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INFORME DE GESTION MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD N°1
PERIODO 12 DE JULIO AL 31 DE AGOSTO 2021 @
CONTRATO DE OBRA No. 202104000
'CONSTRUCCION DEL CENTRO DE EVENTOS HISTORICO Y CULTURAL DE LA HL-‘SICA VALLENATA EN EL
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CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 Fecha: 20.04:2020

‘ Verslon: 2
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- 4 7 7 TF
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EMalestar genaral W 4 7 {
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AUTORIZO

st 2L No (O

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes ia situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejode la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con {o
normado por el Ministerio de Salud y las demas autorldades competentes.

N® IDENTIFICACION: Y\ S| A3

nomere: Elk i Goneale &
[

59 afios 0 menor Menores de 5 afios Si @ NO O
EDAD: o PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
\ 60 afios o mayor Mayores de 60 afios st O NO @
SEXO Masculino 62 [peso {Kios) datos aproximado :}'4\ IMC Peso en kilos
Femenino O lraua {mts) Datos aproximados 16 O (altura en metros)

o —l.
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
$Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a Continuacion?

I1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

s O

no &2

2. St su repuesta anterior es st ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

NO@

S
v

3. dUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

Si NO

2. 15U diagnotico Tue hace 10 afos o
mas?

ss O

no O

b. {Recibe tratamiento con insulina?

.S'o

nvo O

¢. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

st O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificuitad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

5

O

NO

4. ¢Usted ha sido diagnoticado

niggrtenso?

st (O no &

3. (HASSa00 hospitalzato o ha siaa

manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de safud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varlas de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -

Cardiopatia congenita - S O NO @
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

a. ¢Ha side sometldo a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por su
condicion medica?

s () no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida

T* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

st QO no ()

éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s () nNo&

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en fos ultimos 5 aflos o esta en tratamiento actualmente?

sO n&

|+ Enfermedad pulmonar abstructiva cronica (EPOC)

* Enfisemna

,-* Bronguitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

g, dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

ss O NO &

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

sl

11, (Esta usted en tratamiento por cirrosls hepatica?

|

, ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

0000
0
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A CONSTALR S.A.

Toda fa informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esenclal para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
iinformacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y fas demas autoridades competentes.

AUTORIZO St () vo O
nomere: | %5 Aandro  Medina N° iDeNTIFicacioN: 4§24 A94G

59 afios 0 menor O Menores de 5 afios S @ NO O

EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES :

- 60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios sl O NO ®
SEXO Masculino @ PESQ (Kios} datos aproximado 80 IMC Peso en kilos

___|Femenino O |1ALLA (mts) Datos aproximados 43S (aftura en metros)
.IANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

&Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?
11, $Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? sl O NO ®
2. 51 su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actuaimente entre 6° y 9* mes de embarazo? 5l O NO @

a. 15U diagnatico fue hace 10 anos o
2D et sQO 1m0

b. {Recibe tratamiento con insulina? St O NO O

o ® €. éRecibe tratamlento con | s1 O NO O

medicamento oral?

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para S| O NO O
cumplir Ia dieta recomendada?

sl NO O O

3. éUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

.I S NO

e, ¢Ha estado hospitalizado ¢ ha sido
Imanejado por complicaciones de su
|diabetis?

4. iUsted ha sido diagnoticado o 3. {Ha estats NOSpRaNzato o ha SKo : O " O
fhipertenso? St O N @ mangjado por complicaciones de su S 0
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‘ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

;:lnfarto dz? miocardio . 5 O NO ® procedim.ien.to quirurgi?oc.) -
ardiopatia congenita - intervencionista u hospitalizacion por su

Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

s (O no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, ete.)
* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH/ Sida

st (O no

. ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

i) N®

8. iHa recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

5O wn®

9. dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar ohstructiva cronica (EPOC)

* Enflsema

Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

. Antracosis

* Asma

s QN ®

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficiencla renal cronica?

NO ()

Sl

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

NO ()

S

éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

13, sDejo usted de furnar 6 o0 mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

NO ()
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ACONSTRUIR S A

Toda ta informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes a situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a [a ARL SURA y a [a Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
Inormado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

AUTORIZO S1 @ NO O

NOMBRE: 1T ta lizeth Lo N° IDENTIFICACION: 1Q A4 Q1 42 4.)
59 afios 0 menor O ' Menores de 5 afios S O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
. 60 afios o mayor Mayores de 60 afios st @ NO O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado 3 IMC Peso en kilos
Femenino O [raLta (mts) Datos aproximados 168 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

; .1. iSe encuentra actyalmente en estado de embarazo? Sl O NO ®

2, 51 su repuesta anterior es si {Se encuentra actualmente entre 6* y 9° mes de embarazo? S O NO @

~15u diagnotico fue hace 10 anos
:Tails;l gnotico fue hac 0 51 O NO O

b. ¢Recibe tratarniento con insulina? sl o NG O

O ® ¢. éRecibe tratamiento con S| O NO O

medicamento oral?
d. ¢ Tiene usted mucha dificultad para g O NO O
cumplir la dieta recomendada?

' 3. ¢Usted ha sido dlagnoticado como
diabetico? St NO O O

Sl NO

e. ¢éHa estado hospitatizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

4. {Usted ha sido diagnoticado s O N D

hipertensg? manejado por complicaciones de su s O NG O




LN

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio - N o NO ®
Cardiopatia congenita -
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

a. {Ha sldo sometido a algun
procedimlento quirurgico o
intervencionista u hospitalizaclon por su
condicion medica?

st

no O)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}

st QO No &)

:Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s ()

NO (O

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

NO@

* enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPQC)
* Enfisema

* Bronquitis cronica

* fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

9, {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

SlONO@

10. ¢Esta usted en trata miento medico por insuficiencia renal cronica?

NO (<)

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

No ()

¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

No &)

13. ¢ Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

no
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ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

Toda la Informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes 1a situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencly, autorizo a la ARL SURA v a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarroilar acciones de promocton y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
Inormado por el Ministerlo de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO | @ NO o

1

nomeRE: Jhon Movkd) Sef red N° IoeNTIRICACioN: 9 169 OGS

59 afios o menor @ Menores de 5 afios St @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios o mayor Mayores de 60 afios st O NO (9
SEXO Masculino @ PESQ (Kios) datos aproximado IS 4- IMC Peso en kilos

_|Femenina (O {TALLA {mts) Datos aproximados A 1+6 (altura en metros)
.ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

IUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?
1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? Sl O NO @
2. 5i su repuesta anterior s si {Se encuentra actualmente entre 6 y 9° mes de embarazo? Sl O NO @

a, 15U diagnotico fue hace 10 anos o
més? ¢ sQ  nO

b. { Recibe tratamiento con insulina? Sl O NO o

O ® c. {Recibe tratamiento con 5l O NO O

medicamento oral?

d. aTie.ne usted mucha dificultad para st O NO O
cumplir la dieta recomendada?

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico? S NO O O

L st NO

e. §Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

diabetis?
4. {Usted ha sido diagnoticado , 3, ZHa e31ats NOSPItaNzaio o hia S0
>t O NO @. manejado por complicaclones de su Si O NO O

hipertenso?




A

\NTECEDENTES MERICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le hary diagnoticado una o varias de
estas enfeermedades?

- insuficie ncia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

«lnfa.rto de.e miocardio - . O NO @ !arocedimlen.to quirurgiFo (.)
Cardiopatia congenita - intervencionista u hospitalizacion por su
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

K@) no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*ViH/ Sida

ssOno ®

". . .Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s(O) no®

8. ¢Ha recibido tratamlento para cancer en los ultimaos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

sO  no@

9, ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPQC)
|* Enfisema
Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

st QN (X

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronlea?

s wn@®

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? s O no ()
_:«4Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos u otra sustancias? St O NO @
13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? sl O NO @
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Céd: FR-5Gi1-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Version: 02

ACONSTR! A

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para fa vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para ¢l manejo dela
infarmacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
nermado por &l Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO Ly @ NO O

nomeReE: Av\in Jose Avistizolxal N* IDENTIFICACION: OG5 8486 3T ]
59 afios o menor @ Menores de 5 afios sl O NO @

EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

. 60 afios o mayor Mayores de 60 afios s O NO (&)

SEXO Masculino ) [peso {Kios) datos aproximado- 8O MC Peso en kilos
Femenino (O [vaLLA {mts) Datos aproximados 17§ (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
(L Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

. iSe encuentra actyalmente en estado de emharazo? S O NO @

2. Si su repuesta anterior es sl ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9" mes de embarazo? S O NO @

o, 15U diaghotico fue hace 10 2hos 0
. I e sO w0

b. {Recibe tratamiento con insulina? S O NO O

O @ c. ¢Recibe tratamiento con St O NO O

medicamento oral?

d. .‘,Tie.ne usted mucha dificultad para s) o NO O
cumplir la dieta recomendada?

st NO O O

-

3. $Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

. St NO

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

4, {Usted ha sido diagnoticado 3, ¢A3 eStano NoSPItSTZato O na SI60
hipertenso? Sl O NO @ manejado por complicactones de su St O NO O
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‘ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -

Cardiopatia congenita - sl O NO ®
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombaosis)

a. ¢Ha sido sometido z algun
procedimiento quirurgico o
Intervencionista u hospitalizacion por su
condicion medica?

s O

no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* gnfermedades autoinmunes como lopus.
*\IK / Sida

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}

ss(Ono X)

{Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

IET@

no ()

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

no (&

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronlca (EPOC)
* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

9, {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

st O no (k)

10, ¢Esta usted en tratamtento medico por insuficiencia renal cronica?

ss O

NO@I

11. iEsta usted en tratamiento por cirrosls hepatica?

ss O

no

{

, 4Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios v otra sustanclas?

s

no (9

13. dDejo usted de fumar & o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

s

No ()
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ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

VUL

Cod: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Versién: 02

AUTORIZO

Sl (& vo O

Toda la Informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por Ja Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a ia ARL SURA y a la Empresa, para el mangjo de fa
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y fas demas autoridades competentes.

N* IDENTIFICACION: {003 23138 3

noMBRE: U Palbto (gsp\ AN

59 aflos o menor Menores de 5 afios St O NO @
EDAD: N O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios o mayor Mayores de 60 afios s O NO (KD
SEXO Masculino & lpeso (Kios) datos aproximado 38 e Peso en kilos

Femenino O TALLA {mts) Datos aproximados | P! d {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
2Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. 2Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

NO@

2. Si su repuesta anterlor es sl ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

Slo

no &8

3, 2Usted ha sido dlagnoticado como
diabetico?

O ®

st NO

a. 15U diagnotico fue hace 10 21105 0
mas?

s O

no QO

b. dRecibe tratamiento con insulina?

st O

no O

¢. dRecibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. {Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

Slo

NOO

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

sl

O

NO

4. dUsted ha sido diagnoticado
hipertenso?

si (O no @D

Tanzaao o na S0
manejado por complicaclones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢ke han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -

Cardiopatia congenita - S O NO ®
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

a, éHa sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por su
condiclon medica?

s O no O

T

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Enfermedades autoinmunes comao lopus.
*ViH/ Sida

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

st QO No &)

. {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s n®

8. ¢Ha recibldo tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios © esta en tratamiento actualmente?

sO w®

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema

.* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

9, dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

si O No (9

10, ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s Nn®

11. {Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

s wn®

\

. 4Fuma usted mas de 6 clgarrillos diarlos u otra sustancias?

[0 wno@®]

13. ¢ Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

s N




ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL
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€4d: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Version: 02

AUTORIZO

st NO O

Toda la informacion recoge con fines estritamente de Interes publico antes la situacion decretada por l2 Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un Interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA 'y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde can lo
normado por el Ministerio de Salud y as demas autoridades competentes.

NOMBRE) Oninte Misaed O yozco

N° IDENTIFICACION: 28 #0384

59 afios o menor

9
O

Menores de 5 afios

s O

No ()

EDAD: PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios o mayor Mayores de 60 aiios st O No (%)
SEXO Masculino @_ PESO (Kios) datos aproximado ER=1 IMC Peso en kilos
Femenino O TALLA {mts) Datos aproximados 170 (altura en metros)

[ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
JUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1, éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

NO@

2. Si su repuesta anterior es si {Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

NO@

3. {Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

3. 16U diagnotico fue hace 10 afos o
mas?

st

no O

b. ¢Recibe tratamiento con insulina?

s O

nvo O

¢. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. {Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

st O

no O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

8

O

NO

3. ¢Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

s N0 ®

d. {14 E3lad0 NOSPIANIAUG O ha SIad
manejado por compficaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a continuvacion?

5. ¢Le han diaghoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

E!nfa.rtn de miocard{o . SO N @ lprocedim-lenjco quirurgk::o o
ardiopatia congenita - intervencionista u hospitalizacion por su

Hipertension pulmunar - condiclon medlcat

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis}

s O no ()

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

¥ Enfermedades autoinmunes como lopus.

* ViH / Sida

st QO no &)

7. {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s no®

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios ¢ esta en tratamiento actualmente?

s O w®

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva ¢ronica (EPOC)

* Enfisema

¥ Bronguitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosls

ss QN (©

* Asma

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? Sl O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? St o NO ®
<. dFuma usted mas de 6 cigarriilos diarlos u otra sustancias? St O NO @

13, {Dejo usted de fumar 6 o mas cigasrillos diarios hace menos de un afio? k3| Q NO @
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ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

A CONSTAUIR S 1.

NS

Céd: FR-5GI-002
Fecha: 20-04-2020
Version: 02

AUTORIZO

5|® NO O

Toda la Informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo dela
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
Hnormado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

nomsre: 3OO ey ch\@do

N IDENTIFICACION: {Q 8§ ©TO 383

59 afios o menor @ Menores de 5 afios S @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios st no O
SEXO Masculino @ PESO {Kios) datos aproximado ) G IMC Peso en kilos

Femenino O [vaLLa (mes} oatos aproximados 13y (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. 4Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

S!O

No © |

2. 5l su repuesta anterlor es si §Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

Slo

no O

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

Sl NO

3. 15U diagnotico fue hace 10 ahos 0
mas?

s O

no O

b. dRecibe tratamlento con insulina?

‘SIO

no O

¢. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

{9 O

no O

d. Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

lss O

NOO

e. ¢Ha estado hosphalizado o ha sido
mane]ado por complicaciones de su
diabetis?

O

St

O

NO

4. {Usted ha sido diagnoticado

hipertenso?

SEOR N

3. ¢Ra estado NOTPTANZadd o na Sino

mangjado por complitaciones de su

19O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - S O NO ® intervencionista u hospitalizacion por su St o NO O
Hipertension pulmunar - condiclon medica? '

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos [rifion, pulmon, etc.)

st O nNo @

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida
+. {Rectba tratamiento con corticosteroldes por algun tipo de enfermedad? Sl O NO @
8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actuatmente? Sl O NO @

8. ¢ Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)
* Enfisema

.* Bronquitis cronica
ss QN

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? si O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? | O NO @
{ 2. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrilios diarios u otra sustancias? sl O NO @

13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? sl Q NO @
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versidn: 02

ACCHSTRUIRS.A.

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situaclon decretada por i3 Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para 1a vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARLSURA y a la Empresa, para el manejo dela
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
Lnormado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO Sl @ NO O

NOMBRE:JOMNR T YOS Ana) ne DEnTIFICACioN: A4 O8 ¥ 423

59 ailos o0 menor @ Menores de 5 aflos sl O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios o mayor Mavyores de 60 aflos st O NO (%)
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado S K IMC Peso en kilos

Femenino O |rauea {mts} Datos aproximados 173 g {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢ Usted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de fas condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1, {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? Sl O NO @

2. §i su repuesta anterior es si §5¢ encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo? Sl O NO @

a. jSu diagnotico fue hace 10 afios o
o s N

b. {Recibe tratamiento con insulina? S O NO O

O Q T. dRecibe tratamiento con s QO no O

medicamento oral?
d. éTielne us_ted mucha dificultad para y O NO O
cumplir la dieta recomendada?

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
dlabetica? S NO O O

t

Sl NO

e. $Ha estado hospitalizado o ha sido
manejade por complicaciones de su
diabetis?

4. Usted ha sido diagnoticado 4. cRa Estato hospitaliato o ia Sido
hipertenso? st O NO @ manejado por complicaciones de su st o NO O




N

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

ZUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. dLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. éHa sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

. sl NO . . re e N
Cardiopatia congenita - o @ intervencionista u hospitalizacion por su 3 O 0 O
Hipertension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascular [Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*ViH/ Sida

stOne ()

.. dReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s QR

8. éHa recibido tratamiento para cancer en los uitimos 5 afios 0 esta en tratamiento actualmente?

s n®&

9. ¢Usted ha sido diagnasticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfarmedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

*Silicosls

¥ Antracosis

* Asma

ss O wno

10, ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal crenica?

s wnE

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

st No ()

; éFuma usted mas de 6 cigarriilos diarlos u otra sustancias?

Sh No &9

13. ;Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrilios diarios hace menos de un afio?

OO0

sl no (S,
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Céd: FR-SG1-002
Fecha: 20-04-2020
Versién: 02

Toda la informacion recoge con fines estritamente de Interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA v a fa Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.
AUTORIZO $t 0 no O
nomBRE: QO ry 3k N Pevel N° IDENTIFICACION: 40§85 {78383
59 afios 0 menor ® Menores de 5 afios S @ NO O

EDAD: 60 af O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES .

( aftos o mayor Mayores de 60 afios 3! @ NO o
SEXO Masculino @ PESO {Kios) datos aproximado 30 IMC Peso en kilos

|Femenino O [rauiA (mts) Datos aproximados 160 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

Slo

no @

‘1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. 5i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

5 O

no &

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

51

NO

a. |Su dragnotico fue hace 10 anos O
mas?

s O

no O

b. ¢ Recibe tratamiento con insulina?

si O

no O

¢. dRecibe tratamiento con
medicamento oral?

ssO)

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

ss O

no O

. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetls?

O

Sl

O

NO

4. ZUsted ha sido diagnoticado
hipertenso?

St

O N @

3. ¢Ha SATIAS TGEPIANIAs O fia SI00

manejado por complicaclones de su

s O

no O




3

'ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una ¢ varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -
Cardiopatia congenita -
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombaosis)

s N B

a. {Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgleo o
intervencionista u hospitalizacion por su
condicion medica?

s (O

no O

*ViH [ Sida

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

s O no ()

.. dReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

e

NO &)

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

st O

no @

* Enfisema
Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

9, ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

st O no

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s

no ()

11, 4Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

s O

NO ()

{Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

ss O

nNo ()

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un aiio?

ssiO

No ()




A CONSTRUIR §.A.

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

NEL

Cod: FR-5GI-002
Fecha: 20-04-2020
Vearsion: 02

AUTORIZO

st (R No (O)

[roda fa informacion recoge con fines estritamente de Interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
Inormado por et Ministerlo de Salud y las demas autoridades competentes.

NOMBRE: J@30D David o

N IDENTIFICACION: 44T 0399

59 afios 0 menor ® Menores de 5 afios St o NO @
) EDAD: 60 aft O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES 4 .
¢ afios o mayor Mavyores de 60 afios si O NO (X)
SEXO Masculino @) PESO (Klos) datos aproximado 38 IMC Peso en kilos
Femenino O |ra1LA (mts) Datos aproximadaos 168 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

JUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de fas condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

5 O

NO@

.1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. Si su repuesta anterlor es si {Se encuentra actualmente entre 6° v 9* mes de embarazo?

51 O

N,

3. 2Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

|

NO

a. tSu diagnotico fue hace 10 aftos o
mas?

st O

no O

bh. dRecibe tratamtento con insulina?

s O

no O

¢. éReclbe tratamiento con

Imedicamento oral?

1s1 O

no O

d. dTiene usted mucha dificultad para
cumplir {a dieta recomendada?

s O

no O

€. $Ha estado hospltalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

O

|

O

NO

4. ¢Usted ha sido diagnoticado
thipertenso?

i O No (D)

diabetis?
; O Da a0

manejado por complicaciones de su

CL@)

no O




LTS

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5, éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insufieiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - St O NO @ intervencionista u hospitalizaclon por su St O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica? !

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.} O
Sl NO
* Enfermedades autoinmunes como lopus, @
*VIH / Sida
( ’
.- ¢Reciba tratamlento con corticosteroldes por algun tipo de enfermedad? S o NO @
8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? | O NO @

9, ¢{Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

* Enfisema
‘* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

s O wne
* SHlicosis

* Antracosls

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? S O NO '@

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosls hepatica? Sl O CNO @
. éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? ]| O NO ®

13. ¢Dejo usted de fumar 6 0 mas clgarrillos dlarios hace menos de un afio? . sl O NO @
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Céd: FR-5GI-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Verslon: 02

i
A CONSTAUIR 5.A.

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacton decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA v a la Empresa, para el manejodela
finformacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por ¢l Ministerlo de Salud y |as demas autoridades competentes.

_ ' AUTORIZO SN (% no O
nomere: (Rav\os Goavedeya) N IDENTIFICACION: 1204 3G

59 afios 0 menor @ Menaores de 5 afios S @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 aftos o mayor Mayores de 60 afios St @ NO O
SEXO Masculino () PESO (Kios) datos aproximado L) IMC Peso en kilos
Femenino (O [vAuLa (mts) Datos aproximados 416% (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
2Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

.1. {5e encuentra actyalmente en estado de embarazo? Sl O NO ®

2. 5i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6* y ° mes de embarazo? ] O NO @

a. 15U diagnotico fue hace 10 ahos o

b. ¢Recibe tratamiento con jnsulina? St o NO o

O @ ¢. ¢Recibe tratamlento con o O NO o

medicamento oral?

( d. J_Tie'ne usFed mucha dificultad para 5| O NO O
cumplir la dieta recomendada?

s NO O O

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

diabetico?
Sl NO
e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manefado por complicaciones de su
diabetis?
[a- éUsted ha sido diagnoticado . {Ha E31300 NoSHIaNZaad o fia Sido
5O no @ manejado por complicactones de su s O NO O

hipertenso?
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'ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
- . | NO . . N I
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitalizacion por su 5 O NO O
Bipartension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascuiar {Derrame o
trombosis) :
6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea v otro organos {rifion, pulmon, etc.)
| NO
* Enfermedades autoinmunes como lopus. o @
*VIH/ Sida
{ - - -
. . ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? St O NO 6—
8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento attualmente? st O NO @

9, {Usted ha sido diagnosticade con alguna de estas enfermedades?
.‘* Enfermedad pulmonar obstructiva ¢ronica (EPOC)
* Enfisema

" Bronquitis cronica
s O ®

* Fibrosis pulmunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? s O NO @

11. jEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? - | O NO @
. {Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? sl O NO ®

13. ¢ Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? S O NO @
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Céd: FR-SGI-002
v Fecha: 20-04-2020
ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versi6n: 02

ACONSTRUIR 5.7,

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por 12 Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un nteres esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARLSURA v a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrolfar acciones de promocioen y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

AUTORIZO sl @ NO O

NOMBRE: JOre  MOrine ne IDENTIFICACIoN: Q6 S 82 491
59 aflos 0 menor @ Menores de 5 afios 5 O NO @
EDAD: o PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 160 afios o mayor Mayores de 60 afios st O NO ()
SEXO Masculino X PESO {Kios) datos aproximado ¢ 1O (MC Peso en kilos_
Femenino O [vauLA (mts) Datos aproximados 17 3 (altura en metros}

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de algﬂa de {as condiciones de salud mencionadas a Continuaclon?

.1. 4Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? sl O NO @

2. Si su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo? Sk O NO @

a. 15U dragnotico fue hace 10 ahos 0
o4 clag sO w0

mas?

b. ¢Recibe tratamiento con insulina? Sl O NO o

o @ ¢. ¢Recibe tratamiento con S o NO O

medicamento oral?
‘-\ ) d, .'_Tcelne usFed mucha dificultad para st o NO O
cumplir fa dieta recomendada?
3. ha sido dl i
éUsted ha sido diagnoticado como S NO o O

diabetico?
s NO
e, {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
. diabetis?
4. ¢Usted ha sido diagnoticado 3. F3 £3ta00 NO3PITanzats & ha Sio
i O NO @ manejado por complicaciones de su Sl O NO O

higgr;enso?




LS

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

éUsted tlene actuaimente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -

Cardiopatia congenita - S o NO @
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

a. ¢Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgice o
intervencionista u hospitaiizacion por su
condicion medica?

st

Nno O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Epnfermedacdes autoinmunes como lopus.
A*ViH f Sida

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

st O nNo )

~

-+ 7. éReclba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

st )

No (W

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actuaimente?

st O

no (9

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)
* enfisema

q* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

g, 2Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

SIONO ®

10. sEsta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

sl

N0®I

11, ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

Ist

No (9

(\_ .2. {Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

NO (%)

13. ¢Dejo usted de fumar 6 0 mas cigarrilios diarios hace menos de un afio?

1010010

No €&
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A CONSTRUIR S.A,

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

2133

Céd: ER-SG1-002
Fecha: 20-04-2020
Version: 02

AUTORIZO

su@ Nno O

Toda la informacion recoge con fines estritamente de Interes publico antes ia situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, auterizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 12 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

NoMBRE: MO Pamy

N ipenTircacion: 413184 §834

59 aflos o menor @ Menores de 5 afios Si O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES -

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios S o NO @
SEXO Masculino @ PESO {Kios} datos aproximado B0 IMC Peso en kilos

Femenino O TALLA {mts) Datos aproximados 1733 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actuaimente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Contintacion?

5 O

NO@

.1. éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

no ®

diabetico?

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

S| NO

2. 1Su diagnotico fue hace 10 ahos O

mas?

ss O

no O

b. éRecibe tratamiento con Insulina?

si ()

no O

¢. dRecibe tratamiento con

Tmedicamento oral?

12O

no O

d. éTiene usted mucha dificuftad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido

manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

Si

O

NO

4. dUsted ha sldo diagnoticado

Ih[gergenso?

st O N0 )

a. ¢HA estadd Naipitalizado o ha Siao
manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. dLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢{Ha sido sometide a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

. . . S NO N
Cardiopatia congenita - O ® intervenclonista u hospitalizacion por su St O 0 O
Hipertension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis}

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

st Ono &

* Enfermedades autoinmunes como topus.,

J* VIH / Sida

{ : :
.. ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? Sl O No ()
8. éHa recibido tratamiento para cancer en fos ultimos 5 aiios o esta en tratamlento actualmente? St o NO @

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva crenica (EPOC)
* Enfisema
." Bronquitis cronica .

* Fibrosis pulmunar S O NO ®
* Silicosis

* Antracosis

* Asma
10. {Esta usted en tratamiento medice por insuficiencia renal cronica? 15 O NO @
11, ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? ) Sl o NO @

[ . &Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? IS O NO @T

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrilios diarios hace menos de un afio? {sl O NO @




40

Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Version: 02

A CONSTRINA 5.0,

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por 1a Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA v a la Empresa, para el manejo de fa
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde can lo
normado por el Ministerio de Salud y [as demas autoridades competentes.

AUTORIZO S 6O Nno O
nomere: Fe\lx  VPacheces n* IDENTIFICACION: S 34 306G

59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios Sl O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
e 60 aftos 0 mayor Mayores de 60 afios sl O NO @
hY
SEXO Masculino ® PESO (Kios) datos aproximado 2 MC Peso en kilos
Femenino QO [raua (mts) Datos aproximados (64 {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
sUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. 45e encuentra actyalmente en estado de embarazo? Sl O NO @
2. Si su repuesta anterior es si éSe encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo? Si O NO @
a. 15U diagnotico fue hace 10 ahos 0
o sO QO
mas?
b. {Recibe tratamlento con insulina? St o NO O
N ¢. ¢Recibe tratamiento ¢on
O @ medicamento oral? St o NO O
( d. aTle.ne us.ted mucha dificultad para S| O NO O
i cumplir la dieta recomendada?
3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetlco? St NO o O
sl NO
e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
- diabetis?
4, ;Usted ha sido diagnoticado ¥, ¢F3 SO0 MoSPItanzats o ha Siao
hipertenso? St O NO @ manejado por complicaciones de su Sl O NO o



L
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diaghoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
. . S NO . . vy sl NO
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitalizacion por su O O
Hipertension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerabro vascutar (Derrame o !
trombaosis)
6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.}
s Ono ®
* Enfermedades autcinmunes como lopus,
*ViH/ Sida
\1+. éReciba tratamlento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? sl O NO @
8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? Sl O NO ®

9, {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* enfermedad puimonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar St o NO @
* Silicosis

* Antracosls

* Asma

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? st O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? Sl O NO @
¢, éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos u otra sustanclas? sl O NO ®

13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarriflos diarios hace menos de un afio? sl _Q NO @




ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

AconsTAllR S.A.

NHL

Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Version: 02

AUTORIZO

st R NO O

Toda fa informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes {a situacion decretada por Iz Auteridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para {a vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrolfar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
1normado por el Ministerio de Salud y ias demas autoridades competentes.

NomBRE: | (1S ARt Amonq

N IDENTIFICACION: 40 6561636 |

59 afos 0 menor @ Menores de 5 afios St ® NO O
EDAD: . O PERSONAS CON QGUIEN CONVIVES
¢ 60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios st O NO ®
cexo Masculino 9 [peso (Kios) datos aproximado IE e Peso en kilos
Femenino O TALLA {mts) Datos aproximados 13 (@ {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

.aUsted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

5 O

N0®

2. St su repuesta anterior es si {5e encuentra actualmente entre 6° y 9° mas de embarazo?

SIO

NO@

P

3. éUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

Si

O

NO

@&

a. |5u diagnotico fue hace 10 ahos 0
mas?

ss O

no O

b. {Recibe tratamiento con insulina?

sao

no O

¢. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

NOO‘

d. dTiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

NOO

e, ¢Ha estado hospitallzado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetic?

O

sl

O

NO

3. {Usted ha sido diagnoticado

thipertenso?

s (O No @

3. ¢Ha CSLaU0 NOSPItaNZads O 113 s[o

manejado por complicaciones de su

s O

no O
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qANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

S. éte han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. édHa sido sometido a algun
-Infarto de miccardio - procedimiento guirurglco o
: . 5l NO . . . I
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitalizacion por su 5 O NG O
Hipertension pulmunar - condiclon medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

s One @

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

A*VIH/ Sida

{ - -

12 - ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? St O NO ()
8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? Sl O NO @

9. ¢Usted ha sido diagnosticade con alguna de estas enfermedades?

* Enfermedad pufmonar obstructiva cronica (EPOC)
I* Enfisema
Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar Sl o NO @
* Silicosis !

¥ Antracosis

* Asma

10. sEsta uste_d en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? Sl O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? sl O NO @
(\ ¢. éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? | O NO @'

13, ¢ Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarlos hace menos de un afio? sl O NO @
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AUTORIZO

sn@ Nno (O

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
ﬂinformaclon aportada en esta encuesta para desarroflar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con fo
normado por el Ministerio de Salud y fas demas autoridades competentes.

N ienTIFicacion: 40 (A BL AA0GL

NOMBRE:JV\C)\“Q!&OY\ Ramirez Kamivez
&)

59 afios 0 menor Menores de 5 afios St @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios Sl @ NO O
SEXO Masculino Q2 [peso (Kios) datos aproximado 3O IMC Peso en kilos
Femenino O [raua {mts) Datos aproximados 168 {altura en metros)

ANTECEDEN?ES MEDICOS IMPORTANTE

S

éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de {as condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {5e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

NO@

2. 5i su repuesta anterlor es si éSe encuentra actualmente entre 6 y 3° mes de embarazo?

s O

ND_®_

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

Sl

NO

a. 15U diagnotico Tue hace 10 afios 0
mas?

ss O

no O

b. § Recibe tratamiento con insufina?

s O

no O

¢. ¢Recibe tratamlento con
medicamento oral?

ss O

no O

d. {Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

sl

O

NO

4, ¢Usted ha sido diagnoticado

hipertenso?

s N0 B

3. ZHa E3tad0 NOSPItanzatg o ha Siao

manejado por complicaciones de su

s1 O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de safud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - S O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su sl O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Deframe o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)
* enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida

st O nNo )

». éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s nNo®

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamlento actualmente?

s O N

q

9. dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema
Bronguitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Stlicosis
* Antracosis

* Asma

st (O nNo @

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

no (o9

]|

(

11. $Esta usted en tratamiento por ¢irrosis hepatica?

NO ()

Sl

. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustanclas?

13. {Dejo usted de fumar 6 0 mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

No (=9




ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

ACONSTRUIRS.A,

17246

- Cod: FR-SGi-002
Fecha: 20-04-2020
Versidn: 02

AUTORIZO

NG NO O

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por |a Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las persanas, en consecuencla, autorlzo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
Jinformacion aportada en esta encuesta para desarroliar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normadeo por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

fnomere: Jesud David Peno

n* iDENTIFicacion: A0 S\ OO T 03

58 afios 0 menor @ Menores de 5 afios st ® NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 aitos o mayor Mayores de 60 afios Sl @ No (O
SEXO Masculino %) PESO (Kios) datos aproximado 36 IMC Peso en kilos
Femenino O TALLA (mts) Datos aproximados 1 FO {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

(LUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a Continuacion?

s O

NO@

d. éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. 5l su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6” y 9° mes de embarazo?

Slo

NO@

a.isu diagnoﬂco fue hace 10 afios o

mas?

s O

no O

b. éReclbe tratamiento con Insulina?

st O

no O

¢. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

st O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir 1a dieta recomendada?

s O

no O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaclones de su
diabetis?

O

sl

O

NO

(\
3. éUsted ha 5|f.!0 dl:':lgnotlcado como s NO
diabetico?
4. ¢Usted ha sido diagnoticado S| O NO @

[hipertenso?

3. {Ha GSTa00 NOSPItanzst0 0 Na sia0

manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

S. &Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - S| O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su S O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular (Derrame o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, ete.)

* Enfermedades autoinmines como lopus.
*VIH / Sida

ssOno K

. . ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

ss() no®

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos S afios o esta en tratamiento actualmente?

s O n®

8. éUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar abstructiva cronica (EPOC)

* Enfiserna

' Bronguitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

st O N (&)

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficiencla renai cronica?

s()  NE

{

11. {Esta usted en tratamlento por cirrosis hepatica?

s nN®

. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

s() no®

13, {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

A CONSTHUIR S.A.

Toda Ja informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para fa vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a Ia ARL SURA v a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acclones de promocion y prevencion frente al contagto por COVID 19 acorde con fo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO s) @ No (O
somere: Alexandor An X’ ‘a4 N* IDENTIFICACION: A0 2.4 78§

59 afios o menor @ Menores de 5 afios s O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 afios o mayor Mayores de 60 afios s O NO ®
SEXO Masculino @ PESQ {Kios) datos aproximado 6 IMC Peso en kilos
Femenino O [1ALA (mts) Datos aproximados 438 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

.1. éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo? S O NO @

2. Si su repuesta anterior es sf 4Se encuentra actualmente entre 6° y 8* mes de embarazo? 151 O NO ®

a. 15U diagnotico fue hace 10 ahoso |
T :0_w0

b. ¢Recibe tratamiento con insulina? st O NO O

O @ ¢. {Recibe tratamiento con Si O NO'O

medicamento oral?
( d. J,Tie.ne us.ted mucha dificultad para s O NO O
cumplir la dieta recomendada?

3, ¢Usted ha sido dlagnoticado como
diabetico? S NO ' O O

. ' St NO

¢. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetls?

4, ZUsted ha sido diagnoticado 8. JHa CSTat0 TS PRanzatio O i siio
hipertenso? StQ N O nefado por complicaciones de su s O no O
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.ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
. . | NO . . NO
Cardiopatia congenita - O ® intervencionista u hospitalizacion por su St O O
Hipertenslon pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis}
6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}
- st (O No @
* Enfermedades autoinmunes coma lopus.
*VIH / Sida
.. ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? St O NO ®
8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamlento actualmente? S| O NO ®

9. ¢ Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
q‘ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

* Enfisema

" Bronquitis cronica
st (O NO @

* Fibrosis pulmunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficliencia renat cronica? St O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? S O NO @_
¢ . 4Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? 15! O NO @

13, ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? Sl O NO @




ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

A CONSTALUIR 5.4,
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Version: 02

AUTORIZO

(R No (O

Toda la infermacion recoge con fines estritamente de Interes publico antes Ia situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esenclal para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA Y a la Empresa, para el manejo de la
Hinformaclon aportada en esta encuesta para desarroliar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde conlo
nermado por el Ministerio de $alud y las demas autoridades competentes.

nomere: VAl (an Recardo Rongue &

n* IDENTIEICACION: 1402 3232 63

59 aiios o menor @ Menores de 5 afios sl ® NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios st @ v O
SEXO Masculino @ PESC {Kios) datos aproximado 27C IMC Peso en kilos

Femenino Q) lraua {mts) Datos aproximados ) €68 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
$Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

N0®

2. Si su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

NO@

1. JUsted ha sido diagnoticado como
diabetica?

Sl NO

a. |Su dizgnotico fue hace 10 afflos o
mas?

st O

no O

b. ¢Recibe tratamlento con insulina?

st O

no O

¢. éRecibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. éTiene usted mucha dificultad para
cumplir la diets recomendada?

st O

no O

a. éHa estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

Sl

O

NO

4, ¢Usted ha sido diagnoticado

hipertenso?

ssO N &)

A, JHa &3Tado nospltanzaae o ha Sidd
manejado por complicaciones de su

s O

no O
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!ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

fUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varlas de
estas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca

-Infarto de miocardio -
Cardiopatia congenita -
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis})

st O N0 (X

a. ¢Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervenclonista u hospitalizacion por su
condicion medlca?

s O

no (O

*VIH/ Sida

* £nfermedades autoinmunes como lopus.

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

.. {Reciba tratamiento con corticostercides por aigun tipo de enfermedad?

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

* Enfisema

.* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {(EPOC)

9. ZUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

10. JEsta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

No ()

J11. 2Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

no (9

.. iFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

NO @)

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrilios diarios hace menos de un afio?

no (9 |
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Céd: FR-SGI-002
fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

Toda la Informacion recoge con fines estritarmente de interes publico antes 1a situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA v a Ja Empresa, para el manejo de la
informacton aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con fo
normado por el Ministerio de Salud y las demas auteridades competentes,

AUTORIZO 1 () Nne O
nomere: Hoooe) Mbevier Foesoser [N oenmrcacon: 4068 63 15 27

59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios st o NO @
EDAD: o PERSONAS CON QUIEN CONVIVES '
( 60 aflos 0 mayor Mayores de 60 afios ss O NO (2
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado %'q (MC Peso en kilos
Femenino O TALLA (mts} Datos aproximados 120 (attura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las conditlones de salud menclonadas a Continuacion?

.1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? ' Si O NOD @
2. Si su repuesta anterior es si #5e encuentra actualmente entre 6° y 9* mes de embarazo? sl O NO @

a. {Su diagnotico fue hace 10 anos o
2 1 g sO QO

b. éRecibe tratamiento con Insulina? St O NC O

O @ ¢. ¢Recibe tratamlento con . O NG O

medicamento oral?
( ) d. ¢Tiene usted mucha dificultad para gl O NO O

: cumplir la dieta recomendada?
3. ¢Usted ha sido diagnoticado como 5| NO . O O

diabetico?
sl NO
. {Ha estado hospitalizade ¢ ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?
4. iUsted ha sido diagnoticado 3. ¢Ha eSTan0 NOSPIaNZais O 113 SKI0
Sl O NO @ manejado por complicaciones de su St O NO O

Ihipertenso?
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Versién; 02

AUTORIZO

s1 §Q) No (O

Toda la Informacion recoge con fines estritamente de Interes puiico antes la situacion decratada por la Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interes esenclal para fa vidad de las personas, en consecuencla, autorizo a la ARL SURA v a la Empresa, para el manejo de la
informaciaon aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promaclon y prevencion frente al contaglo por COVID 19 acorde con lo

normade por el Ministerio de Salud v las demas autoridades competentes.

NOMBRE: Jhoneran Rawrnrez. Poravres

N IDENTIFICACION: {06 [IQ O G2

59 afios 0 menor Menores de 5 afios sl O NO ®
eAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios s O NO (o)
SEXO Masculino & lpeso {Kios) datos aproximado 63 IMC Peso en kilos

Femenino O lauwa {mits) Datos aproximados 14 | {altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

"Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

. ¢5e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

51 O

NO@

2. 5t su repuesta anterior es si £Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

N0®-

3. LUsted ha sido diagnoticado como

diabetico?

St

NO

a. |5U dlagnotico fue hace 10 105 O
mas?

1ss O

vo O

b. ¢Recibe tratamiento con Insulina?

s O

no O

¢. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

sstO

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e. {Ha estado hosphtalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

5l

O

NO

4, ¢Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

s Q no )

4. ¢Ha CStad0 NOADaNZaqs o na Sio

manejado por complicaciones de su

s

no O
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‘ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. dLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca 2. éHa sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
. . sl NO . . e S
Cardiopatia congenita . O ® intervencionista u hospitalizacion por su O NO O
Hipertension puimunar - condiclon medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis}

&. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)
* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida

st O no &

+. ¢Reciba tratamiento con corticosteroldes por algun tipo de enfermedad?

1ssO N

8. ¢ Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actuaimente?

s O w®

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema
Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

st O N &)

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s n®

11. Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

s v

L. éFuma usted mas de 6 clgarritlos diarlos u otra sustanclas?

sC) N@ |

13. {Dejo usted de fumar & o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?
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ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

LUSS

Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Versién: 02

AUTORIZO

S D NO O

Toda la informaclon recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por Ia Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguacFar un Interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
'informaclon aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promaocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con o
normado per el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

N ipenmiFicacion: Y §13 34 (8

nomsre: | e WD mg\@

, 5% afios o menor Menores de 5 afios sl O NO O
LUAD; i O [PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 aiios 0 mayor Mayores de 60 afios st O no O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado 80 IMC Peso en kilos
| :
. Femenino O lraua {mts) Datos aproximados A3 {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

tUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

5 O

no O

2. Si su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

NO()—

3. fUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

st NO

a. [5u diagnotico fue hace 10 aftos o
mas?

s O

no O]

b. ¢Recibe tratamiento con Insulina?

s O

no O

c. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s

no O

d. LTiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

ss O

no O

e. dHa estado hospitalizado ¢ ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

S

O

NO

4, ¢ Usted ha sido diagnoticado

ss(O v @D

3. ¢Ha eSTat0 T PIENYato o na s1a0

mane[ado por complicaciones de su

ss)

no O

I hipertenso?




MASS

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o vartas de
estas enfermedades?
- Insuficiencia cardlaca a. {Ha sido sometido a algun
—cl:farto de:: miocardifa - o O NO @ procedimiento guirurgico t:,-
rdiopatia congenita - intervencionista u hospitalizacion por
Hipertension pulmunar . su condicion medica?
Accldente cerebro vascular {Derrame o
trombosis}

s O

Nno ()

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

‘nfermedades autoinmunes como lopus.
*ViH / Sida

st QO No

7. ¢Reciba tratamiento con cortlcosteroldes por algun tipo de enfermedad?

si(O)

NO

8. {Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

No (&

9. dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

.“ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

Enfisema
* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar

1* Silicosis

* Antracosls

* Asma

st O No (R

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficlencia renal cronica?

{

. 4Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

no &

12. (Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

NO K

13. ¢ Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

No (D
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AUTORIZO

Toda la Informacion recoge con fines astritamente de interes publico antes 1a situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interes esenclal para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA v a [a Empresa, para el manejode bo
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

normadao por el Ministerio de Salud y fas demas autoridades competentes.

N ) no ()

NOMBRE: v O sy N2y

N IDENTIFICACION: A3 QRORBRID

59 afios o menor @ Menores de 5 afios Sl @ NO O
I o O |personas con quien convives
{60 aifos o mayor Mavyores de 60 afios s O no O
SEXO Masculino O lpeso {Kios) datos aproximado Q) 1 e Peso en kilos
. Femenino (2. {TALLA (mts) Datos aproximados 16S {altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

. é3e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

QUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de sajud mencionadas a Continuacion?

sl O ND@

2. Si su repuesta anterior es si §Se encuentra actualmente entre 6° vy 9" mes de embarazo?

| O NO@

'
M

3. LUsted ha sldo diagnoticatio como

diabetico?

M| NO

a. |SU diagnotico Tue hace 10 anos o
mas?

sO w0

{b. ¢Recibe tratamiento con insulina?

s N O

fc. {Recibe tratamiento con

medicamento oral?

sO. nQO

d. {Tlene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

sO w0

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O O

| NO

hipertenso?

4. dUsted ha sido diagnoticado

st N (R

4, {HA ESTat0 NOSHIaNZads O fa S0

manejado por complicaciones de su

sQOQ (O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuaclon?

Jiro mbosis)

5. ¢Le han dlagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - imi

5 o NO @ Procednm!ento quirurgico (:.‘
Cardiopatia congenita - - lintervencionista u hospltalizadion por
Hipertenslon pulmunar . su condiclon medica?

Accidente cerebro vascufar ([Derrame o

K@)

no O)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedadas?

* Transplantes de meduia osea u otro organos [rifion, pulmon, etc.)
" “nfermedades autoinmitnes como lopus.

*\iH / Sida

ssQno @

7. ¢éRecltha tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

st ()

NO ()

8. ¢Ha recibldo tratamlento para cancer en los ultimos 5 allos o esta en tratamlento actualmente?

0O

no &

9, ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad putmonar obstructiva cronica (EPQC)
"Enfisema
* Bronquitis cronica
* Fibrosls pulmunar
* Silicosls
* Antracosis

* Asma

5|ON0@

10. ¢ Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s O

(

. {Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

ssQO

no X

12, $Fuma usted mas de 6 clgarrillos diarios u otra sustancias?

ss O

No 6O

13. ¢Dejo usted de fumar 6 ¢ mas cigarrillos diarlos hace menos de un afio?

st

NO (o)
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Toda ta informaclon recoge con fines astritamente de interes publico antes la situaclon decratada por la Autoridades Publicas, para proteger
¥ salvaguadar un lateres esencial para 1a vidad de las personas, en consecuencla, auvtorizo a la ARL SURA y a ta Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarroilar acciones de promoclon y prevenclon frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

normade por el Ministerio de Salud y las dernas autoridades competentes.

AUTORIZO st §O No (O
NomBRE: A\ovnader Anaaet A N° IDENTIFICACION:
. 59 afios o menor @* Menores de 5 afios St O NO @
EDAD: " O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios o mayor Mayores de 60 afios St O NO @
SEXO Masculino @& [peso {Kios) datos aproximado 63 IMC Peso en kilos
Femenino O TALLA (mts) Datos aproximados A1 %q {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANT!
1Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a Continuacion?

ES

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

s O

no &

2. Si su repuesta anterior es si {Se encuentra actuaimente entre 6° y 9° mes de embarazo?

S[o

NO®

3. dusted ha sldo diagnoticado como
diabetico?

|

NO

3, 150 GI3BNOTICO Tue hace 10 anos o
mas?

s O

no O

b. ¢Recibe tratamlento con insulina?

s O

no O

¢. éReclbe tratamiento con
medicamento oral?

s1 ()

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

siO

no O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

]|

O

NO

4. 1Usted ha sido diagnoticado

hipertenso?

i) N )

T, CRa ESTado OSpanizadn o N3 S0
manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de afguna de las condiclones de salud mencionadas a continuaclon?

5. éLe han dlagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- {nsuficiencia cardiaca a. ¢{Ha sido sometido a algun

-infarto de miocardio - pracedimiento guirurgico o

Si NO by NO

LCardlopatia congenita - o @ intervencionista u hospltalizaclon por O @
Hipertenslon pulmunar . su condicion medica?

Accldente cerebro vascular (Derrame o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos (riton, pulmaon, etc.)

st O no &
1fermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida

7. ¢ Reciba tratamlento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? St O NO @_J
8. ¢Ha recibldo tratamiento para cancer en los ultimos 5 aftos o esta en tratamiento actualimente? st O NO ®\

9, éUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

.* Enfisema

* Bronquitls cronica

* Fibrniis pulmunar St O NO ®\
* Silicasts

* Antracosls

* Asma

10. Esta usted en tratamiento medico por insuficiencla renal cronica? sl O NO @
 dEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? sl O " NO @
;2. dFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? Sl O NO ®
13. ¢ Dejo usted de fumar 6 0 mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? sl Q NO @_
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AUTORIZO

sy no O

Toda fa informaclon recoge con fines estritamente de Interes publico antes la situacion decretada por la Autorldades Publicas, para proteger
y salvaguadar un Interes esencial para la vitdad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
hinfarmacion aportada en esta encuesta para desarroltar acciones de promedion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

normado por et Ministerio de Salud v las demas autoridades competentes.

[NomBRE: Ty Do Tolres . forey

N IDENTIFICACION: {O8 \ 00 2. 203

] 59 afios o menor @ Menores de 5 afios | O NO ®
EUAD; O [PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios o mayor Mayores de 60 afios st O NO &
SEXO Masculino ® PESO (Kios) datos aproximado G 8 IMC Peso en kilos
‘ Femenino o] (mts) Datos aproximados 13 2 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANT,

ES

"Usted tiene actualmentg, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a Continuacion?

1. é5e encuentra aclyalmente en estado de embarazo?

SIO

no &2

2. §i su repuasta anterior es si ¢Se encuentra actuzlmente entre 6° y 5° mes de embarazo?

5 O

NOO

3, ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

51 NO

a. |5U diagnotico Tue hace 10 anos 0

mas?

s O

no O

b. ¢ Reclbe tratamiento con insulina?

s O

no O

¢. dRecibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. {Tiene usted mucha dificultad para
cumplir Ja dieta recomendada?

s O

no O

€. ¢Ha estado hospltalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

by

O

NO

4, sUsted ha sido diagnoticado

hjpertenso?

ss () nNo R

a. CHA Ssladg NosPItaniae o Na S0

manejado por complicaciones de su

st O

no )
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varlas de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento guirurgico o
o st NO ) NO @
Cardiopatia congenita - o @ intervencionista u hospitalizacion por St O
Hipertenslon pulmunar . su condicion medica?
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medufa osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.}

sfermedades autoinmunes como fopus.
*VIH/ Sida

stQno R

7. {Reciba tratamiento ton corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s1()

no R

8. ¢Ha recibldo tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

no &2

9. dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Enfisema

* Brongquitis cronica

* fibrosis pulmunar

* silicosis

* Antracosls

* Asma

st O w0 &)

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

no G

¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

s O

NO Q)

12. {Fuma usted mas de 6 cigarrilfos diarios u otra sustanclas?

ss O

)

13. ¢Dejo usted de fumar 6 0 mas clgarrilfos diarios hace menos de un afto?

st (O

NO &)
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

tUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticadoe una o varlas de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-infarto-de miocardio -

Cardiopatfa congenita - & O NO @
{Hipertension pulmunar .
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

a. {Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por
su condiclon medica?

[s O

NO@

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* “nfermedades auteinmunes como lopus.
*VIH/ Sida

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}

ssQno R

7. {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

si O

No (X)

8. ¢ Ha recibido tratamlento para cancer en Jos uitimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

ss O

NO@

.* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)
* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* silicosis

* Antracosis

* Asma

9, JUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

s:Ono@

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por Insuficigncia renal cronica?

s O

No ()

¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

s O

No &)

12, ¢Fuma usted mas de 6 cigarrllios diarlos u otra sustancias?

@)

No &)

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

s O

NO &)
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A CONST A

Toda la infarmacion recoge con fines estritamante de Interes publico antes 1a situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interes esencial para la vidad de ias personas, en consecuencia, awtorize a la ARL SURA y a 13 Empresa, para ¢l manejo de fa
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevention frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
Inormado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

AUTORIZO sl @ NO O

veZ Sey x4 (N IDENTIFICACION:
t T

nomere: Aex B Velas

)
59 afios o menor | (. Menores de 5 afios Si O no &
evAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
|60 afios o mayor Mavyores de 60 afios Si O NO O
SEXO Masculino & lpeso (Kios) datos aproximado 94 IMC Peso en kilos
Femenino ) [7ALLA {mts) Datos aproximados 1230 (altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {5e encuentra actyalmente en estado de embarazo? S O NO @

2. Si su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo? St O NO @

. iSu diagnotico fue hace 10 afios
T " 50 w0

. é Rectbe tratamiento con insulina? St o NO O

O @ ¢. {Recibe tratamiento con si O NO O

medicamento oral?

d. {Tiene usted mucha dificultad para S| O NO O
cumplir la dieta recomendada?

Sl NO O O

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

diabetico?
St NO
e. ¢{Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
- ) . diabetis? |
4. {Usted ha sido diagnoticado B, CHA BSTO0 OSPTENzaa0 0 Ta 3100
hipertenso? S O NO @ maneiado por complicaciones desu - i O NO O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuflclencia cardiaca - a. ¢ Ha sido sometido a algun

:nfa.rto de miocardio co- g O NO O procedimiento qulrurgico o
ardiopatia congenita - Intervencionista u hospitalizacion por

Hipertenslon pulmunar - st condicion medica?

Accidente cerebro vascular (Derrame o

trombosis)

s

no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

* “nfermedades autolhmunes como lopus.

* ViH / Sida

ssOno O

7. {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s1O

no )

'8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los uitimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

NOO

9. tUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

" Enfisema

* Bronqultls cronica

* Fibrosis pulmunar

* silicosls

* Antracosls

* Asma

ss O N O

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s O

no O

©  LEsta usted en tratamiento por ¢irrosis hepatica?

@)

no O

B
12, éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos @ otra sustancias?

S @)

no O

13, ¢ Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

ssO

no O
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ACONSTATIR S.A,

Toda la informacion recoge con fines astritamente de interes publico antes a situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger
v salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para ¢l manejo de fa
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
Lnormado por el Ministerlo de Salud y las demas autoridades competernites.

AUTORIZO st @ NO O

. — [ '
NOMBRE: | (53 Y3y We\ety N® IDENTIFICACION:
59 afios o menor MenoresdeSafios {1 Sl @ NO O

. ®
AD: C
LuAD O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES s O NO ®
)

60 afios 0 mayor Mavyores de 60 afios
) Masculino PESO (Kios) datos aproximado 60 Peso en kilos
SEXO — IMC
Femenino (O |1ALLA (mts) Datos aproximados 18 8 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
1Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. dSe encuentra actyaimente en estado de embarazo? Sl O NO ®

2. 5i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9* mes de embarazo? 5! O NO ®

2. |9U diagnhotico Tue hace 10 8Os O
1> dlagnotico sQ nQO

mas?
b. ¢ Recibe tratamiento con insulina? St O NO o

O ® ¢. {Reclbe tratamiento con st O NG O

medicamento oral?

. d. ¢Tiene usted mucha dificultad para S| O NO o
cumplir la dieta recomendada?

5l NOD O O

3. dUsted ha sido diagnoticado como

diabetico?
| NO
e. {Ha estado hospitatizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
. . diabetis?
4, ¢Usted ha sido diagnoticado ; g
.S O NO ®\ manejado por complicaciones de su Sl o NO O

.lhlgegengo?
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuaclon?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca

-Infarto de miocardio -
Cardiopatia congenita -
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascutar {Derrame o
trombosls)

s (O N R

a. {Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por
su condicion medica?

s O

no (O

* “nfermedades autoinmunes como lopus.
*ViH / Sida

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medwla osea u otro erganos {riflon, pulmen, etc.)

ssQwno &

7. ¢ Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en Jos uitimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

* Enfiserna

* Branguitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

5. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
.“ Enfermedad puimonar obstructiva cronica {EPOC)

10, {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal crontca?

{Esta usted en tratamiento por crrosis hepatica?

12. JFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

13. iDejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?
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Version: 02

Toda la informaclon recoge con fines estritamente de Interes pubtico antes la situaclon decretada por la Autoridades Publicas, para proteger
v salvaguadar un interés esencial para ia vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a |a Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acarde con lo

normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO

$1 GO NO O

NOMBRE: Jovere  ce bl lom qu‘;;‘mno

N° IDENTIFICACION:

59 anos o menor

Menores de 5 afios

s O

no &

LufAD: . O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios 0 mayor Mayores de 60afios 4 St () NO €3
SEXO Masculino ¢ PESO (Kios} datos aproximado 8 pY% IMC Peso en kilos
Femenino O TALLA (mts) Datos aproximados 130 (altura en metros)

|
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

I Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencicnadas a Continuacion?

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

S!O

NO@

2. 51 su repuesta anterlor es si #5e encuentra actualmente entre 6* y 9* mes de embarazo?

SIO

no G2

3. éUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

S NC

3. [oU dlagnotico fue hace 10 afvos 0
mas?

s O

no O

b. éRecibe tratamiento con insulina?

st O

no O

¢. ¢ Recibe tratamlento con
medicamento oral?

si()

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e. {Ha estado hospltatizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

sl

O

NO

4, ¢Usted ha sido diagnoticado

O No D

d. CHA SO NOSPIENEady U tia iy
manejado por complicaciones de su

s O

no O

.Ihlgertensgl‘
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de las condicienes de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- insuficiencia cardiaca

-infarto de miocardio -

st (O N0 D

a. {Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervenclonista u hospitalizacion por

s w

Cardiopatia congenita -
Hipertension pulmunar .
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombaosis)

16, diagnosticado por glgunas de estas enfermedades?

su condiclon medica?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

st O no Q)

* “nfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH/ Sida
7. {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

N0 ()
no

s
s O

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios ¢ esta en tratamiento actuaimente?

9, ¢Usted ha sido diagnosticade con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enflsema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosls

* Antracosis

* Asma

10, 2Esta usted en tratamiento medice por insuficiencia renal cronica?

LEsta usted en tratamiento por cirrosls hepatica?

iz. dFuma usted mas de 6 cigarrilios dlarlos u otra sustanclas?

13. ¢ Pejo usted de fumar & o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?
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Toda 1a informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes Ja sitvacion decretada por la Autaridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un Interes esencial para la vidad de 1as personas, en consecueridia, autorizo a la ARL SURA v & la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 15 acarde con lo

normado por el Minksterio de Satud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO st 3O Nno (O

nomere: | (5is, Dol 2l o, N° IDENTIFICACION: 1O G 123 &8 )

59 aftos o menor Menores deSafios 3 S @ NO O

{oap: i O |personas coN QUIEN CONVIVES

60 aiios 0 mayor Mayoresdeg0afios Sl (O NO &)
SEXO Masculino @2 |peso {Kios) datos aproximado :}- 8 IMC Peso en kilos

Femenino i (O [raLLA {mts) Datos aproximados 13O (aitura en metros
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

LUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {Se encuentra actyaimente en estado de embarazo?

SIO

No @2

2. §i su repuesta anterlor es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

no &

3. dUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

Sl NO

3 150 01agnotico fue hace 10 anos o
mas?

st ()

no O

b. ¢ Racibe tratamiento con insulina?

no O

|c- éRecibe tratamiento con

medicamento oral?

no O

d. ¢ Tiene usted muchaz dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

NOO

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

st

O

NO

4. 2Usted ha sido diagnoticado
thipertenso?

si(O NO R

d. ¢
manejado por complicaciones de su

st

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted Hene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varlas de

estas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

l-:lnfarto de miocardi!a - o1 O NO @ lprocedimien‘to fuirurgico o .
ardiopatia congenita - intervencionista y hospitalizacion por

Hipertension pulmunar - su condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

st O

no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea v otro organos (rifion, pulmon, etc.)

* Enfermedades autoinmunes como lopus.
*VIH/ Sida

st O no @

7. éReclba tratamiento con corticosteraides por algun tipo de enfermedad?

s1 O

NO ()

8. éHa recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamlento actualmente?

s O

o (3

5. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

* Bronquitls cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

ss O N @

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s O

%)

" ¢Esta ysted en tratamiento por cirrosis hepatica?

s O

o (o)

12. JFuma usted mas de 6 cigarrillos diarfos u otra sustancias?

s O

no 6O

13. ¢ Dejo usted da fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

ssO)

)
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AUTORIZO
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‘toda la informaclon recoge con fines estritamente de interas publico antes la sitvaclon decretada por Ja Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA v a [a Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acclones de promocion y prevencion frente & contagio por COVID 19 acarde con lo

normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

NOMBRE: \ oy jc KOy MAuxts\ey €5l [N IDENTIRICACION:
&

] 59 afios o menor Menores de Saflos 4 Sl ® NO O
( JAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios o mayor Mavyores de 60 afios St O NO @
SEXO Masculino @) PESO (Kios) datos aproximado .S‘ S- IMC Peso en kilos
Femenino & [vALLA (mts) Datos aproximados 16F (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTI

ES

‘Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. §Se encuentra actyalmente en estade de embarazo?

SIO

NO@

2. S su repuesta anterior €s si {Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

No &

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diahetico?

51 NO

a. [5u diagnotico fue hate 10 anos o
mas?

s O

no O

b. éRecltbe tratamiento con Insulina?

no O

<. dRecibe tratamiento con
medicamento oral?

nvo O

d. ¢ Tiene usted mucha dificultad para
cumpllr la dieta recomendada?

no O

e. ¢Ha estado hospitallzado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

sl

O

NOC

4. ¢Usted ha sido diagnoticado

ss (O N0 @)

*hipertenso?

4. ¢HE SSTITU TIOSPITANZEQT O fia S100

manegjado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

iUsted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -

Cardiopatia congenita - S O NO @
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

a. ¢Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por
su condicion medica?

s O

no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

* Enfermedades autolnmunes como lopus.

*VIH/ Sida

st () No ()

7. {Reciba tratamlento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s O

NO G

8. {Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 aftos o esta en tratamients actualmente?

a O

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

* Enfermedad pulmonar cbstructiva cronica (EPOC)
* Enfiserna

* Bronquitis cronhica

* Fibrosis pulmunar

* Sificosls

* Antracosis

* Asma

s O No &)

10. ¢Esta usted en tratamlento medico por insuficiencia renal cronlca?

@)

No (<)

( *. {Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

No O

12. Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

s

no §)

st

no (9

13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?
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AUTORIZO

51 (R no (O

Toda la informaclon recoge con fines estritamente de Interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger
v salvaguadar un interes esancial para la vidad de las personas, en consetuentia, autorizo a la ARLSURA y a la Empresa, para el maneja de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acclenes de promacion y prevencion frente al cantagio por COVID 19 acorde con lo

normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

NOMBRE: D‘QC( @hl@ MO \Q 5 ess\-r\\ db\

N* IDENTIFICACION: {QF 4511 9K

1Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

sgahos omenor | () MenoresdeSaflos 4 st & N0 O
( ~JAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 aitos 0 mayor Mayores de 60 afios s O N
SEXO Masculino G2 PESO (Kios) datos aproximado IMC Peso en kilos
Femenino O TALLA {mts) Datos aproximados (altura en metros}
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

1. dSe encuentra actyalmente en estado de embarazo?

Slo

NO@

2. Si su repuesta anterior es si ¢ Se encuentra actualmente entre 6* y 9°* mes de embarazo?

SIO

no &2

o

3. LUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

O &

Sl NO

a. [Su diagnotico fue hace 10 anos o
mas?

@)

no O

h. dRecibe tratamiento con insulina?

st O

no O

c. JRecibe tratamiento con
medicamento oral?

st

no O

d. ¢ Tiene usted mucha dificuitad para
cumplir la dieta recomendada?

STO

no O

e. dHa estado hospitalizado o ha sido
manejado pot complicaciones de su
diabetis?

O

|

O

NO

4, :Usted ha sido diagnoticado

l hipertenso?

s (O NO (R

A ¢ Ha SLauo NOApITanZaon o W S0
manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDRICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun

-Clnfarto de miocardio - 5 O NO @ procedimiento quirurgidl:ot?
ardiopatia congenita - intervencionlsta u hospitalizacion por

Hipertension pulmunar - su condicion medica?

Accldente cerebro vascular {Derrame o

trombaosis)

si)

no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rliion, pulmon, etc.)

" £nfermedades autoinmunes como lopus,
*VIH/ sida

ssOne

7. dReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

ss O

NO (),

3. dHa recibldo tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

st O

NO@

9. dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Enfisema
* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* SHicosis
* Antracosls

*Asma

SiONOQ

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insufitiencia renal cronica?

i)

NO (39)

", LEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

st

12. ¢Fuma usted mas de 6 clgarrilios diarios u otra sustancias?

s

No &

13, {Dejo usted de fumar 6 0 mas cigarrilios diarios hace menos de un afio?

st O

NO (%)
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ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

ACONST EX N

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes pubflco antes ia situacion decretada por Ja Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interes esenclal para 1a vidad de las Personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para ¢l manejo de la
inforrmacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacien y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con io
normade por el Minlsterio de Salud v las demas autoridades competentes,

AUTORIZO st no O
NoMBRE: Tl acyy  MOrdes  Arcy N IDENTIFICACION: 2 163 .85

59 aTfos o menor O Menoresde Safios {1  SI ® NO O
s
0 ap: O [personas con quien convives

60 afios 0 mayor Mavyores de 60 afias st O NG ®

PESQO (Kios) datos aproximado TS5 Peso en kilos

Masculino
EXO o iMC

Femenino TALLA (mts) Datos aproximados 136 (altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS iMPORTANTES

quted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a Continuacion?

- 4Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? St O NO @
2. 5i su repuesta anterior es si {Se encuentra actualmente entre 6 ¥ 9° mes de embarazo? sl O NO ®
a. [Su diagnotico fue hace 10 anos o
mas? S O NO O
b. {Reclbe tratamiento con insuflna? St O NO O
¢. ¢ Recibe tratamiento con
O @ medicamento oral? St O NO O
{ ' d. ¢Tiene us.ted mucha dificultad para 5| O NO o
cumplir la dieta recomendada?
3. fUsted ha sido diagnoticade como
diabetico? S NO O O
St NO
€. {Ha estado hospltalizado o ha sido
manejado por complicacionies de su
diabetis?
4. ¢Usted ha sido diagnoticado A7 ¢Ha estau0 IGSPIENZAgs 0 ha SRIo
lhipertenso? 5i O NO ® manejado por complicaciones de su si O NO O
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y satvaguadar un Interes esenclal para la vidad de las personas, €n consecuencia, autorizo a 1a ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de |a
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente at eontaglo por COVID 19 acorde con lo
normade por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

’Toda {a informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger

1 3O

AUTORIZO no (O
IvomerE: {y oo s Vela Ssiue Ser (kg |N° IDENTIFICACION:
L t — T L
59afios o menor | €) Menoresde5afios 4 SI ® no O
{
cuAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios o mayor Mayores de 60 afios s O No R
SEXO Masculino &0 Ipeso (Kios} datos aproximado ') e Peso en kilos
Femenino O TALLA (mts) Datos aproximados 4 &8 {altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

1Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

NO@

2. §i su repuesta anterior es si §Se encuentra actualmente entre 6° y 9* mes de embarazo?

s O

no @

diabetico?

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

mast

a. {5u diagnotico fue hace 10 anos o

1 O

no O

b. ¢Recibe tratamiento con insulina?

s O

no )

¢. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

)

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificuitad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

St NO

dizbetis?

4. dUsted ha sido diagnoticado

e, {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

d. ¢ Colado NTOSLETIZaaD O N1a SI00
5l O NO @- manejado por complicaciones de su

O

5l

O

NO

siO

no O

Ilhiger’tenso?
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencla cardiaca a. {Ha sido sometido a algun

-fnfarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

St

Cardiopatia congenita - O NO @ intervencionista u hospitalizacion por 5t O NC O

Hipertansion pulmunar - su candicion medica?

Accidente cerebro vascular (Derrame o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medufa osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}

. ) sOwno O

nfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida

7. ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? Sl O NO ®
.8. {Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios 0 esta en tratamiento actualmente? | O NO @

9, sUsted ha sido diagnosticado con algura de estas enfermedades?
* Enfermadad puimonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema

* Bronquitis cronlca
* Fibrosis pulmunar st (O NO ®

* Silicosls
* Antracosis

[* Asma
10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficlencia renal cronica? ) 51 O NO @
{Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? Sl O NO ®
r12. LFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustanclas? 5 O NO @

13. éDejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? S O NO ®
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AUTORIZO

su@ no O

Toda la mformacion recoge con fines astritamente de interes publico antes la situacion decretada por Ia Autoridades Publicas, para proteger
v salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a a ARL SURA y a la Emipresa, para €l manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

[normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentas.

|nomere[Jer ney  Holt

N Busman

N* IDENTIFICACION:

@

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

Usted tlene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de [as condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

59 afios o0 menor @ Menores de 5 aftos 51 @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios si ® NO O
cex0 Masculino &9 {pEso (kios) datos aproximado A0 e __Pesoen klos

Femenino ”O TALLA (mts) Datos aproximados ABO (altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS MPORTANTES

510

no &2

2. Si su repuesta anterior es si £Se encuentra actualmente entre 6* y 9* mes de embarazo?

SIO

NO@

3. {Usted ha sldo diagnoticado como
diabetico?

§

NO

. 15U diagnotico Tue hace 10 ahos o
mas?

s O

vo O

b. {Recibe tratamiento con insulina?

s O

no O

¢. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

i)

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e ¢Ha estado hospitalizado o ha sido

manejaco por complicaciones de su
diabetis?

O

S

O

NO

4. lUsted ha sido diagnoticado

ihiggr;enso?

(O N QR

3. cHa U0 TOSPNETZA0T & T S1a0
manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢ Usted tlene actuafmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. dLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?
- insuficlencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun
-Infarte de miocardio - procedimiente quirurgico o
. St 0] . . ! NO
Cardiopatia congenita - O N @ intervencionista u hospitafizacion por 5 O O
Hipertension pulmunar - su condicion medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)
16. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medufa osea u otro organos {rifion, putmon, etc.)
: ssOQno @
nfermedades autoinmunes como lopus,
*VIH/ Sida
7. éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? S o NO @
8. ¢Ha recibido tratamtento para cancer en los ultimos 5 aflos o esta en tratamiento actualmente? 5t O NO @

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
.‘ Enfermedad pulmonar ohstructiva cronica {(EPOC)

Enfisema
* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar St O NO @
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? S O NO ®
{ . ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? st 6 No

12. éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? S O NO ®

13, {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? sl O NO ®
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Toda la informaclon recoge con fines estritamente
y salvaguadar un interes esencial para la vidad de |
informacion aportada en esta encuesta para desar
normado por el Minlsterio de Salud y las demas ay

AUTORIZO

de interas publico antes la situacion decretada
as personas, en consecuencia,
rollar acciones de promocion y
torldades compatentes.

SI (D) no (O

por fa Autoridades Publicas, para proteger
autorizoa la ARLSURA v a la Empresa, para el manejo de fa
prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

N IDENTIFICACION: 4G} §Q 43 &4

59 afios o menor

NOMBRE: To\~v .\.oq;lé?— Roxada

E(:. 0

O

PERSONAS CON QUIEN

Menores de 5 afios

st O

NO &)

CONVIVES

60 ailos o mayor Mayores de 60 afios s O NO @
. Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado 10§ Peso en kilos
X0 MC —

Femenino O 4 8(_) (aftura en metros)

TALLA {mts) Datos aproximados
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

*'Isted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

- ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

51 O

NO@

2. 5i su repuesta anterlor es sj ¢5e encuentra actualmente entre 6° y 9* mes de embarazo?

S!O

no O

(

3. fUsted ha sido diagnoticado como

diabetico?

O &

5 NO

a. 15U aiagnotfco Tue hace 10 afos o

mas?

s O

no O

b. ¢ Recibe tratamlento con insulina?

ss O

no O

<. éRecibe tratamiento con

medicamento oral?

st ()

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir fa dieta recomendada?

s O

vo O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetls?

O

8

O

NO

4. {Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

s (O NO €

d. (& B0 NOS BTz 800 O Ty S0

manejado por complicacienes de sy

s O

no O




ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de Jas condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca #. ¢{Ha sldo sometido a algun
L;:Infarto de miocardio - . O NO @ Procedim?en.to quirurgico o '

ardiopatia congenita - intervencionista u hospitallzacion por

Hipertension pulmunar - su condicion medica?

Accldente cerebro vascular (Derrame ¢

trombosis)

sO wn(

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medufa osea v otro organos (rifion, pulmon, etc.}
1{‘ ifermedades autoinmunes como fopus.

*ViH/ Sida

ssOwno @

AAY)

7. {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s noGQ

1. {Ha recibido tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamlento actualmente?

sO n®

9. ¢{Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

.Enfisema

* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

s:Ono@

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s NoE)

¢Esta usted en tratamiento por cirrosls hepatica?

O wnoQ

12. dFuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos u otra sustancias?

(O N

13. {Dejo usted de fumar 6 0 mas clgarrillos diarios hace menos de un afio?

i) N0




22 %27

1 CHd: FR-SGI-002
' Fecha; 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

A CONST A,

Toda la informacion recage con fines estritamente de Interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interes esencial para la vidad de Jas personas, en consécuencla, autorizo a la ARL SURA ¥ a la Empresa, para el manejo de fa
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promaclon y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO $1 &) no (O
NomBRE: | 3\ ryne nae N IDENTIFICACION: 404, 6 B3 Q05

59 afios o menor | &) Menores de 5 afios s O wnQ
1
Lono: ] (O [PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios 0 mayor Mavyores de 60 afios S| o NO @
EXO Masculino O [peso (Kios) datos aproximado MC Peso en kitos
Femenino & [raua (mts) Datos aproximados | {altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

quted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?
. d5e encuentra actyalmente en estado de embarazo? Y| O NO @
2. 5i su repuesta anterior es si 2Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo? S O NO @
a. [5u dlagnotico fue hace 10 anos o
mas? St O NO O
b. {Recibe tratamiento con insulina? St O NO O
c. éRecibe tratamiento con
( o @ medicamento oral? - S o NO O
- d. ¢ Tiene usted mucha dificultad para 51 O NG O
cumpdir la dieta recomendada?
3. ¢Usted ha sido dlagnoticado como
diabetico? st N O O
3| NO
e, ¢Ha estado hosi:ita!izado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetls?
4. ¢ Usted ha sido diagnoticado T CHE SN0 NOSPIRAYas O 17 SI00
St O NO @ manejado por complicaclones de su St O NO O

hi'gergenso?
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

LUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de aiguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

3. {Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- insufictencla cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
S o] .
Cardiopatia congenita - ' O N @ intervencionista u hospitalizacion por S O NO O
Hipertension pulmunar - su condiclon medica?
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)
* Fofermedades autoinmunes como lopus,

*viH/ Sida

ssQwo

7. éReclba tratamiento con corticosteroldes por algun tipo de enfermedad?

RO %)

8. {Ha recibido tratamiento para cancer en os ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

5O no (9

. éUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPCC)
nfisema

* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis
* Asma

51QNO@

10. ¢Esta usted en tratamiento medico nor insuficiencia renal cronica?

H “sta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

L™
12, (Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos u otra sustancias?

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?
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Céd: FR-$GI-00?2
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

ACOHSTRUIH $.A.

Toda ia Informaclon recoge con flnes estritamante de interes publico antes la situacion decretada por la Autaridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un Interes esenclal para la vidad dé las personas, en consecuencia, autorlizo a la ARL SURA y 3 la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrellar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normadao por el Ministerio de Salud y fas demas autoridades competentes,

AUTORIZO st No () -
NomBRE: A \ut Fomal\e 2o N IDENTIFicAcion: 4 Q) SR 229

59 afios o menor @ Menores de 5 affos Y @ NO O

[ o ] O [personas con quien convives
160 afios 0 mayor Mayores de 60 afios st O NO @

PESQ (Kios} datos aproximado 6 S IMC Peso en kilos

Femenino & [raua {mts) Datos aproximados 1 S 8 {altura en metras)

,ANTECED£N1 ES MEDICOS IMPORTANTES
'Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de satud mencionadas a Continuacion?

Masculino

SEXO

- ¢5e encuentra actyalmente en estado de embarazo? Sl O NO @

2. 5i st repuesta anterior és si ¢Se encuentra actualmente entre 6* y 9* mes de embarazo? | O NO ®

a, |Su diagnotico fue hace 10 ahbs o
mas? J S O NO O

b. ¢Recibe tratamiento con insulina? Sl O NO O

O @ c. éRectbe tratamiento con Iy O NO O

| medicamento oral?
(\ d. ¢Tiene usted mucha dificultad para 5i O NO O

cumplir la dieta recomendada?
3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

diabetico? Sl NO O O

? ' 5| NO

€. {Ha estado hospltalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

diabetisy
4. {Usted ha sido diagnoticado A CFT TSTE00 TospItanzaas o v 3o
thipertenso? 3t O NO @ manejado por complicaciones de su Sl O NO O




MRS

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

&Usted tlene actuaimente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
es5tas enfermedades?

- Insuficfencla cargiaca a. ¢Ha sido sometido a aigun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

S NO G
Cardiopatfa congenita - o @ Intervencionista u hospltalizacion por St O N O
Hipertension puimunar - su condiclton medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedadas?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)
* Fnfermedades autoinmunes como {opus,

( «H/ Sida

ssO o (R

7. ¢Reciba tratamiento con corticosteraidas por algun tipo de enfermedad?

sQ n®

8. ¢Ha recibldo tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

sO n®

+ &Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

l‘ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)
infisema

* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis
* Asma

st O No &S

10. ¢Esta usted en tratamiento medico per insuficiencia renal cronica?

s no&)

s &

y- *Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

12. dFuma usted mas de 6 cigarrillos dlarios u otra sustancias?

SO mE

13. dDejo usted de fumar 6 o mas clgarriilos diartos hace menos de un afio?

i) no (Y
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Cdd: FR-$GI-0D2
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Verslén: 02

ACONSTAUMh 3, A,

Toda la Informacion recoge con fines estritamente de Interes publico antes {3 sttuacion decretada por fa Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interes esencial Para la vidad de las Personas, en consecuencha, autorizo a laARLSURA Y ala Empresa, para el mangjo de Iz
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
notmado por el Ministerio de Salud ¥ las demas autoridades compatentes,

AUTORIZO St Q No (O
NOMBRE: [oT oy  Toaeres N® IDENTIFICACION:
58 afios 0 menor @ Menores de 5 afios si O NO O
ﬁ(\ D O |personas con auien convives -
60 afios o inayor Mavyores de 60 afios ss O NO @
SEx0 Masculino & fpeso {Kios) datos aproximado - +O IMC Peso en kilos
Femenino O TALLA {mts) Datos aproximados 1 ')(-3 _ {altura en metros)

l.1.\!T£-:(_‘E[}.':'l\lTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o ticne antecedentes de alguna de fas condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

Se encuentra actyalimente en estado de embarazo? Sl O NO @

2. Si su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6* ¥ 9* mes de embarazo? St O NO @
a. ISu dlaghotico Tue hace T0ancso .

mas? J St o No O

b. ¢Recibe tratamiento con Insulina? St O NO O
€. ¢Recibe tratamiento con
. O @ medicamento oral? St O NO O
{ . :
d. {Tiene us.ted mucha dificultad para 5| O NO O
cumplir la dieta recomendada? '

sl ‘NO O O

3. LUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

s NO

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

- T o > . ¢ﬁ3mmmmmmwo
4. ¢Usted ha sido diagnaticado S O NO @ Sl o NO O

hipertenso? manejado por complicaciones de sy
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas & continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varfas de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. {Ha sldo sometido a algun

-Infarto de miocardio - - rocedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - S o NO @ E}tewenc{onista u hospitalizacion por St O NO O
Hipertension pulmunar - su condicion medica?

Accidente cerabro vascular [Derrame o

trombosis)

16. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos [rifion, pulmon, etc.}
“fermedades autoinmunes como lopus.

*ViH/ Sida

erNOQ

7. ¢Reciba tratamiento con corticosteroldes por algun tipo de enfermedad?

s N&)

LB. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actuatmente?

0O NO@

4. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
l * Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Infiserna
* Brongultis cronica
- I* Fibrosls putmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

s:ONo@

10. JEsta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

90 N

{Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

12. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diartos v otra sustancias?

Q) Nno&D)

13, ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarlos hace menos de un afio?

i) no O




i

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

ACONST A,

2194

Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Version: 02

Toda Ia informaclon recoge con fines esteltamante de Interes publico antes la situacion decre
y salvaguadar un interes esenclal para fa vidad de
informacion aportada en esta encuesta para desa
normadp por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

tada por la Autoridades Publicas, para proteger
183 personas, en consecuencia, autorizo a fa ARL SURA v a la Empresa, para el manejo de la
reollar acciones de promoclon y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

AUTORIZO St ) no (O

NOMBRE: S \ny 10\ Peleunc o N*IDENTIFICACION: 44 7¢, 412 156G |

59 aiios 0 menor Q Menores de 5 aftos Sl @ NO o
LUAD: O lpersonas con auien convives

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afigs s O NO Q
SEXO Masculino @ [peso {Kios) datos aproximado 3 5 IMC Peso en kilos

Femenino O fraua {mts) Datos aproximados 130 (altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

1Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

. ¢5¢ encuentra actyalmente en estado

de embarazo?

SIO

no §Q

2. 5i su repuesta anterior es si {Se encuentra actualmente entre 6° ¥ 9* mes de embarazo?

s O

NOQ——-

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

diabetico?

O &K

st NO

a. |3U dlagnotico fue hace 10 3505 0
mas?

s O

no O

b. {Recibe tratamiento con insulina?

no )

¢. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

no O

d. {Tiene usted mucha dificultad para
cumpfir |3 dieta recomendada?

NOO

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

4. {Usted ha sido diagnoticado

hipertenso?

Si

O

NO

4. (R ESTHG0 TUS PHET T O 1A S0

\s#o NO Q

mangjado pot complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

tUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficlencia cardlacy a. {Ha sido sometido a algun

(-:Infa.rto de miocardi.o - 5 O NO Q procedimiento quirurgico (:.'
ardiopatia congenita - intervencionlsta u hospltatizacion por

Hipertension pulmunar - su eondiclon medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis}

O

no ()

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de inedula osea y olro organos (rifion, pulmon, etc. )
*-Fafermedades autoihmunes como lopus.

*viH/ Sida

siQOno

7. ¢Retiba tratamiento con corticosteraides por algun tipo de enfermedad?

ss O

NO (9

8. {Ha recibido tratamiento bara cancer en los ultimos S aftos o esta en tratamiento actualmente?

s O

¢Usted ha sido dlagnosticado con alguna de estas enfermedades?
l‘ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
nfisema
- Bronguitis cronica
* Fibrosis pulmunar
¥ Silicosis
* Antracosis

* Asma

mONoQ

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

|

Lt

NO ()

H- “sta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

v

No (&)

12 dFuma usted mas de § cigarriltos diarios u otra sustancias?

4

13. {Defo usted de fumar 6 0 mas cigarrillos diarios hace menos de un afto?

-

geiee

nNo (g




A CONST A

1A

Céd: FR-;GI-ODZ
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO IN DIVIDUAL Versidn: 02

normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades ¢

AUTORIZD

ompetentes.

s:@)\ NO O

NOWBRE: OSSOV

Ao k. (g2 v imentiricacion: A7A3 ALY

ES MEDICOS IMPORTANTES

JUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de fas condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

g 59 afios 0 menor Menores de 5 afios st @ NO O
Lo AD: ~ O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
160 afios o mayor Mayores de 60 afios s O vo O
Masculino & Ipeso (Kios) datos aproximado (Q),O IMC Peso en kilos
Femenino O lraua (mts) Datos aproximados 132 {altura en metros)

¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

s O NOQ_T

2. Si su repuesta anterior es si éSe encuentra actualmente entre 6° y 9* mes de embarazo? st O NO Q

C

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

diabetico?

o @

5t

NO

a. gu ala notlco IUE Hace Iﬁ 3“05 [+
o TONT"TO)

mas?

b. ¢Recibe tratamiento con insulina? S o NO O

tmedicamento oral?

c. {Recibe tratamiento con
: sQO w0

d. {Tiene usted mucha dificultad para sl O NO O

cumplir la dieta recomendada?

sl NO

. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de sy
diabetis?

4. {Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

ss (O no @

e i)
manejado por complicacionesdesy | 9! O no O




LA

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

tUsted tlene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varlas de
estas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca a. ¢Ha sido sometldo a algun
-infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
St
Cardiopatia congenita - O NO @ intervenctonlsta u hospitalizacion por S o NO O
Hipertension pulmunar - su condicion medica?
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombaosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)
(‘ "fermedades autolnmunes como iopus,

*VIH/ Sida

5|ON0®

7. ¢Reciba tratamiento con corticasteroides por algun tipa de enfermedad?

l®)

nNo €0

8. ¢Ha reclbldo tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

no &

» dUsted ha sido diagnosticado con aiguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
nfisemna
Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

suOnoQ

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

st

NO@I

3{’ ‘Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

st O

NG

12. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

st O

No &)

13. ¢{Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarfos hace menos de un afio?

sl

no &)
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versi6n: 02

AcCOnsY S.A.

Toda la infermacion recoge con fines astritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorlzo a la ARL SURA, ¥ a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion ¥ prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministeric de Salud y las demas autoridades competentes,

AUTORIZO 51 Q NO O
NOMBRE: L)y | vy Fon .-L:,:{\[Q N° IDENTIFICACION: ’.-)C}Q)g?‘?)(gq

' 59 afios o menor @ Menores de 5 afios SI ® NO O
L-AD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios o mayor Mayores de 60 afios s O NO O

PESO (Kios) datos aproximado ”—}3, iMC Peso en kilos

SEXO >

Femenino O naua {mts) Datos aproximados 4 G & {altura en metros)
~NTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
*Ysted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de fas condiciones de salud mencionadas a Continuaclon?

Masculino

{Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? 5t O NO ®

2. Si su repuesta anterior es si ¢$e encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo? ] O NO Q

a. {5u diagnotico fue hace 10 anos o
mas? St O NO o

b. {Recibe tratamiento con insulina? S O NO O

c. {Reclbe tratamiento con
O Q medicamento oral? @) no O
(\ d. {Tiene usted mucha dificultad para 5 o NO O

cumplir la dleta recomendada?

Si NO O O

3. éUsted ha sido diagnoticado come
diabetico?

Y| NO

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

) i i i 4. dHI e3Taa0 NOSPIaEEgS & TRy 3100
4. ¢ Usted ha sido diagnoticado . O NO @ " O NO O

hipertenso? manejado por complicaciones de sy
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ANTECED ENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actuaimente, o tiene antecedentes de aiguna de las condiciones de salud mencionadas a continuvacion?

estas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca

-infarto de miocardio .
Cardiopatia congenita -
Hipertensionh pulmunar

Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

5. {Le hany diagnoticado una o varias de

a. ¢{Ha sido sometido a algun

~ |procedimiento quirurgico ¢
S| NO
O @ intervencionista u hospitalizacion por

su condicion medica?

ssO

Nno (O

Y viH/ Sida

* Fafermedades autainmunes como lopus.

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplanites de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

SIONOQ

7. {Reciba tratamiento con cortlcosteroides por algun tipo de enfermedad?

st O

No O

8. ¢Ha recibrido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

no 3

. dUsted ha sido diagnosticade con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

nfisema
* Bronguitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosls
* Antracosis

* Asma

SIONOQ

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s (O

No @0

1% ‘Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

st O

NG GO

12. ¢Fuma usted mas de 5 cigarrillos diarios i otra sustanclas?

s

no &0

13. {Dejo usted de fumar 6 0 mas cigarriltos diarios hace menos de un afig?

s O

nO (b

P—
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versidn: 02

AconsTAUTREA,

Toda la informacion recoge con fines estritamente de Interes publico antes Ja sltvacion decretada por ja Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un interés esencial para la vidad de las PErsonas, en consecuendia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de ia
informacion aportada en esta encuesta para desarrallar acciones de promocion y prevencion frente al contaglo por COVID 19 acorde con lo
inormado por € Ministerlo de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO S§ O NO @

Ivomere: | 2 lry ey Comverdd N® IDENTIFICACION:
59affosomenor | Q) Menores de 5 afios s O N
LUAD: O [personas con auIen convives
60 aifos o mayor Mayores de 60 afios st O NG @
SEXO Masculino QO [peso (Kios) datos aproximado 67 IMC Peso en kilos
Femenino @ TALLA {mts) Datos aproximados 165 (altura en metros)
IANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
tUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?
- £5e encuentra actyalmente en estado de embarazo? St O NO @
2. 5i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° Y 9° mes de embarazo? | O NO @

a. [Su dlagnotico Tue Race 10 anos o
ma:s? ) St O NO O

b. ¢Recibe tratambento con Insutina? St O NO O
¢. ¢Recibe tratamiento con
O Q[ sO  nO

medicamento oral?
d. ¢Tiene usted mucha dificultad para st o NO O
S| NO O O

cumplir la dieta recomendada?

3. ¢Usted ha sido dlagnoticado como

diabetico?
St NO
¢. dHa estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?
4. ¢Usted ha sido diagnoticado 4. (e BSTaa0 HOSPItalizaas 0 g smo
St O NO @. manejado por complicaclones de su sl O NO O

hipertenso?




2206

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continvacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- insuficlencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
| NO
Cardiopatia congenita - O Q intervencionista u hospitalizacion por S o NO @
Hipertension pulmunar . su condicion medica?
Accidente cerebro vascufar {Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)
¥ “nfermedades autolnmunes coma lopus,

*vIH/ Sida

ssOno

7. {Reciba tratamiento con corticosteroldes per algun tipo de enfermedad?

() no(R

8. {Ha recibldo tratamiento para cancer en los witimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s v

. éUsted ha sido dlagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar ohstructiva cronica {EPOC)
afisema
* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosts
* Antracosls

* Asma

st O no R

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s nR

lr" ‘Esta usted en tratamiento por cirrosis henatica?

s no(®

12. ¢Fuma usted mas de 6 cigarritlos diarios v otra sustancias?

s o

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrilios diarios hace menos de un afio?

s NS
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ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

AASE:

Céd: FR-8GI-002
Fecha; 20-04-2020
Version: 02

Toda la informacion recoge con fines estritamente de Intares
Y salvaguadar un Interes esencial para 13 vidad de las persona
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar accio

normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

AUTORIZO

sn@ NO O

publico antes ia situaclon decretada por I Autarldades Publlcas, para proteger
5, €N consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
hes de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

NOMSRE: |

2iner YOOt

N" IDENTIFICACION: 100 62 G 17144

59 afios @ menor

60 ailos o mayor

PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

Menores de 5 aflos

st O

No ()

Mavores de 60 afios

st O

NO D

Masculino

SEXO

Femenino

) ]
AD; O
&

Q

PESO {Kios) datos aproximado
TALLA (mts) Datos aproximados

30

Peso en kilos

IMC

118

{aftura en metros)

IANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANT!

*Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Contlnuacion?

ES

-+ &5 encuentra actyalmente en estado de embarazo?

5 O

no G

2. Si st repuesta anterior s si ¢Se encuentra actualmente entre 6° ¥ 9" mes de embarazo?

ISIO

NO@

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

O

Sl

R

NO

a. 15U diagnotico fue hace 10 ah05 0
mas?

st (O

no O

b. ¢Recibe tratamlento con insulina?

st O

no O

¢. ¢éReclbe tratamiento con
medicamento oral?

st

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir ta dieta recomendada?

O]

no O

€. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

Sl

O

NO

4, {Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

st (O No@

4. (HA eXtaas Nos A sis o ha sias

manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
&Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- insuficiencia cardlaca a. {Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento qguirurgico o

sl
Cardiopatia congenita - O NO ®\ intervencionista u hospitalizacion por St O NG O
Hipertension pulmunar - su candiclon medica?
Accidente cerebro vascutar {Derrame o
trombosis}
6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

ssOno

” "nfermedades autoinmunes como lopus.
*VIH/ Sida
7. {Reciba tratamilento con corticosteroides por algun tipe de enfermedad? S O NO @
8. ¢Ha recibido tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? st O NO @

ﬁ). {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar ohstructiva cronica {EPQC)

Enfisema

* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar - St O NO @

* Stlicosis

* Antracosls

1" Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? sl O NO @
' ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? st O NO

'{2. ¢Fuma usted mas de 6 cigarriflos diarios u otra sustancias? 1] Q NO @

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? st O NO @
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Cdd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Versidén: 02

Toda [a informacion recoge con fines estritamante de Interes publico antes fa situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger
y salvaguadar un Interes esencial para la vidad de lag persanas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y 3 la Empresa, para el manegjo de la
infermacion aportada en esta encuesta para desarrollar acclones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
narmado por el Ministerio de Salud y las dernas autoridades competantes,

AUTORIZO 1 Q) No (O
Prosiso Awza
NOMBRE: N IDENTIFICACioN: AR ) O¥30
) 59 aflos o menor @ Menores de 5 afios sl O NO @
L HAD: o PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 aflos o mayor Mayores de 60 afios st O No (o
SEXO Masculino Q PESO {Kios) datos aproximado | 6 2L IMC Peso en kilos
Femenino | Q. |raua {mts) Datos aproximados 163 (altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

. {5e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

5 O

NO@

2, 5i su repuesta anterior es si ¢5e encuentra actualmente entre 6° y 9* mes de embarazo?

SIO

no €O

3. Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

9

S NO

3. 19U diagnotico tue hace 10 afios o
mas?

s O

no O

b. ¢Reclbe tratamiento con insulina?

1 O

no O

¢. LRecibe tratamiento con

Imedicamento oral?

ssO

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir ia dieta recomendada?

s O

no O

¢. éHa estado hospltalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

sl

O

NO

4. $Usted hasido diagnoticado

thipertenso?

s no Q

5. {Fd esTat0 NOSPHENa0 Oy 3110
manejado por complicaciones de su

ssO

no O




ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condictones de salud menclonadas a continuaclon?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun

;lnfarto de miocardi‘o - 51 o NO @ Procedimiento quirdrgico [:.'
ardiopatia congenita - intervencionista u hospitalizacion por

Hipertension pulmunar - su condiclon medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

s Nno (O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}
* *nfermedades autoinmunes como lopus.

*ViH/ Sida

SIONo@

7. {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermeadad?

i) no&d

8. {Ha recibldo tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios 0 esta en tratamiento actualmente?

50O w

- dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermeadades?
l * Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)
nfisema
* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

snONo@

18. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

SO N

!' 4Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

W
12. {Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos u atra sustancias?

s NS

13. éDejo usted de fumar 6 o mas cigarrilios diarios hace menos de un afio?

i) N
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Céd: FR-5GI-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Version: 02

A CONSTAUIRS.A.

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por fa Autoridades Publicas, para proteger y:
“Jsalvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo 3 la ARL SURA v a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

AUTORIZO St @ NO O

NOMBRE: b (i\“b% Ge\y S N° IDENTIFICACION: Y ) 13 &, 2H G

59 afios o menor @ Menores de 5 afios St O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
{ 60 aftos o mayor Mayores de 60 afos st O Nno (O
SEXO Masculino Q PESO (Kios} datos aproximado 1 Z}Y i IMC Peso en kilos
Femenino O |raua (mts) Datos aproximados S0 (aitura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a Continuacion?

.1. ¢5e encuentra actyalmente en estado de embarazo? Sl O NO ®

2. 5i su repuesta anterior es si {Se encuentra actualmente entra 6* y 3* mes de embarazo? S O NO Q

a. 15U diagnotico fue hace 10 anos 0
T sQO w0

b. éRecibe tratamiento con Insulina? St o NO o

O Q ¢. ¢Recibe tratamiento con 5 O NO o

medicamento oral?

( d. éTiene usted mucha dificultad para 51 O NO O
cumplir fa dieta recomendada?

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como !
diabetico? St NO O O

' st NO

e, éHa estado hosphtalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

X |diabetis?
4. ¢Usted ha sido diagnoticado 3. ¢HE &31ad0 NO3pRANZa0 O fra S1d0
hipertenso? Sl o NO @ manejado por complicaciones de su st O NO O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - S o NO ®\ intervencionista u hospitalizacion por su S O No O
Hipertension pulmunar - condicton medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

6. diagnosticade por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.}

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida

st O nNo &

.. éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s No)

8. éHa recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O NOQ

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* enfermedad pulmonar obstructiva cronlca {EPOC)

* Enfisema

* Bronquitls cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosls

* Antracosis

* Asma

s (O no @

10, {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

s N

11, ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

s N

). éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

s No&)

13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrilios diarios hace menos de un afio?
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

ACONSTRUIRS.AL

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por ia Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para Ja vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARLSURA y 2 la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normada por et Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

‘ AUTORIZO st @ no O
NOMBREY v { ey Be\vls TOre) N* IDENTIFICACION: (3 S G283 93

59 aftbs o menor @ Menores de 5 afios Sl @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios ss O No O
sexo Masculino @ PESO {Kios) datos aproximado 25y IMC Peso en kilos

Femenino O [7ALLA (mts) Datos aproximados [6Y {aftura en metros)

[ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
iUsted tlene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continvacion?

.1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? st O NO @

2. Si su repuesta anterior es si §Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo? S O NO Q

a. 15u diagnotico fue hace 10 akos o

b. éRecibe tratamiento con insulina? 8l O NO O

¢. dReclbe tratamiento con
O Q medicamento oral? St O NO o
( .d' .L'I"ietne usFed mucha dificultad para si O NO O
cumplir fa dieta recomendada?
3. {Usted ha sido diagnoticado como o NO O O

diabetico?

® | sl NO

e, ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

diabetis?
4. {Usted ha sido diagnoticado o No 3. JHa &31ad0 NOSPITANIZ00 O i 3100 O O
|hipertenso? O @ manejado por complicaciones de su sl NO
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.'ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - S o NO @‘ interwencic.miste:I u hofpitalizacion por sy St O NO O
Hipertension pulmunar - condiclon medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

s Qo R

¥ Enfermedades autoinmunes como lopus.

*ViH / Sida
.. {Reciba tratamiento con corticasteroides por algun tipo de enfermedad? S o NO ®
8. ¢Ha recibido tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? st o NO @

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

' Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar st O no Q
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencla renal cronica? Y|

11. iEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? st O
(. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? sl O NO @
13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? Sl O
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Versién; 02

AUTORIZO

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas,
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las persanas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la

informacion aportada en esta encuesta para desarroliar acclones de promacien y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

1 Q) No (O

para protegery

N*IDENTIFICACION: () £,8 8 E 64 U

NomBRe: A yeve)  Gxonzen\e2.

59 afis 0 menor @ Menores de 5 afios sl o NO @
EDAD: o PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios o mayor Mayores de 60 afios ss O no O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado 165 IMC Peso en kilos

Femenino O |raua {mts) Datos aproximados 164 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Contlnuacion?

5 O

no §Q

qi. éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. 5§ su repuesta anterior es si {Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

no &

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

S NOC

a. Su diagnotico fue hace 10 arios ¢
mas?

ss O

no O

b. éRecibe tratamiento con Insulina?

ss O

no O

c. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

vo O

&, ¢Ha estado hospltalizado o ha sido
manefado por complicaciones de su
diabetis?

O

S

O

NO

4. ¢Usted ha sido dlagnoticade
hipertenso?

sitQ N &)

a. {Ha estado Nospazads o Na Sdo

manejado por complicaciones de su

@)

no O
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ANTECEDENTES MED!COS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -
Cardiopatia congenita -
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

meo@

a. ¢Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por su
condicion medica?

s O

no ()

* Enfermedades autoinmunes como lopus,

1* ViH / Sida

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

s O no &)

.. éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en fos ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

* Enfisema

¥ Bronguitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

* Enfermedad puimonar obstructiva cronica (EPOC)

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

10, {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencla renal cronica?

Sl

™

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosls hepatica?

L. éFuma usted mas de 6 cigarrilios diarios u otra sustancias?

13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?
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Céd: FR-SG1-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

A CONSTAUIR S A,

Toda la informacien recoge con fines estritamente de Interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar uninteres esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo z fa ARL SURA Y a la Empresa, para el manejo de |2
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con Io
normado por ¢l Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO S| @ Nno O
nomere: o iney  Gonzeye? DI R [N ioentircacion: 2T A3

59 aflos 0 menor @ Menores de 5 afios 5l O NO @
EDAD: ~ O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
/ 60 afios o mayor Mayores de 60 afios s O no O
SEXO Masculino ® PESO {Kios} datos aproximado 63 MC Peso en kilos
Femenino O |vALLA (mts) Datos aproximados 18 9 {altura en metros)

@ | ~NTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a Continuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? 8 O NO @
2. Si su repuesta anterior es sl éSe encuentra actualmente entre 6° y 9°* mes de embarazo? Si O NO @
3. 15U Glagnotico fue hace 10 ahos ©
b. {Recibe tratamlento con insulina? St O NO O
€. éRecibe tratamiento con
o ® medicamento oral? S O NO O
( d. (,Tie-ne us-ted mucha dificultad para S| O NG O
cumplir la dieta recomendada?
3. dUsted ha sido diagnoticado como
diabetico? Sl NO O O
| NO
: e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejada por complicaclones de su
diabetis?
g H ; 3. (Ha BSOS pIanzads o fia S0
4. {Usted ha sido diagnoticado gl O NO S| O NO O
hipertenso? manejado por complicaciones de su
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de [as condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - S O NO ® intervencionist: u hosgpitalizacion por su St O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea v otro organos {rifion, pulmon, etc.)
* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH / Sida

ssQOQno &R

{ .. ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

@)

No &0

8. #Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios 0 esta en tratamiento actualmente?

s O

no &

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronlca (EPQC)

* Enfisema

* Bronqultis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Sllicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

11. {Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

T

.. éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

13, {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diartos hace menos de un afio?

Sl




l ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

ACONSTRUIA S.A.

2509

Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020

Versién;

02

AUTORIZO

s@ Nno (O

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un [nteres esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo ata ARLSURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promaocion y prevenclon frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
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N® IDENTIFICACION: 332 5720 S

NOMBRE: TJonn Lg%dnd

59 afios o menor Menores de 5 afios St O NO ®
|EDAD: 6 O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
{ 0 afios 0 mayor Mavyores de 60 afios st O No (O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado 8 l IMC Peso en kilos
Femenlno ] O |vaLLA (mts) atos aproximados A3y {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud menclonadas a Continuacion?

5 O

no &

.1. é5e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. §i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6" y 9° mes de embarazo?

s O

No@

3, ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

°

O «

| NO

a. [Su diagnotico fue hace 10 afios o
mas?

s O

no O

k. {Recibe tratamiento con insulina?

s O

no O

c. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

151 O

no O

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

S

O

NO

4. ¢Usted ha sido diagnoticado
thipertenso?

s No R

3. LA B30 NoSpaNado O A 3o

manejado por complicaciones de su

o0

@)




310

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - g o NO @ procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - intervencionista v hospltalizacion por su
Hipertension pulmunar - condlcion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

ss O no ()

.

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*ViH / Sida

st O no @

¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

i) noR)

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O v

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad puimonar obstructiva cronlca (EPOC)

* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Sllicosis

* Antracosis

* Asma

st O no @

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por Insuficlencia renal eronica?

5

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosls hepatica?

|si

" ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

Sl

13. ;Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

0000
3O

Y
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normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO St @ NO O

Toda la Informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecisencia, autorizo a la ARL SURA y & la Empresa, para el manejo de la
informacian aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

vomere: JOury  Jose  Madie sl

() N IDENTIFICACION: 72V 83 536
59 afios o menor @ ” Menores de 5 afios Sl O NO @
EDAD: : O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 aflos o mayor Mayores de 60 afios st O No O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado | Q—\f IMC Peso en kilos
Femenino Q Jwaua (mts) Datos aproximados AT (alturs en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tlene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de fas condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. é5e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

NOQ_-{

2. 51 su repuesta anterlor es si ¢Se encuentra actualmente entre 6* y 9* mes de embarazo?

SIO

no &

a. 15u diagnotico fue hace 10 anos o
mas?

s O

no O

b. éRecibe tratamiento con insulina?

no O

O Q ¢. éRecibe tratamiento con
medicamento oral?

no O

d. dTiene usted mucha dificultad para
( cumplir la dieta recomendada?

no O

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

diabetica? S NO

e. éHa estado hospltalizado o ha sido
manefado por complicaclones de su

18l

O

NO

diabetis?
4, ¢Usted ha sido diagnoticado a. JHa SSTaus NGSPANTats o ha SUs
hipertenso? St O NO @ manejado por complicaclones de su Sl O NO O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ZLle han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun

-infarto de miocardio - Sl O NO ®\ procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - intervencionista u hospitalizacion por su
Hipertension pulmunar - condicton medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

ss O

no (O

Kl

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de meduta osea u otro organos {rifion, pufmon, etc.}

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*ViH/ Sida

st O wno @

. éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

st O

No ()

8. {Ha recibido tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

No &)

9. dUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisemna

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosls

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

11. {Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

1. §Fuma usted mas de 6 cigarrilios diarios u otra sustancias?

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

@)
O
s O
@)
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A CONSTAUIR £.A.

Toda la Informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por fa Autcridades Publicas, para protegery
salvaguadar un Interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente a contagio por COVID 19 acorde con o
normade por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO S| @ no (O
NOMBRE: QQ)U\ \\WYC,:E\O N* IDENTIFICACION: "3} €, Y 8

59 afios © menor @ Menores de 5 afios S O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 afios o mayor # Mayores de 60 afios s O Nno O
SEXO Masculino ) PESO (Kios) datos aproximado 8 < MC Peso en kilos
Femenino O haua {mts) Datos aproximados A 13 (altura en metros)

. [ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? sl O NO ®

2. 5 su repuesta anterior es si ¢Se encuantra actualmente entre 6° vy 9* mes de embarazo? L] O NO @

2. 15U diagnotico fue hace 10 ahos 0
S sO w0

b. ¢Recibe tratamiento con insulina? Sl O NO O

fc. dRecibe tratamiento con
O Q medicamento oral? ) Sl o NO O
] d. é.‘rie'ne us.ted mucha dificultad para 5| O NO O
( cumplir la dieta recomendada?

3. ¢Usted ha sldo dlagnoticado como
diabetlco?

‘ s NO

e, ¢Ha estado hosphtalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

sl NO O O

|diabetis?
4. ¢Usted ha sido diagnoticado sl NO 3. ¢Ha CStatdo NOSATENIEN0 0 Na Sig0 O O
lhipertenso? O @ manejado por complicaciones de su sl NO
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de fas condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢{Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-infarto de miocardio - procedimiento guirurgico o

Cardiopatia congenita - S O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su St O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trambosis)

——

6. diagnosticadé por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)
* Enfermedades autoinmunes como fopus.

*VIH / Sida

¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios 0 esta en tratamiento actualmente?

®

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

* Brongquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosls

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

ssO

11. 2Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

', ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos u otra sustancias?

s O

13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrilios diarios hace menos de un afio?

s O
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T

A CONSTALIR S.A.

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normada por el Ministerio de Salud v 1as demas autoridades competentes,

AUTORIZO s (%) vo (O
nomere: ooy ey MMe Py N® IDENTIFICACION:  $3 4 $35 273

59 afios o menor @ Menores de 5 afios st O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 afios o mayor Mayores de 80 afios Sl O NO O
SEXO Masculino &) PESO {Kios) datos aproximado 3( 6 Me Peso en kilos

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

. 1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? | O NO @

2. Si su repuesta anterior es si Se encuentra actualmente entre 6° y 9* mes de embarazo? St O NO @

2. 150 di1agnotico fue hace 10 anas 0
i s ~wQO

b. éRecibe tratamiento con Insulina? 8 O NO O

c. {Recibe tratamiento con
O Q medicamento oral? s QO no O
d. a_Tle'ne u‘s.ted mucha dificultad para S| O NO o
{ cumplir Ja dieta recomendada?
3. éUsted ha sido diagnoticado como
diabetica? S NO O o
St NO
e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?
4, Usted ha sido diagnoticado A, £A3 e5lado Nospitanzads o Na s1a0
hipertenso? st O NO @ manejado por complicaciones de su sl o NO O
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.IANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
iUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de [as condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
Sl NO
Cardiopatia congenita - o @ intervencionista u hospitalizacion por su St O NO O
Hipertension pulmunar - condiclon medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

si(Qno &

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH/ Sida
( {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? | O NO @
8. éHa recibido tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? s O NO @

9. iUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema

."‘ Bronguitis cronica
s QN &)

* Fibrosls pulmunar
* Siticosis

* Antracosis

* Asma

10. {Esta usted en tratamiento medico por Iinsuficiencia renal cronica? Sl o NO @

11. (Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? sl O NO @
(. ¢Fuma usted mas de 6 cigarriilos diarios u otra sustancias? ss O No &0

13, ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? S O NG @




ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

A CONSTALRR 5.0,

23

Cdd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Versidn: 02

Toda 1a informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a Ja ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

AUTORIZO st @ No (O
NomBRE: SR s e e N* IDENTIFICACION: 40 43 B3R
59 afios 0 menor @ Menores de 5 aflos LYl O NO @
EDAD: . O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios o mayor ‘ |Mayores de 60 afios st O Ne O
SEXO Masculino ) PESO (Kios) datos aproximado 29 IMC Peso en kilos
Femenino O TALLA (mts) Datos aproximados 4’5}3‘ (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

SIO

NO@

.li.J,Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. 5§ su repuesta anterior es si §Se encuentra actualmente entre 6° v 9° mes de embarazo?

SIO

no @

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

O ®

sl NO

a. 15u diagnotico Tue hace 10 ahos o
mas?

st O

no O

b. {Recibe tratamiento con insulina?

9O

no O

¢. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de sa
diabetis?

O

sl

O

NO

4, ¢Usted ha sido diagnoticado

hipertenso?

s QO N Q@

d. ¢RA BSadG ROSPRANZado o ha 3G

manejado por complicaciones de su

st O

no O
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l!\NTEC:‘EII)E!\I'I’ES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

gnfarto dt?: miocardif:h - 5| O NO @ Frocedlm'len.to quirurgic':oc:e .
ardiopatia congenita - intervencionista u hospitalizacion por su

Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

s O

no (O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}

* Enfermedades autoinmunes como lopus.
*ViH / Slida

¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

8. {Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 aflos o esta en tratamiento actualmente?

9, iUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pubmonar obstrictiva cronica (EPOC)

* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

}* silicosis

* Antracosis

¥ Asma

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renat cronica?

|

11. iEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

', ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos u otra sustancias?

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace meénos de un afio?
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|

AUTORIZO

sn@ NO O

Toda la information recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacton decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de Jas personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empress, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

NOMBRE: (50 Syt \:b\ LACEOD

N° IDENTIFICACION: 4 4 23 D A0

59 afios 0 menor Menores de 5 afios S ® NO o
fEDAD: . O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios o mayor Mayores de 60 afios Sl O NO O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado ?’Z IMC Peso en kilos

Femenino O [raua {mts) Datos aproximados S 8 {altura en metros)

.ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢

Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a Continuacion?

1. éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo?

3 O NO@

.! Stsu repuesta anterior es si Se encuentra actualmente entre 6° y 9" mes de embarazo?

sl O NO@

) 3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

diabetico?

O @&

Sl NO

a, 15U diagnotico fue hace 10 alios 0
mas?

9O nNnE&)

b. {Recibe tratamiento con insulina?

Q) n&)

c. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s nQ

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

sO wnO

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O O

s NO

4, ¢Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

s O No @

a. LHa BXago hospitanIats o fa sido

manefado por complicaclones de su

sQO w0
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
élsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a continuacion?

5, dLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
. sl NO . : i
Cardiopatla congenita - O ®\ intervencionista u hospitalizacion por su St O NO O
Hipertension pulmunar - condicien medica?
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)
6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otra organos {rifion, pulmon, etc.)
_ st (O no @
* Enfermedades autoinmunes como iopus.
{* VIH / Sida

. éReciba tratamiento con corticosteroldes por algun tipo de enfermedad? Sl O NO @

8. &Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? S O NO @

9. éUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema

* Bronquitis cronica
st () no @

* Fibrosis puimunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por Insuficlencia renal cronica? St O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? | O NO @
© 2. ZFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? Sl O NO @

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? sl O NO @
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Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes
salvaguadar un interes esencial para la vidad de fas personas,
infarmacion aportada en esta encuesta para desarrollar accio
normado por el Ministerlo de Salud y las demas autoridades

AUTORIZO

su@ NO O

publico antes Ia situacion decretada por ia Autoridades Publicas, para protegery
en consecuencta, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de Ia
nes de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
competentes,

NOMBRE: Mo\ rnng)  Peutey [N IDenTiFicacion:

59 afios o menor Menores de 5 afios sl O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios s O No (O
sExo {Masculino @ PESO {Kios) datos aproximado % 3 IMC Peso en kilos

Femenino O [raua {mts) Datos aproximados 1346 {altura en metros)

&NTECEDENT-E? MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

Il. £5Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

st O

No@

2. 5t su repuesta anterior es sl ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

s O

no @ |

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

¢

O K

3 NO

a. 15u diagnotlco Tue hace 10 3Ros o
mas?

ss O

no O

b. éRecibe tratamiento con insulina?

ss O

no O

¢. {Recibe tratamiento con
medicamaento oral?

s O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

5O

no O

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

5l

O

NO

4. ¢Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

st O NO ()

J9. THA SN0 NOSIGRNYII0 O g Sia0

manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

S. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
- . | NO . . .
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitalizacion por su > O NO O
HHipertension putmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame 0
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)
* Enfermedades autoinmunes como lopus,

:‘ VIH/ Sida

'{. {Reclba tratamiento con corticosteroldes por algun tipo de enfermedad?

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en ios ultimos 5 afios 0 esta en tratamlento actualmente?

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
i* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

e

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

1O

(' . dFuma usted mas de 6 cigarriilos diarios u otra sustancias?

s O

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

s




| ALY

‘ANTECEDENTES MEDICOS IVIPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a contihuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
. . \ S NO N \ \ N

Cardiopatia congenita - O ® Intervencionista u hospitalizaclon por su Sl O 0 O
Hipertension pulmunar - condiclon medica?

Accldente cerebro vascular {Derrame o

trombosis}
|6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.) .

Sl NQO
* Enfermedades autoinmunes como lopus. O @
* VIH / Sida _
- éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? Si O NO @

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? | O NO @

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
Enfermedad pulmonar abstructiva cronica {EPQC)

* Enfisema

Bronquitis cronica
- Fibrosis pulmunar 31 O NO @

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficlencia renal cronica? | o NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? S O NO @
(. ¢Fuma usted mas-de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? Si O NC @

13. &Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? | Y Q NO @
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ACOHNSTRUIR S A,

Toda Ia Informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo & Ja ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocien y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con o
normada por ¢l Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes,

AUTORIZO si @ No ()
NomBRE: A \uyy Jonioy Romtua) v IDENTIFICACION: {0 S E10 546

59 afios 6 menor Q Menores de § afios Y| @ NO o
£DAD: 1 O |personas CON QUIEN CONVIVES '
( 60 afios o mayor Mayores de 60 afios s O No O
SEXO Mascufino @ PESQ (Kios) datos aproximado Q-() IMC Peso en kilos
Femenino O lravia (mts) patos aproximados 130 (altura en metras)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
_iUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. ¢5e encuentra actyalmente en estado de embarazo? Y O NO @

- Si su repuesta anterior es si Se encuentra actualmente entre 6°* y 9* mes de embarazo? Si O NG @

a. iSu-diagnotico fue hace 10 ahos o
mas? asQ w0

b. 2Recibe tratamiento con insulina? Sl O NO o

o @ c. éRecibe tratamiento con S| O NO o

medicamento oral?
- | d. .{Trce:ne u_s.ted mucha dificultad para S| O NO o
i cumplir la dieta recomendada?

3;. {Usted ha sido diagneticado como
diabetico? St NG O O

‘ st NO

e, {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

5 diabetis?
4. {Usted ha sido diagnoticado 4, {Ha esats NOSpamato o na Sia
hipertenso? sl (O no @ manejado por complicaciones de su sl O NO O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a contlnuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca _ a. ¢Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimlento quirurgico o

Cardiopatia congenita - St O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su St O NO O
Hipertension pulmunar - condIclon medica?

Accidente cerebro vascular (Derrame o

trombosis)

)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.}
* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*ViH / Sida

sQno &

. éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s NG

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

sO no@

9, ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmeonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

SIONO@

10, ¢Esta usted en tratamiente medico por insuficiencia renal cronica?

SO

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

sO

. ¢Fuma usted mas de 6 cigarriltos diarios u otra sustanclas?

s N

13. ¢{Dejo usted de fumar 6 0 mas cigarrillos diarlos hace menos de un afio?

s w@
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Cod: FR-5GI-002
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Versién: 02

AUTORIZO

m@ no (O

Toda la informacion recoge con fings estritamente de interes publice antes la sltuacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA vy a la Empresa, para el manejo de {2
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 12 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

N* IDENTIFICACION: 404 5} GRS 43

nomere: Fhoelvey YAl \6% oy SOl

59 afios o menor Menores de S afios S O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 ailos o mayor Mayores de 60 afios Sl O NO O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado 36 MC Peso en kilos

Femenino ] O TALLA (mts) Datos aproximados 1 6 S (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de fas condiciones de salud mencionadas a Cantinuacion?

5 O

NO@

.1. 4%e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. Si su repuesta anterior es si {Se encuentra actualmente entre 6* y 9" mes de embarazo?

5 O

no €0

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

C ®

s NO

a. {Su diagnotico fue hace 10 anos o
mas?

s

_NoO

b. {Recibe tratamiento con insulina?

si O

no O

¢. ¢Reclbe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

st O

no O

e, ¢Ha estado hospitalizado o ha sldo
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

Sl

@)

NO

4, éUsted ha sido diagnoticado
hipertenso?

st (O N G

3. ¢Ha E3al0 nospitaniadd O ha Sido
manejado por complicaciones de su

s O

no O
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.'ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
éUsted tlene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
Sl NO
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitallzacion por su 3t O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)
6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifton, pulmon, etc.)
ssQno G
* Enfermedades autoinmunes como lopus,
*VIH/ Sida
( . {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? sl O NO @
8. ¢Ha recibldo tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? S O NO @

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema

.* Bronquitis cronica
s QN

* Fibrosis pulmunar

* silicosis

* Antracosis

* Asma

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? 5t O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? St O NO @ |
( . ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustanclas? S O NO @

13. éDejo usted de fumar 6 0 mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? St o NO @
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AUTORIZO

st (X) Nno O

Toda la infoermacion recoge con fines estritamente de interes publico antes fa situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un Interes esencial para Ia vidad de 1as personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA v a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con to
normade por el Ministerio de Salud y Jas demas autoridades competentes. -

nomere: Ry ferdl RoSary Ryod

N IDENTIFICACION: &ROYIGQ06E

59 afios 0 menor @ Menares de 5 afios S O NO ®
EDAD: o PERSONAS CON QUIEN CONVIVES )

60 afios o mayor Mayores de 60 afios s O No O
SEXO Masculino @ PESO {Kios} datos aproximado P rd IMC Peso en kilos

Femenino O TALLA {mts) Datos aproximados { S Q (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

$Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

no G

2. 5i su repuesta anterlor es si {Se encuentra actualmente entre 6* y 9* mes de embarazo?

SIO

NO@

3, ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

O ®

| NO

a. 15t JIagnotico Tue hace 10 anos 0
mast

st

no O

b. {Reclbe tratamiento con Insulina?

s O

no O

¢. Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

vo O

e, ¢Ha estado hospltalizado o ha sido
manejadoe por complicaciones de su
diabetis?

O

3

@

NO

4. {Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

s (O N ()

4. ZHa SS1a00 hospianiado o na S0

manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continvacion?

5. {Le han diagneticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - pracedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - S O NO ® intervencionista u hospitalizacion por su St O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular (Derrame o

trombosis)

o,

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH/ sida

st no (®)

&Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s()  no®

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los uftimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s N &

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)
* Enfisema

.‘ Bronquitis cronica
*

Fibrosis pulmunar
* Silicosis
* Antracosis

* Asma

st O no ®)

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

11. éEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

{

s 4Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un aito?
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AUTORIZO

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para {a vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contaglo por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

sl No (O

NOMBRE: P viin VOYRZ Sanc el

N*IDENTIFIcAcioN: &3 E3CYD 23]

59 aftos 0 menor @ Menores de 5 afios St @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios st O Nno (O
SEXO Masculino Q PESO {Kios) datos aproximado - | IMC Peso en kilos

Femenino O |rauLa fmts) vatos aproximados 189 (altura en metras)

‘ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actuaimente, o tiene antecedentes de alguna de Ias condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

a O No@

‘1. £5e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2, Si su repuesta anterior es si {Se encuentra actualmente entre 6° v 9° mes de embarazo?

a QO No@

3. éUsted ha sido diagnoticado como
diahetico?

Sl NO

a. jSu diagnotico fue hace 10 afos o
mas?

sQO wnQO

b. éRecibe tratamiento con insulina?

s(O n (O

¢. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s N0

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir I3 dieta recomendada?

$sO nO

¢, {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O O

Sl NO

4, iUsted ha sido diagnoticado
hipertenso?

s O N0 @®

d. ZHa EStans Nospiaizado o 1 5100

manejado por complicaciones de su

sO w0
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'ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticade una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a, {Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
) sl NO . L .
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitalizacion por su S O NO O
Hipertension pulmunar - condiclon medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

6. diaghosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

* Enfermedades autoinmunes como lopus,
*ViH / Sida

st OnNo )

-

¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

S|

O

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios ¢ esta en tratamiento actualmente?

Si

@

no ()

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con aiguna de estas enfermedades?
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

* Enfisema
Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

SION0®

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

S

@)

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

NO &o)

{ ' éFumausted masdes cigarrillos diarios u otra sustanclas?

L}

NO &)

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarfos hace menos de un afio?

sl

000

NO €)
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Version: 02

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada per |z Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a ka ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de Ja
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

nosmado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZC

S1 €O no (O

NoMBRE: (, s AV Credd Jelas aoe 3 N* IDENTIFICACION: OS50 393 T34,
59 afios 0 menor @ A Menores de 5 afios s O NO ®
EDAD; O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
_ 60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios s O No (O
SEXO Masculino @ PESC {Kios) datos aproximado q‘ 4’ IMC Peso en kilos
Femenino QO |raua {mts) Datos aproximados 1 ¥ (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continvacion?

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

no &

2. Si stt repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6* y * mes de embarazo?

SIO

NO@

3. LUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

M| NO

a, |5U diagnotico fue hace 10 afos o
mas?

s O

b. dRecibe tratamiento con insulina?

st O

¢. LRecibe tratamiento ¢con
medicamento oral?

ssO

d. ¢Tiene usted mucha dificuitad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetls?

O

sl

NO

4. tUsted ha sido diagnoticado
hipertenso?

st o

4, {Ad estad0 NoSPitaniato o Na sidd

manejado por complicaclones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actuaimente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

S. ¢te han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca 3. ¢Ha sido sometido a algun
-infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

. Sl NC . . . 15l N
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitalizacion por su O 0 O
Hipertension pulmunar - condlcion medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

+6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)
* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*ViH/ Sida

st(Ono

@

. {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

st

NO ()

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

st O

NOQ

o

8. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

* Bronguitis cronica

* Fibrosis putmunar

* Siticosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

{

. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarlos u otra sustancias?

13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un aito?

15O
s
Q

Sl
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Cdd: FR-SGI-002

Fecha: 20-03-2020
’ ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Version: 02

ACONSTAUIR 5.A.

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuentla, autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagie por COVID 19 acorde con lo
Hnormado por el Minlsterio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO S Q) No (O
NoMBRE: N vy Encithee 2ok N" IDENTIFICACION: €3 SAL S8

59 aflos o menor @ Menores de 5 afios 5t O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios st O no O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado ’:}4 IMC Peso en kilos

Femenino O |raua (mts) patos aproximados 13D (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de atguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {5e encuentra actyalmente en estado de embarazo? . Sl O NO @

2. 51 su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo? Sl O NO @

a. ISu diagnotico fue hace 10 afos 0
oy e sQO w0

mas?
b. {Reclbe tratamiento con insulina? 3! O NO O

O @ ¢. ¢Recibe tratamiento con 5 O NO O

medicamento oral?
d. .{Tie:ne usted mucha dificuitad para S| O NO O
cumplir la dieta recomendada?

3. ¢Usted ha sido diagnoticade como
diabetlco? St NO O O

. St NO

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su

diabetis?
4. [Usted ha sido diagnoticado a, ¢H2 estado NOSPIaNEas G g Siio
hipertenso? s (O no @ manejado por complicaciones de su sl O NO O
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.ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de safud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -

Cardiopatia congenita - St O NO @
Hipertension pulmunar -
Accldente cerebro vascular (Derrame o |
trombosis) i

a. iHa sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por su
condicion medica?

s O no O)

b. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Enfermedades autoinmunes como lopus,
*VIH/ Sida

* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

st QN &

{ éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

i) no(X)

8. ¢Ha reclbldo tratamiento para cancer en fos ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s n®

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema
Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis
1* Antracosis

* Asma

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

s QN ®

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficiencla renal cronica?

s N

11. éEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

{ . é&Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

[13. £Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?
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ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

2326

Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-03-2020
Versién: 02

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes fa
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuenck
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promoci
normade por el Ministerio de Salud v las demas autoridades competentes,

AUTORIZO

sr@ NO o

situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
a, autorizo ala ARLSURA y a la Empresa, para ef manefo de la
ony prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

NoMBRE: Ay ki OO Moven

N° IDENTIFICACION:

59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios | O NO @
EDAD:; O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios o mayor Mayores de 60 afios si O no O
SEXO Masculino ® PESO (Kios) datos aproximado TS IMC Peso en kilos

Femenino O [raua {mts) Datos aproximados [& 2 {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDRICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de i!guna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

No &

2. Sk su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6°* y 9° mes de embarazo?

51 O

no ©

3. {Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

O ®

81 NO

3. iSu diagnotico fue hace 10 aR0S O
mas?

ssO

no O

b. éRecibe tratamiento con Insulina?

st O

no O

c. éRecibe tratamiento con
medicamento oral?

5O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dleta recomendada?

ss O

no O

e. {Ha estado hospltalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

51

O

NO

4. ;Usted ha sido diagnoticado
higertengo?

siQ NG

a. {He B31a00 hospaNzads o iy Sis

manejado por complicaciones de su

s O

no O
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Céd: FR-SGL-002
Fecha: 20-04-2020
Versién: 02

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por ia Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia,
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion
normado por el Ministerlo de Salud y las demas autoridades competentes,

autorizo a la ARL SURA'y a la Empresa, para el manejo de Ja
y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

AUTORIZO K] No (O

NOMBRE: oy Encigue  Gueriy, N" IDENTIFICACION: A )Y G55

59 afios o menor | Menores de 5 afios St @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

( 60 afivs o mayor Mayores de 60 afios Sl O NO O

SEXO Masculino @ PESO {Kios) datos aproximado B4 IMC Peso en kilos

Femenino O [raua (mts} Datos aproximados 130 (altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

.aUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

I1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO NO@

2, Si su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6"y 9° mes de embarazo?

$O Mm@

3. éUsted ha sido diagnoticado como
diabetico?

O ®

Sl NO

a. [5u diagnotico fue hace 10 afios 0
mas?

s O

b. {Recibe tratamiento con insulina?

s O

¢. éRecibe tratamiento con
medicamento oral?

st

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir fa dieta recomendada?

s O

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

Sl NO

4. ¢Usted ha sido diagnoticado
Lhipertenso?

st No @)

3. ¢Ha C3Ta00 NOSPIaNEs a0 O T S0

manejado por complicaciones de su

sQO  xO




2858

qANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de sajud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
. . | NO \ . . S
Cardiopatia congenita - O ® intervenclonista u hospitalizacion porsu ' O NO O
Hipertension pulmunar - condiclon medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

st () No @

* Enfermedades autoinmunes como {opus.

*VIH/ Sida
( {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? st O NO @
8. éHa recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? S O NO @

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {ePQC)
* Enfisema

Bronquitis cronica
Fibrosis pulmunar St O NO ®

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? | O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por clrrosis hepatica? St O NO @
( . LFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios U otra sustancias? S| O NO @

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrilios diarios hace menos de un afio? Si _Q NO @




' ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Versién: 02

AUTORIZO

m@ NO O

Toda la informacion recoge cen fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un Interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARLSURA y a la Empresa, para el manejo de
infarmacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

NOMBRE: 0@(\@)3 ﬂl'\@‘ﬁ&’.lhc

r o M\jfﬂa

N°IDENTIFICACION: 1} ©9Y 344

59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios 51 O NO @
EDAD: | O PERSONAS CON QINEN CONVIVES
60 afios o mayor Mavyares de 60 afios s O MR
N
SEXO Masculino & {peso {Kios) datos aproximado S IMC Peso en kilos
Femenino a O |raua (mts} Datos aproximados 13y (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

Slo

No(i_a_

2. 5i su repuesta anterlor es sl ¢5e encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

no &

(-'-_\

{

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

O X

M| NO

a. 15U diagnotico fue hace 10 anos o
mas?

st O

NOO

b. éRecibe tratamiento con insulina?

s O

no O

¢. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
dlabetls?

O

O

NO

4. ¢Usted ha sido diagnoticado

hipertenso?

st O N0 &)

4. ¢Ha e3Tado TOspItanzaco o hia sido
manejado por complicaciones de su

1ss O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insufictencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatia congenita - & O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su S O NO O
Hipertension pulmunar - cendicion medica?

Accidente cerebro vascular (Derrame o

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro arganos (rifion, pulmon, etc.}

st (O no @

* Enfermedades autoinmunes como lopus,

*ViH / Sida
( - ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? Sl O NG @
8. {Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? sl o NO @

9. iUsted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema

* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar S O NO @

* Silicosls

* Antracosis

* Asma

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? St O NO @

11. iEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? Sl O NO @
(' 2. ¢{Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? _ sl O NO @

'13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? sl O NO @




AconsTRHIR CA
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020
Versién: 02

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esenctal para ia vidad da las personas, en consecuencia, auterizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manegjo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrallar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normadao por ef Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO sI () Nno O
noMBRE: EY\ s vnZon Mo A e Ne IDENTIFICACION: 4065 64 3G {Sj
59 afios o menor @ Menores de 5 afios sl @ NO O
EDAD: o PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 aitos o mayor Mayores de 60 afios St O NO @
SEXO |Masculino & lpeso {Kios) datos aproximado Q0O IMC Peso en kilos
Femenino O TALLA {mts} Datos aproximados 4 3 6 {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

NO®

2. 5i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

SIO

no &

o

3., ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

Sl NO

a. 15U diagnotico Tue hace 10 aRos 0
mas?

ss O

no O

b. éRecibe tratamiento con nsulina?

st O

no O

¢. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. &Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

¢. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manefado por complicaciones de su
diabetis?

O

Sl

O

NO

4. jUsted -ha sido diagnotitado

hiperfenso?

ssO N0 R

a. ¢HE OSTads BIGSPIanyado o 1ia Sido

manejado por complicacienes de su

15 O

no ()
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continvacion?

5. éLle han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?
Cardiopatia congenita -

Accidente cerebro vascular [Derrame o
trombosis})

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-infarto de miocardio - rocedimiento quirirgico o
s O N (R [Procedimento quiurg
intervencionista u hospitalizacion por su

Hipertension pulmunar - condiclon medica?

ss O no (O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otre arganos {rifion, putmon, etc.)
* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH/ Sida

sstQno &

f ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s no®

8. {Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O  no@

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enflsema

Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Sllicosis

* Antracosis

* Asma

st () NO @

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficlencia renal cronica?

s n®

11. iEsta usted en tratamlento por cirrosis hepatica?

"1, éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

s N0

I13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrilies diarios hace menos de un afio?

i) nof
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Céd: FR-5GI-002
Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

r

A CONSTRUIRS.A.

Toda la infermacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esenclal para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a fa Empresa, para el manejo de fa
linformacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
norimado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO S @ NO O

nomsre: WYL lion  Hmionze N° IDENTIFICACION: 7 332
59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios s o NO @
EDAD: . O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios o mayor |Mayores de 60 afios Sl O NO @
{
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado '3'8 IMC Peso en kilos
_ Femenino O" TALLA (mits} Datos aproximados 1 20 {altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo? Sl O NO ®

2. Si su repuesta anterior es si i 5e encuentra actualmente entre 6* y 9° mes de embarazo? S| O NO @

a. 15U diagnotico fue hace 10 ahos 0
- 10 0O

b. ¢Recibe tratamiento con insulina? 3t O NO O

O ® ¢. ¢Recibe tratamiento con s O no O

medicamento oral?
d. (,Tie'ne us-ted mucha dificultad para S O NO o
cumplir la dieta recomendada?

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico? S NO O O

sl NO

e. 4Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
|diabetis?

. d ha sido di i 4. CHa CStado NOSPanzadd o hia S0
4, éUsted ha sido diagnoticado S| O NO @ i O NO O

hipertenso? manejado por complicaciones de su
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ANTECEDENYES MEDICOS IMPORTANTES

éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. iLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -

Cardiopatia congenita - 3! O NO @
Hipertension pulmunar -
Accldente cerebro vascular {Derrame o
trombosis}

a. {Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por su
condlicion medica?

st O no ()

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Enfermedades autoinmunes como lopus,
*ViH/ Sida

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

ssOno &

{  ¢Reciba tratamlento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s N

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actuatmente?

s  no@

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
* Enfisema

.* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar
* Sificasis
* Antracosis

* Asma

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

st (O No @

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

no ()

s

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

No &)

Sl

( 1, {Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

|13. 4 Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?




A CONSTAUIRS.A.

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL

LS

Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020

Versién:

02

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para proteger y
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARLSURA y a la Empresa, para el manejo de fa
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente af contagio por COVID 19 acorde con lo
normato por el Ministerio de Satud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO Sl &) No (O
vomere: A ner o o N*IDENTIFICACION: 41 3QQ [§¥ 268§
59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios L @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afias o mayor Mayores de 60 afios sl &) No O
SEXO Masculino @9 [peso {Kios) datos aproximado +6 IMC Peso en kilos
Femenino QO fraua (mts) Datos aproximados 16 8 (altura en metros}

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tlene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

SIO

no &

.1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

2. 8i su repuesta anterior es si ¢S5e encuentra actualmente entre 6° y 9" mes de embarazo?

|ss O

no &)

@

3. {Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

st NO

a. 15U diagnotico fue hace 10 anos o
mas?

s O

no O

b. éRecibe tratamiento con insulina?

st O

no O

¢. $Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

Nno O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

ss O

NOO

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

Sl

O

NO

4, dUsted ha sido diagnoticado

hipertenso?

si (O N0 R

a4, CHT ESX a0 iOSPITanZzady O ha SIAD
manejado por complicaciones de su

15 0O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -

Cardiopatia congenita - S O NO @
Hipertension puimunar -
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

a. {Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por su
condicion medica?

si ()

no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Enfermedades autoinmunes como lopus.
*VIH/ Sida

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

SE@ LN

¢éReclba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s O

NG &)

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

s O

no ®

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {(EPOC)
* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

&

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por Insuficiencia renal cronica? St O NO ®
11. ¢Esta usted en tratamiento por clrrosis hepatica? St o NO @
"2 éFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustanclas? s O NO @
13. {Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? | Q NO @




'i’ ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL
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Céd: FR-SGI-002
Fecha: 20-04-2020

Versidn:

02

AUTORIZO

sr@ NO O

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la sittracion decretada por la Autaridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para ia vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a fa Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

NOMBRE: De\rne r

N°® IDENTIFICACION:

buera)
59 afios @ menor @ Menores de 5 afios St O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios sl @ N O
SEXO Masculino @ PESO (Kios) datos aproximado 8 MC Peso en kilos
Femenino O |7ALLA (mts) Datos aproximados 130 {altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
éUsted tlene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a Continuvaclon?

1. ¢5e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

No @

2. 5i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6” y 9° mes de embarazo?

5 O

NO®_

3. ¢{Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

o &

S NO

a. 15U diagnotico fue hace 10 anos o
mas?

no O

b. §Recibe tratamiento con insulina?

no O

¢. i Recibe tratamiento con
medicamento oral?

no O

d. {Tiene usted mucha dificultad para
cumplir [a dieta recomendada?

no O

e. {Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

St

O

NO

4. ¢Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

st O N0 @

A, {Aa EE1a00 hospitanzads o ha S|o

manejada par complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimlento quirurgico o
. . S| NO \ . o Sl
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitalizacion por su o NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame o
trombaosis}

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.)

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

*VIH/ Sida

¢{Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfisema

* Brondguitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

S

* Asma

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? St O NO @
11. iEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? St O NO @
“7. ¢furna usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? | o NO @
13. ¢Dejo usted de fumar 6 0 mas cigarrillos diarios hace menos de un afig? ]| Q NO ®
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normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO

51@ Nno (O

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo 3 I3 ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

N* IDENTIFICACION:

vowsre: Ooni [t {1 &erory

59 aiios 0 menor @ Menores de 5 afios Sl O NO @
EDAD: O PERSONAS CON QLHEN CONVIVES
60 aftos o mayor Mavyaores de 60 afios S| @ No (O
(
SEXO Masculino & {peso (Kios) datos aproximado 80 IMC Peso en kilos
Femenino O |raua {mts) Datos aproximados 1373 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

9O

no &0

2, Si su repuesta anterior es si {5e encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

Slo

no &

o

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
dlabetico?

Sl NO

a. 15U diagnotico fue hace 10 afos ©
mas?

ssO

no O

b. {Recibe tratamlento con insulina?

s O

no O

¢. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. {Tiene usted mucha dificultad para
cumplir {a dieta recomendada?

s O

no O

e. {Ha estado hospltalizado o ha sido

' manejado por complicaciones de su

diabetis?

O

st

O

NO

4. ¢ Usted ha sido diagnoticado
[hipertenso?

s no @

@. (Ha ESadD NOSPHANISao o ha S0

manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

{Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca a. éHa sido sometido 2 algun

—Clnfa_rto dt? miccardio - S O NO @ procedim.ien.to quirurgl?o (En .
ardiopatia congenita - intervencionista u hospitalizacion por sy

Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame o

trombosis)

s no ()

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)
* Enfermedades autofnmunes como lopus.

*VIH/ Sida

5|Oﬁ0 %)

( {Reclba tratamiento con corticosteroldes por algun tipo de enfermedad?

sO) NP

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios 0 esta en tratamiento actualmente?

sO  n®

9. {Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)
* Enfisema
Bronquitis ¢ronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis

* Antracosis

s Qno @

* Asma

10, ¢Esta usted en tratamiento medico por insuflclencia renal cronica? Sl O NO @

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosls hepatica? 1 O NO @
{ 2. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrilios dlarios u otra sustancias? sl O NO @
113. £Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? SI_Q_ NO @
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AUTORIZO

51@ No O

Toda fa informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por {a Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un Interes esencial para |a vidad de las personas, en consecuencia, autarizo a la ARL SURA y a ta Empresa,
informacion aportada en esta encuesta para desarroflar acciones de promocicn y prevencion frente al contagio por C
normado por el Ministerip de Salud y las demas autoridades competentes,

para el manejo de la
QVID 12 acorde con lo

NOMBRE: DYoy\ly M ey e N*IDENTIFICACION: | § |3} 3a 68
59 afios o menor @ Menores de 5 afios S @ NO O
EDAD: ’ O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
, 60 afios o mayor Mayores de 60 afios SN(%) no O
SEXO Masculino (2 |peso {Kios} datos aproximado 23 IMC Peso en kilos
[Femenino O [raLLa (mts) patos aproximados 132 (altura en metros)

‘ANTECET)ENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {3e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

Slo

NO@

2. 5i su repuesta anterior es si ¢Se encuentra actualmente entre 6* v 9" mes de embarazo?

SIO

NO@

L

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

St NO

a. ISu diagnotico fue hace 10 anos o
mas?

s O

no O

b. éRecibe tratamiento con insulina?

ss O

no O

. {Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

ss O

no O

|e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido

manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

S

@

NO

4, {Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

st O NO ()

d. {H3 esTd0 Nospitanzads o [y sIos
manejado por complicaclones de su

ssO

no ()
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de satud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- tnsuficiencia cardiaca a, éHa sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o
, . st NO . ) Pt N
Cardiopatia congenita - O @ intervencionlista u hospitalizacion por su St O © O
Hipertension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascular {Derrame 0 :
trombosis)
6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula 0sea u otro organos {rifion, pulmon, etc.} o ®
s NO
* enfermedades autoinmunes como lopus.
*VIH/ Sida
{  ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? sl O NO @
8. {Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? sl O NO @

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* £nfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar St o NO @
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. 4Esta usted en tratamiento medico per insuficiencia renal cronica? sl O NO @

11. éEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? Si O NO @

42, ¢Fuma usted mas de 6 cigarrilios diarios u otra sustancias? St O NO ®
13- ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? ]| O NO @
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Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas,
informaclon aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y prev
normado por e! Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO

publico antes la situacion decretada por la Auto
en consecuencia, autorizo a la ARL SURAy a fa Empresa, para el manejo de 13
encion frente al contagio por COVID 19 acorde conlo

51@ no O

ridades Publicas, para protegery

NOMBRE: | OYER V) Ey Q\(\Q

N* IDENTIFICACION:

59 afios o menor @ Menores de 5 afios St O NO @
EDAD; . O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios st ) no (O
(
SEXO Masculino O PESO (Kios) datos aproximado a8 IMC Peso en kilos
Femenino L.® TALLA (mts) Datos aproximados 20 {altura en metros)

_________.._.d———-———"‘_'—_—"
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

iUsted tiene actuaimente, o tiene antecedentes de alguna de las condi

ciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

no 60

2. $i su repuesta anterior es si {5e encuentra actuaimente entre 6° y 9° mes de embarazo?

S!O

NO@

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

O ®

1| NO

a. jou dlagnotico fue hace 10 anos o
mas?

st O

no O

b. éRecibe tratamiento con insulina?

s O

no O

c. éRecibe tratamilento con
medicamento oraf?

st O

no O

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

s O

no O

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones desu
diabetis?

O

Sl

O

NO

a. sUsted ha sido diagnoticado
hipertenso?

st O NO &)

manejado por complicaciones de su

A 7HE 631a00 HoSpalizats O nd S0

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMIPORTANTES

2Usted tiene actualmente, 0 tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. ¢Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencta cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardlopatia congenita - S O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su St O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accldente cerebro vascular (Derrame 0

trombosis)

6. diagnosticado por aigunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro oTganos {riflon, pulmon, ete)

* Enfermedades autoinmunes como lopus.
* \ViH / Sida

s QOno (R

{ ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s () NG

8. 2Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios 0 estaen tratamiento actualmente?

g n®

g, ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
+ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

* Enfiserna

# Bronguitis cronica

* Fibrosls pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

51ON0Q

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

11, ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

Qs

9, dFuma usted mas de & cigarritlos diarios u otra sustancias?

s() NO

'|13. Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarlos hace menos de un afio?
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| Ccéd: FR-SGI-002
\ Fecha: 20-04-2020

ENCUESTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO INDIVIDUAL Versién: 02

ACONSTAUVIR S.A.

Toda la informacion recoge con fines estritamente da interes publico antes la situacien decretada por |2 Autoridades Pubticas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de Jas personas, en consecuencia, autorizo a la ARLSURAY a fa Empresa, para el manejo dela
Jinformacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promaociony prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
normado par el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO s () Nno O
nomere: | etney  TOYYE = penTircacon: 10632 93 I
59 afios o menof @ Menores de 5 afios st @ NO
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios ss O NO @
SEXO Masculino @ jeeso {Kios) datos aproximado g IMC Peso en kilos
Femenino (O 7ALLA (mts) Datos aproximados [ YO (aitura en metros)

I RS
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
JUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiclones de salud mencionadas a Continuaclon?

1. #Se encuentra actyaimente en estado de embarazo? | O NO @

2. St su repuesta anterior es si ¢5e encuentra actualmente entre 6° ¥ 9° mes de embarazo? Sl O NO ®
3. 15u gragnotico fue hace 10 anos o
e sO w0

mas?
b. éRecibe tratamiento con insulina? St O NO O

o @ ¢. {Recibe tratamiento ¢on 51 o NO O

medicamento oral?
d. dTiene usted mucha dificultad para | ¢, O NO O
( Yeumplir la dieta recomendada?

3, ¢Usted ha sido diagnoticado como st NO o o

diabetico?
sl NO
) e. 4Ha estado hospitatizado o ha side
manejado por complicaciones de su
diabetis?
3. LUsted ha sido diagnoticado . EYrEG DL ERS LY
hipertenso? st () NO @) |manejado por complicaciones de su 1O no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionad

as a continuacion?

5. iLe han diagnoticado una o varias de

Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

estas enfermedades? .
_ tnsuficiencia cardiaca a. {Ha sido sometido a algun
.Infarto de miocardio - procedimiento quirurglco o

. . sl NO . - kit st
Cardiopatia congenita - O @ intervencionista u hospitalizacion por su O
Hipertension pulmunar - condiclon medica?

no O

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

* Enfermedades autoinmunes COMO lopus.

*VIH/ Sida

st O no ()

JReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

Eame™

siO

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

0 O

N0®

g. §Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar gbstructiva cronica (EPOC)

* gnfisema

* Brongquitis cronica

* Fibrosls pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

ss O no O

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

ss O

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

s

*2, ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

st O

]13. ¢Dejo usted de fumar 6 0 mas clgarrillos diarios hace menos de un afio?

st O
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Céd: ER-SGI-002
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A consTRliR 5.

Toda ta informacion recoge con fines estritamente de nteres publico antes la sltuacion decretada por ia Autcridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de Jas personas, en consecuencia, autorizo a la ARLSURAy 2 la Empresa, para el manejo dela
informacion aportada en esta encuesta para desarroliar acciones de promocion y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde conlo
lnormado por el Ministerio de salud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO st O No (O

vomere: Ay \oz  Pe Ny &ed W oenTiFicacion: 4038 YT 28

59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios St @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

( 60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios st O NO ()

SEXO Mascuiino (O Ipeso (Kios) datos aproximado 22N MC Peso en kilos

Femenino & [TALLA {mts) Datos aproximados 4189 (aitura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas 3 Contlnuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? St O NO @

2. St su repuesta anterior es stéSe encuentra actualmente entre 6° Y 9* mes de embarazo? St O NO @

o 15U diagnotico fue hace 10 )
mzlzs? i S O NO O

b. {Recibe tratamiento con insulina? St O NO O

O @ <. éRecibe tratamiento con s O NO O

medicamento oral?
d. éTiene usted mucha dificultad para | ¢, O NO O
g : cumplir fa dieta recomendada?
3. {Usted ha sido diagnoticado como
diabetico? St NO o O
S NG
e. ¢Ha estado hospitalizado 0 ha sido
mz\l‘neiado por compticaciones de su
diabetls?
7. {Usted ha sido diagnoticado 32 F3 E5TaT0 ROSPITANzaas o na 160
higertenso? St O NO ® manejado por complicaciones de su S O NO o
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. {Le han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca

-Infarto de miocardio -
Cardiopatia congenita -
Hipertension pulmunar -
Accidente cerebro vascular (Derrame O
trombosls)

a. ¢Ha sido sometido a algun
S| o NO @ procedimiento quirurgico o

condlcion medica?

. . . S
intervencionista u hospitalizacion por su O

no (O

* yiH / Sida

* gnfermedades autoinmunes como lopus.

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc)

st Ono ()

——

iReciba tratamiento con corticosteraides por algun tipo de enfermedad?

st O

no ()

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o estaen tratamiento actuaimente?

5 O

no @

* Enfisema

* Bronquitis cronica
* fibrosis puimunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

9, $Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
+ Epfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

st (O nNO @

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencla renal cranica?

Y|

no &)

11. sEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

Sl

no )

{ . é&Fuma usted mas de 6 cigarriltos diarios u otra sustancias?

St

no (9

13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarritlos diarios hace menos de un afio?

I0l0I0I0

St

NO
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| Cod: FR-8GI-002
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ACONSTAUIR S.A.

Toda la informacton recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas, en consecuencia, autorizo a la ARL SURA y a la Empress, para el manejo de la
informacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promociony prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo
hnormado por el Ministerlo de $alud y las demas autoridades competentes.

AUTORIZO st O no O
nomere: A\exonder TR Amﬂru o oenmrcacion: 3 8§ A2

59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios St O NO
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios S| @ no O
SEXO Masculino Q PESO {Kios) datos aproximado C] <-P IMC Peso en kilos

Femenino (O IyAULA (mts) Datos aproximados { 81 (altura en metros)
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, O tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. 15e encuentra actyalmente en estado de embarazo? S O NO @

2. §i su repuesta anterior es sl Se encuentra actualmente entre 6"y 9" mes de embarazo? Sl O NO @

3. 15U diagnotico fue hace 10 anos o
IS e 9O w0

mas?
b. ¢Recibe tratamlento con insulina? St o NO o

O @ ¢. ¢Rectbe tratamiento con 5 O NO O

medicamento oral?

d. iTiene us.ted mucha dificultad para | ¢ O NO O
cumplir fa dieta recomendada?

3. $Usted ha sido diagnoticado como

s NO O O

diabetico?
S NO
e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejade por complicaciones de su
diabetis?
4. ¢Usted ha sido diagnoticado 3.3 L[]
hipertenso? st (O N0 &) |manejado por complicaciones de su s O no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de satud mencionadas a continuacien?

5, éLe han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades? .

- Insuficiencia cardiaca a. 2Ha sido sometido a algun

-infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

Cardiopatla congenita - S O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su 3 O NO O
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame 0

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos (rifton, pulmon, etc.)
* Enfermedades autoinmunes como lopus.

* Vit / Sida

st O no Q

——

. ¢Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

sy NG

8. ¢ Ha reclbido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

9O no&)

g. aUslted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢ Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

11. ¢Esta usted en tratamiento por clrrosis hepatica?

( *, ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

13, ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afic?
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salvaguadar un interes esencial para la vidad
informacion aportada en esta encuesta para

Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes la situacion de
de las personas, en consecuencia, autorizo a
desarrollar acclones de promaocion y preven
normado por el Ministerio de Satud y Jas demas autoridades competentes.

AUTORIZO

51@ no O

cretada por 1a Autoridades Publicas, para protegery
la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo de fa
cion frente al contagio por COVID 15 acorde confo

nomere: 130NA. Oondne xud  Gorer

- DenTiFicacion: 40AG S13 056

59 afios 0 menor @ Menores de 5 afios St ® NO
£DAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

60 afios o mayor Mayores de 60 afios ss O no O
SEXO Masculino O |peso (Kios) datos aproximado G4 ™M Peso en kilos

Femenino () |1ALLA {mts) Datos aproximados 462 (altura en metros}

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTE:

{Usted tiene actualmente, 0 tiene antecedentes de alguna

S

de las condiciones de salud mencion

adas a Continuacion?

1. iSe encuentra actyalmente en estado

de embarazo?

iy O NO@

2. Si su repuesta anterior €s si ¢5¢ encuentra actualmente entre 6°y 9° mes de embarazo?

Sio NO@

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

o

St NO

3. 15u diagnatico fue hace 10 anos o
mas?

a( w0

b. ¢Recibe tratamiento con insulina?

s WO

¢. 4Recibe tratamiento con
medicamento oral?

s O

d. éTiene usted mucha dificuttad para
cumplir la dieta recomendada?

St O NOO

e. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de s5u
diabetis?

o O

S NO

2, siJsted ha sido diagnoticado

st O NO (o)

d. dhad
manejado por complicaciones desu

a(O QO

higgrtenso?
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

JUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. :Le han diagnoticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. 1Ha sido sometido a algun

gnfarto d? miocardio - ol O NO @ procedimiento quirurgico o
ardiopatia congenita -

Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular (Derfame 0

trombosis)

; . St
intervencionista u hospitalizacion por su O

w0

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula 0sea u 0tro organos {rifion, pulmon, etc.}
* enfermedades autoinmunes como lopus.

*yiH / Sida

( . $Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

8. {Ha recibido tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

g. 4Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

* gnfisema

* Bronquitis cronica

* fibrosls pulmunar

* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. ¢Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

11. ¢Esta usted en tratamlento por cirrosis hepatica?

( *, ¢Fuma usted mas de 6 cigarrilios diarios u otra sustanclas?

13. ¢ Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarlos hace menos de un afio?
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AUTORIZO

St &) Nno O
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S
ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
{Usted tlene actualmente, o tiene antece

dentes de alguna de las condiciones de salud menclonadas a Continuation?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO NO@

2. $i su repuesta anterior es si &Se encuentra actualmente entre 6° y 9" mes de embarazo?

SIO NO@

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

Sl NO

3. j5u diagnotico fue hace 10 ahos o
mas?

s N6

a( n®

b. {Recibe tratamiento con insutina?

¢. JRecibe tratamiento con
medicamento oral?

a6 nO

d. ¢Tiene usted mucha dificultad para

9O &

cumplir la dieta recomendada?

O 7

St NO

¢. 4Ha estado hospitalizado 0 ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

4. 4Usted ha sido diagnoticado
hipertenso?

si() NnO &)

G Na 5140

asQO w0

manejado por complicaciones de su
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, © tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5, éle han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sldo sometido a algun
Jnfarto de miocardio - procedimiento quirurgico ©

sl NO ol sl NO
Cardiopatia congenita - o @ intervencionista u hospitalizacion por su O O
Hipertension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascutar {Derrame O
trombosis}

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

s Ono ®)

*+ gnfermedades autoinmunes como lopus.

| VIH / Sida
L . 4Reclba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? Sl O NO @
8, ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente? sl O NO @

g. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
» Enfermedad puimonar obstructiva cronica {EPOC)

* Enfisema

* Bronguitis cronica

* Fiprosis pulmunar Sl O NO @
* Silicosls

* Antracosis

* Asma
10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencla renal cronica? sl O NO @
11. ¢ Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? S O NO

( 1, 4Fuma usted mas de & cigarriltos diarios u otr2 sustancias? sl _Q_ NO @
13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarlos hace menos de un afio? Sl o NO

|
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AUTORIZO st (%) no O
nomere: Te\lx  Pacheto o menmircacion: €1 34 §00
59 afios 0 menor @ ' Menores de 5 afios 5 @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
g 60 afios o mayor Mayores de 60 afios SN ) Nno O
SEXO Masculino (9 |peso (Kios) datos aproximado ! U MC peso en kilos
Femenino (O [rALLA {mts) Datos aproximados A0 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS TMPORTANTES
JUsted tiene actualmente, 0 tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1. {Se encuentra actyalmente en estado de embarazo? sl O NO @

2. §) su repuesta anterior es si ¢5e encuentra actualmente entre 6° ¥ 9* mes de embarazo? sl O NO @

a. 150 alagnotico fue hace 10 afios ©
S sQ w0

mas?
b. ¢Reclbe tratamiento con insulina? Sl O NO O

o @ ¢. ¢Recibe tratamiento con I O NO O

medicamento oral?
| d. Uie.ne us'ted mugcha dificultad para | ¢, O NO O
) cumplir fa dieta recomendada?
3, dUst do di icad
JUsted ha sido diagnoticado como st NO o o

diabetico?
sl NO
¢. $Ha estado hospitalizado 0 ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis? .
3, 2Usted ha sido diagnoticado -z Fi3 631360 NOSPIanzano o ha silo
hipertenso? st (O NO @) |manejado por complicaclones de su St O NO O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

dUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. sLe han diagnaticado una o varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. Ha sido sometido a algun

-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico 0

Cardiopatia congenita - St O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su St O NG O
Hipertension pulmunar - condicion medica?

Accidente cerebro vascular {Derrame ©

trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?
* Transplantes de medula osea U 0tro organos (rifion, pulmon, etc.}
* Enfermedades autoinmunes como lopus.

* VIH / Sida

st O no &)

. éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s () N

8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los uitimos 5 afios o esta en tratamiento actualmente?

sO n®

g, 4Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
+ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica {£POC)

* Enfisema

* Bronquitis cronica

* Fibrosis pulmunar

* Siticosis

* Antracaosis

* Asma

s QN (D

10. éEsta usted en tratamiento medico por insuficiencla renal cronica?

s noE

11. éEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

9O &

L . dfuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustanclas?

s () No@®

13. {Dejo usted de fumar 6 0 mas cigarrillos diarios hace menos de un afio?

s no&)
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en consecuencia,

1 (X) no O
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Toda la informacion recoge con fines estritamente de interes publico antes 1a situacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
salvaguadar un interes esencial para la vidad de las personas,

Ainformaclon aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion ¥ p

normado por el Ministerio de Salud y las demas autoridades competentes.

sa, para ¢l manejo dela
COVID 19 acorde conio

NOMBRE: $4QMi0__DArLd

N* IDENTIFICACION:

848534

59 aflos 0 menar

EDAD:
60 afios 0 mayor

PERSONAS CON QUIEN CONVIVES

Menores de 5 afios

st O

no &)

Mayores de 60 afios

st &)

no O

SEXO Maseulino (&2 |peso (Kios) datos aproximado g3 e Peso en kilos
Femenino (O lraLLA [mts) Datos aproximadas A3 (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IVIPORTANTES

éUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a Continuacion?

1, {5e encuentra actyalmente en estado de embarazo?

Slo

NO@

2. §i su repuesta anterior s si $Se encuentra actualmente entre 6"y 9°* mes de embarazo?

SIO

no @

O

3. {Usted ha sido diagnoticado como

diabetico? st

&

NO

3. 15U diagnotico fue hace 10 afics ©
mas?

s

no &)

b. ¢ Recibe tratamiento con insulina?

s O

vo (%)

<. ¢Recibe tratamiento con
medicamento oral?

SR @)

no &)

d. éTiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

@)

N0®

e. JHa estado hospitalizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O

St

O

NO

4. ¢Usted ha sido diagnoticado
hlgertenso?

s O v &

. U Na 300
manejado por complicaciones de su

s O

no O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5, ¢Le han diagnoticado una © varias de

estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun

Jinfarto de miocardio - procedimiento quirurgico ©

Cardiopatia congenita - S O NO @ intervencionista u hospitalizacion por su st O NO O
Hipertenston pulmunar . condiclon medica?

Accidente cerebro vascular (Derrame 0

trombosis) ’

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otre organos (rifion, pulmon, etc.)
*» gnfermedades autoinmunes como fopus.

* yiH / Sida

ssQno

—

. $Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

sy &

8. {Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios © esta en tratamiento actualmente?

5|Q no (o

g, $Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
*+ enfermedad pulmonar obstructiva cronica {EPOC)

* tnfisema

* Bronguitis cronica

* Eibrosis pulmunar

* Silicosls

+ Antracosis

* Asma

s O N &)

10. {Esta usted en tratamlento medico pdr insuficiencia renat cronica?

s() wo

11. ¢Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica?

NO

1, AFuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias?

—

13. ¢Dejo usted de fumar & o mas cigarritios diarios hace menos de un afto?

@
aQ) n®
Q_
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| cantaglo por COVID 19 acorde con lo

AUTORIZO st 50 Nno O
NOMBRE: JOY o oy Mre3 N peEnTiFicacion: L0655 §2441
59 afios o menor @ Menores de 5 afios St @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 afios 0 mayor Mayores de 60 afios St @ no O
SEXO Masculino & fpeso {Kios) datos aproximado S IMC peso en kilos
Femenino O [raua (mts) Datos aproximados (S (altura en metros)

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

:Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de $a

lud mencionadas a Continuacion?

1. ¢Se encuentra actyalmente en estado de embarazo?

SIO

no G

2. Si su repuesta anterior es si {5 encuentra actualmente entre 6° y 9° mes de embarazo?

Slo

N0®

O &

3. ¢Usted ha sido diagnoticado como

a, |5u giagnotico fue hace 10 afios o
mas? .

90

vo O

b. 4Recibe tratamiento con insulina?

s O

no O

¢. dReclbe tratamiento con
medicamento oral?

s O

no O

d. Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

st O

no O

O

diabetico? St NO o
st NO
e. ¢Ha estado hospitalizade o ha sido
manejado por complicaciones de su
: _ diabetis?
4. ¢Usted ha sido diagnoticado 3 ZHa S3T3U0 Nospantado o ha iAo
hipertenso? Sl O NO @ manejado por complicaciones desu St O NO O
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ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
fUsted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
estas enfermedades?

- Insuficiencia cardiaca a. ¢Ha sido sometido a algun
-Infarto de miocardio - procedimiento quirurgico o

. Sl NO L e ) NO
Cardiopatia congenita - O @ Intervencionista u hospitalizacion por su 5 O O
Hipertension pulmunar - condicion medica?
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos (rifion, pulmon, etc.}
s ONo ®
* Enfermedades autoinmunes como lopus.
*VIH/ Sida
(‘ . {Reciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad? Sl O No X)
8. ¢Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios ¢ esta en tratamiento actualmente? Ly | O NO @

g, (Usted ha sido diagnosticado con aiguna de estas enfermedades?
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

.l* Enfisema

* Bronquitis cronica
* Fibrosis pulmunar SI_ O NO @
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

10. {Esta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica? 3] o NG

11, JEsta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? ' sl O NO @
(2. ¢Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustanclas? s O - NO @

13. ¢{Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? sl o NO @
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AUTORIZO

sl (D Nno O

tuacion decretada por la Autoridades Publicas, para protegery
autorizo a la ARL SURA y a la Empresa, para el manejo dela
y prevencion frente al contagio por COVID 19 acorde con lo

nomsre: (rtnd Gor denm

N° IDENTIFICACION:

59 afios 0 menor Menores de 5 aflos sl @ NO O
EDAD: O PERSONAS CON QUIEN CONVIVES
( 60 afios o mayor Mayores de 60 afios St &) v O
SEXO Masculino &) PESO (Kios) datos aproximado 8) IMC Peso en kilos
Femenino (O [raLta (mts) Datos aproximados 133 {altura en metros}

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES
¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones

de salud menclonadas a Continuacion?

1. éSe encuentra actyalmente en estado de embarazo?
[

sO  n®

2.5i su repuesta anterior es si {5e encuentra actualmente entre 6° y

9° mes de embarazo?

sl O NO_®_

" 3. ¢Usted ha sido diagnoticado como
diabetico?

Sl NO

a. 15U diagnotica fue hace 10 anos o
mas?

s w®

b. ¢Recibe tratamiento con Insulina?

s (O nO

<. ¢Recibe tratantiento con
medicamento oral?

1s®@ nO

d. ¢ Tiene usted mucha dificultad para
cumplir la dieta recomendada?

sO w®

e. {Ha estado hospltatizado o ha sido
manejado por complicaciones de su
diabetis?

O %

St NO

2. JUsted ha sido diagnoticado
hige[;enso?

ss O no &

3. eﬁmmm D ha 3iao
manejado por complicaclones de su

sO O




VYL

ANTECEDENTES MEDICOS IMPORTANTES

¢Usted tiene actualmente, o tiene antecedentes de alguna de las condiciones de salud mencionadas a continuacion?

5. éLe han diagnoticado una o varias de
astas enfermedades?

- Insuficlencia cardiaca

-Infarto de miocardio -
Cardiopatia congenita -
Hipertenslon pulmunar -
Accidente cerebro vascular (Derrame o
trombosis)

ss(O N KD

a. {Ha sido sometido a algun
procedimiento quirurgico o
intervencionista u hospitalizacion por su
condicion medica?

s O

no ()

I+ virt/ sida

* Enfermedades autoinmunes como lopus.

6. diagnosticado por algunas de estas enfermedades?

* Transplantes de medula osea u otro organos {rifion, pulmon, etc.)

st QO no &)

. éReciba tratamiento con corticosteroides por algun tipo de enfermedad?

s O

no &)

8. $Ha recibido tratamlento para cancer en los ultimos 5 afios 0 esta en tratamiento actualmente?

st O

no (O

* Enfisema

* Bronguitis cronica
* Fibrosis pulmunar
* Silicosis

* Antracosis

* Asma

* Enfermedad puimonar obstructiva cronica {EPOC)

9. ¢Usted ha sido diagnosticado con alguna de estas enfermedades?

st QN ()

10. dEsta usted en tratamiento medico por insuficiencia renal cronica?

11. $Esta usted en tratamiento por cirrosis hepatica? Sl O NO @
2. {Fuma usted mas de 6 cigarrillos diarios u otra sustancias? S O NO @
13. ¢Dejo usted de fumar 6 o mas cigarrillos diarios hace menos de un afio? sl O NO @




