Plan para la Vigilancia, Prevencion y Control de COVID - 19 en el Trabajo

Anexo 02: Evaluacion de la aptitud para regreso o reincorporacién al trabajo

Declaracion jurada

Nombresyapellidos: ___ Jaa ~&2 @ vg > O vale

Area de trabajo: ___Vrope c70) DNI: O9d IS 83%<

Direccion: (ol . VitOy  fonendd 160~ MY odcelular: A= S>1952.
En los ultimos 10 dias caleh]dario, ha tenido alguno de los sintomas siguientes:

Si No
1. Sensacion de alza térmica, fiebre o malestar ><
2. Dolor de garganta, tos, estornudos o dificultad para respirar e
3. Dolor de cabeza, diarrea o congestion nasal e
4. Pérdida del gusto y/o de olfato x*
5. Contacto un caso confirmado de COVID 19 x
6. Esta tomado alguna medicacién (Detallar cudl o cuéles)
Levotiroxina 150mg X
7. Pertenece a algun grupo de riesgo por COVID 19:
Mayor de 65 afios ~
Cancer .
Enfermedad renal crénica
Enfermedad pulmonar crénica :f
Afecciones cardiacas 7(
DM (diabetes) tipo1 0 2 ¢
Obesidad (IMC mayor a 30) Y
Inmunosupresién \<
Receptor de trasplante de 6rganos x
Enfermedad cerebrovascular 3¢
Hipertension arterial
X
Sindrome de Dawn <
Embarazo ~
Infeccion por VIH >\
Fat Otro:

Vs,
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He recibido explicacion del objetivo de esta evaluacién y he respondido con la verdad.

¢

Y

Estado de vacunacion SARS CoV-2 (# de dosis):

He recibido la explicacion del objetivo de esta evaluacién y he respo

«2(0 oS (- X

Fecha: Firma del trabajador:
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DECLARACION JURADA DE SALUD

—

\/u WAL (?U[] v identificado(a) con Documento de Identidad N°

(Yl 3?‘5 ?[, ) medlante la presente declaro lo siguiente:

Que, me encuentro en OPTIMAS CONDICIONES DE SALUD, para el
cumplimiento de las labores que realizaré en representacion de laempresa,
de acuerdo al puesto de trabajo que ocupo en Social Capital Group SAC.

No estoy presentando ningun proceso patolégico o amparado en algin
descanso médico actualmente

Firmo en sefial de conformidad,

Firma del colaborador /V\{ K/

Fecha: _f_"/__/2023
Lugar: L{ ‘Y ,4’
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