Placa Categoria / Clase
H2X812 CAMIONETA PICK UP
Uso VIN / N° de serie
CARGA /

TRANSPORTE

Fecha Hora de emision

26/11/2021 11:24

importe de la prima

* La informacion que se presenta proviene de APESEG.

* La Constancia de Vigencia es valida solo para SOAT glectronico. En
caso tenga SOAT fisico, debera presentarlo.

Los establecimientos de salud publicos y privados estan obligados a
prestar atencion medico quirurgica de emergencia en caso de la
ocurrencia de un accidente de transito conforme la ley N° 26482, Ley
general de Salud y su Reglamento. Consuita el estado de tu SOAT,
envia un SMS desde tu celular al 90 900,

| N

| La informacion sobre las obligaciones y derechos de! contratante /

| ’

| asegurados cobertura y exclusiones. las podras encontrar ingresancc a |
yewwi apeseq.org pe/soat o solicitando tu cartilla informativa en 1as

oficinas de tu compania de seguros
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z OHLA DECLARACION JURADA CO-PE1P325 SS-PA0T2
A DE SALUD PARA VISITANTES 30/09/2022

u

Las personas que visitan las operaciones de OHLA PERU deben ser conscientes de las limitaciones de acceso oportuno a
establecimientos de salud, por lo que se requiere que se encuentren en buen estado de salud fisica y mental a fin de evitar

cualquier inconveniente.

Debe tenerse en cuenta tales aspectos, por cuanto los visitantes pueden introducir enfermedades infectocontagiosas que
pueden afectar a los trabajadores y a la poblacién local.

Por tanto, le solicitamos se abstenga de viajar, si en los iltimos 7 dias se ha enfermado por cualquier razon o ha tenido
contacto con personas que hayan estado cursando alguna enfermedad infectocontagiosa (influenza, rubéola, sarampién,
paperas, varicela).

Se deja constancia que no autorizara su viaje si tuvieran sintomas de resfrio comin, gripe, conjuntivitis, etc. Si usted
toma algin medicamento en forma regular, asegurese de llevarlo consigo en cantidad suficiente.

Sirvase contestar el cuestionario adjunto. El médico que recibe la presente documentacion podria solicitar documentacién
médica ampliatoria.

Si tuviera alguna duda, contdctese con el médico de la defensa riberefia Casma Huarmey.

DECLARACION SI NO
;Actualmente se encuentra con fiebre o con signos de alguna infeccion? X
(Ha presentado en los 30 dias previos alguna de las siguientes condiciones?:
s Diabetes mellitus no controlada, y/o usa insulina. X
s Hipertension arterial no controlada W
* Infarto de miocardio, arritmia (ritmo cardiaco irregular), insuficiencia cardiaca,
angina (dolor de pecho o palpitaciones) o usa marcapasos. X
* Hemorragia digestiva (vémitos con sangre, heces color negro, sangre a través del v
recto o con las deposiciones) o presenta anemia.
s Convulsiones o tiene epilepsia X
* Enfermedad que produzca codgulos de sangre o ficil sangrado o toma v
anticoagulantes
®  Si es mujer jse encuentra embarazada o con sospecha de estarlo? P
¢ Hospitalizacién y/o cirugia mayor. jCUdl?............ccceeevemivevnereeeeesreesereeennn X
¢ Harecibido medicamentos inmunosupresores, antineoplasicos, psiquiatricos, X
antituberculosos? ;CUAles?.....c.oernneerereeeroneiiicveeeeven.
o ;Esalérgico a algan medicamento? ;CUal?............ccoooeecvevrecvreeseeran. X
e ;Medicamentos de uso habitual? X
CUALES. .ottt
Indique su Grupo Sanguineo: Ot

En fecha 1./ L./ 202&:., declaro estar de acuerdo con las condiciones establecidas por OHLA en ¢l presente

documento, y no encontrarme afectado por ninguno de los supuestos que impedirian mi estadia en la visita . Asimismo,
declaro que estoy en buen estado de salud y que no tengo contraindicacién médica para desarrollar mis actividades de

visita.

Eximo de responsabilidad a la empresa OHLA PERU, por cualquier dafio o lesién que se pueda generar a mi salud como
consecuencia del indicado o por omisién de informacién sobre mi estado de salud. Declaro sujetarme a lo que disponga
OHLA-PERU, atendiendo a mi estado de salud y lo declarado en el presente documento.

..................

- | » 3 . / ‘ ‘
Nombre : le !}1393[3 thﬁ Cudlen DNI y/o CE N° a2s4q43F3g

Admiaisht ,Acsr[
Puesto de trabajo y empresa: ....... Srepe.. RO

Fecha de ingreso: 13,/ /.22 Lote: ...........




z OHLA DECLARACION JURADA CO-PE-1P325 SSPALT2
PV DE SALUD PARA VISITANTES 3010972022
= Per

Las personas que visitan las operaciones de OHLA PERU deben ser conscientes de las limitaciones de acceso oportuno a
establecimientos de salud, por lo que se requiere que se encuentren en buen estado de salud fisica y mental a fin de evitar
cualquier inconveniente.

Debe tenerse en cuenta tales aspectos, por cuanto los visitantes pueden introducir enfermedades infectocontagiosas que
pueden afectar a los trabajadores y a la poblacién local.

Por tanto, le solicitamos se abstenga de viajar, si en los tltimos 7 dias se ha enfermado por cualquier razén o ha tenido
contacto con personas que hayan estado cursando alguna enfermedad infectocontagiosa (influenza, rubéola, sarampion,
paperas, varicela). :

-

Se deja constancia que no autorizard su viaje si tuvieran sintomas de resfrio comun, gripe, conjuntivitis, etc. Si usted
toma algin medicamento en forma regular, asegurese de llevarlo consigo en cantidad suficiente.

Sirvase contestar el cuestionario adjunto. El médico que recibe la presente documentacion podria solicitar documentacién
médica ampliatoria.

Si tuviera alguna duda, contdctese con el médico de la defensa riberefia Casma Huarmey.

DECLARACION I | NO
(Actualmente se encuentra con fiebre o con signos de alguna infeccion? X
(Ha presentado en los 30 dias previos alguna de las siguientes condiciones?:
* Diabetes mellitus no controlada, y/o usa insulina. X
s Hipertension arterial no controlada e
¢ Infarto de miocardio, arritmia (ritmo cardiaco irregular), insuficiencia cardiaca,
angina (dolor de pecho o palpitaciones) o usa marcapasos. X
* Hemorragia digestiva (vomitos con sangre, heces color negro, sangre a través del v
recto o con las deposiciones) o presenta anemia.
» Convulsiones o tiene epilepsia ><
* Enfermedad que produzca codgulos de sangre o ficil sangrado o toma <
anticoagulantes
e __Sies mujer ;jse encuentra embarazada o con sospecha de estarlo? >
* Hospitalizacion y/o cirugia mayor. ;CUAL?........cc.ecooveeveeeeeeeeseeereereererea v
* ;Harecibido medicamentos inmunosupresores, antineoplasicos, psiquiatricos, ,
antituberculosos? CUAIES?......cuu.veveeveieeeecreeeeieee e, X
» (Esalérgico a algin medicamento? ;CUAI?.............cocooovvrvorieeieree >
¢ ;Medicamentos de uso habitual? v
CUBIES. .ot
Indique su Grupo Sanguineo: e ‘m_,‘ hve
En fecha ...... [ eeinnn. /202...., declaro estar de acuerdo con las condiciones establecidas por OHLA en el presente

documento, y no encontrarme afectado por ninguno de los supuestos que impedirian mi estadia en la visita . Asimismo,
declaro que estoy en buen estado de salud y que no tengo contraindicacién médica para desarrollar mis actividades de

visita.

Eximo de responsabilidad a la empresa OHLA PERU, por cualquier dafio o lesion que se pueda generar a mi satud como
consecuencia del indicado o por omisién de informacién sobre mi estado de salud. Declaro sujetarme a lo que disponga
OHLA-PERU, atendiendo a mi estado de salud y lo declarado en el presente documento.

Nombre : Ham\é-t?ek)(\‘)‘(enclaza

< » ‘
Puesto de trabajo y empresa: ......=2, [ AR PSR P

Fecha de ingreso: \S.. /.1l... /.22 Lote: ...........




_% OHLA DECLARACION JURADA CO-P E'”;iff;fos"’ A-072
F Y DE SALUD PARA VISITANTES 30/09/2022
g eru

Las personas que visitan las operaciones de OHLA PERU deben ser conscientes de las limitaciones de acceso oportuno a
establecimientos de salud, por lo que se requiere que se encuentren en buen estado de salud fisica y mental a fin de evitar
cualquier inconveniente.

Debe tenerse en cuenta tales aspectos, por cuanto los visitantes pueden introducir enfermedades infectocontagiosas que
pueden afectar a los trabajadores y a la poblacién local.

Por tanto, le solicitamos se abstenga de viajar, si en los Gltimos 7 dias se ha enfermado por cualquier razén o ha tenido
contacto con personas que hayan estado cursando alguna enfermedad infectocontagiosa (influenza, rubéola, sarampion,
paperas, varicela). ~

Se deja constancia que no autorizard su viaje si tuvieran sintomas de resfrio comun, gripe, conjuntivitis, etc. Si usted
toma algin medicamento en forma regular, asegiirese de llevarlo consigo en cantidad suficiente.

Sirvase contestar el cuestionario adjunto. El médico que recibe la presente documentacién podria solicitar documentacién
médica ampliatoria.

Si tuviera alguna duda, contdctese con el médico de la defensa riberefia Casma Huarmey.

DECLARACION SI NO
(Actualmente se encuentra con fiebre o con signos de alguna infeccion? S
¢Ha presentado en los 30 dias previos alguna de las siguientes condiciones?:
¢ Diabetes mellitus no controlada, y/o usa insulina. had
¢ Hipertension arterial no controlada X
* Infarto de miocardio, arritmia (ritmo cardiaco irregular), insuficiencia cardiaca, v,
angina (dolor de pecho o palpitaciones) o usa marcapasos.
* Hemorragia digestiva (vomitos con sangre, heces color negro, sangre a través del v
recto o con las deposiciones) o presenta anemia.
o Convulsiones o tiene epilepsia >
* Enfermedad que produzca coagulos de sangre o facil sangrado o toma W,
anticoagulantes
*__ Si es mujer ;se encuentra embarazada o con sospecha de estarlo? x
* Hospitalizacién y/o cirugia mayor. ;CUal?..........cooeoveermerereereoore VA
e ;Harecibido medicamentos inmunosupresores, antineoplasicos, psiquidtricos,
antituberculosos? CUALEs?........o.ov.vvoveverecrrreeerceeeeereennns X
® ;Esalérgico a algin medicamento? ;CUAIY............oooooooervemeoeoeo bes
¢ ;Medicamentos de uso habitual? v
CUBLES. .ot
Indique su Grupo Sanguineo: o pos w}-ﬂ\ro
En fecha %,/ M. /202.Z_, declaro estar de acuerdo con las condiciones establecidas por OHLA en el presente

documento, y no encontrarme afectado por ninguno de los supuestos que impedirian mi estadia en la visita . Asimismo,
declaro que estoy en buen estado de salud y que no tengo contraindicaciéon médica para desarrollar mis actividades de
visita.

Eximo de responsabilidad a la empresa OHLA PERU, por cualquier dafio o lesién que s¢ pueda generar a mi salud como
consecuencia del indicado o por omision de informacion sobre mi estado de salud. Declaro sujetarme a lo que disponga
OHLA-PERU, atendiendo a mi estado de salud y lo declarado en el presente documento.

|
AN . 1B T L
Nombre : \813105%2’545?‘“1“2‘ ............ DNI ylo CENe..., 3168 208 %
? <o JU T
Puesto de trabajo y empresa: ...... 2Uperyisec Firma: .......
Fecha de ingreso: ...... A fouran Lote: ........... Estadia: ......... dias






