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DECLARACION JURADA DE SALUD

Yo, Joseph Lorido Valdrss ‘/J” J_con DNI_YP3ISSEE | domiciliado
en_Ayc2 3 de Horalef N%231 _dplo (001 Utls Son Favsuds Jrgden condicion
de trabajador de la empresa Lot 5or Coo Con %75 U0] (i Tuesyqeciaro tener pleno
conocimiento del documento que transcribo, por lo que declaro bajo juramento que:

1.- A la fecha NO PADEZCO de enfermedades, ni presento sintomas propios de
éstas. Asimismo, me comprometo que en caso presentara sintomas o malestares
durante la visita en desarrollo de mis actividades, deberé comunicar
inmediatamente del hecho a mi jefe inmediato.

2.-NO poseo ninguna condicién de vulnerabilidad que ponga en riesgo mi salud.

3.- Me encuentro APTO fisico y mentalmente para desarrollar actividades en el
tiempo y fecha establecidas en las instalaciones de nuestros clientes y socios
laborales .

En caso de resultar FALSA la informacion que proporcione, me someto a las
responsabilidades administrativas, civiles y penales, que haya a lugar conforme a las
disposiciones normativas vigentes.

Opsrins J9 g;mw!mdel 2022

L L
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Huella Digital



19/10/22, 22:46 MINSA - Carnet Vacunacion

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

Nombres y apellidos / Full name

JOSEPH EDUARDO VALDIVIA TORRES

Documento de Identidad / ID number

DNI: 47315888

Fecha de Nacimiento / Date of Birth

27/06/1991
Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality
M PERU

Vacuna / Vaccine

( VACUNADO / VACCINATED )
Vacuna contra COVID-19

VACUNACION REGULAR NACIONAL

: Fecha de Vacunacion / Fabricante y lote de vacuna / Lugar de Vacunacion /
Dows/ Dose Date of vaccination Manufacturzr and lot number 3accination Place
ANCASH - LE. Augusto Salazar
1° DOSIS 08/09/2021 STHENSIARM Bondy - ANCASH SANTA NUEVO
(B2021082213) CHIMBOTE
ANCASH - LLE. Augusto Salazar
2° DOSIS 05/10/2021 (552'3‘31"0";‘222"5) Bondy - ANCASH SANTA NUEVO
CHIMBOTE
ANCASH - LE. Augusto Salazar
3° DOSIS 10/02/2022 ASTg‘ggg;"}ECA Bondy - ANCASH SANTA NUEVO
( CHIMBOTE
Certificado Emitido por / Certificate issued by: Ministerio de Salud del Peru
Fecha de Emision / Date of issue: 19/10/2022, 10:46 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 11



Ficha de sintomatologia COVID-19
Para regreso o reincorporacion al trabajo
Declaracion Jurada

Apellidos y nombres del trabajador: VALDIVIA TORRES JOSEPH EDUARDO )
Area de trabajo: CALIDAD N2 DNI . 47315888
Direccion domiciliaria: CALLE AYARZA DE MORALES N° 1271 DPTO 1001 - TRUIJILLO N2 de Celular: 978361238

Marcar con una "X" (S1 / NO)

Z0 los Ultimos 14 dias calendarios ha tenido alguno de los sintomas siguientes:
Sl NO Especifique

1. Sensacion de alza térmica, fiebre o malestar

2. Dolor de garganta, tos, estornudos o dificultad para respirar

3. Dolor de cabeza, diarrea o congestion nasal

4. Perdida del gusto y/o del olfato

5. Contacto con un caso confirmado de COVID-19

6. Esta tomando alguna medicacién (detallar cual o cuales)

7. Pertenece a algun Grupo de Riesgo para Covid-19

LKA XX (XX

Todo los datos expresados en esta ficha constituyen una declaracion jurada de mi parte, he sido informada/o el objetivo de esta evaluacién y e respondido con la verdad.

Fecha: Firma:

oF. 1222




Compromiso de “ldentificacion de Fatiga y Somnolencia”

IDENTIFICADO CON DNI N-°...... 0(’?’?{5222’ .......... , DECLARO HABER DESCANSADO
APROPIADAMENTE LA NOCHE ANTERIOR Y ME COMPROMETO A “RECONOCER Y REPORTAR
ALERTAS FRENTE A CUALQUIER INDICADOR DE AGOTAMIENTO, FATIGA, SOMNOLENCIA,
CANSANCIO U OTRA SITUACION, QUE ME AFECTE A Ml Y A MI DESEMPENO, AVISARLE

INMEDIATAMENTE A MI SUPERVISOR, A FIN DE TOMAR LAS MEDIDAS PARA EVITAR UN
INCIDENTE POR ESTA SITUACION.

wanny

irma del Trabajador




CHECK LIST DE FATIGA'Y SOMNOLENCIA

Revision: 0

“ENTREGA DE LAS DEFENSAS RIBERENAS DELOSRiOS [ .
CHICAMA Y VIRU (PAQUETE 9R-06)" '

JombresyApellldosJojepi"(,,(EJV?RJ) V’DJC/‘:'F’ %r’—e} cieeee.  Area/Empresa:.. ... ..., . T e S g
Fecha:.... 09-- 12—'7—7- RS P Y Hora:...fi.“.. c‘é’

PO de Ve CUO/EQUIP O i wursunsssivsnave senien oo s 5o usesisws o3 5 5 e o 05 48 6558 (IFATab ba a3 a0 A48 bis 055 :

1 ¢He dormido menos de 6 hr. Durante las Glitimas 24 hr?

No me encuentro en condiciones fisicas y psicologicas de conducir y/o
operar hoy.

He ingerido algun tipo de farmaco que pueda provocar disminucién en los
3 reflejos como por ejermplo, antialérgicos, relajantes muscuares,
antidepresivos, etc,

Durante mi descanso ingeri bebidas alcohdlicas en exceso y no han

B pasado méas de 15 hr. De esto.
5
Evaluaclon de la Encuesta: Si alguna pregunta se responde positivamente, el trabajador debe informar de inmediato al supervisor.
FASE 1l
Para las siguientes preguntas, determine qué nivel se adapta mejor a su estado actual utilizando la siguiente escala
(U = En absoluto; 1 = Ligeramente; 2 = Moderadamente; 3 = Muchas veces; 4 = Extremadamente).
N [DESCRIPCION EVALUACION |OBSERVACIONES ===
1 Me falta energia D
2 |Todo me requiere un esfuerzo O
3 Me siento débil en algunas partes del cuerpo D
4 |Tengo mis piernas y brazos pesados o
5 Me siento cansado sin razon. 0
6 Quisiera descansar mas lj
7 Me resuita dificil concentrarme D
8 Me siento cansado, pesado y rigido. O
Suma total

zvaluacion de la encuesta

Jota: Sila suma de las pregurtas es mayor a 9 se sospecha que el trabajador esta con fatiga y se debe informar a supervision.

Observacion

Cddigo:F-AGS-06 Versién:00 11
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