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4, ¢En los ultimos 14 dias se desplazé a diferentes distritos, distintos a su lugar de residencia?

( X)si ( )No
MOaIUOjum N Chindhret

Si su respuesta es Si: ¢Que distritos ViSitd?: ..o oo cesebese e e e
5. Ud. ¢Padece o padecié alguna de las siguientes enfermedades o condiciones’?
(X} Obesidad { ) Enfermedades cardiovasculares
() Enfermedad pulmonar crénica { }Asma
( ) Diabetes ( ) Enfermedad o tratamiento Inmunosupresor
( ) Hipertension arterial { )Cancer
( ) Embarazo/puerperio () Mayor de 60 afios ( ) Personal de salud
{ ) Insuficiencia Renal crénica. { ) OtrOS: et
6. En la casa donde habita tiene los siguientes grupos de riesgo:

{ ) Adulto mayor

(5¢) Nifio

{ ) Gestante

{ ) Familiar con enfermedad crénica

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS SENALADOS, EXPRESAN LA VERDAD. He sido informado que de omitir
o falsear informacién puedo perjudicar la salud de mis compafieros, y la mia propia, lo cual, de constituir una falta
grave a la salud publica, asumo las consecuencias y de acuerdo a la Ley General de Salud doy consentimiento para
que la informacién brindada sea usada para la vigilancia epidemiolégica COVID -19.

DNI: ...

Firma: ......




REQUISITOS PARA VISITA TECNICA GUIADA

F oHLA
. . ) » Los vehiculos deben contar: (i) SOAT vigente, (li) inspeccion
+ Enviar SCTR (Seguro complementario de trabsjo de léenice vigenle, (i) inspeccidn yio check list de preuso de
riesgo), de tedos los participantes por empresa uridag movi.
« Enviar Ficha Sintomatologica, en casa de fener - En un vehiculd tipo camioneta solo 58 podra transportar un
sintamas no deberan asistir. méximo de 4 personas, el chofer y 3 acompafianies, uno

+ Enviar y portar carnet yio cerlificado de 03 dosis de sentado como coploto y 2 en fa parte trasere.
LS A = El vehiculo debe contar con alcohol para desinfeccion de

+  Presentar declaracidn jurada simple de buena salud. manos de pasejeros.

+ Cumplir controles COVID:  Es obligaterio el uso de la mascaritla duranie todo el viaje (si

estornuda o tose no se relire la mascarilg),
* dobl arita quirtrgica o mascarila KNS5,
U dodoble pes quirbrgica o ma « Los clatwrones de seguridad deben estar operalives y libres

* Desinfeccitn de manos . para su uso obligatorio .

* Distanciamiento fisico de 1.5 metros. = El personal conductor y persanal transportado daberé reportar
cualguier acto, condicion subestindar e inciiente ocumido
durente Ia visita y en o traslado .

= Las unidades moviles deben contar con extintor inspeccionado
y operativo, boliquin con insumos médicos, conos y taco para
uso crando el equipo debz estar estacionado.

EQUIPO DE VISITA - POSTOR

L07.11{ 10 -
NOMBRE Y APELLIDO 3: ..cveriisetiicsinsnanecsisccssessasssmasescsrassessassessessassarasseses 10|

L0711 C1 0 LU

EQUIPO VEHICULAR — POSTOR
PLACA: ...eeereeteetmeree e
NOMBRE Y APELLIDO CONDUCTOR: ... e isesnenesnesesssesessassasssssenassnsanens [\

FIRMA DE REPRESENTANTE



