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DECLARACION JURADA DE RETORNO LABORAL COVID-19

He reclbido explicacidon sobre el Henado de este documento y me comprometo a résponder con la
verdad. También he sido informado que de omitir o falsear informacién puedo perjudicar la salud

I de mis compafieros, lo cual es una falta grave, segin el Reglamento Interno de Trabajo:

Apellidos: _A% ?CQ_ @g.odio
Nombres: wCoz\(cﬁ Hcgt“{'\ 3

Edad: 43

Region de Procedencia: [V .)—L;L)Qt“_{“&d

F‘J-.&] "

Empresa: :.CQ('PQ(‘CLCCO'T\?MU-\Q Q. Qo_n‘km QT‘(idﬁ:o
Area de trabajo: Ac\mx S {‘-”OC_\‘-Q?(\- )

Fecha: '5__(_)‘ -04a-24

La informacién proporcionada en este cuestionario serd custodiada por el area de salud
ocupacional de OHLA, para saber si Ud. se encuentra en buen estado de salud para visitar

y/o laborar en el proyecto. Cologue una "X", segln corresponda:

A. Sintomas de COVID-19:
En jos dltimos dias, Ud. ha presentado:

SINTOMAS SINTOMAS

Sensacion de alza térmica D Pérdida del offato y/o gusto D
Fiebre Ll Dolor abdominal ]

Tos —] X Nauseas D X
Estornudos L l>_C_] Diarrea D
Dificultad para respirar X Dolor en el pecho x|
Congestion Nasal X j| Desorlentacion o confusion X
Secrecién Nasal [ X Coloracisn azul en los labios X
ey || wetesar canera | [][[<]




B. Contactos con personas con diagnéstico de COVID-19 o lugares con alto

riesgo de contagio de COVID-19

Ha tenido contacto con casos sospechosos o confirmados de COVID-
19 en su entorno familiar o social

]

[ s1_No/
%

Ha visitado un establecimiento de salud

.

C. Antecedentes Personales:

Factores de riesgo para enfermar gravemente por COVID-19:

0O m
Enfermedades cardiovasculares

Edad mayor de 60 afios ha (incluye hipertension arterial) X
Diabetes meilitus X Enfermedad renal cronica X
Obesidad (iIMC > 30} \a Asma moderada o grave X
Enfermedad pulmanar crénica D Gestante y/o puérpera
Enfermedad o tratamiento
< ” -
' inmunosupresor (incluye VIH) Sl s e A

Vacunacién COVID-19
¢Ha recibido las 3 dosis de vacuna de COVID-197 X
2Ha recibido 1 0 més dosis de refuerzo de la vacuna de COVID-19? X

En pleno uso de mis facultades fisicas y mentales y en correspondencia con la informacion
proporcionada, DE CONFORMIDAD AL LITERAL 1) DEL ARTICULO 79 DE LA LEY N° 29783
(LEY DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO); DECLARO BAJO JURAMENTO: Que,
gozo de buen salud fisica y mental, sometiéndome a las acciones que correspondan de
acuerdo con la legislacion nacional vigente, en caso de verificarse su falsedad. Firmo en

sefal de conformidad:

WMA ),



’“
f
—
s
b
-—

OHLA

Perd

DECLARACION JURADA DE RETORNQO LABORAL COVID-19
He recibido explicacion sobre ol Hehado de este documento y me comprometo a responder con la
verdad. También he sido informado que de omitir o falsear informacion puedo perjudicar la salud
de mis compafieros, 10 cual 8s una falta grave, segun el Reglamento interno de Trabajo:

Apellidos: | ArTGW\\QA\_Q‘@ndm _

Nombres: Garda  Caocera
Edad: N3
Region de Procedencia: IR QNYT-IL g\

Empresa: C_O"EO“Q(-‘S“ E@r\_«'g_ng Aae Centd ?’\C:"‘d-l'QOS S-a-C
Area de trabajo: | Direccdn St e
Fecha: ] 30 -0G -2

La informacién proporcionada en este cuestionario serd custodiada por el area de salud
ocupacional de OHLA, para saber si Ud. se encuentra en buen estado de salud para visitar
ylo laborar en el proyecto. Cologue tina "X", segln corresponda:

A. Sintomas de COVID-19:
En los ultimos dias, Ud. ha presentado:

SINTOMAS

SINTOMAS

Sensacion de alza térmica E Pérdida de! olfato y/fo gusto D
Fiebre D X Dolor abdominal x|
Tos f—" F‘_ Nauseas I-7 |
Estornudos ::I Diarrea D [Z_]
Dificutad para respirar g Z} Dolor en el pecho [Zl
Congestion Nasal X1 Desorientation o confusion X
Secrecion Nasal X || Coloracion azul en los labios X
ExApr?‘c;z;:cfSe? di;;;;na X Malestar General D?I




B. Contactos con personas con diagnéstico de COVID-19 o lugares con alto
riesgo de contagio de COVID-19

Ha tenido contacto con casos sospechosos o confirmados de COVID- ]
18 en su entorno familiar o social

Ha visitado un establecimiento de salud :|

C. Antecedentes Personales:

Factores de riesgo para enfermar gravemente por COVID-19:

. s Mo

Enfermedades cardiovasculares

Edad mayor de 60 afos

O
X§|  {incluye hipertensién arterial)
Diabetes mellitus ® Enfermedad renal crénica X
Obesidad (tMC > 30} [: z‘ Asma moderada o grave X
Enfermedad puimonar crénica D Gestante yfo puérpera ¥
. Enfermedad o tl:atamnento X Enfermedad hepatica cronica X
inmunosupresor (incluye VIH)
Vacunacion COVID-19
D
¢ Ha recibido las 3 dosis de vacuna de COVID-197 i &
¢Ha recibido 1 o0 mas dosis de refuerzo de la vacuna de COVID-197? N

En pleno uso de mis facultades fisicas y mentaies y en correspondencia con la informacién
proporcionada, DE CONFORMIDAD AL LITERAL i) DEL ARTICULO 79 DE LA LEY N° 29783
(LEY DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO); DECLARO BAJO JURAMENTO: Que,
gozo de buen salud fisica y mental, sometiéndormne a las acciones que correspondan de

acuerdo con la legislacion nacional vigente, en caso de verificarse su falsedad. Firmo en
sefial de conformidad:
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DECLARACION JURADA DE RETORNO LABORAL COVID-19
He recibido explicacin sobre el lenado de aste documento y me compromato a responhder con la
verdad. También he sido informado que de omitir o falsear informacién puedo perjudicar la salud
Ld_e mis compafieros, 1o cual es una falta grave, segun el Reglamento Interno de Trabajo:

Apellidos: A__\_;o-;\_gs_\lg\-gg; B
Nombres: L Jvan tonael
Edad: 49
Region de Procedencia: Lo Libpertrad

Empresa. Cor porotigh Rergont de Centrod ooy s a g

Area de trabajo: e gerc;ci_oqe,;

Fecha: 30 -0G- 24

La informacién proporcionada en este cuestionario sera custodiada por el area de salud
ocupacional de OHLA, para saber si Ud. se encuentra en buen estado de salud para visitar
y/o laborar en el proyecto. Cologue una "X", segtin corresponda:

A. Sintomas de COVID-19:
En los ultimos dias, Ud. ha presentado:

L

SINTOMAS SINTOMAS

Sensacién de aiza térmica Pérdida det olfato y/o gusto

Dolor abdominal

Fiebre

Nauseas

x
Tos E
Zl Diarrea
5
P
x

Dificuitad para respirar Dolor en el pecho

DOOOoO0

L]
L]
[]
Estornudos E
|
0

Congestion Nasal Desorientacion o confusion

Secrecion Nasal Coloracidn azul en los labios

Expectoracion o Fiema
Amarilla o Verdosa

Malestar General DJ




B. Contactos con personas con diagnéstico de COVID-19 o lugares con alto
riesgo de contagio de COVID-19

Ha tenido contacto con casos sospechosos o confirmados de COVID- W,
19 en su entorno familiar o social
Ha visitado un establecimiento de salud IZI

C. Antecedentes Personales:

Factores de riesgo para enfermar gravemente por COVID-19:

O ®
- Enfermedades cardiovasculares
Sl G L X 1| (ncluye hipertension arterial) 2
Diabetes meilitus X Enfermedad renal crénica X
Obesidad (IMC > 30) X r Asma moderada o grave X
Enfermedad pulmanar crénica D Gestante yfo puérpera
_ Enfermedad  tratamiento X || Enfermedad hepética créonica X
inmunosupresor (incluye VIH)
Vacunacién COVID-198
¢ Ha recibido las 3 dosis de vacuna de COVID-197? X
2Ha recibido 1 o méas dosis de refuerzo de la vacuna de COViD-197? X

En pleno uso de mis facultades fisicas y mentales y en correspondencia con la informacién
proporcionada, DE CONFORMIDAD AL LITERAL |) DEL ARTICULO 79 DELA LEY N° 29783
(LEY DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO); DECLARO BAJO JURAMENTO: Que,
gozo de buen salud fisica y mental, sometiéndome a las acciones que correspondan de
acuerdo con la legisiacion nacional vigente, en caso de verificarse su falsedad. Firmo en
sefial de conformidad:

FIRMA



