DECLARACION JURADA DE GOZAR DE BUENA SALUD FiSICA Y MENTAL
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identificado con DNI N° _ 3293 3%/ y domiciliado en

Pm[‘qu ﬂlﬁ_p—:{o chf//g /236 , en pleno uso
de mis facultades fisicas y mentales, DECLARO BAJO JURAMENTO, GOZAR DE BUENA

SALUD FiSICA Y MENTAL para lo cual dejo constancia con mi firma y huella digital

Chimbote, 2.7 cle (uTibre,  de 2023
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Declaracién Jufa:da sint'omatolégica‘ de COVID-19

He recibido exphcaaérr del ObjetIVO de esta evaluacién y me comprometo a responder con la verdad. También he sndo informado que de omitir o falsear
o mformacuén estaré perjudlcando la salud de mis compafieros, lo cual es una falta grave. R

'Aﬂfoﬁ‘f’ 'Kc}.c,ckrw s

Apellidos y Nombre: f/ﬁ? T ‘{" TIRL

: Fecha:Z?/ JO /2023

- Area de trabajo:

Empresa: § P, EL_]T’E

?74%—1-3471

Edad: f(

Direccu.Sn: ‘F,gi s

At{msc Uap/l(; /2:3 (,

Ntmero (celular)

Reglon A ffC 64 h

La informacion proporuonada en este cuestnonano serd custodlada por el drea‘de salud ocupaaonal de OHLA el cual es necesario
saber si usted $e encuentra en buen estado de salud para visitar y/o laborar en las obras que tlene la empresa a nivel nacional.

A. Sintomas de COVID-19

En los ditithos 14 dias usted ha presentado:

Si

Sintomas Si | No Sintomas No
‘| sensacion de alza térmica ~ | Perdida del Olfato bas
Fiebre - % | perdida del Gusto %
Tos ] 7{ Dolor abdominal ~
Estornudos e 5[ Néuseas 2(,‘
Dificultad para respirar  _ . 7{ Diarrea ~
Congestién Nasal .. - & | Dolorenel pecho +*
Secrecién Nasal -+~ \; Desorientacion o confusion b
Expectoracién o Flera Amarilla -,L Coloracién azul en los labios 7(
Expectoracién o Flema Verdosa. ,)( Malestar General P
B. Contactos con personas con diagnéstico de COVID-19 o Lugares con riesgo aito de contagio de Covid-i5
Si No
Ha tenido contacto con personas casos sospechosos o confirmados de COVID-19. ’ >l
Si la respuesta es Si; indicar la relacién o parentesco con la persona diagnosticada con COVID-19:
Ha viajado al exterior y
| Ha visitado un establecimiento de salud ) X
C. ... Antecedentes Personales: ; -
‘Factor de riesgo para Covid-19:
1. Se requiere saber si usted se encuentra dehtro del Grupo Vulnerable para el contagio de COVID-19.
Factores de Riesgo para COVID-19 si | No Factores de Riesgo para COVID-19 Si No
‘Edad mayor de 65 afios 3 | Obesidad con IMC mayor de 30. \{»
Hipertensién Arterial refractaria V Asma Moderada o grave Y
Enfermedad Cardiovascular Grave s, | Enfermedad Pulmonar Crénica \/
Céncer 7< Insuficiencia renal Crénica o en tratamiento con hemodidlisis \[
Gestante A
Diabetes Mellitus . | Enfermedad o tratamiento Inmunosupresor. "\Z‘
2. Vacunaci6n contra COVID 19 -
N° Dosis Fecha Tipo de Vacuna
1 Je/ea ) S NG PHAR 7]
2 02/)0) 2} - <V LAAFTT
3 /51022, ASTAATENECA
2 -
5




D. Medidas de Prevencién para COVID-19 durante el tréslado alos proyectoé.

Vehiculo Terrestre (Interprovincial, particular)

No

Terrestre Aéreo

Si No-

Ha mantenido su distanciamiento (> 1.5 metros) -

Mantenido su distancia_miento :

Ha viajado con su doble mascarilla quirtrgica o 01
KN95

Uso permanente de mascarilla

Se ha trasladado con Ias ventanas abiertas. .

Uso de alcohol en gel [ alcohol al 70% para la desnnfeccrén de

P >

manos - R e et - e

Uso de alcohol en gel o alcohol al 70% para la j L
desinfeccién de manos -

El chofer mantuvo todas fas medldas de prevenuén
durante el traslado

” w

IMPORTANTE

1. lLapresente Declaracién Jurada tlene carécter legal, por lo cual se debe rellenar correctamente todos datos soI:cntados, Ia omuslén del

0 mds de estos, invalida el documento.

2.  Lavigencia de la presente declaracién jurada es de 72 horas de antigiiedad como MAXIMO a partir de su envio al personal de salud
ocupacional encargado de su validacién, superado dicho periodo se deberd elaborar nuevamente para su respectiva revahdacnén

3. LaFIRMAYy la HUELLA deben ser ORIGINALES, se invalida el presente fonnato en caso el trabajador envie FIRMA y/o HUELLA como
imagen o similares, que puedan suponer falsificacién de documentos, tler cado como dellto segun el Artlculo N° 240 del Cédlgo Penal.
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Declaracién Jurada sintomatolégica de COVID-19 ‘ T

He recibido exphcauén del ObjetIVO de esta evaluacuon y me comprometo a responder con la verdad. Tamblén he sido informado que de omitir o falsear
|nformac10n estaré perjudicando la salud de mis compafieros, lo cual es una falta grave.

ApellidosyNombre: ®@U\\ O\ \/WUU‘O 0 GWGE | o Fecha: / /2023

Empresa: f[/f""" Areadetrabajor JEFDTUNG OFCt{I. DNI: {03 &Y g3 Edad: L‘( 9

Direccién: HZ > L’\(" 17 CH) mbOTl' h _ Region: |

La informacién proporcionada en este cuestionario sera custodiada por el drea de salud ocupacional de OHLA el cual es necesario
saber si usted se encuentra en buen estado de salud para visitar y/o laborar en las obras que tiene la empresa a nivel nacional.
-Sintomas de COVID-19 :

: ‘En los ditimos 14 dias usted ha presentado:

“Nomero (celular): §GYOIG Y

Sintomas Si | No Sintomas ’ Si No
Sensacién de alza térmica £ | Perdida del Olfato A
Fiebre : A | Perdida del Gusto A
Tos A | Dolor abdominal ~L
Estornudos Y Nduseas A
Dificultad para respirar -~ Diarrea 4
Congestion Nasal - Dolor en el pecho S
Secrecion Nasal - Desorientacién o confusion D(
Expectoracién o Flema Amarilla — Coloracién azul en los labios )(
Expectoracién o Flema Verdosa. +# | Malestar General S
B. Contactos con personas con diagnéstice de COVID-19 o Lugares con riesgo alto de contagio de Covid-19
Si No
Ha tenido contacto con personas casos sospechosos o confirmados de COVID-19. oL
Si la respuesta es Si; indicar la relacién o parentesco con la persona diagnosticada con COVID-19: L
Ha viajado al exterior L
Ha visitado un establecimiento de salud wL
C. Antecedentes Personales:
Factor de riesgo para Covid-19:
1. Se requiere saber si usted se encuentra dentro del Grljpo Vulnerable para el contagio de COVID-19.

N Factores de Riesgo para COVID-19 si | No Factores de Riesgo para COVID-19 Si No
Edad mayor de 65 afios L. | Obesidad con IMC mayor de 30. ~
Hipertension Arterial refractaria v, | Asma Moderada o grave e
Enfermedad Cardiovascular Grave L Enfermedad Pulmonar Crénica SC

] A
Cancer Insuficiencia renal Crénica o en tratamiento con hemodidlisis \<
Gestante 'y
Diabetes Mellitus 7~ | Enfermedad o tratamiento Inmunosupresor. ki
2. Vacunacién contra COVID-19
N° Dosis Fecha Tipo de Vacuna

1 L210F 2 1 4 LNO PRAE M

2 n//ozflf?l </ 0o PALER

3 laf0z ]2z AT LY ENZZ D

4

5




D. Medidas de Prevencién para COVID-19 durante el traslado a los proyectos.

Vehiculo Terrestre (Interprovincial, particular) No | Terrestre Aéreo . : Si | No

Ha mantenido su distanciamiento (> 1.5 metros) Mantenido su distanciamiento

Ha viajado con su doble mascarilla quirdrgica o 01
KN95

s
Uso permanente de mascarilla

Uso de alcohol en gel o alcohol al 70% para la desinfeccién de
- 1:3N0% . . - . R IR

Se ha trasladado con las ventanas abiertas.

Uso de alcohol en gel o alcohol al 70% para la
desinfeccién de manos

El chofer mantuvo todas las medidas de prevencién
durante el traslado

S N ESENIN P

FIRIMA DEL COLABORADOR/ » HUELLA

IMPORTANTE: .
1. la presente Declaracién Jurada tiene cardcter legal, por-lo cual se debe rellenar correctamente todos datos solicitados, la omisién de 1

o0 mas de estos, invalida el documento.

2. lavigencia de la presente declaracion jurada es de 72 horas de :ntigiiedad como MAXIMO a partir de su envio al personal de salud
ocupacional encargado de su validacién, superado dicho periodo se deberd elaborar nuevamente para su respectiva revalidacion.

3. LaFIRMAY la HUELLA deben ser ORIGINALES, se invalida el présente formato en caso el trabajador envie FIRMA y/o HUELLA como
imagen o similares, que puedan suponer falsificacion de documentos, tipificado como delito segiin el Articulo N° 240 del Cédigo Penal.



