FICHA SINTOMATOLOGICA DE LA COVID - 19
DECLARACION JURADA

™
.

KAZATOR

SEGURIDAD
CORPORATIVA

Empresa o entidad publica: ~ Hunter Jervicios Integrales S A.C RUC: 2055499 1219 (
Yo Abanto fzs(l rigwer  Qllver Aduss
Identificado(a) con DNI o CE N°: AR14293 10

omiclladola) en: Mz, V. -t 3¢ pisn e Andees

Con numero telefonico: - Celular: {“?brC'jr_J-?CCF?.‘

He recibido explicacion del objetivo de esta evaluacion y me comprometo a responder con la verdad. Todos
los datos expresados en esta ficha constituyen declaracién jurada de mi parte.

Por la presente, declaro bajo juramento lo siguiente respecto de mi estado de salud, asumiendo
voluntariamente la responsabilidad por cualquier consecuencia que dicha circunstancia ocasione en mi salud,
conociendo que el proporcionar informacion falsa a mi empleador constituye una falta grave laboral de
quebrantamiento de la buena fe laboral.

En los ultimos 14 dias calendario ha pasado alguno de los siguientes enunciados:

Yo o un miembro de mi familia hemos estado fuera del pais o de la ciudad. ;En qué
PRISIOBIULEEN o.ovvenson e i i s ienmmesntenss Serrmsre s eomresesrs or e sees oo

He estado en contacto con una persona que tiene tos, fiebre o dificultad para respirar
u otro sintoma relacionado con Covid-19. Especificar ..................\ oo

Estoy tomado algin medicamento ¢ Desde cuando? ..o

ECUBIS)? ottt eeeeeeeees oo

Si No
Sensacion de alza de temperatura o fiebre mayor a 38°C. ?
SEARIIAO INIGIOT cciscsciimssasinssnssonnuons sasessmmsosesmsemeemmsss e mpessessssiess s ssmssobs e <
Estornudos ¢ Cuando iNiCIO? ........veeeeeereovseeeeeeeeee oo X<
T08 4 CUANAO INICIO? oo <
Expectoracion o flema amarillo o verdosa ¢ Cuando inicio? ... ><
Dolor de garganta ¢ CUaNdO INICIO? .........c.eveeveevereeceriersee oo <
Dificultad para respirar O sensacion de falta de aire ¢, Cuando inicio? ..................... =<
Dificultad para sentir olores y/o sabores ;Cuando inicio? ..o <
Diarrea 0 vomitos ; Cuando iNICIO? ............oveeeeeeeeeeoeoooooooo >
Dolores musculares o del cuerpo ¢ Cuando inicio? ..........oeeeeeeoooooo B
Dolor?de cabeza y/o congestion o secrecion nasal y/o fatiga y/o nauseas ¢ Cuando b
WMGIONE visvwssvusvasmusumsssn omis 5085 0 LT KES Sk e na sty e e s o o R T RS ESSeaS
Me encuentro bajo investigacion o he sido confirmado(a) con Covid-19 o X
influenza.
He estado en contacto con una persona que esta bajo investigacién o confirmada con ,
Covid-19 0 influenza. ESPECIiCar ...........ooooovvovooooooooooooo X
<
X
)<

He sido informado que de omitir o falsear informacién puedo perjudicar la salud de mis compafieros y la mia
propia, lo cual seria una falta grave a la salud publica y asumo sus consecuencias.

Asi mismo, me comprometo a comunicar y suspender mi asistencia al centro de trabajo en caso yo (o cualquier
persona que vive en mi domicilio) sea diagnosticado con el Covid-19, debiendo, en mi caso, acreditar ante mi
empleador el resultado que las autoridades me hayan entregado sobre mi estado de salud.

Trujilo, 26 /] 10/2023

Firma del Trabajador

Huella Digital



KAZATOR e =

DECLARACION JURADA
BUENA SALUD FISICA y
MENTAL.

Yo BPbardo Kodricuws Olfer Luss
V)

con DNIN® _18142310 pomiciliadoen Mz V. (+. 41, 2¢ piso San
Anc{m V. Etape , Distrito de Vidor Laro Herren., , Provincia de
Trun Ilo , Departamento de Lo Libetag

Declaro Bajo Juramento:

Me encuentro en un buen estado de salud fisica y mental para prestar servicio de

vigilancia privada.

Ratifico la veracidad de lo declarado, sometiéndome,

de no ser asi, a las correspondientes acciones administrativas y de Ley.

Trujillo, ¢, de  JO del 202.3 .

ENERAL
HUNTER SERVICIOS INTEGRALES SAC

EMPLEADOR

DNI: /4/(//9/,0

KAZATOR.COM
+51970702 893
comercial@kazator.com
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Empresa o entidad publica:  HumTER SCQVlu:)’ NTEGRALES S AL RUC: 20559912.1¢ 4
Yo, Cespr  Dicao AnNTHONY VASQUZZ €5 PiseA.
Identificado(a) con DNI o CE N*: Y608 5393

Domiciliado(a) en: Ay L-@UQBﬂMﬂN%—L«‘?Qﬂ%E - (A &ePErAnZA

Con numero telefénico: Celular:

He recibido explicacion del objetivo de esta evaluacion y me comprometo a responder con la verdad. Todos
los datos expresados en esta ficha constituyen declaracién jurada de mi parte.

Por la presente, declaro bajo juramento lo siguiente respecto de mi estado de salud, asumiendo
voluntariamente la responsabilidad por cualquier consecuencia que dicha circunstancia ocasione en mi salud,
conociendo que el proporcionar informacion falsa a mi empleador constituye una falta grave laboral de

quebrantamiento de la buena fe laboral.

En los ultimos 14 dias calendario ha pasado alguno de los siguientes enunciados:

influenza.
He estado en contacto con una persona que esta bajo investigacién o confirmada con

Covid-19 0 influenza. ESPECIfICAr.........ccoiveee oo oo oo
Yo o un miembro de mi familia hemos estado fuera del pais o de la ciudad. ,En qué

PRISIOENIEAED | nrn st T e
He estado en contacto con una persona que tiene tos, fiebre o dificultad para respirar

u otro sintoma relacionado con Covid-19. Especificar............ococovvveeeeeni..
Estoy tomado algtn medicamento ¢ Desde CUANdO? .......ooovveveeeeeeeeeeeieeeee
GCUBNS)? ..ottt
He sido informado que de omitir o falsear informacion puedo perjudicar la salud de mis comparieros y la mia
propia, lo cual seria una falta grave a la salud publica y asumo sus consecuencias.

Asi mismo, me comprometo a comunicar y suspender mi asistencia al centro de trabajo en caso yo (o cualquier
persona que vive en mi domicilio) sea diagnosticado con el Covid-19, debiendo, en mi caso, acreditar ante mi
empleador el resultado que las autoridades me hayan entregado sobre mi estado de salud.

Trujilo, _2e [10[2023

Coriine

Firma del Trabajador

Si No
Sensaciér_m de alza de temperatura o fiebre mayor a 38°C. X
GO0 MNIBIDT st isumm s syt e e s oET SR
Estornudos ¢ Cuando iNiCIO? ..o oo v 4
i oL H 61 F= ToTe (i TRTe] (o R N T X
Expectoracién o flema amarillo o verdosa ¢, Cuando inicio? ..o X
Dolor de garganta ¢ CUANAO INICIO? ........cviviiieiieeis e X
Dificultad para respirar O sensacion de falta de aire ;, Cuando inicio? ..................... X
Dificultad para sentir olores y/o sabores § Cuando inicio? .........c.cocoevvvvieecvieeen X
Diarrea 0 vomitos ¢ CUANAO INICIO? ......oovoiiiiiiccceee e, N
Dolores musculares o del cuerpo ¢ CUando iNICIO? ......c.ccviiiiiiueeceeieeesee e eeeeserenas w
Dpl_or?de cabeza y/o congestion o secrecion nasal y/o fatiga y/o nduseas ¢ Cuando X
DG P et s T S o SR AR S e e
Me encuentro bajo investigacion o he sido confirmado(a) con Covid-19 o X
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X
X
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DECLARACION JURADA
BUENA SALUD FISICA y
MENTAL.

Yo CeAN Dieg2 pundOry VASSKEL gsPivild

con DNI N° Y602 5393 Domiciliado en Av. CavDircapdwf - 2233

. Distrito de LA esperang. . Provincia de

TRITL D , Departamento de LA ciBenTao |

Declaro Bajo Juramento:

Me encuentro en un buen estado de salud fisica y mental para prestar servicio de

vigilancia privada.

Ratifico la veracidad de lo declarado, sometiéndome,

de no ser asi, a las correspondientes acciones administrativas y de Ley.

Trujillo, 26 , de__ OTQUGRE __ del 2023.
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