= OHLA DECLARACION JURADA i i
FS W DE SALUD PARA VISITANTES s el

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 poblacion 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 autorizara su viaje si tuvieran sintomas de resfrio comun, gripe, conjuntivitis, etc. Si usted
toma algin medicamento en forma regular, asegirese 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, contéactese con el médico de la defensa riberefia Casma Huarmey.

DECLARACION SI NO
iActualmente se encuentra con fiebre o con signos de alguna infeccion? A
¢Ha presentado en los 30 dias previos alguna de las siguientes condiciones?:
»  Diabetes mellitus no controlada, y/o usa insulina. X
e Hipertension arterial no controlada X
e Infarto de miocardio, arritmia (ritmo cardiaco irregular), insuficiencia cardiaca, "
angina (dolor de pecho o palpitaciones) o usa marcapasos.
* Hemorragia digestiva (vomitos con sangre, heces color negro, sangre a través del «
recto o con las deposiciones) o presenta anemia.
e Convulsiones o tiene epilepsia &
* Enfermedad que produzca coagulos de sangre o facil sangrado o toma
anticoagulantes .
*  Sies mujer /se encuentra embarazada o con sospecha de estarlo? "“ —
¢ Hospitalizacién y/o cirugia mayor. {CUAI?.......cooovororeeeeeoeeeoeoeeeeee o, X
¢ /Harecibido medicamentos inmunosupresores, antineoplasicos, psiquitricos, %
antituberculosos? ;Cudles?......................
* _ (Esalérgico a algiin medicamento? jCUAL?.........ooovvmveeeeeeeeeeeoeees oo b
e ;Medicamentos de uso habitual?
LT[ T e S
Indique su Grupo Sanguineo: o+
En fecha .1*.../ ..1..../ 2022, declaro estar de acuerdo con las condiciones establecidas por OHLA en el presente

documento, y no encontrarme afectado por ninguno de los supuestos que impedirfan 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 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. /)

C—FF ¢/
Nombre : . SALSASERIOMMORTA . .rrveveeeeeeeeee. DNIylo CENe, 2200 CL7 7 P

R L LT L T T T Y 7 ryer

Puesto de trabajo y empresa: . ZULY SAC Firma: ......

5EG
Fecha de ingreso: .18, /.11, /2022 B o R Bstadia: ..o dia
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CONSTANCIA DE ASEGURAMIENTO

Mediante la  presente, dejamos constancia que la(s) persona(s) abajo nombrada(s)
esta(n) asegurada(s) en nuestra compafiia, a nombre de la empresa ZULU SOCIEDAD
ANONIMA CERRADA - ZULU S.AC. bajo la Podliza de Pensiones No. 7012000064858 y
contrato de Salud No. 7022000072942, con vigencia del 01/11/2022 hasta el 30/11/2022, con
las coberturas de Pensiones y Salud por trabajo de riesgo segun la ley N° 26790y normas
complementarias.

ASEGURADO(S)

1 DNI 43988155 ACOSTA CHIMOY CESAR HUMBERTO
2 DNI 70367895 AGUILAR LOPEZ BENIGNO MELQUIADES
3 DNI 42604650 AVALO PITA CARLOS ALBERTO
4 DNI 72446130 AVALO ZAMORA TATIANA IVON
5 DNI 72446121 AVALO ZAMORA YULEISY STEFANY
6 DNI 08000523 CASTILLO AYCHO ANTONIO RUBEN
7 DNI 10394717 CASTILLO MANTILLA KARIN PAOLA
8 DNI 75177672 CASTILLO SOLIS DAN LEVI
9 DNI 48322257 CASTROMONTE VICTORIO RONALD ARTURO
10 DNI 44464094 CHAVEZ ANDIA JHEYSON RICARDO
11 DNI 10747035 CHUQUIURI LUNA PEDRO
12 DNI 06778482 CUETO NEGRON CESAR AUGUSTO
13 DNI 41166903 CUEVA BURGA JILMER
14 DNI 06131043 DE LA CRUZ ANCHIRAICO JOSE SANTIAGO
15 DNI 40231312 DELGADILLO ESPINOZA GENRRY MARCIAL
16 DNI 43959769 ESPEJO CISNEROS JUAN MANUEL
17 DNI 76955558 ESPINOZA CHUQUIRUNA LEIVER DARWIN
18 DNI 17589126 FALEN MORALES MANOLO
19 DNI 10666698 FLORES APONTE GERARDO AGUSTIN
20 DNI 08178620 FLORES ECHE ELMER DAVID
21 DNI 40401546 FLORES ROSELLO NESTOR OMAR
22 DNI 41399493 GALVEZ WONG JOSE VICENTE
23 DNI 07522864 GARCIA BENITES LUIS ARTURO
24 DNI 41321439 GONZALES PENA JUAN FRANCISCO
25 CEX 002510841 GUERRA MORLES JOSE ARMANDO
26 DNI 46396386 HUACCHA DIAZ JOSE
27 DNI 41149993 HUERTAS CAMACHO EDGAR
28 DNI 45100473 IMAN SAAVEDRA JAVIER ALEXIS
29 DNI 46815521 INUMA HUANSI EDINSON
30 DNI 16806138 JULCA OLIVOS EDGAR OSCAR
31 DNI 47907626 KURODA PENA TOSHIRO ARMANDO
32 DNI 15744903 LARIANCO VILLANUEVA GELIO EDUARDO
33 DNI 42044823 LEON MAGUINO NELLA
34 DNI 40762675 LEON MAGUINO RICARDO GIOVANNI
35 DNI 06258085 LEVANO ANICAMA RICARDO NICOLAS
36 DNI 19250858 MACHUCA ROJAS JORGE LUIS
37 DNI 15605316 MUNDO ORIHUELA FELIX ANTONIO

NOTA: La presente cobertura esta sujeta a las condiciones sefaladas en las podlizas y/o contratos
respectivos, quedando sin efecto en caso que el contratante no cumpla con el pago oportuno de las primas
del SCTR, en el entendido de que a la fecha de emisién del presente documento no existe siniestro alguno
materia de reclamo.
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38 DNI 15735644
39 DNI 45642284 NIEVES
40 DNI 76363862
41 DNI 42876159
42 DNI 01130078
43 DNI 26724328
44 DNI 25494955
45 DNI 15718485
46 DNI 17985259
47 DNI 45815412
48 DNI 74653957
49 DNI 41664857
50 DNI 47440702
51 DNI 15759413
52 DNI 48696002
53 DNI 49027330
54 DNI 02602006
55 DNI 46800345
56 DNI 09562267
57 DNI 70926896
58 DNI 71028128
59 DNI 42998226

MAPFRE | PERU

NAZARIO OSORIO LUIS ALBERTO

ALEGRE CARLOS ELOY

NOLASCO HUAROTE ANTONY GREGORY
PENA PRADA EDWIN BENJAMIN

PILCO TAPULLIMA SAULO

RABANAL SAUCEDO MILTON

RAMIREZ MERE GUILLERMO ESTEBAN
REYES SALVADOR WILLIAM MIGUEL
ROBLES GONZALES PEDRO

ROBLES MELGAREJO VICTOR

ROLDAN ECHEVARRIA JOSE EDUARDO
ROMERO MAURICIO EDWIN EDUARDO
SALAS VALLE HITHER

SALAZAR BETETA MANUEL GUSTAVO
SALAZAR NAUPA ENZO

SARZO TORREALBA VICTOR MANUEL
VALLE PALACIOS EDICIO HORTENCIO
VARGAS MAYTA, LUIS PELAYO
VERASTEGUI GOMEZ CARLOS ALBERTO
VILLANUEVA MEDINA JORGE LUIS
YAHUANA FLORES VILMER OMAR
ZUNINI ODAR PEDRO ALEXIS

Se expide la presente, para fines que consideren conveniente.

31/10/2022 03:10:56 pm
ORTEGA CAZORLA, MARTIN

ISAAC RAMIREZ MOLINA
UNIDAD DE RIESGOS DEL TRABAJO

La presente cobertura no ampara trabajos en mineria subterranea (socavon).

NOTA: La presente cobertura esta sujeta a

las condiciones senaladas en

las podlizas ylo contratos

respectivos, quedando sin efecto en caso que el contratante no cumpla con el pago oportuno de las primas
del SCTR, en el entendido de que a la fecha de emisién del presente documento no existe siniestro alguno

materia de reclamo.



CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

( VACUNADO / VACCINATED )

VACUNACION REGULAR NACIONAL

Fecha de Vacunacidn /

Dosis / Dose Date of vaccination
1° DOSIS 05/07/2021
2° DOSIS 27/07/2021
3° DOSIS 08/01/2022
4° DOSIS 12/06/2022

Fabricante y lote de vacuna /
Manufacturer and lot number

Nombres y apellidos / Full name

CARLOS ALBERTO AVALO PITA

Documento de Identidad / 1D number

DNI: 42604650

Fecha de Nacimiento / Date of Birth

31/05/1969
Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality
M PERU

Vacuna / Vaccine

Vacuna contra COVID-19

Lugar de Vacunacidn /
Vaccination Place

LIMA NORTE - Parque Zonal
PFIZER (FA7483) Sinchi Roca - LIMA LIMA COMAS
LIMA NORTE - Parque Zonal
PFIZER (FD7207) Sinchi Roca - LIMA LIMA COMAS
LIMA NORTE - Parque Zonal
PFIZER (FM2954) Sinchi Roca - LIMA LIMA COMAS
ModernaTX
(000339A)

LIMA NORTE - Parque Zonal
Sinchi Roca - LIMA LIMA COMAS

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

Fecha de Emision / Date of issue: 14/11/2022, 12:44 pm

Copyright & 2022. Desarrollado por la Oficina General de Tecnelogias de la Informacidn del Ministerio de Salud | Tedos los derechos reservados
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Certificado Eledronico S 0 AT
Decreto Supremo 015 - 2016 MTC

COMPARNIA DE SEGUROS EN CASO DE EMERGENCIAS
LA POSITIVA SEGUROS 211 0211 LIMAY/O
Y REASEGUROS PROVINCIAS
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VIGENCIA DELAPOLIZA  rorciano coat

CONTROL POLICIAL

25987644 -0
09/04/2022 09/04/2022
09/04/2023 09/04/2023
VEHICULO ASEGURADO CONTRATANTE / ASEGURADO
VELAOCHAGA BONILLA, JUAN
HiLags ANTONIO
Cmta. Pick Up/Cabina s/ 170
Simple
2022-04-05
Carga
I6h:17m
MNTCCUD40B&005081

La informacion sobre las obligadones y derechos del
contratante/asegurado, coberturas y excusiones, las podrids encontrar

ingresando a www._apeseg org pefsoat o solictando tu cartila informativa
en las oficinas de la compafia de seguros.










