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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta "
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
-En los Gltimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
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Manifiesto que las respuestas seiialadas en la presente encuesta son totalmente veraces y que corresponden
con mi estado de salud actual, la cual serd utiliz ra la prevencién y mitigacién del COVID-19.

Nombre: DO‘\Q\Q&‘Q QO’L"Y\L\B [LAVN
Firma: > L\ —

c.C. \B-\RE- 0%

Cargo: s &

Direccién Residencia: ) (e (sl ne
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ué sintomas tiene - SI
-Malestar o dolor de garganta
-Sensacion de malestar general

-Fatiga o cansancio muscular

-Fiebre (Mayor o igual a 38°)

-Tos seca y persistente

-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19

-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho

(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COovID-19
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Nombre: \0 I :
Firma: =715

C.C. 1R \RE AR

Cargo: wWes

Direccién Residencia: Lang CuelBvat ,
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta .
-Sensacion de malestar general

-Fatiga o cansancio muscular []
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19

-En los ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19

Nombre: DU\U\ l (,Q!mlOWUVVQ
Firma:

c.C \R. \?‘&& _Cb’g

Cargo: &

Direccién Residencia: "E\\ Qalral .,
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ué sintomas tienes hoy: SI NO
-Malestar o dolor de garganta ] [}
-Sensacion de malestar general

-Fatiga o cansancio muscular

-Fiebre (Mayor o igual a 38°)

-Tos seca y persistente | ]

-Dificultad para respirar (]
-Secreciones nasales o congestién nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener

COvID-19

-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho

(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener

COvID-19

Manifi ue las respuestas seiialadas en la ente encuesta son totalmente veraces y que corresponden
con mi estado de salud actual, la cual sera utilizada para la prevencién y mitigacién del COVID-19.

Nombre: QMM&% M&é&m
Q0

Firma:

c.C. LT3 390G -\WWR
Cargo: Lo . O%gad
Direccién Residencia: B &n Wigdod
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é sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)

-Tos seca y persistente

-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19

-En los ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19

¥ gue las respuestas senalagas e a presente encuesta totaime z
con mi estado de salud actual, la cual sera utilizada para la prevencién y mitigacién del COVID-19.

Nombre: EJ@%@D&\A 0 Q@\ﬁ.}rgk‘l ul
ce MV i XS S

Cargo: And- ecidrwte
Direccién Residencia:  &]__n N{glns .
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta s
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
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Manifi ue las respue: seiialadas en la nte encuesta son totalmente veraces y que correspon
con mi estado de salud actual, la cual serd utilizada para la prevencién y mitigacién del COVID-19.

Nombre: Q)ﬁ(ﬂ\f % Qm
Firma: SO, ome2.

cC. le i Chicten
Cargo: SloeHoentt o

Direccién Residencia: %) Roneduy
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta
-Sensacion de malestar general

-Fatiga o cansancio muscular

-Fiebre (Mayor o igual a 38°)

-Tos seca y persistente

-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19

-En los (ltimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
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Manifiesto que las respuestas senaladas en la presente encuesta son totaimente veraces y que corresponden
con mi estado de salu al, la cual sera utiliza ara la vencién y mitigacién del COVID-19

Nombre: Oskov A/C(l‘dm 6@mc’»} SO/cM(e

Firma: (Eir Comedl
C.C. 123208 43 A
Cargo: Tecnico €lectvicoYo

Direccién Residencia: Bl A Cnﬂﬁ’c‘(?
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
-En los ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19

Manifiesto que las respuestas sefialadas en la presente encuesta son totalmente veraces y que corresponden
con mi estado de salud actual, la cual sera utiliza ra la prevencién y mitigacién del COVID-19.

Nombre: @M Q QQXMH’Y\A\ >

Firma: W/ 202
c.C. (AN R W
Cargo: Avodonde elgetncict i

Direccién Residencia: S [\M\0 002«
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
-En los ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener

| RERRPRRRINX B

COVID-19
Manifiesto que las respuestas senaladas en la presente encuesta son totaimente veraces y que corresponden
con mi estado de salud actual, la cual sera utiliza la prevencié i i 1 C -
o o
Nombre: 404 ?
Firma: 2L
C.C. IR SN ST Sy }
Cargo: MGdvn ke < f0e (o

Direccién Residencia: RY A o
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ué sintomas tienes hoy: SI NO
-Malestar o dolor de garganta r >\

-Sensacion de malestar general A
-Fatiga o cansancio muscular 13
-Fiebre (Mayor o igual a 38°) 7(
-Tos seca y persistente r
-Dificultad para respirar |
-Secreciones nasales o congestion nasal 1Y
-Pérdida del olfato y/o el gusto [ A
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener ><
COvVID-19 e

-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho L
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener

COVID-19

Manifi ue las respuestas seiialad n ente encuesta son totalmente veraces y que corresponden
con mi estado de salud actual, la cua utilizada para la prevencién y mitigacion del COVID-19.
Nombre: f\ Qﬁf\l%

Firma:

Cc.C. (V Re&- L3

Cargo: Saects do Ol

Direccién Residencia: R) Pavenrxo




m ENCUESTA DE VERIFICACION | VERSION: 001

; FECHA: 08-05-202
toasticaysosmasieo | DE SINTOMAS DIARIA COVID -19 | 5 a0

ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta E
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvVID-19
-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvVID-19
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Manifi: ue las respu s sefi as en la e uesta son Ime veraces y que corresponden
con mi | a utiliza i6 itigacion del COVID-19.

Nombre: ‘XQ\‘\ e QD\\“(('L QQN((AY\ OV N\

Firma:
C.C. q‘\(_;, - Ollb Y
Cargo: Naekbve de QYoTa

Direccién Residencia: Ble( favolto
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta =
-Sensacion de malestar general

-Fatiga o cansancio muscular

-Fiebre (Mayor o igual a 38°)

-Tos seca y persistente

-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19

-En los Gltimos 14 dias has tenido contacto estrecho

(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
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Manifiesto que las respuestas senalada: la presente encuesta so ente veraces ue corresponden
con mi estado de salud I, la cual sera utilizada para | vencion y mitigacion del COVID-19.

Nombre: A Y\bfo & O(’LC 2
Firma: =
c.C. L7 9TUIR6TS
Cargo: MACStYO  de Uob¥O
Direccién Residencia: L ex\o (Cayand0
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta 1
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
-En los Gltimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
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Manifiesto que las respuestas senaladas en la presente encuesta son totaimente veraces y que corresponden
con mi estado de salud actual, la cual sera utili ra la prevencion y mitigacién del COVID-19.

Nombre: i\\i/\ W\&W C(}‘\'S ANV A
Firma:

cC §%ﬁ E%G (273

Cargo: Nie<rvo A0 Dlova

Direccién Residencia: Hueaso
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta |
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
-En los ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
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Manifiesto que las e efialadas en la encuesta son tof ente veraces y que nden
mi estado I al, la cual sera utiliz la prevencién y mitigacién del COVID-19.

Nombre: (’JY\& AN CQM\FY‘D
Firma:

c.C. 5. 6972
Cargo: Neostvo dala Olovea .

Direccion Residencia:
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta i
-Sensacion de malestar general

-Fatiga o cansancio muscular

-Fiebre (Mayor o igual a 38°)

-Tos seca y persistente

-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19

-En los ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho

(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
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con mi d esalud a Iacu Iserau 3 rala revalon m aclondeICOVID 19

Nombre: Nﬁan ¥ QD\"\‘QW.\

Firma: _%M
C.C. i = 43@ - 601 3 i
Cargo: maerrxo o oLyt

Direccion Residencia:




