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PERSONAS:

e Enviar SCTR Salud y Pensidn (Seguro complementario de trabajo de riesgo), de todos los
participantes por empresa

e Enviar Ficha Sintomatoldgica en caso de presentar sintomas.

e EMO de visita.

VEHiCULOS

e Los vehiculos deben cotar: (i) SOAT Vigente, (ii) inspeccion técnica vigente, (iii) Inspeccién y/o
Check list de pre uso de unidad movil.

e Esobligatorio el uso de la mascarilla en caso de presentar sintomas respiratorios.

e Loscinturones de seguridad deben estar operativos y libres para su uso obligatorio.

e El personal conductor y personal transportado debera reportar cualquier acto, condicion
subestandar e incidente ocurrido durante la visita y en el traslado.

e las unidades mdviles deben de contar con extintor inspeccionado y operativo, botiquin con
insumos médicos. Asimismo, debera contar con kit antiderrame, bandeja de contencién, conosy
tacos de seguridad.

EQUIPO DE VISITA - POSTOR

NOMBRE Y APELLIDO 1: JOSE SERNAQUE TERRONES DNI: 41637994 CARGO: GERENTE DE
OPERACIONES

NOMBRE Y APELLIDO 2: PAMELA BERTHA SAAVEDRA COTERA DNI: 41707691 CARGO: GERENTE
GENERAL.

NOMBRE Y APELLIDO 3: CRISTINA DEL PILAR CONTRERAS SALVADOR DNI: 70278035 CARGO:
REPRESENTANTE.

EQUIPO VEHICULAR - POSTOR

PLACA: BNI 074

NOMBRE Y APELLIDO CONDUCTOR: MARLON PALOMINO ALIAGA DNI: 44243811

3-A.C.

Pamela Saavedra Cotera

NTE G
QNI 1707891

FIRMA DE REPRESENTANTE

Rev. 02
Fecha: 26/08/2024
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Avenida 28 de Julio, 873 Miraflores Lima Peru
T +511.213.73.73 F +511.243.31.31 www.mapfreperu.com

Nro. De Constancia MP/2024/9663228 MAPFRE | PERU

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 SERVICIOS DATHISA S.A.C. bajo la Pdliza de Pensiones No. 7012400096530 y
contrato de Salud No. 7022400120289, con vigencia del 01/10/2024 hasta el 01/11/2024, con las coberturas de
Pensiones y Salud por trabajo de riesgo segun la ley N° 26790 y normas complementarias.

Ubicacion del Riesgo/Local/Obra : A NIVEL NACIONAL

ASEGURADO(S)
1 DNI 41707691 SAAVEDRA COTERA, PAMELA BERTHA
DNI 41637994 SERNAQUE TERRONES, JOSE ELIAS

Se expide la presente, para fines que consideren conveniente.

01/10/2024 05:23:39 pm

UNIDAD DE RIESGOS DEL TRABAJO

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

NOTA: La presente cobertura esta sujeta a las condiciones sefialadas en las pélizas 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 emision del
presente documento no existe siniestro alguno materia de reclamo.

Conforme al art. 24.2 del D.S. N° 003-98-SA, si el contratante declara remuneraciones menores a las consignadas en las planillas y
boletas de pago de sus trabajadores (Incluidas gratificaciones de Julio y Diciembre), para el célculo de la prima, incurrird en un
supuesto de cobertura insuficiente, y facultara a la aseguradora a solicitar el reembolso de la diferencia entre el importe de la pensién
calculada con informacion declarada por el empleador para el célculo de la prima, y el monto de la pensién que corresponde a lo
efectivamente percibido por el trabajador.

Puede verificar la validez de este documento, ingresando a https://constancias.mapfre.com.pe/#/

Validacién en linea, a través de nuestro WhatsApp +51 999919133
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CONSTANCIA

SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO PENSION Y SALUD

TRANSPORTES MARY TOURS S.A.C.

RUC: 20602973094
VIGENCIA: 16/09/2024 09:45 al 15/10/2024
ACTIVIDAD: OTRAS ACTIVIDADES DE TRANSPORTE POR VIA TERRESTRE

Por medio del presente dejamos constancia que los asegurados detallados lineas abajo, conforme
al Decreto Supremo 003-98-SA, se encuentran amparados bajo la cobertura de salud de trabajo de
riesgo y pension del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo*.

| Contrato SCTR - Salud N°: 721984 | Péliza SCTR - Pensién N°: 9000204979 |

Sede : PRINCIPAL

Nro. Nombres Apellido Paterno Apellido Materno Nro. Documento
1 GUSTAVO ACOSTA PALOMINO DNI - 80448415
2 JEICEL AGUINAGA NUNEZ DNI - 48167165
3 LUIS ENRIQUE AYALA SOLIS DNI - 09886870
4 NAOMI HILDA MARIA BERROSPI CONTRERAS DNI - 70141735
5 PORFIRIO HERNAN BLAS MURNOZ DNI - 80268482
6 MARIA JANETT CONTRERAS SALVADOR DNI - 40656283
7 CRISTINA DEL PILAR CONTRERAS SALVADOR DNI - 70278035
8 CARLOS GUILLERMO COSINGA ENRIQUEZ DNI - 41189742
9 JOSE ALBERTO DE LA CRUZ VALDIVIA DNI - 15423361
10 JHON ALEJANDRO GONZALES ROLDAN DNI - 10887001
11 JULIO CESAR GONZALES ORMENO DNI - 40494337
12 RUBEN FREDDY HUARIPATA QUISPE DNI - 40986976
13 JESUS AVELINO HUAYHUA MONAGO DNI - 07168985
14 ROBERTO CARLOS HUERTAS GOMEZ DNI - 40981903
15 WILFREDO ISIDRO LUCAS DNI - 41263472
16 ARTURO DAVID JULCA JULCA DNI - 32494299
17 SERGIO ALEJANDRO LEANO ROJAS DNI - 42502036
18 MAX ORLANDO LLANOS HERRERA DNI - 10107937
19 AVELINO ROLANDO MELLIZO CABELLO DNI - 43541694
20 JOSE ENRIQUE OLIVERA GRADOS DNI - 43046484
21 MARIO ALBERTO PALOMINO GRIJALVA DNI - 44914318
22 OCTAVIO ANTONIO PALOMINO HUYHUA DNI - 41802200
23 MARLON RICARDO PALOMINO ALIAGA DNI - 44243811
24 PORFIRIO JHONNY PALOMINO ALIAGA DNI - 41630061
25 OSCAR DOMINGO PAUCAR TUERO DNI - 06242350
26 KAROL JESUS PINTO VASQUEZ DNI - 42990654
27 ISIDRO POZ0O MAZA DNI - 40110956
28 LUIS JAVIER RAMIREZ LAURENCIO DNI - 42434523
29 JOSE LUIS REATEGUI SARASARA DNI - 43244151
30 JOSE CRISTIAN ROMERO BAZALAR DNI - 41019784
31 DANIEL SANCHEZ FABIAN DNI - 46538811
32 LUIS JUAN SANCHEZ EUSCATE DNI - 15385230
33 CESAR ANIBAL SERRANO SANDOVAL DNI - 41060437
34 MOISES SOLARI CUETO DNI - 47620932

*La cobertura del SCTR pensién no comprende actividades y trabajos de metaldrgica, siderurgica, explotacién de minas y canteras, ni pesca.
Tampoco se encuentran dentro de esta cobertura las actividades realizadas en yacimientos mineros (superficie o socavén) que estén o no
vinculadas a la extraccién de minerales, a menos que dichas actividades y su ubicacion de riesgo sean consignadas explicitamente en las
Condiciones Particulares de la Pdéliza SCTR pensidn, o que las actividades especificas de cobertura se refieran Unicamente a transporte de (i)
personal, (i) maquinaria, (iii) equipos, (iv) insumos y/o (v) minerales, con ubicacidn de riesgo en yacimientos mineros de superficie (no aplica
para socavones), y que éstas actividades no incluyan ni se vinculen con alquiler, mantenimiento o reparacion de maquinaria pesada.



?‘ Sanitas

Crecer
Seguros

Mas simple. mas cerca

Nro. Nombres Apellido Paterno Apellido Materno Nro. Documento
35 HERMINIO TELLO RIOJA DNI - 40328434
36 WILMER CARMELO URDANIVIA CHOQUEHUANCA DNI - 41101724
37 JUAN CARLOS URETA PRADO DNI - 40589298
38 KLIDER VALLE DAMIAN DNI - 43472627
39 CHRISTIAN ALBERTO VICENTE FELIX DNI - 42429881
40 NICOLAS VILCABANA DE LA CRUZ DNI - 44998993

Extendemos la presente constancia a solicitud de nuestro cliente TRANSPORTES MARY TOURS
S.A.C. para los fines que considere pertinentes.

Lima, 16 de Setiembre de 2024

VALIDA AQUI ESTA CONSTANCIA
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Maria del Rocio Garcés Miranda
Apoderada
Sanitas Peru S.A. EPS

Olga Marin Soriano
Gerente de TI
Crecer Seguros SA

Juan Carlos Ordoiiez Aguilar
Vicepresidente Comercial
Crecer Seguros SA

*La cobertura del SCTR pensién no comprende actividades y trabajos de metaldrgica, siderurgica, explotacién de minas y canteras, ni pesca.
Tampoco se encuentran dentro de esta cobertura las actividades realizadas en yacimientos mineros (superficie o socavon) que estén o no
vinculadas a la extraccién de minerales, a menos que dichas actividades y su ubicacion de riesgo sean consignadas explicitamente en las
Condiciones Particulares de la Pdéliza SCTR pensidn, o que las actividades especificas de cobertura se refieran Unicamente a transporte de (i)
personal, (i) maquinaria, (iii) equipos, (iv) insumos y/o (v) minerales, con ubicacidn de riesgo en yacimientos mineros de superficie (no aplica
para socavones), y que éstas actividades no incluyan ni se vinculen con alquiler, mantenimiento o reparacién de maquinaria pesada.
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DECLARACION JURADA DE RETORNO LABORAL COVID-19

He recibido explicacion sobre el llenado 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 compaferos, lo cual es una falta grave, segun el Reglamento Interno de Trabajo:

Apellidos: SAAVEDRA COTERA

Nombres: PAMELA NERTHA

Edad: ad

Region de Procedencia: JEI

Empresa: SERVICIOS DATHISA S.A.C

Area de trabajo: ADMINISTRACION

Fecha: 01.10.2024

La informacion 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. Coloque una "X", segun corresponda:

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

SINTOMAS SI NO SINTOMAS Sl

[]

Ooood

Sensacion de alza térmica Pérdida del olfato y/o gusto

Fiebre | | Dolor abdominal
Tos Nauseas
Estornudos Diarrea

Dificultad para respirar Dolor en el pecho

Congestion Nasal Desorientacion o confusion

Secrecion Nasal Coloracion azul en los labios

Expectoracion o Flema
Amarilla o Verdosa
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Malestar General




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- X
19 en su entorno familiar o social
Ha visitado un establecimiento de salud X

C. Antecedentes Personales:

Factores de riesgo para enfermar gravemente por COVID-19:

: | SI__NO /|
Enfermedades cardiovasculares
Edad mayor de 60 afios X . . .I, vasel . X
(incluye hipertension arterial)

Diabetes mellitus X Enfermedad renal crénica X

Obesidad (IMC > 30) X Asma moderada o grave X

Enfermedad pulmonar crénica Gestante y/o puérpera X

Enf dad o tratamient

_ chiermedad o tratamiento X Enfermedad hepatica cronica X

inmunosupresor (incluye VIH)

Vacunacion COVID-19

¢Ha recibido las 3 dosis de vacuna de COVID-197?

¢Ha recibido 1 o mas dosis de refuerzo de la vacuna de COVID-19?

En pleno uso de mis facultades fisicas y mentales y en correspondencia con la informacién
proporcionada, DE CONFORMIDAD AL LITERAL |) 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 legislacién nacional vigente, en caso de verificarse su falsedad. Firmo en

sefnal de conformidad:

Qﬁ%igé

FIRMA
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DECLARACION JURADA DE RETORNO LABORAL COVID-19

He recibido explicacion sobre el llenado 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 compaferos, lo cual es una falta grave, segun el Reglamento Interno de Trabajo:

Apellidos: SERNAQUE TERRONES

Nombres: JOSE ELIAS
Edad: 43

Region de Procedencia: JELIY

Empresa: SERVICIOS DATHISA S.A.C.

Area de trabajo: ADMINISTRACION

Fecha: 01/10/2024

La informacion 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. Coloque una "X", segun corresponda:

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

SINTOMAS | SINTOMAS Sl

[]
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Sensacion de alza térmica Pérdida del olfato y/o gusto

Fiebre | | Dolor abdominal
Tos Nauseas
Estornudos Diarrea

Dificultad para respirar Dolor en el pecho

Congestion Nasal Desorientacion o confusion

Secrecion Nasal Coloracion azul en los labios
Expectoracion o Flema

Amarilla o Verdosa

I I
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Malestar General




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
Ha visitado un establecimiento de salud X

C. Antecedentes Personales:

Factores de riesgo para enfermar gravemente por COVID-19:

0
Enfermedades cardiovasculares
Edad de 60 an
ad mayor de 58 anos (incluye hipertension arterial) X
Diabetes mellitus Enfermedad renal crénica X
Obesidad (IMC > 30) Asma moderada o grave X
Enfermedad pulmonar cronica Gestante y/o puérpera X
Enf dad o tratamient
. niermedad o r‘a amiento X Enfermedad hepatica cronica X
inmunosupresor (incluye VIH)

Vacunacion COVID-19

¢Ha recibido las 3 dosis de vacuna de COVID-197?

¢Ha recibido 1 o mas dosis de refuerzo de la vacuna de COVID-19?

En pleno uso de mis facultades fisicas y mentales y en correspondencia con la informacién
proporcionada, DE CONFORMIDAD AL LITERAL |) 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 legislacién nacional vigente, en caso de verificarse su falsedad. Firmo en

sefnal de conformidad:

Ty )

FIRMA
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DECLARACION JURADA DE RETORNO LABORAL COVID-19

He recibido explicacion sobre el llenado 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 compaiieros, lo cual es una falta grave, segun el Reglamento Interno de Trabajo:

l

Apellidos: 'CONTRERAS SALVADOR

Nombres: \CRISTINA DEL PILAR

Edad: 33 ?

Region de Procedencia: JILE

Empresa: [MARY TOURS SAC

Area de trabajo: [ADMINISTRACION

Fecha: 10’1715/‘2762?_;:_:__;4 | J

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. Coloque una "X", segun corresponda:

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

SINTOMAS SINTOMAS
Sensacion de alza térmica Pérdida del olfato y/o gusto
Fiebre X Dolor abdominal X
Tos X Nauseas X
Estornudos X Diarrea X
Dificultad para respirar X Dolor en el pecho X
Congestion Nasal X || Desorientacion o confusion 1L
Secrecion Nasal X || Coloracion azul en los labios X
Expectqraci()n o Flema X Malestar Generel 111 x }
Amarilla o Verdosa

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

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

riesgo de contagio de COVID-19

19 en su entorno familiar o social

[ Ha tenido contacto con casos sospechosos_o confirmados de COVID- X

C. Antecedentes Personales:

Ha visitado un establecimiento de salud X

Factores de riesgo para enfermar gravemente por COVID-19;

m n
- Enfermedades cardiovasculares X

Edad A
SO IMYRrGe I Mo (incluye hipertension arterial)
Diabetes mellitus Enfermedad renal crénica X
Obesidad (IMC > 30) Asma moderada o grave X
' Enfermedad pulmonar cronica Gestante y/o puérpera X
' Enf i
| SVENAONG @ MR Enfermedad hepética crénica X
] inmunosupresor (incluye VIH)
Vacunacion COVID-19
2
¢Ha recibido las 3 dosis de vacuna de COVID-19? X
¢Ha recibido 1 o mas 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 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, sometiéndome a las acciones que correspondan de
acuerdo con la legislaciéon nacional vigente, en caso de verificarse su falsedad. Firmo en

senal de conformidad:

Gl _LomPoe

FIRMA

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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He recibido explicacién sobre el llenado de este documento y me comprometo a responder con la
verdad. También he sido informado que de omitir o falsear informacién puedo perjudicar la salud
de mis compaiieros, lo cual es una falta grave, segtn el Reglamento Interno de Trabajo:

Apellidos: [PALOMINO ALIAGA ]

Nombres: IMARLON RICARDO

Edad: l

Region de Procedencia: I
Empresa: [MARY TOURS SAC

Area de trabajo: [ADMINISTRACION

Fecha: |o1/10/zo_2£;__w__J

La informacion 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

ylo laborar en el proyecto. Coloque una "X", segun corresponda:

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

SINTOMAS SINTOMAS

Sensacion de alza térmica Pérdida del olfato y/o gusto

Fiebre Dolor abdominal
Tos Nauseas
Estornudos Diarrea

Dificultad para respirar Dolor en el pecho

Congestion Nasal Desorientacion o confusion

Secrecion Nasal Coloracion azul en los labios
Expectoracion o Flema

Amarilla o Verdosa

LU OUO0O0
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Malestar General

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

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- D
19 en su entorno familiar o social

Ha visitado un establecimiento de salud

I

L]

C. Antecedentes Personales:

Factores de riesgo para enfermar gravemente por COVID-19:

0 o
caad mayor de 00atos | [7]|[X]| cioye nporonsenarieria|LJ|L°
Diabetes mellitus [:l Enfermedad renal crénica X
Obesidad (IMC > 30) |:| Asma moderada o grave X
Enfermedad pulmonar crénica L—_l Gestante y/o puérpera X
Beiaisssal. eI X Enfermedad hepatica crénica X
inmunosupresor (incluye VIH)

Vacunacion COVID-19

¢Ha recibido las 3 dosis de vacuna de COVID-197?

¢Ha recibido 1 o méas dosis de refuerzo de la vacuna de COVID-19? X

En pleno uso de mis facultades fisicas y mentales y en corrqspondencia con la informacion
proporcionada, DE CONFORMIDAD AL LITERAL |) 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

senal de conformidad:

~ FIRMA-

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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