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Certificado de Aptitud Médico Ocupacional

Examen Periodico

7

NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacional

cODIGO C0000566763

CERTIFICA que el Sr. (a):

Nombre y Apellidos

ELMER SEVERO JARA DIONISIO

Documento de Identidad

Edad | 44  aios Genero | M (X) | F

Puesto al que postula (solo pre ocupacional)

Ocupacion actual o ultima Ocupacioén

-conductor tipo |

HISTORIA CLINICA 40491883

EMPRESA: JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

CONCLUSIONES :
APTO

APTO
(para el puesto en el que trabaja o postula

APTO CON RESTRICCION
(para el puesto en el que trabaja o postula

NO APTO
(para el puesto en el que trabaja o postula

Restricciones

RECOMENDACIONES

Presbicia corregida. Se recomienda uso de lentes correctores segun requerimiento. Control oftalmolégico anual.

~ Ametropia bilateral corregida. Se recomienda uso de lentes correctores. Control Oftalmolégico anual.

Normoacusia. SE RECOMIENDA uso de EPP auditivo estricto a ruido mayor de 80 dB.

Radiografia de torax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.

Sobrepeso se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.
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Dr. Juan Jgsé Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
5.G NATCLAR 5.A.C
Firma del Medico Ocupacional

Fecha: 04-01-2023

Nombre: RETAMOZO PADILLA, JUAN JOSE
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DN: STREET-CAL LOS COLIBRIES NRO. 104 URE.
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Date: 2023.01.10 08:22:04 -05:00
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CONSTANCIA DE EVALUACION OCUPACIONAL
PERIODICO

Se hace constar que el Sefior(a):

JARA DIONISIO, ELMER SEVERO identificado con DNI Nro. 40491883, personal de JRC
TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C., cumplio con el proceso de seleccion, estando APTO
para laborar en la unidad de COLQUIJIRCA como conductor tipo | por el periodo del

4/01/2023 al 04/01/2024.

A su vez se hace constar que se le ha informado sobre los resultados M édicos

Ocupacionales que se le practicaron en la fecha.

£ (;‘. a: j

Heviennt

Ry =
Dr. luan Jgsé Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
S.G NATCLAR 5.A.C

LIMA lunes, 9 de Enero de 2023

ART. 102 del Reglamento 005-2012, art. 71 de la Ley 29783.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:
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NATCLAR

Sestidn de Salud Ocupacional

CARTA DE COMPROMISO

Yo, JARA DIONISIO ELMER SEVERO identificado con DNI (X )/ CE ( )/ Pasaporte ( ), Nro: 40491883, perteneciente a la
empresa:

JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

Habiendo pasado la evaluacion medica: () Expansion
P Cambio de Puesto () Visita Anual ( ) Temporal

( ) Pre-ocupacional (X) Anual ( ) De Retiro

He sido debidamente informado de los resultados obtenidos en el examen medico, siendo los diagndsticos encontrados:

CIEs: Diagnésticos:
- H524 Presbicia corregida. Se recomienda uso de lentes correctores seguin requerimiento. Control oftalmolégico anual.
- H52 Ametropia bilateral corregida. Se recomienda uso de lentes correctores. Control Oftalmolégico anual.
- E67 Sobrepeso se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.
- 2011 Normoacusia. SE RECOMIENDA uso de EPP auditivo estricto a ruido mayor de 80 dB.
- Z01.6 Radiografia de torax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.

Los mismos que acepto y por lo tanto que me comprometo a seguir las siguientes recomendaciones clinicas y de salud ocupacional que el
medico evaluador considere de acuerdo al Manual de salud Ocupacional del y de los Estandares de Seguridad.

Recomendaciones:
- Presbicia corregida. Se recomienda uso de lentes correctores segun requerimiento. Control oftalmolégico anual.
- Ametropia bilateral corregida. Se recomienda uso de lentes correctores. Control Oftalmolégico anual.
- Sobrepeso se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.

- Normoacusia. SE RECOMIENDA uso de EPP auditivo estricto a ruido mayor de 80 dB.

- Radiografia de torax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.

Las que cumpliré estrictamente con la finalidad de prevenir la severidad o empeoramiento de los presentes cuadros diagnosticados
asi mismo me comprometo a cumplir con los chequeos y controles médicos ocupacionales que el medico evaluador de la clinica
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NATCLAR

Dr. Antonieta Gonzalez Diaz
Médico General
CMP: 090070
§5.G. NATCLARS.A.C.

Trabajador (Firma y Huella Digital)
Nombre :JARA DIONISIO ELMER SEVERO Firma y Sello del Medico Evaluador
DNI : 40491883

Empresa : JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.
Puesto de Trabajo : conductor tipo |

Nombres : GONZALEZ DIAZ, ANTONIETA UDUVINA
CMP : 90070

Y=
Dr. Juan ]!sé Retamozo Padilla
e salud |
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174

MEdi

5.G NATCLAR 5.A.C
FECHA: 04/01/2023 Firma y Sello del Medico Ocupacional
HORA: N Nombres : RETAMOZO PADILLA, JUAN JOSE

CMP : 40850




APELLIDOS Y NOMBRES: JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

HISTORIA OCUPACIONAL

N° REGISTRO (DNI): 40491883

FECHA DE NACIMIENTO: 09/07/1978

&~

NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

SEXO: Masculino

LUGAR DE NACIMIENTO YUNGAY/ANCASH LUGAR DE PROCECENCIA: AA.HH. DANIEL ALCIDES CARRION MZ D9 LT 18, 1 PROV. CONST. DEL CALLAO
CALLAO, Peru
PROFESION:  conductor tipo |
FECHA DE EMPRESAS ALTITUD ACTIVIDADES DE AREA DE OCUPACION TIEMPO DE TRABAJO PELIGROS/AGENTES USO/TIPO EPP
INICIO m.s.n.m LA EMPRESA TRABAJO SUBSUELO/SUPERFICIE/CONCENT OCUPACIONALES
01-01-2021 | JRC TRANSPORTES & 4250 Otras actividades no LOGISTICA conductor tipo | 2 afios 1 0 0 Movimientos repetitivos
SERVICIOS SAC especificadas mes Polvos Respirador (S¢lo en caso de exposicion)
Posturas Prolongadas (De Pie, Calzado de seguridad. (Sélo en caso de exposicién),
Sentado, Acostado) Casco de seguridad (Sélo en caso de exposicion),
Lentes de proteccion (Solo en caso de exposicion),
Ropa de trabajo. (Sélo en caso de exposicion)
Ruido Orejeras (Sélo en caso de exposicion), Tapones
auditivos (Sélo en caso de exposicion)
Estrés
01-10-2017 | SAVAR AGENTE DE ADUANA 4800 Otras actividades de CONDUCTOR CONDUCTOR 0 2 afios 4 0 Posturas Prolongadas (De Pie, Botas de seguridad con puntera de acero (Siempre),
servicios n.c.p meses Sentado, Acostado) Casco de seguridad (Siempre), Lentes de proteccion
.C.p. (Siempre)
Polvo Respirable Respirador (Siempre)
01-10-2015 | TRANSPORTES MERIDIAM 4800 Otras actividades de CONDUCTOR CONDUCTOR 0 2 afos 0 Posturas Prolongadas (De Pie, Botas de seguridad con puntera de acero (Siempre),
servicios n.c.p Sentado, Acostado) Casco de seguridad (Siempre), Lentes de proteccion
e (Siempre)
Polvo Respirable Respirador (Siempre)
01-07-2011 | TRANSUNIVERSAL ESTIBAS 3800 Otras actividades de CONDUCTOR CONDUCTOR 0 4 afios 3 0 Polvo Respirable Respirador (Siempre)
servicios n.c.p. meses Posturas Prolongadas (De Pie, Botas de seguridad con puntera de acero (Siempre),
Sentado, Acostado) Casco de seguridad (Siempre), Lentes de proteccion
(Siempre)
01-01-2004 | VARIAS EMPRESAS 154 Otras actividades de CONDUCTOR CONDUCTOR 0 7 afios 7 0 Posturas Prolongadas (De Pie, Botas de seguridad con puntera de acero (Siempre),
servicios n.c.p meses Sentado, Acostado) Casco de seguridad (Siempre), Equipos de proteccion
o contra las caidas distinto nivel. (Siempre)
Polvo Respirable Respirador (Siempre)
Total 2afios 1 | 16 afios 2 | 0 afios 0
mes meses meses

FECHA: 04/01/2023

HORA:

ELMER SEVERO JARA DIONISIO

GONZALEZ DIAZ, ANTONIETA UDUVINA

CMP: 90070

Nombre del Medico Evaluador

Indice Derecho
Huella Digital

Firma y Sello:
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NATCLAR

Dr. Antonieta Gonzalez Diaz
Médico General
CMP: 090070
5.G. NATCLAR S.A.C.
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ANEXO No. 16 EXAMEN MEDICO

FICHA MEDICA OCUPACIONAL preoCUPAGIONAL [
ANUAL E
RETIRO D
EMPRESA : SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.AA. .
REUBICACION D
CONTRATISTA : JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. VISITA D
APELLIDOS Y NOMBRES : JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

N° de Ficha 40491883

FECHA DE EXAMEN: 04-01-2023 FECHA DE CADUCIDAD:  04-01-2024 MINERALES EXPLOTADOS O PROCESADOS:
LUGAR DE NAC. FECHA DE NAC. DOMICILIO HABITUAL AREA DE LABOR ALTITUD DE LA LABOR
AAHH. DANIEL ALCIDES CARRION SUPERFICIE 1 Debajo2500m [ ] 3s01a4000m []
VUNGAY/ANCASH  09/07/1978 MZDILT 18 1 Hasta 3000 m [] 4001a4500m
PROV. CONST. DEL CALLAO / CONCENTRADORA ]
PROV. CONST. DEL CAL / SUBSUELO E 3001 a 3500 m D Mas de 4501 m D
EDAD SEXO DOCUMENTO DE ESTADO CIVIL GRADO DE INSTRUCCION
44 Aftos v 5] IDENTIDAD Soltero [ ] Conviviente [X] | Analfabeto [ sec. incomp. ]
40491883 Casado D Viudo D Primaria Incomp. D Sec. Comp.
F o[ Divorciado [ | Primaria Comp. [ récnico |:|
TELEFONO: 920106695 Universitario 1

Describir segun corresponda:

Ruido Cancigerigenos DTemperaturas D Cargas
Polvo Mutagénicos DBioIégicos D Mov. Repet.
Vib segmentar D Solventes DPosturas PVD

Vib total D Metales pesados DTumos D Otros

Puesto al que postula: -

Puesto actual:  conductor tipo | Tiempo: 2 afios 1 mes

Reubicacion: Si |:| No E

KOO

ANTECEDENTES OCUPACIONALES (VER HISTORIA OCUPACIONAL)

ANTECEDENTES PERSONALES (Enfermedad y accidentes en el trabajo
y fuera del mismo)

ALERGIAS Y/O REACCIONES ADVERSAS DE MEDICAMENTOS

El trabajador no refiere haber tenido: vértigo, convulsiones, enfermedad mental, -
alcoholismo, hipertension arterial, diabetes, otras patologias crénicas.

Refiere Discapacidad No CIE 10 ‘ Tipo ‘
ANTECEDENTES FAMILIARES INMUNIZACIONES SIN HIJOS NUMERO DE HIJOS
NO REFIERE Tétano: (| I:l VvIvOos MUERTOS
Hepatitis B: 4 0
Fiebre Amarilla: (|
HABITOS: Tabaco Alcohol Coca TALLA PESO FUNCION . TEMPERATURA
RESPIRATORIA  Abs %
Nada x] [F| 159 cmts. 70 Kg FvC 0.00 36.5°C
Poco ] ] ] FEV1 0.00
i i : 7
Habitual ] ] ] ImMc FEVI/FVC 0.00 22::2 ' 29 22
Excesi :
Oxces'vo (. (. (. 27.6 FEF 25-75% 0.00 1cC - 0.88 cm
bs. : .
Conclusion:No aplica

ANAMNESIS NORMAL ANORMAL |:I

Paciente refiere no presentar ningun tipo de sintomas, niega alguna patologia.

ECTOSCOPIA NORMAL ANORMAL |:|

Aparente buen estado general, aparente buen estado de hidratacién, aparente buen estado nutricional.

PIEL Y FANERAS NORMAL |:| ANORMAL

Tibia, seca, lisa, de turgencia, elasticidad, grosor, y movilidad normales, con buena higiene y onicodistrofia en hallux bilateral

CABEZA NORMAL ANORMAL |:|

Normocéfalo.

CUELLO NORMAL ANORMAL D

Cilindrico, mévil, no doloroso a la palpacién ni a la movilizacién pasiva ni activa, no adenopatias, tiroides en rangos normales, no ingurgitacion
yugular.

NARIZ NORMAL ANORMAL |:|

Fosas nasales permeables, tabique nasal sin desviaciones, cornetes no hipertroéficos, no secreciones.

BOCA, AMIGDALAS, FARINGE, LARINGE NORMAL ANORMAL D Piezas en mal estado:

Labios sin lesiones, mucosa oral himeda. Piezas que faltan:
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Caja toracica sin alteraciones. En las mamas no se palpan nédulos. Axilas sin adenopatias.

0408 Sin corregir Corregida ENFERMEDADES OCULARES
oD ol oD ol Presbicia / Trastornos de la acomodacién y de la refraccion
VISION DE CERCA 1,25 1,25 0,50 0,50 REFLEJOS PUPILARES
VISI(?N DE LEJOS 20/70 20/70 20/20 20/20 CONSERVADOS
VISION DE COLORES Adecuado
OIDOS Audicién derecha 500 1000 2000 3000 4000 8000 Audicién izquierda 500 1000 2000 3000 4000 8000
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
dB (A) 10 5 5 5 10 20 10 dB (A) 10 5 10 5 15 20 15
OTOSCOPIA
oD : Normal Ol Normal
EN REPOSO
Pulso x min Presion Arterial Sistémica F. Respiratoria : Sat. 02 :
Sistdlica 110 mmHg
60 puls/min 18 resp/min 96 %
Diastdlica 70 mmHg
TORAX

CORAZON

Corazén; ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos.

PULMONES

Clinicamente normales: Murmullo vesicular y vibraciones vocales pasan bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados.

MIEMBROS SUPERIORES

Rangos articulares conservados, no se evidencian alteraciones articulares, no dolor a la movilizacién activa ni pasiva, no crepitos, no eritema, ni

aumento de volumen.

MIEMBROS INFERIORES

Rangos articulares conservados, no se evidencian alteraciones articulares, no dolor a la movilizacién activa ni pasiva, no crepitos, no eritema, ni

aumento de volumen.

REFLEJOS OSTEOTENDINOS

Normoreflexia
MARCHA APARATO LOCOMOTOR
Equilibrio y coordinacién motora normales. Rangos Articulares: puntos
Aptitud de Espalda: puntos
COLUMNA VERTEBRAL
Curvaturas fisioldgicas adecuadas, movilidad y rangos articulares dentro de lo aceptable.
ABDOMEN TACTO RECTAL
Blando, depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes, no NO SE HIZO ANORMAL I:l
visceromegalia.
NORMAL Describir en | I
Observac.

ANILLOS INGUINALES

No protrusién de masas a través de anillos inguinales.

HERNIAS

No se evidencia al examen fisico hernias inguinales, umbilicales.

VARICES

No se evidencia al examen fisico.

GENITALES

Adecuados a edad y sexo, sin alteraciones.

GANGLIOS

No se evidencia adenopatia.
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LENGUAJE, ATENCION, MEMORIA, ORIENTACION, INTELIGENCIA, AFECTIVIDAD

Funciones superiores conservadas y sin alteraciones evidentes. Lucido, orientado en tiempo, espacio y persona.

Vértices:  Sin alteraciones
Campos pulmonares: Parenquima
Hilios: Conservado
Senos: Libres, no efusién pleural. Mediastinos: Normales
N° Rx 40491883 Conclusiones radiograficas: Placa Radiograficamente Normal. Silueta cardiovascular: Dimensiones Normales.
Fecha 4/01/2023 O
Calidad 2
Simbolos -
0/-,0/0, 01 1/0 11,172 2/1,2/2,2/3 3/2, 3/3, 3/+ AB,C St. REACCIONES SEROLOGICAS A LUES
CERO 1/0 UNO DOS TRES CUATRO Positivo: Negativo: (X)
X Otros Examenes:
Sin Imagen
Neumoconiosis radiografica de Con Neumoconiosis
Exposicién a Polvo
NORMAL SOSPECHA
GRUPO SANGUINEO FACTOR RH
0 A |:| B |:| AB |:| + - |:| HEMOGLOBINA:  14.6 g/dL HEMATOCRITO:  42.5%
Color: Amarillo Claro Leu: No se observan Densidad : 1.02 g/cm3 BiliOri: Negativo Nitritos : Negativo
Aspecto : Transparente Herm : No se observan Prot Ori: Negativo Uro Ori: 0.2 mg/dl
ORINA
Cel Epi: Escasos Cristales : No se observan Glu Ori : Negativo Hem Ori : Negativo
Ger : No se observan  PH: 5 Cue Ceto : Negativo EstLeu: Negativo
Examenes Auxiliares Complementarios Riesgo Coronario 0.00 %
NO APLICA. Score de Framinghan NO APLICA
el 17 (
RESULTADO DE EVALUACION n{r::n -y il Q Qi L > . uﬁn —
_ AL ! (| LAy — .ﬁ. lr s EAEn :k) ’() ——— m '@
Apto para Trabajar Dr. Juan Jgsé Retamozo Padilla R N /h 4 N
Médico de salud — Dr. Antonleta Gonzalez Diaz Dra. Nancy Fiorella‘Malaga Aguilar
S CMP: 040850 / RNE: 030270 Médico General Médico Auditor
Lector OIT: 22R72-1306930460-18-174 s G':r':::’;cc'&"::"n c CMP: 052399 RNA: A08563
NO I:l .G NATCLAR S.A.C o o 5.G. NATCLAR S.A.C.
Medico Ocupacional Medico Evaluador Medico Auditor
RETAMOZO PADILLA, JUAN JOSE GONZALEZ DIAZ, ANTONIETA UDUVINA MALAGA AGUILAR, NANCY FIORELLA
C.M.P 40850 C.M.P 90070 C.M.P 52339
EXAMENES COMPLEMENTARIOS : EVALUACION PSICOLOGICA: NO APLICA
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OBSERVACIONES JARA DIONISIO, ELMER
SEVERO

CIE DESCRIPCION RECOMENDACIONES /RESTRICCIONES

- H52.4 Presbicia - Presbicia corregida. Se recomienda uso de lentes correctores segun requerimient
Control oftalmolégico anual.

- H52  Trastornos de la acomodacion y de la

B - Ametropia bilateral corregida. Se recomienda uso de lentes correctores. Conti
refraccion

Oftalmoldgico anual.

- E67  Otros tipos de hiperalimentacion - Sobrepeso se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.

- Z01.1 Examen de oidos y de la audicion - Normoacusia. SE RECOMIENDA uso de EPP auditivo estricto a ruido mayor de 80 dB.

- Z01.6 Examen radiolégico, no clasificado en

- Radiografia de torax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso c

otra parte i i . .
protector respiratorio. Firma del examinado

Huella digital indice derecho
Declaro que toda la informacion es
verdadera

Me han explicado y he entendido

sobre los resultados médicos y lo
relativo a mi salud.

JARA DIONISIO, ELMER SEVERO 40491883
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ANEXO 16 - A
EVALUACION MEDICA PARA ASCENSO A GRANDES ALTITUDES
(mayor de 2.500 m.s.n.m.)

DATOS PERSONALES

APELLIDOS Y NOMBRES: JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aa): SEXO:
40491883 09/07/1978 EDAD: 44 Afos Masculino Femenino |:|

DIRECCION: AA.HH. DANIEL ALCIDES CARRION MZ D9 LT 18, 1 PROV. CONST. DEL CALLAO, CALLAO , PROV. CONST. DEL CAL

EMPLEADOR: ACTIVIDAD A REALIZAR:
JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. conductor tipo |

1. FUNCIONES VITALES
FC: 60 puls/min PA: 110/70 mmHg FR: 18 resp/min IMC: 27.60 $02: 96.00 %

2. ANAMNESIS :

El / La paciente presenta o ha presentado en los ultimos 6 meses lo siguiente:

- Cirugia mayor reciente NO IZ| Sl |:|
- Desoérdenes de la coagulacion, trombosis, etc. NO |Z| S| |:|
- Diabetes Mellitus NO |Z| S| |:|
- Hipertension Arterial NO IZ| S| |:|
- Embarazo NO |Z| Sl |:|
- Problemas neuroldgicos: epilepsia, vértigo, etc. NO |Z| S| |:|
- Infecciones recientes de moderadas a severas. NO IZ| S| |:|
- Obesidad Mérbida (IMC mayor a 35 m/kg2) NO |Z| S| |:| FUR: N/A
- Problemas Cardiacos: marcapasos, coronapatia, etc. NO |Z| S| |:|
- Problemas Respiratorios: asma, EPOC, etc. NO IZ| S| |:|
- Problemas Oftalmoldgicos: retinopatia, glaucoma, etc. NO |Z| S| |:|
- Problemas Digestivos: Sangrado digestivo, cirrosis hepatica, hepatitis, etc. NO IZ| S| |:|
- Apnea el Suefio NO Sl |:|
- Otra condicién médica importante NO |Z| S| |:| Especificar:
- Alergias NO IZ| S| |:| Especificar: -0
- Uso de medicacién actual NO |Z| S| |:| Especificar: - . ()
3. EXAMEN FisICO
3.1 APARATO CARDIOVASCULAR:
Caracteristicas del pulso: 60  por minuto, palpable, ritmico y constante.
Observacioén: No se observa ingurgitacion yugular.
Ruidos cardiacos: Ritmicos normofonéticos, no se ausculta ruidos agregados ni soplos.
3.2 APARATO RESPIRATORIO:
Observacién y palpacién: Térax con buena amplexacion, no se observa alteraciones de estructura.
Percusion:  Toérax timpanico en ambos campos pulmonares.
Auscultacion: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no se evidencia ruidos agregados.
4. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Valor Hemoglobina: 14.60 Valor Hematocrito: 42.50 % Glucosa en Sangre: 81.40 mg/dL Hemoglobina Glicosilada: NO APLICA

Interpretacion EKG: NO APLICA.
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ANEXO 16 - A

EVALUACION MEDICA PARA ASCENSO A GRANDES ALTITUDES

(mayor de 2.500 m.s.n.m.)

APELLIDOS Y NOMBRES: JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

DNI: 40491883

Declaro que las respuestas dadas en el presente documento son verdaderas y estoy consciente que el ocultar o falsear informacion me puede
causar dafio por lo que asumo total responsabilidad de ello.

[

S

Firma del Paciente

Huella Dactilar

Conforme a la declaracion del paciente certifico que se encuentra APTO para ascender a grandes altitudes, mayor a 2,500 m.s.n.m, sin
embargo no aseguro el desempefio durante el ascenso ni durante su permanencia.

DATOS DEL MEDICO

APELLIDOS Y NOMBRES:

RETAMOZO PADILLA, JUAN JOSE

DIRECCION: Av. Manuel Olguin 906 Monterrico, Lima - Santiago de Surco, LIMA

)=
Dr. Juan ]!5& Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270

CMP: 40850

FECHA: 04/01/2023

FIRMA'Y SELLO:

Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
5.G NATCLAR 5.A.C

Firma del Medico Ocupacional
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

FICHA MUSCULO ESQUELETICA

Identificaciéon

APELLIDOS Y NOMBRES: JARA DIONISIO, ELMER SEVERO
EMPRESA ESPECIALIZADA: JRC TRANSPORTES & SERVICIO

PUESTO DE TRABAJO: conductor tipo |

FECHA: 04/01/2023
TIEMPO TRABAJO:

HORA: -
0 Afio(s) 0 Mes

5 Dia(s)

- ¢ Tuvo episodio previo de dolor de espalda?

Si: - No: X
- ¢Levanto peso? Si: - ¢Cuanto?: --kilos No: X
Aptitud de espalda Excelente: 1 Bueno: 2 Regular: 3 Malo: 4 Ptos.* | Observaciones:
Flexiblidad /
Fuerza 1
ABDOMEN
P~V
MUSLO X 1
ABDOMEN 1
LATERAL
Total 4
Rangos Articulares Optimo: 1 Limitado: 2 Muy limitado: 3 Ptos. * Dolor con resistencia

SI/NO:

Abduccién de hombro
(Normal 0° - 180°)

NO

Aducciéon de hombro
(Normal 0° - 80°)

NO

Rotacion externa
(Normal 0° - 90°)

NO

Rotacion interna
(Normal 0° - 90°)

Aty o o

Ao <40 T

NO

Total

4

OBSERVACIONES:

* En Ptos. colocar el grado que corresponde a la capacidad del paciente.

** Repetir cada movimiento contra resistencia leve a moderada y evaluar fortaleza y presencia del dolor

Firma y sello del Médico Evaluador:
GONZALEZ DIAZ, ANTONIETA UDUVINA

\
Y4 | w&,\&zﬁ g/) .

(r

[,

Dr. Antonieta Gonzalez Diaz
Médico General
CMP: 090070
5.G. NATCLAR S.A.C.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima

Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe

E - mail:
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NATCLAR

Gestion de Salud Ocupacional

FICHA DE APTITUD SENSOMETRICA

IDENTIFICACION

APELLIDOS Y NOMBRES :

JARA DIONISIO ELMER SEVERO

FECHA DE NACIMIENTO : 09/07/1978 EDAD : 44 afos
DNI : 40491883
GRADO DE INSTRUCCION : SEC. COMPLETA FECHA Y HORA DE EXAMEN : 04/01/2023 -

NOMBRE DE LA EMPRESA :

JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

EVALUACION SENSOMETRICA

0J0S S zIN CORRECTC:-)RI OC[())N CORRECTC()-)RI
AGUDEZA VISUAL i - S -
VISION CERCANA 1,25 1,25 0,50 0,50
VISION LEJOS 20/70 20/70 20/20 20/20
CAMPO VISUAL : Derecho: 85 Izquierdo: 85
VISION DE PROFUNDIDAD : No aplica
DISCRIMINACION DE COLORES : Adecuado
DESVIACION DE EJE VISUAL VERTICAL : No Aplica
DESVIACION DE EJE VISUAL HORIZONTAL No Aplica
VISION NOCTURNA : No Aplica
ENCANDILAMIENTO : No Aplica
REACCION DE ENCANDILAMIENTO : No Aplica
TEST DE ISHIHARA : Adecuado
TONOMETRIA : Derecho: No Aplica ‘ Izquierdo: No Aplica
ESTEREOPSIS : Adecuado
FORIA : -

TEST DE SCHIRMER :

OD: No aplica

Ol:

No aplica

recomienda uso de

CIEs: Diagnésticos: Recomendaciones:
- H52.4 Presbicia corregida. Se recomienda uso de  Presbicia corregida. Se
lentes correctores segun requerimiento. requerimiento. Control oftalmolégico anual.
Control oftalmolégico anual.
- H52 Ametropia bilateral corregida. Se recomienda
uso de lentes correctores. Control  Control Oftalmolégico anual.

Oftalmoldgico anual.

Segun Resolucion directorial N° 13674-2007-MTC

/'\

NATCLAR —

unm-:um.uem - _. -
Dr. Eduardo Edmundo Rojas Ortega
Médico oftalmdlogo
CMP: 31685 RNE: 14501
5.G. NATCLAR S.A.C.

lentes correctores segun

Ametropia bilateral corregida. Se recomienda uso de lentes correctores.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima

Teléfono: - Fax:

Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:
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Apellidos y Nombres

Empresa

Puesto : conductor tipo |

EVALUACION AUDITIVA

JARA DIONISIO, ELMER SEVERO
JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

GRAFICA DE AUDIOMETRIA TONAL

-20

Oido derecho

DNI: 40491883

Tipo de Examen : Examen Periodico

Zona : SUBSUELO/SOCAVON

Oido izquierdo

Frecuencia [Hz]

Frecuencia [Hz)

Edad: 44 Afios
Fecha del Examen :
Hora : 08:45

Area : LOGISTICA

Sexo: Masculino
04/01/2023

AUDIOMETRIA TONO PURO
Promedio (500-1000-2000 Hz)

A28 ] B O 7TIK 18K 2K 3K 48 BK BR 20 15 =] % 75 1K 18K 2K oK 4K B &K Derecha Izquierda
Cond. Aérea 7 10 dB
Cond. Osea 0 0 dB
Der. Izq. Der. kg
cond.méren O X 0
40 ...................... 40
Enmascarada O ﬁ |:|
ED ............................................. BD
Cond.Csea € { }.\*
[ETE e eE a8 aaa 06 0aaaa0aEGaGEE 0 a6k aaa g EaEaEEoms
80 Enmascarade ] [ ]
" "
‘IUU .......................................... 100
DIAPASONES (Acumetria)
120 S S S
120
oD RINNE Ol
dB - -
125 250 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K ®Bi25 250 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K Noaplica | 512 No aplica
AC AC No aplica 1024 No aplica
BC BC
oD Weber Ol
FF FF
512
No aplica 1024 No aplica
Datos del Audiometro Marca : Interacoustics Modelo : AD229b Fecha de calibracion objetiva : 27/10/2022
Datos Ambiente Evaluacion realizada en cabina : Si No D

INTERPRETACION CLINICA

OIDO DERECHO

- Z01.1 - Normoacusia

OIDO IZQUIERDO

- Z01.1 - Normoacusia

Método para el calculo de la severidad audiométrica:

MNATCLAR

INTERPRETACION OCUPACIONAL

OIDO DERECHO

- Normal

OIDO IZQUIERDO

- Normal

Gabriela Vasquez Jara
Técnica en Enfermeria
5.6, NATCLAR 5. A.C.

[
Wpo
Dra. erthaﬂeaé{iﬁi?

oOtorrinolaringologo

CMP: 26644 RNE:

5.6, MATCLAR 5

11097
NN

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima

Web:

Teléfono: - Fax:
http://www.natclar.com.pe
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‘ ) EVALUACION AUDITIVA

NATCLAR

Gestidon de Salud Ocupacional

Apellidos y Nombres JARA DIONISIO, ELMER SEVERO DNI: 40491883 EDAD: 44 Afios SEXO : Hombre
Empresa JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. Actividad de la empresa:  Transporte de carga por carretera Cllu: 06023
Tipo de Examen : Examen Periodico Fecha y Hora del Examen : 04/01/2023

Tipo Audiometria: Monitoreo Puesto : conductor tipo | Zona : SUBSUELO/SOCA Area : LOGISTICA

1.1. Historia laboral - Exposicion Actual

Antiguedad en el puesto actual : 2a 1 m Apreciacién del Ruido en el Ambiente D Muy intenso D Moderado D No

Laboral (Evaluacion Cualitativa) : molesto
Tiempo de exposicién (horas/dia) : 10 h /d Equipos de Proteccion Auditiva : Sl: NO :D Tipo de Proteccion Auditiva : Tapones auditivos
Uso de Equipo de Proteccion Auditiva : Solo en caso de exposicion Duracién :  Solo en caso de exposicion

1.2. Historia laboral - Antecedentes

- ¢Ud. Ha tenido puestos de trabajo anteriores con Ruido?

- ¢,Ud. tuvo o tiene exposicion a: Disolventes organicos : Tolueno ; Xileno ;Estireno ; Tricloroetileno / Metales : Mercurio
; Manganeso ; Plomo ; Arsénico / Gases : Monoxido de carbono ; Cianuro de hidrégeno/ Sales : Cianuros ?

- ¢ Ud. tuvo o tiene exposicion a: Vibracién / Alta Presion?

Si(X) No( ) 2 afios 1 mes
Si( ) No(X )

Si( ) No(X)

EMPRESAS Puesto de Trabajo Desde Hasta Descripcién Riesgo Exposicion Tipo de Proteccion Auditiva / Uso Duracion
(Hrs /Dia) en Afnos
JRC TRANSPORTES & conductor tipo | 01/01/2021 Ruido 10 Orejeras (Sélo en caso de exposicion), 2a1m
SERVICIOS SAC Tapones auditivos (Sélo en caso de
exposicion)
1.5. EXPOSICION EXTRALABORAL A OTROS RIESGOS (Probable Impacto en la Audicién)
. . Exposicion Aios de
¢Ud. tuvo o tiene exposicién a? : S NO Descripcion Vigencia

Deportes de Impacto: Buceo; Buceo Libre, Caza, Parapente, Surf, Tiro,

(Horas /Dia) Exposicion

Motociclismo... X - - " ™
Exposicion a musica alta, exposicién a pirotécnicos, discotecas y/o X - - - -
Conciertos

1.6. ANTECEDENTES MORBIDOS PERSONALES

S| NO S| NO S| NO S| NO

Parotiditis D Encefalitis D Otosclerosis D Hipoacusias (Incluido la Subita) D

Sarampion D Sinusitis D Pardlisis facial D Enf. Cerebro vasculares D

TEC D Alt. Metabolismo D TBC D Otitis cronica D

Rubeola D Meningitis D Rinitis D Traumatismo del Oido Interno D

Comentarios -

1.7. ANTECEDENTES FAMILIARES

Si NO COMENTARIO
Algun familiar (padres, hermanos, tios o abuelos) que sufran o hayan sufrido de sordera X -
1.8. ANTECEDENTES TOXICOS
ALCOHOL Si( ) No( X)) Cantidad gramos:
FUMADOR Si( ) No( X)) Nro cigarrillos:
1.9. ANTECEDENTES Medicamentosos (Con Efectos Ototoxicos)
Vigente (Continua
Sl NO Descripcion TT0)

Antibiéticos aminoglucésidos;Terapia Antituberculosa ; Antibiéticos macrdlidos y X - -

afines; Antibiéticos glucopeptidicos; Diuréticos; Salicilatos; Antimalaricos ;
Citostaticos ; Bloqueadores Beta ; Otros Antibioticos, Otros

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:




2. Sintomatologia Actual
2.1. SINTOMAS ACTUALES

Otalgia SI D NO Localizacion: - Frecuencia: -- Duracion: ---
Localizacion: - Caracteristica: -
Otorrea Sl NO | X Frecuencia: - Duracion: - Asociada a IVRS o No
D mojarse el oido:
Fluctuacion de la agudeza SI NO | X Localizacion: -
auditiva u u
Plenitud otica Sl NO | X Localizacion: -
Disminucién de audicion Sl NO | X Localizacion: - Frecuencia: -
(No escucha) T T
Tinnitus Sl NO | X Localizacion: - Clasificacion: -
Disminucion de audicion Sl NO | X Localizacion: - Frecuencia: -
(No entiende) T T
Vértigo Sl | ‘ NO | X ‘
Caracter Tranquilo Agresivo D Colérico D Inquieto D Nervioso D
2.2. Condiciones de Evaluacion: Optimo
Exposicién a ruido extra laboral en las ultimas 14 Sl D NO Problemas a nivel oro faringeo (Velo del paladar, Si D NO
horas. Uvula, amigdala, pared faringea)
Exposicién a ruido laboral en las Ultimas 14 horas Sl D NO Lavado de oido en los ultimos 48 horas. Sl D NO
Consumo de Alcohol y/o drogas, hipnoinductores, Sl D NO Otoscopia CAE permeable (Excepto atresia o Si NO D
psicofarmacos, depresores del SNC, entre las 24 hrs. estenosis del CAE);o cerumen en CAE < al 50 %
Presencia de enfermedad respiratoria alta o Sl D NO Viaje reciente con cambio de altura en las ultimas 72 Sl D NO
sintomatologia de resfrio horas
Ansiedad Sl D NO Trasnocho Si D NO

2.3. Examen ORL:

Normal Descripciéon Anormal Descripcion
Nariz Fosas nasales permeables, septum nasal sin desviaciones , D -
cornetes no hipertroficos, no secreciones.
Faringoscopia: Velo del paladar, Uvula, amigdalas de caracteristica normal, D -

faringe rosada, leve vascularizacion, no exudado,cavidad
oral libre, no ulceras, no tumoracion.
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OTOSCOPIA  OD: CAE permeable, membrana timpanica color blanco nacarado y brillante evidencia triangulo luminoso.

Ol : CAE permeable, membrana timpanica color blanco nacarado y brillante evidencia triangulo luminoso.

Calculo de STS -Standard Theshold Shift (Cambio de Umbral Estandar)

Audiograma Base Audiograma Monitoreo Audiograma Base Audiograma Monitoreo
Frecuencia 07/01/2021 04/01/2023 Frecuencia 07/01/2021 04/01/2023
(Hz) Umbrales (db) OD (Via aérea) (Hz) Umbrales (db) Ol (Via aérea)
2000 15 5 2000 15 10
3000 15 5 3000 20 5
4000 20 10 4000 20 15
PTA (OSHA) 16.70 6.70 PTA (OSHA) 18.30 10.00
Calculo de STS OD: -10.00 Calculo de STS Ol: -8.30
Resultado OD: STS Negativo oido derecho Resultado Ol: STS Negativo oido izquierdo
TEMPERATURA HUMEDAD: Temperatura confortable: Si Valor: 24 °C Humedad confortable: Si Valor: 66 %
CONCLUSIONES
STS (Variacion de Umbral Auditivo) - No hallazgo de STS en ambos oidos
Umbrales Auditivos - Umbrales auditivos bilateralmente de patrén normal

RECOMENDACIONES

- Se recomienda uso de proteccién auditiva estricta cuando exista exposicién a ruido mayor a 80 db (A).

Gabriela Vasquez Jara
Técnica en Enfermeria
5.6, NATCLAR 5. A.C.

otorrinclaringclogo
CMP: 26644 RMNE: 11097
.G, MATCLAR 5. A.C.

1. Las evaluaciones se ejecutan con técnica de enmascaramiento, siempre que cumplan los criterios para su aplicacion.

2. Las evaluaciones fueron ejecutadas bajo los procedimientos de NATCLAR, las que tienen como referencia a la norma ISO 8253, ANSI, Normatividad PEECCA-Chile, equipos calibrados.
Personal Capacitado por SG Natclar S.A con estandares PEECCA. Los equipos usados son: audiémetro INTERACUSTIC AD 229 b, Impedanciémetro MT10.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:

Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:




FORMATO DE EVALUACION DE PLACAS RADIOGRAFICAS

Cédigo del trabajador FECHA DE PLACA RADIOGRAFICA

3B. PLACAS PLEURALES (marque localizacion, calcificacion, extension y anchura)

Extensién (pared toracica.

combinada para perfil y frente)

Hasta 1/4 de la pared toraxica lateral =1
de 1/4 a 1/2 de la pared toraxica lateral =2
>1/2 de la pared toraxica lateral =3

[o]lo]  [o][r]
[l2]0s] [f=]ls]

Anchura (solamente de perfil)

(3mm de anchura minima requerida)
3a5mm=a

5a10mm=b

>10mm=c

[ollo]  [oli]
Lalledle] [elle]lc]

Pared toractica Localizacion Calcificacion

peperfi [0][D][ 1] [o][o][1]
pefrente [0][0][ 1] [o][o][ 1]
piaragma [0 ][ D ][ 1] [o][o][1]

oros)sitios) [0 ][ D][ 1]  [o][o][ 1]

40491883 TIPO DE LECTURA Mes Dia Afio
y Nota: Por favor coloque una "X" en las casillas correspondientes de este 01 4 2023
< formulario para indicar su interpretacion de una sola radiografia. A B P
N
o
2 Sobreexpuesta X | Posicién incorrecta Subinsuflacién
o 1. CALIDAD DE LA RADIOGRAFIA (oscura)
N
8 1| % 3 ||lC (SCT:;);DUBSta Contraste Moteada
S IC = inciastiicable deficiente
g (Si no es de grado 1, marque todas la$ Artefactos Procesamiento Otro
g casillas que correspondan deficiente (especifique)
s 2A. (EXISTE ALGUNA ANOMALIA PARENQUIMATOSA QUE Si Llene la secciones Pase ala
£ INDIQUE PRESENCIA DE NEUM OCONIOSIS? 2By2C seccion 3A
Q
% 2B. OPACIDADES PEQUENAS 2C. OPACIDADES GRANDES
C
8 a. Forma/Tamafio b. Zonas c. Abundancia
(O] . . . .
E Primario Secundario Derecha Izquierda
[8}
g [ells| [ells| sweior [ [ | [wol[w1]lv2] temano o[ Al[B || c|Peseala
seccion
§ | q || t | | q ” t | Intermedia | ” | | 2/1 ” 2/2” 2/3| 3A
(=] .
S [eflu] [ o] uf nferior | || | |32 as]| 5]
S 3A. ;EXISTE ALGUNA ANOMALIA PLEURAL QUE si Llene la secciones No Pase a la
5, INDIQUE PRESENCIA DE NEUM OCONIOSIS? 3By3C seccion 4A
3
S
B
8
3
o
8!
T
(]
o

| D HI' Pase a la seccion 3D No Pase a la seccion 4A

3C. OBLITERACION DEL ANGULO COSTOFRENICO

3D. ENGROSAMIENTO PLEURAL DIFUSO

Localizacioén
Pared toractica

oo perit [0 [ 2 ][ T
De frente E“E”I

l
l

(marque localizacion,

calcificacion, extension y

anchura)
Calcificacién

[o][o][+]
[o]lo][t]

Extensién (pared toracica.

combinada para perfil y frente)

Hasta 1/4 de la pared toraxica lateral =1
de 1/4 a 1/2 de la pared toraxica lateral =2
>1/2 de la pared toraxica lateral =3

[o]fo]  [o]l/]
Llz]ls] [l ]fE]

Anchura (solamente de perfil)

(3mm de anchura minima requerida)
3ab5mm=a

5a10mm=>b

>10mm=c

[o][o]  [o][1]
[elledle] [alledle]

4A. ;EXISTEN OTRAS ANOMALIAS?

) Llene la secciones 4B y
Si 4C, 4D, 4E

No\ll

4B. OTROS SIMBOLOS (OBLIGATORIOS)

SRR EEEEEEEE

Si hay otras enfermedades o anomalias significativas, se deben indicar los hallazgos
al reverso de este formulario. (seccion 4C/4D)

4E. )
tratamiento

PECHO SILVA, SAMUEL

Se sugiere interconsulta a neumologia para ampliacién de diagnéstico y/o

s [Jw [X]

APELLIDOS Y NOMBRES
40890

CMP

19622

RNE

28621_83

REG. LECTOR OIT

FECHA DE LA LECTURA

Mes Dia Ao
01 4 2023
HORA: 08:24
Vs (__/{____'_ff’;f— -
MATCLAR i I}

! /
or, Eamuel Pecho Silva
Meumdlogo clinico y ocupacional
CMP: RME: 13622 OIT: 2B621-B3

5.5 MATCLAR 5. A.C.




FORMATO DE EVALUACION DE PLACAS RADIOGRAFICAS
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4C. M ARQUE TODAS LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN:
mano y es opcional

Anom alias del diafragm a

|:| Eventracion
|:| Hernia hiatal

Transtornos de las vias respiratorias

|:| Aumento de trama broncovascular

|:| Reforzamiento de trama broncovascular

I:l Hiperinsuflacion

Anom alias éseas

|:| Anomalia de la caja toractica 6sea

|:| Fractura, sanada (no relacionada con las costillas)

|:| Fractura, sin sanar (no relacionada con las costillas)

|:| Escoliosis

I:I Anomalia de la columna vertebral

(Esta lista tiene como objetivo reducir los comentarios escritos a

Anom alias parenquim atosas de los pulmones

I:I Lébulo &cigos
|:| Densidad pulmonar
|:| Infiltrado

I:I Noébulo, lesiéon nodular

Anom alias varias

I:I Cuerpo extrafio

|:| Cambios postquirurgicos / alambre en esternén

|:| Quiste

Transtornos vasculares

|:| Aorta, anomalia de
I:I Anomalia vascular

4D. OTROS COMENTARIOS

5. DIAGNOSTICOS :

Z01.6

CIE DESCRIPCION

- Radiografia de torax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.

aa

Aorta ateroesclerdtica

at Engrosamiento pleural

ax

cn
co
cp

cv

Coalescencia de opacidades pequefas

Bula(s)

Cancer: tumores malignos toracicos, excluido el mesotelioma
Adenopatias o nédulos (por ejemplo, granulomas) no neumoconiéticos
Calcificacién en opacidades neumoconiéticas pequefias

Anormalidad del tamafio o la forma del corazén

Cor pulmonale

Cavidad

di Distorsion pronunciada de una estructura intratoraxica

ef Derrame pleural

em Enfisema

es Calcificacion en cascara de huevo de los ganglios linfaticos hiliares o mediastinicos

fr Fractura(s) costal(es) (reciente(s) o consolidada(s)

hi Adenopatias hiliares o mediastinicas no calcificadas
ho Pulmoén en panal de abeja

id Diafragma mal definido

ih Contorno cardiaco mal definido

kI Lineas septales de kerley

me Mesotelioma

pa Atelectasias en placa

pb Bandas parenquimatosas

pi Engrosamiento pleural de una cisura interlobular
px Neumotérax

ra Atelectasias redondeadas

rp Neumoconiosis reumatoide

tb Tuberculosis

od Otra enfermedad o anormalidad significativa

Cada una de las definiciones de

"opacidades que sugieren”

o

"sospechoso”.

los simbolos supone un calificativo de

clinico, antecedentes personales y/o examenes adicionales del paciente para

introduccion o wuna frase como “"cambios indicativos de" o
Los simbolos representan un hallazgo radiogrifico que debera ser contrastado con el estado
lleqar a la conclusiéon diagnéstica. No son concluyentes para
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

Paciente  : JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

Fecha Nac. : 09/07/1978 Sexo: M N° Peticion

Dni : 40491883 Centro

Empresa : JRC TRANSPORTES \T\ SERVICIOS Fecha Ingreso
S.A.C.

Ocupacion : conductor tipo | Fecha Informe

Tipo Eval. : Examen Periodico

: 9/01/23

: 02533171
: Clinica Natclar
: 4/01/23

15:02:42

Hematologia

Pruebas realizadas Resultado Unidad de Medida Rango de referencia Método
GRUPO SANGUINEO (0] Aglutinacion
FACTOR RH POSITIVO Aglutinacion

* = Resultado fuera del intervalo de referencia.

Resultados Validados por:

NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacicnel

Yg'k'elinne Janampa Luyo
Tecndlogo médico en laboratorio clinico
CTMP: 7967
S.G. NATCLAR S.A.C.

Central Telefénica 213 4141
WEB: www.natclar.com.pe Oficina de Supervision  Anexo 1055
laboratorio@natclar.org Oficina de Jefatura Anexo 1056
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

Paciente  : JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

Fecha Nac. : 09/07/1978 Sexo: M N° Peticion

Dni : 40491883 Centro

Empresa : JRC TRANSPORTES \T\ SERVICIOS Fecha Ingreso
S.A.C.

Ocupacion : conductor tipo | Fecha Informe

Tipo Eval. : Examen Periodico

: 9/01/23

: 02533171
: Clinica Natclar
: 4/01/23

15:02:42

Hematologia

Pruebas realizadas Resultado Unidad de Medida Rango de referencia Método

MUESTRA: Sangre

Hematocrito 42.5 % 36.0 48.0 Impedancia volumétrica
Hemoglobina 14.6 g/dL 12.0 16.0 Impedancia volumétrica

* = Resultado fuera del intervalo de referencia.

Resultados Validados por:

NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacicnel

Yg'k'elinne Janampa Luyo
Tecndlogo médico en laboratorio clinico
CTMP: 7967
S.G. NATCLAR S.A.C.

Central Telefénica 213 4141
WEB: www.natclar.com.pe Oficina de Supervision  Anexo 1055
laboratorio@natclar.org Oficina de Jefatura Anexo 1056
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

Paciente  : JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

Fecha Nac. : 09/07/1978 Sexo: M N° Peticion

Dni : 40491883 Centro

Empresa : JRC TRANSPORTES \T\ SERVICIOS Fecha Ingreso
S.A.C.

Ocupacion : conductor tipo | Fecha Informe

Tipo Eval. : Examen Periodico

: 9/01/23

: 02533171
: Clinica Natclar
: 4/01/23

15:02:42

Bioquimica

Pruebas realizadas Resultado Unidad de Medida

Rango de referencia Método

GLUCOSA BASAL 81.4 mg/dL

* = Resultado fuera del intervalo de referencia.

Resultados Validados por:

70 - 110 GOD - PAP

NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacicnel

Yg'k'elinne Janampa Luyo
Tecndlogo médico en laboratorio clinico
CTMP: 7967
S.G. NATCLAR S.A.C.

Central Telefénica 213 4141
WEB: www.natclar.com.pe Oficina de Supervision  Anexo 1055
laboratorio@natclar.org Oficina de Jefatura Anexo 1056
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

Paciente  : JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

Fecha Nac. : 09/07/1978 Sexo: M N° Peticién : 02533171
Dni : 40491883 Centro : Clinica Natclar
Empresa : JRC TRANSPORTES \T\ SERVICIOS Fecha Ingreso : 4/01/23
S.A.C.
Ocupacién : conductor tipo | Fecha Informe : 9/01/23 15:02:42
Tipo Eval. : Examen Periodico

Inmunologia

Pruebas realizadas Resultado Rango de Referencia Unidad de Medida Método

R.P.R. No Reactivo No Reactivo Floculacién

* = Resultado fuera del intervalo de referencia. NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacicnel

Resultados Validados por:

Yg'k'elinne Janampa Luyo
Tecndlogo médico en laboratorio clinico
CTMP: 7967
S.G. NATCLAR S.A.C.

Central Telefénica 213 4141
WEB: www.natclar.com.pe Oficina de Supervision  Anexo 1055
laboratorio@natclar.org Oficina de Jefatura Anexo 1056



NATCLAR

Gestion de Salud Ocupacional
Paciente : JARA DIONISIO, ELMER SEVERO
Fecha Nac. : 09/07/1978 Sexo: M N° Peticién : 02533171
Dni : 40491883 Centro : Clinica Natclar
Empresa : JRC TRANSPORTES \T\ SERVICIOS Fecha Ingreso : 4/01/23

S.A.C.
Ocupacién : conductor tipo | Fecha Informe : 9/01/23 15:02:42
Tipo Eval. : Examen Periodico

Microbiologia

EXAMEN COMPLETO DE ORINA
Pruebas Realizadas Resultado Rango de Referencia Unidades
MACROSCOPICO:
Color Amarillo Claro
Aspecto Transparente
EXAMEN QUIMICO:
PH 5.00 5,00 - 7.00
Densidad 1.020 g/cm3
Proteinas Negativo
Glucosa en orina Negativo
Cuerpos cetonicos Negativo
Bilirrubina Negativo
Urobilinégeno 0.20 0.00 - 0.20 mg/dl
Hemoglobina Negativo
Esterasa leucocitaria Negativo
Nitritos Negativo
SEDIMENTO URINARIO:
Células epiteliales Escasos

Gérmenes No se observan
Leucocitos No se observan
Hematies No se observan
Cristales No se observan
Observaciones:

Metodo: Fotorfx

* = Resultado fuera del intervalo de referencia.

Resultados Validados por:

Or. Parcy Cuba Urday A a .
o5& Mesia Molina

Médico Patdlego Clinico
CMP: 44174 RNE: 24015 Técnologo médice en laboratorio clinico
CTMP: 8307

5.G. NATCLAR S.A.C.
5.G. NATCLAR 5.A.C.

L = L A Marcuan Q_“A
b e -
Licfos

Central Telefénica 213 4141
WEB: www.natclar.com.pe Oficina de Supervision  Anexo 1055
laboratorio@natclar.org Oficina de Jefatura Anexo 1056



FICHA DE AUTORIZACION
(D.S. 024-2016-EM)

Por la presente, yo JARA DIONISIO, ELMER SEVERO, identificado con DNI Nro. 40491883,
autorizo a mi empleadora JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. para que conozca los
resultados de los examenes y/o evaluaciones médicas realizadas a mi persona en las diferentes
clinicas, centros de salud, juntas y/o comisiones médicas y de este modo pueda garantizar mi
seguridad y salud en el trabajo, conforme a lo dispuesto por el D.S. 024-2016-EM, Reglamento de
Seguridad y Salud Ocupacional, Ley N°. 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo. D.S.
005.2012-TR, Reglamento de la Ley 29783, T.U.O. del D.Leg.728 y demas normas complementarias y

conexas.

FECHA 04/01/2023

FIRMA




NATCLAR

Gestion de Salud Ccupacional

Consentimiento de la Administracion de la Informacion de Salud

Yo, JARA DIONISIO, ELMER SEVERO, identificado (a) con Documento de Identidad N° 40491883, trabajador de la empresa
JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. declaro haber sido informado respecto de los resultados de la evaluacién médica

realizada y que todas mis dudas y preguntas al respecto han sido resueltas.(1)

Asimismo, en forma libre y voluntaria, de acuerdo a la Ley General de Salud (2), autorizo al Dr.(a) , RETAMOZO PADILLA, JUAN
JOSE identificad(o) a con DNI 10760848 , CMP: 40850 y a la Clinica S.G. Natclar S.A.C. a proporcionar informacién con respecto
a mi estado de salud, resultados de examenes auxiliares, resultados de evaluaciones médicas ocupacionales contenidas en mi
Historia Clinica y a enviar dichos resultados al Servicio de Salud Ocupacional de la empresa SOCIEDAD MINERA EL BROCAL
S.A.A. para su evaluacion; asimismo autorizo al Responsable del Servicio de Salud Ocupacional y a sus asesores en Salud
Ocupacional, o al Representante de Recursos Humanos(*); para la administracion y archivo de la misma dentro de los parametros
que establece la Norma Técnica de Historia Clinica para los establecimientos de Salud tanto Privados como P ublicos del Sector

Salud.(3)
Finalmente, declaro bajo juramento que mi correo electrénico personal es elmerjaradionisio@gmail.com, a través del cual

solicito se me remita cualquier informacién relacionada a las acciones de vigilancia de la salud ocupacional, asumiendo la

responsabilidad de mantener actualizada mi direccion electronica.

FECHA :4/01/2023

Firma del trabajador
N° DNI : 40491883

Huella Digital

1. 005-2012-TR: Articulo 102.- De acuerdo a lo previsto en el articulo 71de la Ley, los resultados de los examenes médicos
deben ser informados al trabajador unicamente por el médico del Servicio de Seguridad y Salud en el Trabajo, quien le hara
entrega del informe escrito debidamente firmado.

2. Ley 26842: Articulo 25. Toda informacién relativa al acto médico que se realiza, tiene caracter reservado.

a) Cuando hubiere consentimiento por escrito del paciente;

3. NTPS N2 139- MINSA/DGAIN y Ley N26842, Ley General de Salud: En los casos de entrega de informacion a terceros, se
debe tener por escrito la autorizacion del paciente. Esto no se aplica a la informacién que el establecimiento tiene la obligacion
legal y administrativa de proporcionar

* Aplica unicamente cuando la empresa no ha establecido un Servicio de Salud Ocupacional y/o no dispone de un médico
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NATCLAR CONSTANCIA DE EVALUACION ANTROPOMETRICA

Gestidn de Salud Ocupacional

APELLIDOS Y NOMBRES : JARA DIONISIO, ELMER SEVERO

DNI : 40491883

EMPRESA : JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.
COMPANIA : SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.A.A.
CARGO O PUESTO : conductor tipo |

FECHA : 4/01/2023

EDAD: 44 ANOS

TRABAJADOR AL QUE SE LE HA EVALUADO LOS SIGUIENTES PARAMETROS :

PESO 70 Kg
TALLA 1.59 mts.
I.M.C 27.6

CINTURA 87 cm
CADERA 99 cm
1.C.C 0.87879

PRESION 110/70 mmHg
ARTERIAL
FRECUENCIA 60|
CARDIACA pm
FRECUENCIA 18 rpm
RESPIRATORIA
SATURACION 96 %

02

vttt

Dr. Juan l!sé Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE:; 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
5.G NATCLAR 5.A.C

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:

Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:

Pag. 1 de 1
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NATCLAR

e INFORME DE EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
APELLIDOS Y NOMBRES: | JARA DIONISIO, ELMER SEVERO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 40491883 EDAD: SEXO: TELEFONO: ‘ 920106695
EMPRESA: \ SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.AA.

TIPO DE EXAMEN: E Pre-Ocupacional Periédico E Retiro E Otro
PUESTO ACTUAL / PUESTO AL QUE POSTULA: conductor tipo | - FECHA: 04/01/2023

A continuacion se detallan los resultados de su evaluaciéon medico ocupacional:

1. ANTECEDENTES:

* Antedentes Familiares: ‘ NO REFIERE ‘
* Antedentes Personales No refiere

* Alergias ‘ No refiere ‘
. Sintomas ‘ No refiere ‘

2. EXAMEN CLINICO:
Registro Basales:

Presion Arterial: 110/70 mmHg Peso: 70.00 Kg IMC: 27.60 Kg./m2
Frec. Cardiaca: lpm Talla: 159.00 cm

Evaluacion por Sistemas y Aparatos:

* Hallazgos en Examen Fisico: ‘ ALTERADO ‘
« Ex. Musculo Esqueletico: ‘ NORMAL ‘

- Examen Fisico Restante ‘ NORMAL ‘

3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y DE LABORATORIO:
Examenes Complementarios:
» Audiometria:

‘ Normoacusia ‘

« Espirometria: ‘ No aplica ‘
No aplica
* Test de Altura Estructural:
* Rx. de Térax: ‘ NORMAL ‘
* Rx. Columna Lumbar: ‘ No aplica ‘
» Evaluacion oftalmoldgica: Trastornos de la acomodacion y de la refraccion
Presbicia
) SIN CORRECION CON CORRECION
VISION ]
Ojo Derecho | Ojo Izquierdo | Ojo Derecho Ojo Izquierdo
LEJOS 20/70 20/70 20/20 20/20
CERCA 1,25 1,25 0,50 0,50
 Examen Odontoldgico: ‘ No aplica ‘
« Electrocardiograma: -
‘ No aplica ‘
» Evaluacion Psicologica: ‘ No aplica ‘

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:



NATCLAR o
e INFORME DE EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Examenes de Laboratorio:

Examen completo de orina Hemograma
MACROSCOPICO Hemoglobina 14.6 g/dL Creatinina No aplica
Color Amarillo Claro Hematocrito 425 % Coprocultivo No aplica
Aspecto Transparente Hematies No aplica Reaccion Inflamatoria No aplica
EXAMEN QUIMICO Volumen Corpuscular Medio No aplica Serologivo VHA No aplica
PH 5 Hemoglobina Corpuscular No aplica Prueba de embarazo No aplica
Media
Densidad 1.02 g/lcm3 - . Otros —
Concentracion de Hemoglobina No aplica
Proteinas en Orina Negativo . "
g Plaquetas No aplica Perfil Hepatico
Glucosa en Orina Negativo PR -
9 . Volumen Planquetario Medio No aplica Bilirrubinas Totales No aplica
Cuerpos ceténicos Negativo Bilirrubina Indirecta No aplica
Bilirrubina en Orina Negativo Bilirrubina directa No aplica
Urobilinégeno en Orina 0.2 mg/dl Grupo sanguineo (¢] Proteinas Totales No aplica
Hemoglobina en Orina Negativo Factor Rh POSITIVO Albumina No aplica
Esterasa Leucocitaria Negativo Glucosa 81.4 mg/dL Globulinas No aplica
Nitritos en orina Negativo Colest. Total No aplica Fosfat Alcalina No aplica
SEDIMENTO URINARIO Triglicéridos No aplica Transaminasa Piruvica No aplica
Células epiteliales Escasos HDL Colesterol No aplica (TGP)
. ; Transaminasa No aplica
No se observan LDL Colesterol No aplica
Gérmenes P Oxalacetica (TGO)
Leucocitos No se observan VLDL Colesterol No aplica
” HIV(ANTIGENO-ANTICUERPO)
Hematies No se observan
- ANTI-HCV PARA HEPATITIS C
Cristales No se observan
ANTI-HBsAg CUANTITATIVO

4. CONCLUSION DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL.:

CIE10 Diagnostico

- H52.4 Presbicia

- H52 Trastornos de la acomodacion y de la refraccion
- E67 Otros tipos de hiperalimentaciéon

- 2011 Examen de oidos y de la audicion

- Z01.6 Examen radioldgico, no clasificado en otra parte

RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES

- Presbicia corregida. Se recomienda uso de lentes correctores segun requerimiento. Control oftalmoldgico anual.

Ametropia bilateral corregida. Se recomienda uso de lentes correctores. Control Oftalmolégico anual.

Sobrepeso se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.

Normoacusia. SE RECOMIENDA uso de EPP auditivo estricto a ruido mayor de 80 dB.

Radiografia de torax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.

Y =
Dr. Juan .l!sé Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2Z2R72-1306930460-18-174
5.G NATCLAR 5.A.C

Firma y Huella del Trabajador . .
Sello y Firma del Médico que CERTIFICA

NNota: El trabajador deja constancia de haber comprendido el contenido de este informe, en caso de tener observaciones es importante que cumpla con las recomendaciones
medicas del presente informe e interconsultas entregadas, para el bienestar de su salud.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:

Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:




FECHA: 04/01/2023

NATCLAR UNIDAD: COLQUIIRCA

Gestién de Salud Ocupacional
INFORME PSICOLOGICO DE DESCARTE PATOLOGIA MENTAL

APELLIDOS Y NOMBRES © JARA DIONISIO ELMER SEVERO

GRADO DE INSTRUCCION : SEC. COMPLETA DNI: 40491883 EDAD: 44 Afios

EMPRESA . JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

OCUPACION : conductor tipo |

TIPO DE EXAMEN : DESCARTE DE PATOLOGIA MENTAL

COMPETENCIAS PSICOLOGICAS

VALORACION DE LA VIDA HUMANA ADECUADO
PERSONALIDAD
CAPACIDAD PARA OBEDECER ORDENES ADECUADO
AFECTIVAS
ANSIEDAD SIN INDICADORES
DEPRESION SIN INDICADORES
CALIDAD DE SUENO BUENO
OTROS
DEPENDENCIA AL ALCOHOL SIN PROBLEMAS DE ALCOHOLISMO
RESULTADO:

ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

El evaluado no muestra indicadores de depresién, presentando un buen estado animico, mantiene un adecuado interés por realizar sus
actividades y se siente seguro de si mismo. Es una persona estable y calmada, sin disposicion a padecer estados de ansiedad. Posee
mecanismos de defensa para hacer frente ante situaciones adversas. Sin dependencia al consumo de bebidas alcohdlicas.

Tiene una buena calidad del suefio. Refiere dormir aproximadamente entre 8 horas diarias. No tiene necesidad de utilizar farmacos ni dificultad
para conciliar el suefio y siendo este estable y prolongado. Al dia siguiente suele sentirse con un buen estado de &nimo para comenzar con
sus actividades.

A nivel afectivo, se considera una persona responsable, tolerante y empefiosa. Es capaz de plantearse metas a futuro, desearia tener un buen
trabajo, educar a sus hijos y trabajar independientemente. A nivel social, se siente cdmodo realizando trabajos en equipo y logra desarrollar
adecuadas relaciones sociales con sus compafieros de trabajo. A nivel familiar, refiere vivir en el Callao con su pareja e hijos, con quienes
indica mantener una relacion basada en la comunicacion. A nivel laboral, cuenta con 15afios de experiencia en el puesto. Es capaz de
identificar los peligros y riesgos a los que pude estar expuesto; asi mismo, toma en cuenta los controles necesarios para minimizar la
posibilidad de accidentes. Cumple con las normas y reglamentos de la empresa.

OBSERVACION DE CONDUCTA:

El evaluado evidencia tener un estado mental conservado, se encuentra orientado en tiempo, espacio, persona Yy situaci 6n; con sus
capacidades cognitivas de atencion, concentracion, memoria a corto y largo plazo estables. Presenta un tono de voz adecuado y un discurso
fluido. Posee fijacion de mirada al comunicarse. Viste con ropa adecuada para la estacion.

Durante la entrevista, se muestra colaborador en todo momento, siendo capaz de brindar los datos e informaci én necesaria y veraz para
continuar con su proceso de evaluacion. Realiza las pruebas con facilidad y dentro de los rangos de tiempo. Mantiene una buena capacidad
para dialogar de forma fluida y seguridad en sus respuestas.

DEBILIDADES : No significativas para el perfil
CONCLUSIONES : El Sr. JARA DIONISIO ELMER SEVERO; se encuentra APTO para laborar.
RECOMENDACIONES: Ninguno.

PSICOLOGO EVALUADOR: GRADOS CULQUI, GERALDINE PIERINA - C.Ps.P. 27520

gy

NATCLAR

Lic. Geraldine Pierina Grados Culqui
Analista de Psicologia ocupacional 11
C.Ps.P.:27520
S5.G. NATCLAR S.A.C.

Pag. 1de 1




4/1/23, 8:13

MINSA - Carné Vacunacién

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

( VACUNADO / VACCINATED )

VACUNACION REGULAR NACIONAL

1° DOSIS 22/08/2021
2" DOSIS 17/09/2021
3° DOSIS 05/01/2022
4° DOSIS 29/10/2022

Nombres y apellides / Full name

ELMER SEVERO JARA DIONISIO

Documento de Identidad / 1D number

DNI: 40491883

Fecha de Nacimiento / Date of Birth

09/07/1978
Sexo [ Sex Macionalidad / Nationality
M PERU

Vacuna [ Vaccine

Vacuna contra COVID-19

Lugar de Vacunacion /
Vaccination Place

Fabricante y lote de vacuna /
Manufacturer and lot number

SINOPHARM CALLAO - Real Felipe - CALLAO
(202107B1816) CALLAO CALLAOD

SINOPHARM CALLAO - Real Felipe - CALLAO
(B2021082374) CALLAO CALLAO

CALLAO - Real Felipe - CALLAO

PFIZER (FM2953) CALLAO CALLAO

ModernaTX
(067B22A)

CALLAO - MISMO
ESTABLECIMIENTO DE SALUD -

Certificado Emitido por / Certificate issued by: Ministerio de Salud del Perd

Fecha de Emision / Date of issue: 04/01/2023, 8:12 am

https://carnetvacunacion.minsa.gob.pe/#/main/certificate

7



CARTILLA INFORMATIVA DEL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES CONTENIDOS EN LOS
EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES

SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.A.A. (en adelante, “LA EMPRESA”") esta en la obligacion de realizar examenes
médicos ocupacionales a sus trabajadores, en cumplimiento de la Ley y el Reglamento de Seguridad y Salud en el
Trabajo, siendo ello indispensablo para garantizar la seguridad y salud de lodos los lrabajadoures.

Tratandose de una obligacion indispensable para la relacion laboral, LA EMPRESA no requiere el consentimiento del
trabajador para el tratamiento de los datos personales contenidos en los examenes médicos ocupacionales. Sin
perjuicio de ello, en observancia del deber de informar, contenido en el articulo 18° de Ia Ley de Proteccién de Datos
Personales, LA EMPRESA cumple con informar lo siguiente:

BANCO DE DATOS: La existencia de un banco de datos personales ha sido declarada ante la Autoridad
Nacional de Proteccion de Datos Personales, mediante su inscripeién en el Registro Nacional de Proteccion
de Datos Personales, con la denominacion “Colaboradores” (codigo RNPDP- PJP No. 3101), de titularidad
de LA EMPRESA, con RUC No. 20100017572 y domicilio en Calle Las Begonias Nro. 415- Piso 19, San
Isidro, Lima.

e FINALIDAD: El tratamiento de los datos personales se realiza con Ia finalidad de garantizar la seguridad y
salud de los trabajadores, en cumplimiento de las obligaciones contenidas en la Ley y el Reglamento de
Seguridad y Salud en el Trabajo y normas conexas.

e DATOS PERSONALES A TRATAR: nombres y apellidos, nimero de DNI/Carnet de Extranjeria/Pasaporte,
direccion de correo electrénico, firma, imagen, fecha de nacimiento, sexo, puesto de trabajo, profesion,
edad, salud fisica o mental, huella dactilar.

e ENCARGADO DEL TRATAMIENTO: Los datos personales seran tratados por S.G. NATCLAR S.A.C., con
RUC No. 20431080002, por encargo de LA EM PRESA, en estricto cumplimiento de lo establecido en la Ley
General de Salud, Ley y el Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo, asi como en la Ley y
Reglamento de Proteccién de Datos Personales, y normas conexas.

» DESTINATARIOS: Los datos personales seran compartidos por el Encargado de Tratamiento con los
Médicos Ocupacionales de LA EMPRESA. Asimismo, podran ser compartidos con RIMAC S.A. Entidad
Prestadora de Salud, can RUC No. 20414955020, con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalizacion
o auditoria, y con la autoridad judicial competente, cuando ello sea requerido en razén del ejercicio de sus
competencias.

TRANSFERENCIA INTERNACIONAL: No se realiza la transferencia intemacional de datos personales.
TIEMPO DE CONSERVACION: Segtiin mandato legal, los datos personales seran conservados por un
plazo de veinte (20) afios, cuando refieran a enfermedades ocupacionales; por un plazo de diez (10) arios
cuando refieran a accidentes de trabajo e incidentes peligrosos; y, por un plazo de cinco (5) afios, en los
demas casos,

e EJERCICIO DE DERECHOS ARCO: Puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y

oposicidn, a través del correo electrénico: Ipdp.arco@buenaventura.pe. ylo en Avenida Paseo de la

Reptiblica 3018, San Isidro — Lima, Perd. De considerar que no ha sido atendido en el ejercicio de sus

derechos puede presentar una reclamacion ante la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos Personales,

ubicada en Calle Scipion Llona N° 350, Miraflores, Lima, Pert.

Yo, /e Jcia Die:z/f/e  declaro haber sido informado de manera previa a la realizacion de los
examenes médicos ocupacionales y comprendido este documento en su totalidad.

Firma: ﬂ
&

DN o {Uess

Fecha: 04/. o/ 23



4 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA | codido: | FO-REP-04
NATCLAR AUTORIZAR EL ENVIO DE RESULTADOS Pagina: THs T
CONFIDENCIAL VIA VIRTUAL Unidad: | CLINICAS

Yo, {lrer Jarw, | Olowsslo , identificado con Documento
Nacional de Identidad No. . 704 Z(88%. ..ccocvv..... , declaro que he sido informado sobre

la naturaleza y propésito del examen médico ocupacional que he rendido, asi como de los

resultados que se obtendran a raiz del mismo.

Asimismo, otorgo la autorizacién necesaria a SG NATCLAR para que los resultados de mi
examen médico ocupacional me sean comunicados virtualmente al/llas siguiente(s)

cuenta(s) de correo

Email 01:
) e Dot S RN I rvrresssssssneess @rrresnsssssssssssssmmsssssssssesssmmsssssssssssmsssssso

Email 02:
B

Email 03:
. B T—————

Para tales efectos, por el presente documento me hago responsable de leer detenidamente
los resultados de la evaluacion médica enviados a la cuenta de correo electrénico que estoy
proporcionando. Autorizo también mediante el presente documento que la constancia de

envio electronico pueda servir como cargo de recepcién para el remitente.

L / fr’;’ ﬂ

¢

Firma y huella

Este documento no se encuentra controlado en formato fisico, la persona que requiere imprimir este documento
debe asegurarse que se encuentre en la Ultima version
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|

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL
"EXAMEN FISICO

Corporativo

DATOS DE IDENTIEICACION:
Nombre del paciente: FlMer e
DNI/Pasaporie: Y049/ 8 @3 N HC:

En cumplimiento con la Ley General de Salud para satisfaccion de los derechos del paciente, comMO destinatario del
correcto uso de los procedimientos diagnésticosyterapéuticos,

Yo, don/dofia Eluer Sora ‘t}?/bm',f/'@ identificado con DNI N° o4 /382  como
pacienie. ' ’

EXPONGO:

con C.M.P. N° QEW?O en

Que he sido debidamente INFORMADO/A por
2 realicl Examen Fisico Completo

entrevista personal realizada el dia Qw "?;une es necesario gue sé
(Examen General y Regional) cuyo propdsito es el de la deteccion de patologias que pudieran condicionar el desempefio

en el puesto de trabajo.

Ademas, he recibido informacién completay suficiente sobre la naturaleza y proposito del procedimiento en mencion,
3sf camo de los recursos con que cuenta NATCLAR para su realizacion. ‘

As{ mismo, se me ha explicado las consideraciones generales que s& detallan:

. Eltrabajador debeser evaluado en ropa interior, por lo que se deberdn tomar las siguientes precauciones:

o  Garantizar la privacidad del examen

s Sepalarellugar adecuado para vestiro desvestirse.

« Propaorcionar al paciente bata desechable.

o  Explicar al paciente e] criterio para la exposicion total eir describiendo el proceso de examen mientras se realiza.

e  Lastrabajadoras gue realizan su evaluacién deberéan ser evaluadas por Medicas, en caso no se pueda realizar asi, debera

de haber [a presencia de un personal de salud del sexo opuesto al _evaluadcr

e Habiendo tenido ocasién de aclarar mis dudas e inquistudes al respecto con el médico tratante.
MANIFIESTO:

Que he tenido y estoy satisfecho(a) de todas las explicaciones Y precisiones recibidas sobre el proceso médico citado Y
OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que s€ realice el Examen Fisico Completo (Examen General y Regional), @ excepcion

- de:

samar . "
.-a-...-.-uuu-..-----u-u.u--..-u.-n".-..".-.u..-..u.--.u---n.u-uu-ul---un--.u--.u. I TTIT LI L FTRTLITILLLL L

TP TY YT TY LLEL AR Ltk sanErpEREe

Entiendo que este consentimiento puede ser reyocado en cualguier momento antes de la realizacion del mismo. Y para

gue a conste, firmo el presente documento.

Flrine y huella digital del/la paciente . irma y sello de;t médico informante
o Moyl ees CMP: : o
Fechm: O ~o(~ 22 : Fechay horat z

e 11, YR

"IV S av10LYN 9§
. 06060 WD -
feuoiednoQ) BLIDIPAY 8P JOPLNIEAT 021p9l
ze|q zs|ezuog dlaludjuy ‘=g

uvIDMrN

! O S N
Este documento no 8& encuentra controlado en formato fisico, la persona que requiere impti mir este documento
5, debe asegurarse gue se encuentre en la Gitima version . .
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2 Codigo: FO-EPS-16
& v FORMATO DE ENTREVISTA Versién: 03
HM"GLAR PERIODICO Pagina: Pagina 1 de 1
USO INTERNO Unidad: Corporativo /
APELLIDOS Y NOMBRES: Je,o  Diewve €laer f
EDAD: 4y |ESTADOCIVIL: C S Conv Sep D V DNI: Youqles3 FECH / /202

PUESTO — OCUPACION:

EMPRESA: JFRC

UNIDAD A LA QUE ASISTIRA:

Tiempo en la Empresa: 2 gnesd
Numero de Hijos: Y
Grado de Instruccion: ST seconsdiq

Accidentes laborales: (SI) (N&)

Tiempo de experiencia en el puesto:

/S _axes

¢, Como te sientes en tu trabajo?
Sqtis7ect =

¢ Te gusta la labor que realizas, te sientas parte
importante de la empresa?

S e j;‘kﬂ/é;) b a7 s

L Pte2ec weest &7 ‘?—/be/%o

¢, Qué aspectos NO te agradan del trabajo?

-C Vd/aé’ He Mé m’f?zszﬂ (2 o VeSS fire)
L Conadls we qpotars Parh g of S

¢ Qué cambios propondrias para mejorar tu area de
trabajo?

. cerdaap A N GG R =R

g er @ Lrevre @ e

¢ Que recomendaciones dejarias a la
organizacion?

- 70*& qrga ME)ora CLENO e eer ¢

¢, Cuales son las fortalezas de la empresa?

“J NS plrndic [os @ gpres dnlfs

., Como es la relacién con los jefes y companeros de
trabajo?

ﬁ/éw il el ca ///V&S 4

os

\
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NATCLAR ESCALA ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG

USO INTERNO

FORMULARIO

Codigo: FO-EPS-135
Version: 03
Pégina: l1del
Unidad: Corporativa

A continuacidn, si no le importa, me gustaria hacerle unas proguntas para saber si ha tenido on las dos Gltimas semanas alguno

de [os siguientes sintomas”. No se puntuardn los sintomas de duracidn inferior 2 dos semanas o que sean de leve intensidad.

aa P e

&

Y

bt

] Q\

B

R S

3-4

g

SUBESCALA DE ANSIEDAD

Ze ha sentido mury imtable?
Ha temudo dificultad para relajarse?

i hay 2 o mas respuestas afirmativas, confinuar preguniando

- i Ha dommido mal, ha tenido dificultades para domyar?

-~ ;Ha tenide dolores de cabeza onuca?

- JHa temde almne de los nipuentes sinfomnas: temblores, hormigmeos.
maarecs. sidores. diamea 7 {sintomeas vegetatives)

£.- (Ha estado prescupado por su salud?

% .- (Ha temdo algvma dificultad para conciliar el suefio, para quedarse

domudo”

-~ ;Se ha senfide muy excitado, nervioso o en tengidn?
- Ha estade muy preocupado por alge?

SUBESCALA DI DEPEESION

32 ha senfido con poca energia’

- ;Ha perdido usted su mierés por las cosas?

Ea perdido ia confianzs exn si misme?

Se ha senfide usted enlentecids?

4.- ;Se ha sentido usted desesperanzado. sin esperanzas?

B
8 - ; Cree usted que ha tenido tendencia a snconfrarse peor por las mafianas?

LAY W NN

A}

© 8L g whxx |3

AT LY

RA <

LS W S Y

(51 hay respuestas afirmativas a cualgriera de las preguntas anteviores, conminuar preghuntando)
5.- [Ha temudo dificultades para concentrarse?

&.- (Ha perdido peso? {a causa de su falts de apetito)
7.- ;52 ha estado despertando demasiado temapranc’

X % X @R

ANSIEDAD: [ ©

Firma del trabajador: M

DNI: gm{/?/’é% 3

DEPRESION-

O







 —
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CUESTIONARIO DE PITTSBURGH

Pagina 1 de 2

NATCLAR CALIDAD DE SUENO
USO INTERNO | Unided: | Corporative |

Instrucciones: Las siguientes cuestiones solo ticnen que ver con sus hdbitos de suefio durante el tltimo
mes. En sus respuestas debe reflejar cual ha sido su comportamiento durante la mayoria de tiempo en dos
situaciones: Por favor, conteste a TODAS las preguntas EN LA CARTILLA DE RESPUESTAS
proporcionada por el instructor.

A.- Durante el tltimo mes, ;,cudl ha sido, normalmente, su hora de acostarse? (& fuq

B.- {Cuénto tiempo ha demorado en quedarse dormido, normalmente, durante el iltimo mes?

I)Menos del5 min

O{)Entre 16-30 min 3) Entre 31-60 min 4)Mas de 60 min

C-.Durante el tiltimo mes ;
C-1 (A qué hora se ha levantado normalmente? ¢ axf
C-2. (A qué hora empieza sus actividades? . anr
D.- ;Cuantas horas calcula que habrd dormido en promedio por noche durante el ultimo mes?ﬁ/,

E.-Durante el tltimo mes, cudntas veces ha tenido usted problemas para dormir debido a que :

E-1) No pudo quedarse dormido en Ia primera E-2) Se despert6 durante la noche o de madrugada:

media hora:

1. Ninguna vez en el dltimo mes
8. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres o més veces a la semana

E-3) Se tuvo que levantar para ir al bafio;

1. Ninguna vez en el tltimo mes
(\2.Menos de una vez a Ia semana
3.Una o dos veces a la semana
4. Tres 0o més veces 3 la semana

E-5) Tosia o roncaba fuertemente:

<1, Ninguna vez en el Gltimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres o mds veces a la semana
E-7) Sentia demasiado calor

O&. Ninguna vez en el tiltimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces ala semana
4. Tres o més veces a la semana

1. Ninguna vez en el dltimo mes
C%. Menos de una vez a la semana
3.Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana

E-4) No podia respirar bien:

< Ninguna vez en el dltimo mes
2.Menos deunavezala semana
3. Una o dos veces a la semana

4. Tres o més veces a la semana

E-6) Sentia frio:

4. Ninguna vez en el tiltimo mes
2. Menos de una vez a la semana

3. Una o dos veces a la semana
4. Tres 0 més veces a la semana
E-8) Tenia pesadillas o malos suefios:

. Ninguna vez en el tiltimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana




— C()di.g'o: FO-EPS-51
! 4 ‘ CUESTIONARIO DE PITTSBURGH | Jemsion: 02
NATCLAR CALIDAD DE SUENO ana gina 2 de
USO INTERNO Unidad: Corporativo
E-9) Tenia dolores: E-10) Otras razones.

Por favor describalas.

{¥Ninguna vez en el ultimo mes

2. Menos de una vez a la semana QSI(Ninguna vez en el ultimo mes
3. Una o dos veces a la semana 2. Menos de una vez a la semana
4, Tres 0 mas veces a la semana 3. Una o dos veces a la semana

4. Tres o mas veces a la semana

F) Durante el ultimo mes, ;cual cree que es la calidad de su suefio en general?

DKiMuy buena

2. Buena
3. Mala
4. Muy mala

G) Durante el ultimo mes, ;cuantas veces ha tomado medicinas (por su cuenta o recetadas por el médico)
para dormir?

Ninguna vez en el Gltimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4, Tres o mas veces a la semana

H) Durante el ltimo mes, ;cuantas veces ha sentido somnolencia/suefio mientras conducia, comia o hacia
alguna otra actividad social?

% Ninguna vez en el tltimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana

I) Durante el Gltimo mes, ;su estado de animo le ha dificultado hacer alguna actividad?

1. No

2. 51, algo

3. Si, regular
O{/. Si, mucho

J) {Usted duerme solo o comparte cuarto con otra persona?

Q{f Solo

2. Solo, pero hay alguien en la habitacién de al lado
3. Con otra persona en el mismo cuarto

4. Con 2 o mas personas en el mismo cuarto



Titulos

N Cadigo: FO-EPS-105
{{ Version: 02
ﬁ".‘?'.‘"- AR TEST DE WARTEGG Pagina: | Pagina 1 de 1
USO INTERNO Unidad: Corporativo
Nombre_£ Lier~ Jara.  Fecha ©Y - o/ -2 7
Edad__ Y ¢ Sexo__ M
1] 2[ ] s [

1 :Pa?zs

2 Cela

3_€eSenl-rq

4 plave

Rasticito

[&)]

6 comen

7_Pey F‘J-’?

8_luna

Dibujo que le gusto mas___ £S5,/ 4

Dibujo que le gusté menos___ ¢ /1. »

Dibujo que le resulté mas facil__ce s

Dibujo que le resulté mas dificil__pa /e







Codigo: FO-EPS-24
Versién: 03
NATCLAR TEST DE AUDIT Pagina: | Pagina 1 de 1
Tt og Saned Qoupemirng
USO INTERNO Unidad: Corporativo

APELLIDOS Y NOMBRES: _J ot Do/ 3/6 Elpeo

Lea las preguntas tal como estdn esoritas. Registre las respuestas culdadosamente. Empiece ef avon
diciendo «Ahora voy a hacede algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohdlicas durante e
titimo afios. Explique qué entiende por «bebidas alcohdlicase utilizando ejemplos tipicos come cerveza,
vino, vodka, etc. Codifique las respuestas en términos de consumiciones («bebidas estandars). Marque la
¢ifra de la respuesta adecuada on = recuadro de la derecha

1. ;Con qué frecuencia consume alguna bebida
dleabolica?
{0} Nuncs (Pase a las preguntas &-10)
OH Uina © menos veces al roes
{2y 0e 2 a4 veces al s
_{3}282 # 3 veres 2 lasemana
{43 4 & mas veces a la semans EE

6. jCor qut frecuenda an ef curso del Gltimo afio ha
necesitado beber on avunas para recuperarse
despues de haber bebido mucho el dia anterior?

ﬁ}m&uaamaim

{2} Mensuaiments
£33} Semasnalmente
43 A diaric 0 cast a diatic

(O]

2. (Cuantas consumiciones de bebidas alcohdicas
suele realizar &0 un dis de consume normal?
Dic2
11304
{35086
#1809
(31 100 mss

7. (Con gué frecuencia en e curse del oltime afio ha
tenido remordimientos © sentimientos de culpa
i8s de haber bebido?.

@ Nuncs

{83 Menos de una ver al mes
{2} Mensualmente

{31 Semanalmenty

{43 A diarie o casl 3 diatio

L O]

3. ¢ Con gue frecuencia toma & o mas bebidas
alcoholicas en un solo dia?
S unes
{1 Menos de una ver al mes
{2} Mensualments
{3} Semanalments
{4} A diarip o cast a diario
Fase a las preguntas 9 y 10 < i suma '
tolalde Gspreguntas 2y 2 = 6 :

8. ;Con qué trecuenda en of curso de! Oltimo ano no
#a podido recordar lo que sucedio @ noche antenior
pomue habla estado bebiendo?

Q% Nunca
{13 Menos de una vez al mes
{21 Mensuaimente
{3} Semanaimente
{4y A diaric o casi a diario

4. sCon gue frecuench en o curso def Gltimo 200 ha
sido incapaz de parar de beber yna vez habia
empezado?

B Nunca
{13 Menos de una ver al mes
{23 Mensuaimente
{3} Semanalrmente
{4} A diario o casl a dlaro

9. ;Usted o alguna otra persona ha resultado herido
porque usted habia bebide?

{21 S, pero no en of curso del yitime aho
43 81, ol gltime ano

| 4]

5. iCon qué lrecuencia en o curso del gltime abo no
pudo hacer o que se esperaba de ysted porgue
fabla bebido?

=& Nunca
{11 Menos de una vez 3l mes
{2} Mensualmente
{3} Semanalmente
{4} & diario o casl 2 dlario

(O]

. pAlgon tamiliar, amigo, médico o profesional
sanitario ha mostrado pPreocupacion por sy
consume de bebidas alcohoficas o e han sugerido
tue deje de beber?
¥ No
{23 51, pero no en &t curso det ultimo afic
{43 St ef Gitimo ano.

5i fa puntuacion total es mavor que ef punto de corte recomendado, vonsulte of Manual de Usuartio

FIRMA: w

DNI: YO P/E83

Registre la puntuacion totatague | | |

e~
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NATCLAR ESCALA DE ANSIEDAD DEPRESION Y ESTRES (DASS 21) Version: o1

Gt Sk al Pagina: ldel
USO INTERNO Unidad: Corporativo

INSTRUCCIONES:

Por favor lea las siguientes afirmaciones y coloque un circulo alrededor de un niimero (0, 1, 2, 3) que indica en
qué grado le ha ocurrido a usted esta afirmacién durante la semana pasada. La escala de calificacion es la
siguiente:

0: No me ha ocurrido.

1: Me ha ocurrido un poco, o durante parte del tiempo.

2: Me ha ocurrido bastante, o durante una buena parte del tiempo.
3: Me ha ocurrido mucho, o la mayor parte del tiempo.

Me ha costado mucho descargar la tensmn@
Me di cuenta que tenia la boca seca&

No podia sentir ningun sentimiento POSItIVO ... e e

1
1
%
Se me hizo dificil respwar(o) 1
Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas(@ 1

1

1

Senti que mis manos temblabanO

NN NN o N
w W ow W W ow oW w

™
He sentido que estaba gastando una gran cantidad de energla@ 1

L T S

Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener panico o en las que podia hacer el

10. He sentido que no habia nada que Me ilusSioNara......i s 1 2
11, Me he SENtAO INGUIEO.cree e s sssiissisenren(Q) 12
12. Se me hizo dificil relajarme@ 1
13. Mesentitristey depnmldo@ 1
14. No tolere nada que me permitiera continuar con lo que estaba haciendo....................@ 1
15. Senti que estaba al punto de panlco@ 1

16. No me pude entusiasmar por nada@ 1

NONN o N

3
3
3
3
3
3
3
17. Senti que valia muy poco como persona@ 1 3
18. He tendido a sentirme enfadado con faml:dad(f& 12 3
19. Sentilos latidos de mi corazdn a pesar de no haber hecho ningun esfuerzo fisico....@a 12 3
20. Tuve miedo sin razon(fg> 12 3
3

21. Senti que la vida no tenia ningun sentldo(@ 1 2

PUNTAJE ANSIEDAD: O
DNI: qoqq’f@_@l PUNTAJE DEPRESION: ©

FIRMA:% PUNTAJE ESTRES: ©






I Codigo: FO-EPS-52
* CUESTIONARIO DE BERLIN ooy 02
NATCLAR (PROBABILIDAD DE SAHOS) o ’
USO INTERNO Unidad: Corporativo

CUESTIONARIO DE BERLIN

Probabilidad de SAHOS

Instrucciones: Por favor marque con una X la respuesta correcta a cada pregunta en la cartilla proporcionada
por el instructor:

A. ;Su peso ha cambiado en los dltimos 5 afios?

1) Aumentado
2) Disminuido
CX) No ha cambiado

B. ;Usted ronca?

1) Si
OY No

3)No lo sé
C. (Cuan intenso es su ronquido?:

{3 No ronco o es tan intenso como la respiracion

2) Tanto como el volumen al hablar

3) Mas fuerte que el volumen al hablar

4) Muy fuerte (se podria escuchar en la habitacion de al lado)

D. (Con qué frecuencia ronca?

1) Casi todos los dias

2) 3-4 veces por semana

3) 1-2 veces por semana

4) 1-2 veces por mes
—x Nunca o casi nunca

E. ;Alguna vez su ronquido ha molestado a otras personas?

1) Si
No han molestado / No ronco
3) No lo sé

F. {Con qué frecuencia le han dicho que Ud. hace pausas en la respiracion mientras duerne? (deja de respirar
~ por unos segundos)

1) Casi todos los dias

2) 3-4 veces por semana

3) 1-2 veces por semana

4) 1-2 veces por mes
0@ Nunca o casi nunca



égggmx Cc’;dig'o: FO-EPS-52
& CUESTIONARIO DE BERLIN e
NATCLAR (PROBABILIDAD DE SAHOS) |
USO INTERNO Unidad: Corporativo

G. ;Se siente cansado al levantarse después de dormir?

1) Casi todos los dias

2) 3-4 veces por semana

3) 1-2 veces por semana

4) 1-2 veces por mes
%Nunca 0 casi nunca

H. ;Se siente cansado durante el dia?

1) Casi todos los dias

2) 3-4 veces por semana

3) 1-2 veces por semana

4) 1-2 veces por mes
CQ Nunca o casi nunca

I. ;Alguna vez se quedado dormido o cabeceado mientras manejaba o iba de pasajero?

1) Si
) No

Si la respuesta anterior es afirmativa, conteste lo siguiente: ;Con qué frecuencia ocurre esto?

Casi todos los dias
3-4 veces por semana
1-2 veces por semana
. 1-2 veces por mes
©%_ Nunca o casi nunca

W e
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NATCLAR ESCALA DE SOMNOLENCIA EPWORTH Pagina:

Gestion de Salud Ocupacional

Pagina 1 de 1

NTERNO Unidad:

Corporativo

N° atencion:

Hora:

Escala de Somnolencia de EPWORTH

Apellidos y Nombres: Jala Y/ on 5.0 £liqer

DNI: yoYyqiLiz Edad:_YY¥ Fecha de Evaluacion:ey~o0( -23

Puesto: Twoydocler Empresa: dpc

Unidad a la que asistira:

PREGUNTA:

éCon qué frecuencia se queda Ud. dormido en las siguientes situaciones? Incluso si no ha
realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuacidn, trate de

imaginar en qué medida le afectarian.

Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situacién.
(@ _0 = nunca se ha dormido
e 1=aveces se duerme
e 2 = casi siempre se duerme
s 3 =siempre se duerme

Situacién Puntuacion

Sentado leyendo O
Viendo Television D
Sentado inactivo en un lugar publico (cine, teatro

una reunion) e
Como pasajero en un carro por mas de una hora

ininterrumpida: e
Se acuesta al mediodia cuando las

circunstancias lo permiten: po
Sentado y hablando con alguien: )
Sentado después de comer sin haber tomado

bebidas alcohdlicas: Lo
En un carro, mientras se para en un semaforo

por unos segundos o minutos. N o

TOTAL )

pert—
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