
 

 

 

 

 

 

 

Apellidos:  

Nombres:  

Edad:  

Región de Procedencia:  

Empresa:  

Área de trabajo:  

Fecha:  
 

 

 

La información proporcionada en este cuestionario será custodiada por el área 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", según corresponda: 

A. Síntomas de COVID-19:  
En los últimos días, Ud. ha presentado: 

 

SÍNTOMAS SI NO SÍNTOMAS SI NO 

Sensación de alza térmica    Pérdida del olfato y/o gusto   

Fiebre   Dolor abdominal   

Tos   Náuseas    

Estornudos   Diarrea   

Dificultad para respirar   Dolor en el pecho   

Congestión Nasal   Desorientación o confusión   

Secreción Nasal   Coloración azul en los labios   

Expectoración o Flema 
Amarilla o Verdosa 

  Malestar General   

 

DECLARACIÓN JURADA DE RETORNO LABORAL COVID-19 

He recibido explicación sobre el llenado de este documento y me comprometo a responder con la 
verdad. También he sido informado que de omitir o falsear información puedo perjudicar la salud 
de mis compañeros, lo cual es una falta grave, según el Reglamento Interno de Trabajo:                               



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

 SI NO 
Ha tenido contacto con casos sospechosos o confirmados de COVID-
19 en su entorno familiar o social 

  

Ha visitado un establecimiento de salud 
  

 
C. Antecedentes Personales: 

 
Factores de riesgo para enfermar gravemente por COVID-19: 

 SI NO  SI NO 

Edad mayor de 60 años   
Enfermedades cardiovasculares 

(incluye hipertensión arterial) 
  

Diabetes mellitus   Enfermedad renal crónica   

Obesidad (IMC > 30)   Asma moderada o grave   

Enfermedad pulmonar crónica   Gestante y/o puérpera   

Enfermedad o tratamiento 

inmunosupresor (incluye VIH) 
  Enfermedad hepática crónica   

 
  Vacunación COVID-19 

 SI NO 

¿Ha recibido las 3 dosis de vacuna de COVID-19?   

¿Ha recibido 1 o más dosis de refuerzo de la vacuna de COVID-19? 
  

 

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

                                                                                                                                                                         

                                   

 

 

 

 

 

FIRMA 



 

EQUIPO DE VISITA - POSTOR  

 

NOMBRE Y APELLIDO 1: Carlos Aníbal zavaleta Bohuytrón   DNI: 17800521 

CARGO: Gerente General 

NOMBRE Y APELLIDO 2: Luis Miguel Azabache Loyola   DNI: 43481183 

CARGO: Supervisor de  Elaboración de  IGA 

NOMBRE Y APELLIDO 3:  Joseph Aníbal zavaleta Diaz DNI: 74957753 

CARGO: Supervisor de Monitoreos 

 

EQUIPO VEHICULAR – POSTOR  

PLACA: T8K925 

NOMBRE Y APELLIDO CONDUCTOR: Carlos Aníbal zavaleta Bohuytrón    

NOMBRE Y APELLIDO CONDUCTOR: Joseph Aníbal zavaleta Diaz 

 

DNI: 17800521 

DNI: 74957753 

 

 

 

 



Los establecimientos de salud públicos y privados están obligados
a prestar atención médico quirúrgica de emergencia en caso de la
ocurrencia de un accidente de tránsito conforme en la Ley Nº
26842, Ley General de Salud y su Reglamento.

Certificado Electrónico
Decreto Supremo 015 - 2016 MTC SOAT

COMPAÑÍA DE SEGUROS EN CASO DE EMERGENCIAS

MAPFRE PERÚ
SEGUROS Y REASEGUROS 213 3333

  

VIGENCIA DE LA PÓLIZA CERTIFICADO SOAT
CONTROL POLICIAL

Nº Póliza - Certificado

3022400433408-1 
Desde Desde

30/11/2024 30/11/2024
Hasta Hasta

30/11/2025 30/11/2025

VEHÍCULO ASEGURADO CONTRATANTE / ASEGURADO
Placa

T8K925
ECOLOGY YASJOMI
E.I.R.L.

Categoría / Clase Importe de la prima

N1  CAMIONETA PICK
UP DOBLE TR S/ 160.00
Uso Fecha

CARGA 30/11/2024
Vin / Nº de serie Hora de emisión

MMBJNKL30GH027562 12:21

La información sobre las obligaciones derechos del
contratante/asegurado, coberturas, exclusiones, las podrás encontrar

ingresando a www.apeseg.org.pe/soat o solicitando tu cartilla
informativa en las oficinas de tu compañía de seguros.

Vigencia de
uso exclusivo
para control
policial

http://www.apeseg.org.pe/soat




 





 

 



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/2025/11222777

Ubicación del Riesgo/Local/Obra : NVESTIGACIONES Y DESARROLLO EXPERIMENTAL EN EL CAMPO DE LAS CIENCIAS
NATURALES Y

ASEGURADO(S)

CONSTANCIA DE ASEGURAMIENTO

Mediante la presente, dejamos constancia que la(s) persona(s) abajo nombrada(s) está(n) asegurada(s) en nuestra
compañía, a nombre de la empresa ECOLOGY YASJOMI E.I.R.L. bajo la Póliza de Pensiones No. 7012500003785 y
contrato de Salud No. 7022500004699, con vigencia del 08/01/2025 hasta el 08/02/2025, con las coberturas de
Pensiones y Salud por trabajo de riesgo según la ley Nº 26790 y normas complementarias.

ARROYO AREVALO JIMENA DEL CARMEN70004939DNI1

AZABACHE LOYOLA LUIS MIGUEL43481183DNI2

DIAZ CHUQUIPIONDO MARIA ELENA10728172DNI3

ROJAS ZUTA LUIS ALBERTO74687779DNI4

ZAVALETA BOHUYTRON CARLOS ANIBAL17800521DNI5

ZAVALETA DIAZ JOSEPH ANIBAL74957753DNI6

Se expide la presente, para fines que consideren conveniente.

07/01/2025 10:24:11 am

...............................................................
ISAAC RAMIREZ MOLINA

UNIDAD DE RIESGOS DEL TRABAJO

La presente cobertura no ampara trabajos en minería subterránea (socavón).

NOTA: La presente cobertura esta sujeta a las condiciones señaladas en las pólizas 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 emisión del
presente documento no existe siniestro alguno materia de reclamo.

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

Validación en línea, a través de nuestro WhatsApp +51 999919133

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 cálculo de la prima, incurrirá en un
supuesto de cobertura insuficiente, y facultará a la aseguradora a solicitar el reembolso de la diferencia entre el importe de la pensión
calculada con información declarada por el empleador para el cálculo de la prima, y el monto de la pensión que corresponde a lo
efectivamente percibido por el trabajador.
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