CONDICIONES TECNICAS

SERVICIO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO 2024 REFINERIA
SELVA.

I. GENERALIDADES

1.1. OBJETO

PETROLEOS DEL PERU - PETROPERU S.A., en adelante PETROPERU, requiere
contratar el servicio de “Examen Médico Ocupacional Peridédico 2024 Refineria Selva”.

1.2. [TEM(S): _ 1.
1.3. SISTEMA DE CONTRATACION

______Suma alzada

_X_ Precios Unitarios
_____ Costos reembolsables
_____ Mixto

Obligatorio: Para el caso de Precios Unitarios deberan adjuntar el Apéndicel.:
Propuesta Economica.

1.4. MONTO ESTIMADO REFERENCIAL

*RESERVADO** en soles. Debe incluir todos los tributos, seguros, transporte,
inspecciones, pruebas y de ser el caso los costos laborales respectivos conforme a la
legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto que le sea aplicable y que pueda
incidir sobre el valor del servicio.

1.5. TIPO DE ACTIVIDAD

(ceveenene ) Intermediacion laboral
(ceveenene )  Tercerizacion
(verennnn )  Consultoria/ Asesoria
(...X..) Servicio general

1.6. CLASIFICACION DEL RIESGO AREA Vs. ACTIVIDAD (Segun Tabla 3 del

PROO1-390)
(ceennnnn. ) Bajo
(ceienennn ) Medio
(ceienennn ) Alto

(....X...) No Aplica



1.7. SUBCONTRATACION

(covrenns ) Si (...X...)NO

1.8. ADMINISTRACION Y CONFORMIDAD

* La administracion estarq a cargo de Jefatura Recursos Humanos Selva/Gerencia
Corporativa Recursos Humanos.

* La Supervisidn estara a cargo de Servicios Médicos Selva.
» La conformidad sera aprobada por Jefatura Recursos Humanos Selva.

» El plazo para la conformidad de la prestacién sera de Diez (10) dias calendario. Este
plazo no estd comprendido dentro del plazo de ejecucién del servicio.

1.9. CAUSALES DE RESOLUCION

El Contrato podra ser resuelto de conformidad con lo indicado en el Articulo 76 del
Reglamento de Contrataciones de PETROPERU.

PETROPERU podra resolver el contrato sin expresion de causa.

ll. REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

2.1 Postor:

a) Copia simple de la Licencia Municipal de Funcionamiento.

b) Copia simple de la Constancia del RENAES, vigente a la fecha de presentacion de la
propuesta, 0 en caso de encontrarse en tramite de renovacion, adjuntar copia del
documento que certifique esta.

c) Copia de la Constancia de Acreditacion como Servicio de Salud Ocupacional
(anteriormente, Servicio de Apoyo al Médico Ocupacional — SAMO) emitido por la
Autoridad Nacional de Salud, Direccion General de Salud (DIGESA), Direccion Regional
de Salud (DIRESA) o Gerencia Regional de Salud (GERESA), segln corresponda,
vigente a la fecha de presentacion de la propuesta. En caso de encontrarse en tramite
de renovacién, solo para la etapa de seleccion, se aceptard se adjunte copia del
documento que asi lo certifique (la Constancia de Acreditaciéon vigente sera solicitada
previo a la firma de la OTT).

d) Copia simple de la Constancia de Autorizacion del Instituto Peruano de Energia Nuclear
(IPEN) del ambiente de Radiologia.

Tener como experiencia un monto minimo acumulado facturado de S/500,000.00 en el Servicio
de Examenes Médicos Ocupacionales en los ultimos cinco (5) afios.

Forma de acreditar:

La experiencia del postor serd acreditada de cualquiera de las siguientes formas:

+ Copia de los contratos suscritos y la respectiva conformidad de culminacion de la
prestacion de cada uno de los Servicios, donde se especifique claramente el periodo
de ejecucion y el monto ejecutado; en caso algun contrato culminado que no cuente
con la respectiva conformidad de culminacion, no se considerara valido.

» Copia simple de facturas y/u otros comprobantes de pago debidamente cancelados.



La cancelacién de los montos consignados en los comprobantes de pago (Facturas),
se acreditara documental y fehacientemente, para lo cual bastard con adjuntar
voucher de depésito o reporte de estados de cuenta donde pueda verificarse el pago
efectuado, o que la cancelacién por parte de la entidad bancaria o de la institucién a
cargo del cumplimiento de dicha prestacion conste en el mismo comprobante En caso
los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola
contratacion, se debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo
contrario, se asumird que los comprobantes acreditan contrataciones
independientes.

Es responsabilidad del postor distinguir adecuada y detalladamente el alcance
(caracteristicas esenciales) del Contrato y/o comprobantes de pago presentados
para la evaluacién, para ello, de ser necesario debe adjuntar a su Contrato y/o
comprobantes de pagos presentados, las condiciones técnicas, condiciones
especificas, valorizacién, u otro documento que detalle las prestaciones
desarrolladas. Asimismo, en caso EL POSTOR requiera acreditar contratos que
incluyan otros servicios y que no se pueda diferenciar en el mismo, EL POSTOR
debera presentar el presupuesto y/o desagregado que muestre el detalle indicado
para cada prestacion. De no ser asi, dicho contrato no sera tomado en cuenta durante
la evaluacién de las propuestas.

2.2 Personal:
a) Un (1) Médico Ocupacional,

- Copia simple del diploma de titulo de la especialidad en Medicina Ocupacional o
copia simple de constancia de titulo de la Maestria en Salud Ocupacional o
Maestria en Salud Ocupacional y Ambiental o Maestria en Medicina Ocupacional
y Medio Ambiente.

- Copia simple de la constancia o certificado de haber llevado el Curso de Pruebas
Funcionales.

- En caso de especialidad, debera contar con experiencia profesional minima de un
(1) afo en Salud Ocupacional o Evaluaciones Médico-Ocupacionales; en caso de
maestria, debera contar con tres (3) afios de experiencia minima en Salud
Ocupacional o Evaluaciones Médico Ocupacionales. En ambos casos, la
experiencia minima debe haberse desarrollado en establecimientos de salud
publicos o privados; o en una empresa o entidad productiva o de servicios, publica
ylo privada.
La experiencia del presente personal se contabilizara a partir de la obtencion de
titulo como especialista o de la obtencion del titulo de maestria, para cada caso.

La experiencia se acreditard con la presentacion de cualquiera de los siguientes
documentos:
e Copia de constancias y/o certificados de trabajo, emitidos por las
entidades a las que se presto el servicio; o,
e Copia simple de recibos por honorarios, contratos y su respectiva acta de
liquidacién u otro tipo de documento donde se evidencie claramente el
periodo de experiencia ejecutada.

b) Un (1) Psicélogo:

- Copia simple de la colegiatura profesional.

- Experiencia profesional minima de dos (2) afios en evaluaciones ocupacionales,
la cual se acreditara mediante la presentacion de copia de certificados,
constancias, recibos por honorarios, contratos y su respectiva acta de liquidacion
u otro tipo de documento donde se evidencie claramente la experiencia y el
periodo ejecutado.



- Copia simple de certificado(s) y/o constancia(s) que acredite(n) conocimiento en
Seguridad y Salud Ocupacional y/o Psicologia Laboral u Ocupacional.

c) Otras profesiones: dos (2) enfermeros(as), un (1) Técnico en Laboratorio, un (1) Técnico
en Radiologia y tres (3) Técnicos en Enfermeria.
Para cada profesional o técnico se debera presentar los siguientes documentos:
- Copia simple de la colegiatura profesional.
- Para el personal Técnico, copia simple de diploma, titulo profesional o de
colegiatura en caso corresponda.
- Para el Técnico en Radiologia debera presentar copia simple de la acreditacién
emitida por el IPEN.

d) Profesionales Médicos: un (1) Oftalmélogo, un (1) Otorrinolaringélogo, un (1)
Neumdlogo, un (1) Cardidlogo, una (1) Ginecéloga, un (1) Urélogo y un (1) Radiélogo
Para cada profesional médico se debera acreditar Experiencia profesional minima de
tres (3) afios en su especialidad la cual se contabilizar4 a partir de la obtencion del
Registro Nacional como especialista.

Forma de Acreditacion:

- Copia simple del certificado del Registro Nacional de Especialidad.

- Para el caso del Otorrinolaring6logo: copia simple de constancia y/o certificado de
estudios de Curso de Audiometria Basic Training o Audiometria CAOHC o Medical
Supervisor CAOHC; ademas, de copia simple de constancias y/o certificados de
haber llevado Curso de Interpretacion de Audiometria.

- Para el caso del Neumdlogo: copia simple de constancias y/o certificados de
estudios de Curso de Espirometria Basic Training o Curso de Entrenamiento en
Espirometria (NIOSH O ALAT); ademas, de copia simple de constancias y/o
certificados de haber llevado el Curso Interpretacion de Espirometrias

- La experiencia se computara a partir de la fecha de la emision del Registro
Nacional de Especialidad, en entidades publicas y/o privadas de salud y se
acreditard con copia simple de certificados, constancias, recibos por honorarios,
contratos y su respectiva acta de liquidacién u otro tipo de documento donde se
evidencie claramente el periodo de experiencia ejecutada.

NOTA:

Todos los documentos deberan ser legibles, de lo contrario no se tomaran en cuenta
para acreditar la experiencia.

No se aceptaran Declaraciones Juradas como reemplazo de los comprobantes de pago
y/o contratos.

Para el caso de todo el personal del presente numeral, en caso se proponga personal
extranjero, si los grados o titulos fueron expedidos en el extranjero, deben encontrarse
registrados en la Superintendencia Nacional de Educacién Universitaria (SUNEDU) y
deberan adjuntar el documento que lo acredite.

Del mismo modo, deberan contar con resolucién o documento que habilite el desempefio
de su profesion, emitido por el Colegio Profesional del Peru al que pertenezca.

Es de entera responsabilidad del CONTRATISTA el cumplimiento de todas las normas y
autorizaciones en materia laboral exigidas para el desarrollo del servicio, p. ejm: visas de
trabajo, etc. El personal debera mantener vigente la documentacion propia de su funcién
durante la ejecucion del contrato.

lIl. GARANTIAS Y POLIZAS




3.1 GARANTIAS
(...X...) S R ) NO

El ganador de la Buena Pro debera contar y entregar a PETROPERU la garantia
conforme al articulo 26 del Reglamento de Contrataciones de PETROPERU, siendo la
garantia necesaria la siguiente:

Garantia de Fiel Cumplimiento

Deberd ser emitida por una suma equivalente al diez por cien (10%) del Monto
Contractual y, tener vigencia hasta la conformidad de la recepcion de la prestacion a
cargo del CONTRATISTA, la cual deberé ser entregado para la formalizacion contractual.

La garantia (carta fianza) sera endosada a nombre de Petroleos del Perti - PETROPERU
S.A. de la operacion, y debera ser emitida por una empresa autorizada y sujeta al ambito
de la Superintendencia de Banca y Seguros. Asimismo, debera tener caracter
incondicional, solidario, irrevocable, de realizacion automatica, y sin beneficio de
excusién, al solo requerimiento de Petroperl bajo responsabilidad de la entidad que la
emite.

En principio podra aceptarse garantias cuyo vencimiento esté previsto en la fecha de
culminacién del Contrato, sin embargo, en dicho caso el contratista debera preocuparse
de mantener actualizada la garantia hasta la aprobacion de la conformidad de recepcién
de la prestacion, caso contrario se ejecutara la garantia al dia siguiente de su
vencimiento sin mayor tramite.

La Carta Fianza, en virtud de la realizaciéon automatica a primera solicitud, contendra un
parrafo donde describa que la entidad emisora no opondra excusion alguna a la
ejecucion de la garantia, limitandose a honrarla de inmediato dentro del plazo maximo
de tres dias. Toda demora generara responsabilidad solidaria para el emisor de la
garantia y para el contratista y dara lugar al pago de intereses en favor de Petroperd,
devengando la tasa maxima de interés convencional compensatorio y la tasa maxima de
interés moratorio, permitidas por dispositivos legales para personas ajenas al sistema
financiero. Los intereses y gastos seran calculados a partir de los tres dias posteriores a
la fecha del requerimiento de ejecucion.

La carta fianza de garantia se devolvera una vez que la recepcion de la prestacion a
cargo del contratista esté aprobada.

3.2 SEGUROS
[ ) Si (...X...)NO

IV. DOCUMENTOS FORMALIZACION CONTRACTUAL

41 DOCUMENTOS FORMALIZACION CONTRACTUAL

- Constancia de Acreditacién como Servicio de Salud Ocupacional vigente.

- Constancia de Habilidad de los médicos, licenciados en enfermeria, psicélogo y
tecnélogos segun su Colegio Profesional del Pera.

- Certificados de Calibracion de los equipos de medicion y de laboratorio. Dicho certificado
debe ser expedido por instituciéon acreditada por INACAL, presente en su Directorio de
Laboratorios de Calibracion acreditados, o por el mismo INACAL, INDECOPI u otro
organismo acreditado internacionalmente, el cual debe estar vigente al momento de la
suscripcion del contrato.



- Certificados de mantenimiento preventivo de los equipos de medicion y de laboratorio
actualizados, con una antigiedad no mayor a seis meses. Ademas, el equipo de
audiometria debe contar con el registro de verificacién diaria que corrobore la calibracién
biolégica del equipo, el cual se presentara al momento de la visita de PETROPERU.

- En el caso del Laboratorio: Certificado de vigencia de los reactivos a utilizar.

- Carta Garantia de Fiel Cumplimiento segin numeral 10 de la presente condiciones
técnicas.

V. FACTURACION Y FORMA DE PAGO

5.1 ADELANTOS

(T ) Si (..X..)NO

5.2 FACTURACION

Las valorizaciones se presentaran por avance, después de ejecutada la respectiva prestacion,
de acuerdo al siguiente detalle:

De manera parcial (mensualmente) conforme se
80% entreguen los resultados de los Examenes Médicos
de los Trabajadores Evaluados
A la entrega del Informe Final Estadistico
Ocupacional

20%

El primer blogue del 80% seréa pagado mensualmente en funcion de los expedientes
aprobados. Se deberan presentar adjuntas a la factura, las pre-liquidaciones con el
visto bueno del Médico de PETROPERU encargado y de la Jefatura/Coordinacion
Recursos Humanos. Las pre-liquidaciones seran enviadas previamente al correo del
Médico de PETROPERU encargado, con un resumen en Excel de lo atendido, que
debera contener el listado de los trabajadores evaluados, fecha de evaluacion y los
examenes que se tomaron, con precios unitarios, los cuales deben coincidir con el
protocolo de examenes médicos.

El segundo bloque del 20% se efectuara una vez entregado el Informe Final
Estadistico Ocupacional y la exposicién de los Resultados por parte del Médico
Ocupacional de la contratista, previa conformidad del Servicio. La factura debera
contener el nimero de resultados correctamente entregados a Servicios Médicos.

Emitir factura a nombre de: PETROLEOS DEL PERU - PETROPERU S.A.
RUC: 20100128218.
Direccion: Av. Canaval y Moreyra 150 — San Isidro.

El/los comprobantes(s) de pago debera(n) enviarse a través de la Plataforma de Mesa
de Partes Virtual, para mas informacion revisar el enlace:
https://scdp.petroperu.com.pe/mpv/. Sélo las empresas extranjeras pueden enviar sus
comunicaciones a la direccion de correo mesadepartesvirtual@petroperu.com.pe,
hasta que se implemente la opcidn correspondiente en la plataforma de Mesa de
Partes Virtual.

Los comprobantes de pago deberan estar acompafiadas de:


https://scdp.petroperu.com.pe/mpv/
https://scdp.petroperu.com.pe/mpv/

* Parael caso de pagos parciales: Copia del Contrato u Orden de Trabajo a Terceros
(OTT), la valorizacién aprobada y/u otros documentos [indicar de acuerdo a la
naturaleza del Servicio/Obra].

« Parael caso del pago final: Contrato u Orden de Trabajo de Terceros (OTT) original,
la valorizacion final aprobada, el acta de conformidad de recepcion, acta de
liguidacion y/u otros documentos .

El Contratista consignara obligatoriamente en su factura el nimero y descripcion del
Contrato u OTT y el numero de HES (en caso de servicios).

Ademas, el CONTRATISTA debera adjuntar a su factura, la “Consulta de RUC”, impresa con
misma fecha de emisién, en la que se constate la condicion de contribuyente como HABIDO
(Regirse a la Ley N° 29214. Art. 2, inciso b, y Resolucion de Superintendencia N° 245-2013-
SUNAT)

Tratandose de comprobantes de pago electrénico, éstos deberan ser autorizados por
la SUNAT.

Las facturas (en fisico) seran entregadas en la Oficina de Tramite Documentario segun
la tabla adjunta, adjuntando la base impresa de la pre-liquidacion en Excel aprobado
previamente por correo con precios unitarios, visado por el Médico de PETROPERU
encargado.

ITEM | Sede Direccién
1 Iquitos | Av. La Marina 465 — Iquitos

Aquellos comprobantes de pago presentados incorrectamente o presentados antes de
obtener la conformidad seran devueltos para su subsanacion, rigiendo el nuevo plazo
a partir de la fecha de su correcta presentacion.

5.3 FORMA DE PAGO

El/los comprobantes(s) de pago sera (n) pagado(s), en un plazo maximo de sesenta
(60) dias calendarios.

El plazo de pago para la cancelacion de facturas o recibos por honorarios emitidos por
una MYPE sera a los treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de
emision de la factura o recibo por honorarios. Para tal efecto la MYPE deberéa entregar
lo siguiente:

a) Declaracion jurada del Impuesto a la Renta correspondiente al ejercicio fiscal
inmediatamente anterior a la fecha de emision de la factura o recibo por honorarios.

b) Numero de cuenta de la empresa del sistema financiero en la que se le debe abonar
el importe de la factura o recibos por honorarios emitido, de conformidad con el TUO
de la Ley para la lucha contra la evasion y para la formalizacion de la economia,
cuyo TUO fue aprobado por Decreto Supremo N°150-2007-EF y modificatorias.

VI. DESCRIPCION DE ALCANCE TECNICO DEL SERVICIO

6.1 NORMATIVA TECNICA

- Ley N° 26842, Ley General de Salud.



- Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo y sus modificatorias.

- Ley N° 28840, Ley de Fortalecimiento y Modernizacion de la Empresa Petréleos del Per
— PETROPERU S.A.

- Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales.

- Decreto Supremo N° 005-2012-TR, Reglamento de la Ley N° 29783 y sus modificatorias.

- Resolucion Ministerial N° 312-2011/MINSA y sus modificatorias.

- Resolucion Ministerial N° 022-2024/MINSA y su Directiva.

- Demas disposiciones legales vigentes.

6.2 LUGAR DE EJECUCION
En las instalaciones del CONTRATISTA.

Lugar del N° de
Examen Sedes sexo trabajadores
IQuITOS Masculino 185
PUCALLPA
ITEM 1 1QUITOS TARAPOTO
YURIMAGUAS Femenino 25
TOTAL 210

6.3 PLAZO DE EJECUCION:

El Servicio sera ejecutado hasta el término de los exdmenes programados a través de
Servicios Médicos de Selva, con un plazo referencial de acuerdo con la siguiente tabla:

ITEM PLAZOS
1 120 dias calendario a partir de la fecha de inicio que establezcan entre
PETROPERU y el contratista

El inicio de ejecucion contractual seréa coordinado con el CONTRATISTA, una vez
firmado el contrato.

6.4 ALCANCE TECNICO DEL SERVICIO

Evaluacion Médica General y Examen Fisico

Sera realizada por un Médico colegiado, habilitado y registrado con especialidad en
Medicina Ocupacional, dirigida para todo el personal, de acuerdo con las
especificaciones consignadas en la Ficha Médico Ocupacional que, como minimo,
comprendera:

6.4.1. Entrevista al Trabajador, que consignara:

- Datos de filiacion.

- Antecedentes Patoldgicos Personales y Familiares.

- Hébitos toxicos.

- Aficiones.

- Absentismos

- Historia ocupacional (segln anexo).

- Factores de riesgo del puesto de trabajo, tiempo de exposicion a los mismos,
uso de Equipos de Proteccién Personal y dafio potencial a la salud, en caso lo
hubiere.



6.4.2. Examen Fisico, que consignara:

- Signos vitales: presion arterial, temperatura, pulso y frecuencia respiratoria.

- Control de peso, talla, perimetro abdominal y de térax, indice cintura/cadera.

- Evaluacion clinica general (cabeza, cuello, térax, abdomen, pelvis y
extremidades superiores e inferiores) con la descripcion de los hallazgos
encontrados.

- Diagnosticos probables, presuntivos o definitivos.

- Recomendaciones médicas.

- Fecha del examen, firma y sello del médico que realizar la evaluacion.

6.4.3. Examen Dermatoldgico:
- Examen general de la piel y faneras, de acuerdo con formato de PETROPERU
- Examen directo de dermatofitos, si lo requiere.

6.4.4. Examen Neurologico:

- Examen fisico, de acuerdo con formato de PETROPERU.

- Test para Trabajos en Altura Estructural (mayor a 1.8 metros), y para espacios
confinados.

Ademas, realizara la Evaluacion Musculoesquelética (incluye Cuestionario
Nérdico), de acuerdo con formato de PETROPERU.

El médico ocupacional tras revision de todo el expediente, incluido resultados o
evaluaciones por las especialidades, brindara las conclusiones vy
recomendaciones clinico-ocupacionales finales.

Evaluacién Oftalmolégica

Serda realizada por un médico colegiado, habilitado y registrado con especialidad en
Oftalmologia. Dirigida para todo el personal.
Comprende:

- Entrevista al trabajador.

- Examen de agudeza visual y refraccion, entregando al trabajador los
resultados de esta. En los casos que sean necesarios, se entregara al
trabajador la receta para la adquisicién de correctores visuales, la misma
gue llevara la firma del especialista.

- Examen de campo visual (Campimetria computarizada).

- Oftalmoscopia (fondo de 0jo).

- Evaluacion de camara anterior con lampara de hendidura.

- Tonometria.

- Apreciacioén de colores.

- Examen estereoscépico.

- Generar las conclusiones y recomendaciones clinico-ocupacionales
relacionadas a su especialidad.

Evaluacion Otorrinolaringolégica

Sera realizada por un médico colegiado, habilitado y registrado con especialidad en
Otorrinolaringologia. Dirigida solo a trabajadores con factor de riesgo ocupacional
identificado.
Comprende:

- Entrevista al trabajador.

- Examen fisico del aparato auditivo (otoscopia convencional o videotoscopia).



- Audiometria en cabina, la que debe estar aislada de los ruidos del entorno y
sera realizada por un personal de salud acreditado y firmado por el especialista.
Los resultados deben indicar la conclusion clinica y la conclusion ocupacional
(de acuerdo con escala de Klockhoff). Incluira el llenado de la Ficha de
Antecedentes, de acuerdo con formato de PETROPERU.

- Generar las conclusiones y recomendaciones clinico-ocupacionales
relacionadas a su especialidad.

Evaluacién Neumoldégica

Sera realizada por un médico colegiado, habilitado y registrado con especialidad en
Neumologia. Dirigida solo a trabajadores con factor de riesgo ocupacional identificado.
Comprende:
- Entrevista al trabajador.
- Examen fisico del aparato respiratorio.
- Evaluacion de la radiografia de térax.
- Generar las conclusiones y recomendaciones clinico-ocupacionales
relacionadas a su especialidad.
- Espirometria realizada por un personal de la salud acreditado y firmado por el
Especialista (solo a trabajadores que tienen factor de riesgo).

Evaluacion Cardiovascular

Sera realizada por un médico colegiado, habilitado y registrado con especialidad en
Cardiologia. Dirigida para todo el personal.
Comprende:

- Entrevista al trabajador.

- Examen fisico cardiovascular que incluye examen fisico vascular periférico.

- Electrocardiograma en reposo a todo el personal. Podra ser realizado por un
profesional Técnico en Enfermeria debidamente capacitado y bajo la
supervision del Cardiologo.

- Prueba de Esfuerzo Graduada realizada por el Cardiélogo, solo para
trabajadores con edad mayor o igual a 40 afios o, aquellos trabajadores
menores de 40 afios con indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual a 30 y/o
antecedente de cardiopatia, de acuerdo con la programacion.

- Generar las conclusiones y recomendaciones clinico ocupacionales
relacionadas a su especialidad.

Evaluacion Psicologica

Sera realizada por un profesional Psicélogo colegiado y habilitado, con especialidad o
estudios en Psicologia Laboral u Ocupacional, para toda la poblacion laboral.
Comprende:

- Entrevista y evaluacion psicolégica especializada.

- Aplicacion del examen psicolégico ocupacional en sus aspectos cognitivos,
afectivos emocionales y factores de riesgos psicosociales asociados, que
debera estar acorde a las normas de salud ocupacional vigentes (Escala de
Ansiedad y Depresion SRQ — 18, Test de Estrés).

- Aplicar Test de Fatiga y Somnolencia de Epworth y Fobias.

- Generar las conclusiones y recomendaciones clinico ocupacionales
relacionadas a su especialidad.



Evaluaciéon Uroldgica

El examen genito-urinario, esté dirigido para los trabajadores varones mayores o igual
a 40 afios, sera realizado por un médico colegiado y con especialidad en Urologia.
Comprende:
- Evaluacion médica integral y especializada en Urologia.
- Examen rectal para valorar patologia prostatica (tacto prostatico) previa
autorizacioén del trabajador.
- Evaluacion e interpretacion del resultado de Antigeno Prostético Especifico
(PSA).

Evaluacion Ginecolégica

El examen ginecoldgico y genito-urinario, esta dirigido para todas las trabajadores
damas, serd realizado por un médico colegiado, habilitado y con especialidad en
Ginecologia o Gineco-Obstetricia. Debe estar acompafiado(a) por una Téchica en
Enfermeria. Comprende:

- Evaluacion médica integral y especializada en Ginecologia.

- Examen genitourinario, incluye genitales internos y genitales externos.

- Examen ginecoldgico, incluye examen de mamas.

- Toma de muestra para Papanicolaou (El resultado debe ser firmado por un

Médico con especialidad en Patologia).

Examenes de Laboratorio

Seran realizados por un profesional Técnico en Laboratorio, de acuerdo con
programacion enviada, y los resultados seran firmados por el médico Pat6logo
encargado del Laboratorio.

Conteo de glébulos rojos, glébulos blancos y

Biometria sanguinea plaguetas.

completa Hemoglobina, hematocrito e indices eritrociticos
(VCM, HCM y CHCM)
Glucemia

Bioquimica sanguinea Hemoglobina glicosilada
Acido arico

Pruebas de Funcion

Renal Creatinina y Urea

Colesterol Total / HDL / LDL / VLDL
Perfil Lipidico Triglicéridos

Riesgo Coronario

Transaminasas: TGPy TGO
Fosfatasa Alcalina

Pruebas Hepaticas

Antigeno Prostético Solo a trabajadores varones mayor o igual a 40
Especifico (PSA) afos, asi como en casos que se requiera
: Examen Completo de Orina - Sedimento
Examen de Orina L
urinario
Heces Thevenon

Examenes por factor de | Fenol en orina (Benceno)
riesgo segun puesto de | Manganeso en orina

trabajo Ac. Hipurico en orina (Tolueno)




Ac. Metilhipurico en orina (Xileno)

Examenes por Imagenes

Seran realizados por un profesional médico colegiado, habilitado y registrado con
especialidad en Radiologia, el mismo que firmara los resultados. Serén realizados de
acuerdo con programacion enviada.

- Radiografia de térax (postero-anterior). Podra ser tomada por un profesional
Técnico en Radiologia, bajo la supervision del Radidlogo, con lectura OIT y
convencional. En caso de damas en edad fértil debera consultarse sobre
sospecha de gestacién o periodo de lactancia.

- Ecografia completa abdomino-pélvica. Incluye toma pre y post miccional para
evaluar residuo miccional sélo en varones.

- Ecografia mamaria bilateral (trabajadoras mayores a 25 afios y menores o igual
a 39 afios).

- Mamografia bilateral (trabajadoras mayores o igual a 40 afios).

Examenes de Patologia

Los resultados deben ser firmados por un Médico en la especialidad de Patologia.
- Papanicolau.

Emisién de la Aptitud Médico Ocupacional

El Médico Ocupacional emite y firma el Certificado de Aptitud Médico Ocupacional una
vez culminadas las evaluaciones médicas.

Todos los insumos, materiales utilizados (bajalenguas, guantes, batas y sdbanas para
camillas deberan ser descartables) y equipos los proporcionara el CONTRATISTA.

6.5 CONDICIONES PARA EL INICIO DEL SERVICIO

Procedimiento de Atencién

- Servicios Médicos enviara al CONTRATISTA el Protocolo de Examenes Médicos de
cada trabajador siete dias calendarios previos a la fecha de inicio del servicio.

- Servicios Médicos enviara al CONTRATISTA la programacion del personal 24 horas
previos a la atencion; en caso se requiera reprogramacion por inasistencia del
trabajador, se informara al CONTRATISTA con 48 horas de anticipacion la nueva
fecha del examen del trabajador (considerando que contamos con personal turnista
cuyos turnos podrian ser modificados).

- ElI CONTRATISTA debera tener capacidad de atencion exclusiva y/o preferencial
hasta para 15 trabajadores por dia, en el horario sefialado por PETROPERU,
designando a un profesional de medicina en salud ocupacional con quien se
coordinaran las acciones a seguir durante todo el proceso de ejecucion del Servicio,
contando para ello con telefonia maévil.



El trabajador se presentara en las instalaciones del CONTRATISTA identificandose
con su DNI a la hora exacta programada, segun convenio suscrito con el
establecimiento. Se realizara necesariamente de lunes a viernes, a partir de las 07:00
am.

La anfitriona del CONTRATISTA, que sera una enfermera o técnica en enfermeria o
ejecutiva administrativa, orientara al trabajador acerca de los pasos a seguir en su
examen médico, asegurard la firma de los documentos que lo requieran y tendra
capacidad de resolucion en caso ocurriera algun inconveniente durante la prestacion
del Servicio. Debera programarse una (01) anfitriona por cada cinco (05) trabajadores
programados en cada dia de atencién.

Concluidos los examenes que requieren la condicién de ayuno, el CONTRATISTA

brindard al trabajador un desayuno nutritivo y luego continuara con el circuito de
atencion.

El CONTRATISTA informara a Servicios Médicos la asistencia (especificando hora
de entrada y salida) del trabajador diariamente por via electronica al correo
corporativo del Médico de PETROPERU encargado.

El CONTRATISTA instruird al personal encargado de la evaluacion para no
direccionar hacia una determinada clinica o profesional la posterior atencion y
tratamiento de alguna patologia que presentara el trabajador. Del mismo modo, no
direccionar la adquisicion de medicamentos, suplementos vitaminicos u otros
implementos de uso en salud.

El CONTRATISTA debe asegurar que la evaluacion en su totalidad se realizara en
un solo dia, hasta la 01:30 pm como hora maxima de atencion.

El CONTRATISTA registrara los resultados y evaluaciones de cada trabajador de
manera individual y global en medio magnético.

En caso un trabajador no llegue a culminar su Examen Médico por no encontrarse la
especialidad disponible en la clinica, el CONTRATISTA informard a Servicios
Médicos por correo electrénico, indicando el motivo de la ausencia, sin perjuicio de
la penalidad aplicable. El CONTRATISTA bajo ningn motivo podra reprogramar el
examen médico del trabajador sin previa coordinacién con Servicios Médicos. En
caso el trabajador se niegue a pasar consulta por alguna especialidad, debe firmar
una Constancia de Exoneracién, la que serd anexada al expediente médico del
trabajador.

El protocolo de evaluacion enviado por cada médico Petropert debe ser respetado
en su totalidad, ya que son generados en base a los riesgos de exposicion
identificados en cada uno de los puestos laborales. De existir solicitud por parte de
un trabajador a fin de realizar alguna prueba, examen y/o consulta no especificada
en su perfil de evaluacion, debe ser previamente consultada con el médico de la
operacion PETROPERU a la cual pertenece, para recibir el visto bueno y de
corresponder, proceder con la ejecucion.

En caso de hallazgo clinico, procedimiento o laboratorio alterado y que requiere
atencion médica de urgencia o emergencia debera ser comunicado inmediatamente



(dentro de las 24 horas), a Servicios Médicos a los teléfonos y correos que seran
proporcionados por el Administrador del Contrato al Contratista.

El CONTRATISTA asegurara que todo el personal destinado para la prestacion del
Servicio de evaluacién de los trabajadores de PETROPERU permanecera en el
horario determinado para la realizacion de los examenes, estando dedicado a tiempo
completo a la atencion de la presente convocatoria.

EL CONTRATISTA deberé tener a disposicion el personal médico especialista debe
ser de 3 horas continuas como minimo de ejecucion de examen, principalmente de
las especialidades que demandan mayor tiempo de evaluacion. En caso de no
cumplir con el horario estipulado, se aplicara la penalidad establecida en el acépite
“Penalidades” de las presentes condiciones.

El CONTRATISTA al inicio del servicio deberd presentar los nombres de los
profesionales titulares y alternos, si fuera el caso, que intervendran en el Servicio, y
sera responsable de proporcionar personal que redna las siguientes condiciones:

e Tener buena salud fisica y mental (Aptitud Médica Ocupacional).

e Ser personas confiables y discretas.

e Ser personas amables y con buen trato.

6.6 ENTREGABLES
El CONTRATISTA presentara a Servicios Médicos los siguientes informes:

Dentro de los cinco (5) dias héabiles posteriores a la realizacién del Examen Médico
Ocupacional Periodico completo del trabajador, el CONTRATISTA debe remitir al
correo electronico institucional y/o personal de cada trabajador el informe
consolidado de su evaluaciéon y los resultados de su examen médico, firmado y
sellado por los médicos especialistas, el cual sera validado, firmado y sellado por el
Médico Ocupacional. Dicha informacion debe ser enviada con copia al correo
electronico institucional del Médico de PETROPERU encargado. En caso de no
cumplir con la entrega de los resultados correctos en el plazo establecido, se aplicara
la penalidad correspondiente en el acapite “Penalidades” de las presentes
Condiciones.

EL CONTRATISTA, debe asegurarse que el correo proporcionado por el trabajador
sea el correcto, pudiendo demostrar la recepcién a través del acuse de recibido
respectivo.

La entrega de los informes médicos individuales en fisico a PETROPERU por el
CONTRATISTA, tendra un plazo maximo de catorce (14) dias habiles, contabilizados
a partir de la fecha de ejecucion del examen médico del trabajador.

El informe médico fisico por entregar debe contener: el Consentimiento Informado
del trabajador para la realizacion del Examen Médico Ocupacional, la Autorizacion
de cada trabajador para que sus resultados sean enviados al Médico de
PETROPERU, la Hoja de Ruta firmada por cada trabajador, los resultados de las
diferentes evaluaciones (incluyendo examenes de laboratorio e imagenoldgicos)
firmados y sellados por los especialistas, el Certificado de Aptitud Médico
Ocupacional de cada trabajador, asi como cualquier otra Constancia de Autorizacién



0 Exoneracién segun corresponda. Cada informe debe ser entregado en una (01)
copia original y una (01) copia simple, ambas correctamente encarpetadas en sobre
cerrado y lacrado, y ser remitidas a Servicios Médicos de Selva. En caso de no
cumplir con el tiempo establecido, se aplicara la penalidad establecida en el acapite
“Penalidades” de las presentes Condiciones.

En cada entrega de expedientes se debe adjuntar una pre-liquidacion, donde se
indiguen los examenes médicos realizados por trabajador y los precios de los
mismos, éstas seran revisadas y aprobadas por Servicios Médicos para efectos del
pago de la factura al finalizar el Servicio. Asimismo, la aprobacion/desaprobaciéon de
esta, sera informada al correo electronico del encargado de Salud Ocupacional
designado por el CONTRATISTA.

La entrega de los resultados de los examenes por factor de riesgo segun puesto de
trabajo por factor de riesgo podra ser recepcionado posterior al resto de los ya
mencionados en parrafos anteriores, previo acuerdo en acta de reunion.

Los resultados de los examenes médicos seran ingresados a una Base de Datos en
Excel por el CONTRATISTA o en el registro informatico que considere Servicios
Médicos. En caso de no cumplir con los registros correctos establecidos, se aplicara
la penalidad establecida en el acépite “Penalidades” de las presentes Condiciones.

El Informe Final Estadistico Ocupacional, consolidado en fisico y digital, entregado al
término del Servicio, incluye la Base de Datos digitalizada que resume la situacion
de salud de los trabajadores con indicadores de salud y recomendaciones puntuales
que tuvieran relevancia para PETROPERU.

PETROPERU informara, mediante carta por escrito al CONTRATISTA, confirmando
la fecha de término del Servicio y la fecha de entrega del Informe Final Estadistico
Ocupacional. Por su parte, el CONTRATISTA debera entregar mediante carta dicho
Informe en fisico a PETROPERU dentro del plazo méaximo de 30 dias calendarios
posteriores al término del Servicio con la data correcta y sin errores con el visto bueno
previo de Servicios Médicos, para lo cual debera adjuntar un USB con todos los
informes médicos de los trabajadores evaluados escaneados en formato PDF. En
caso de no cumplir con la entrega del Informe Final Estadistico Ocupacional en el
plazo y sin errores, se aplicara la penalidad establecida en el acapite “Penalidades”
de las presentes Condiciones.

Con la entrega del Informe Final Estadistico Ocupacional en el plazo y condiciones
indicadas, previamente auditado por el médico encargado, con el fin de dar fiel
cumplimiento a los aspectos médicos y econémicos del presente contrato y una vez
realizada una presentacion de los resultados obtenidos en el presente Servicio de
Evaluacion dirigida por el Médico Ocupacional de la CONTRATISTA en la sede de
PETROPERU en fecha y hora acordada por ambas partes, se procedera con la
liquidacion correspondiente al CONTRATISTA.

Las firmas de los informes médicos y resultados de laboratorio deben ser originales,
no se aceptaran firmas digitalizadas.



6.7 PENALIDADES

En caso de retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones del Servicio,

PETROPERU aplicara la siguiente penalidad:

Penalidad por mora por cada dia de atraso

Penalidad diaria = (0.10 x Monto) / (F x plazo en dias)
Donde F tendra los siguientes valores:

e Para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias para bienes, servicios y

ejecucion de obras: F =0.40

o Para plazos mayores a sesenta (60) dias:
Para bienes y servicios: F = 0.25

Para obras: F = 0.15

Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, al contrato, item,
tramo, etapa o lote que debib ejecutarse o de la prestacion parcial en el caso de

contratos de ejecucion periddica.

Adicionalmente, PETROPERU aplicaré las siguientes penalidades:

INFRACCION

DESCRIPCION DE LA PENALIDAD

MONTO

001

PENALIDAD POR NO EJECUTAR EL
PROTOCOLO COMPLETO DEL EXAMEN
MEDICO PROGRAMADO, SIN PRESENTAR LA
EXONERACION DEL TRABAJADOR.

0.05 UIT por
Protocolo no
cumplido

002

PENALIDAD POR NO NOTIFICACION DE
HALLAZGOS CLINICOS, PROCEDIMIENTO O
RESULTADO DE LABORATORIO ALTERADO
QUE REQUIERA ATENCION DE URGENCIA O
EMERGENCIA (DENTRO DE LAS 24 HORAS)

0.5 UIT por caso

003

PENALIDAD POR RESULTADOS DE
EXAMENES MEDICOS NO ENTREGADOS EN
EL PLAZO ESTABLECIDO O POR ENTREGA
DE RESULTADOS ERRADOS EN LOS
EXPEDIENTES PRESENTADOS, SEGUN
CONDICIONES TECNICAS.

0.01 UIT por dia
héabil atrasado por
expediente

004

PENALIDAD POR ERROR DE LOS
REGISTROS EN BASE DE DATOS DEL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PERIODICO

0.01 UIT por error en
la Base de datos

005

PENALIDAD POR INFORME FINAL
OCUPACIONAL NO ENTREGADO EN EL
PLAZO ESTABLECIDO O CON DATOS E
INFORMACION ERRADA, SEGUN
CONDICIONES TECNICAS.

0.05 UIT por dia
atrasado

006

PENALIDAD POR CAMBIO DE PERSONAL DE
LA CONTRATISTA EN SUS INSTALACIONES
O EN LAS INSTALACIONES DE PETROPERU
SIN COMUNICACION Y RESPUESTA
APROBATORIA PREVIA PARA EJECUCION
COMPLETA DEL PROTOCOLO DE CADA
TRABAJADOR.

0.25 UIT por dia de
incumplimiento

007

PENALIDAD POR FALTA DE PERSONAL DE
LA CONTRATISTA EN SUS INSTALACIONES
O DEL ASIGNADO A LAS INSTALACIONES DE
PETROPERU PARA LA EJECUCION DEL
SERVICIO

0.25 UIT por dia
(total o parcial) de
incumplimiento




- Toda infraccibn debe ser levantada y subsanada en el momento o dia de su
ocurrencia, sin perjuicio de las penalidades antes indicadas.

- Estas penalidades seran deducidas de los pagos a cuenta, del pago final o en la
liguidacion final.

- De superar la penalidad el 10% del monto contractual del Servicio, PETROPERU
estara facultado para resolver unilateralmente el contrato.

6.8 OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DEL CONTRATISTA

- EI CONTRATISTA deberéa considerar en sus costos todas las facilidades, entre ellas
y sin limitaciéon, equipo de coémputo, materiales, insumos, sistemas de comunicacion
(teléfono, fax, correo electrénico, radio, etc.), fotocopiado, escaneado, uniformes,
equipos de proteccién personal, obtencién de fotochecks, entre otros para la atencion
de su personal dentro de sus instalaciones y para el personal destacado en las
instalaciones de Petroperu.

- EI CONTRATISTA presentara al inicio del servicio el Curriculum Vitae documentado
de todos los profesionales de salud que prestaran el Servicio con detalle de
Formacion Profesional y Experiencia Laboral (indicando las actividades o procesos
principales realizados)

- EL CONTRATISTA presentard al inicio del servicio un video de simulacion de
atencion (indicando evaluaciones, consideraciones a seguir y medidas de proteccion
para evitar la propagaciéon de COVID-19 en sus instalaciones) y flujograma de la
prestacion del Servicio, asi como una difusion electrénica con las instrucciones y
recomendaciones que debe seguir el trabajador previo al examen médico
ocupacional, el cual se adjuntara a la carta de invitacion y/o citacion. PETROPERU,
dara conformidad a esta informacion.

- EICONTRATISTA enviara a Servicios Médicos (dependencia), los frascos/galoneras
para la recoleccion de la muestra de orina y de heces, por lo menos una semana
antes, conforme al programa de citas.

- ElI CONTRATISTA brindara las facilidades necesarias a PETROPERU para realizar
los controles de calidad del Servicio.

- ElI CONTRATISTA brindara la preferencia en la atencién a los trabajadores de
PETROPERU.

- EI CONTRATISTA debera contar con la infraestructura y equipamientos propios de
preferencia o bajo su administracion, para que todos los examenes médicos se
realicen durante la mafiana, en un solo local que incluya: andlisis de laboratorio,
evaluaciones por especialidades y exadmenes imagenoldgicos, de manera tal que el
personal de PETROPERU no tenga que desplazarse a diferentes locales, ni pasar
los examenes en mas de una fecha.

- EI CONTRATISTA esté en la obligacion de participar en la capacitacion del Médico
Ocupacional por parte de PETROPERU, respecto a los parametros que se desean
evaluar en el Examen Clinico al trabajador, la cual se realizara 7 dias calendario
antes del inicio de ejecucién del servicio, previa coordinacion con el Médico
Ocupacional de PETROPERU.

- EI CONTRATISTA debera presentar el modelo de Autorizacion del trabajador
para que sus resultados sean enviados al Médico de PETROPERU vy el
Consentimiento Informado en los cuales deben ir detallados en forma explicita
todos los items que se evaluaran y la informacién sobre los examenes que se
tomaréan al personal, segun la Ley N° 29783 y su Reglamento.



El CONTRATISTA prestara el Servicio con el personal profesional y técnico
presentado en su Propuesta Técnica. Cualquier cambio debe realizarse con otro de
igual o superior experiencia de aquel a quien reemplazara, previa comunicacién y la
aprobacion de PETROPERU. En caso de incumplimiento, se aplicara la penalidad
establecida en el acapite “Penalidades” de las presentes Condiciones.
El CONTRATISTA mantendrd en éptimas condiciones de higiene y seguridad, asi
como, acondicionard las instalaciones para los exdmenes a tomarse, igualmente
mantendra operativo y en condiciones éptimas sus equipos médicos.
El CONTRATISTA brindard como parte del Servicio prestado un (01) desayuno
nutritivo consistente en un jugo de 16 onzas, de fruta natural de estacién, un
sandwich, una fruta y una taza de infusién o café, lo cual no implicara un incremento
en el monto estimado referencial y debera presentar tres (03) opciones antes del
inicio del servicio que estaran sujetas a evaluacion previa por parte de Servicios
Médicos.
El CONTRATISTA asume la responsabilidad sobre los diagnésticos y/o hallazgos
clinicos dados por su “staff’” de profesionales, comprometiéndose al reembolso total
de los gastos, en caso de que estos sean errados.
El CONTRATISTA asume la responsabilidad sobre la custodia de los informes
médicos originales de los trabajadores, debiendo ser archivados en las Historias
Clinicas del CONTRATISTA, comprometiéndose a custodiarlas de acuerdo con el
plazo establecido por la normativa vigente del Ministerio de Salud.
El CONTRATISTA debera asumir la responsabilidad por el trato confidencial de
la informacion de los examenes médicos ocupacionales de los trabajadores de
PETROPERU y de la informacién a la que el CONTRATISTA tenga acceso y/o
genere como resultado del Servicio prestado, asi mismo cualquier otra relacionada.
Esta obligacion de confidencialidad continuara aun terminado y liquidado el contrato,
bajo pena de accion legal por parte de PETROPERU.
Queda establecido que toda informacién que PETROPERU entregue al
CONTRATISTA para la ejecucion del Servicio y no forme parte del Expediente de
Contratacion, debe ser devuelta, inclusive las que estén deterioradas.
PETROPERU podré solicitar al CONTRATISTA la contraprueba de algin analisis de
laboratorio realizados como parte del control de calidad (hasta un maximo de 5% de
la poblacion de los trabajadores). La contraprueba sera realizada en un laboratorio
designado por PETROPERU vy el costo sera asumido por el CONTRATISTA.
El personal en Enfermeria o Técnico en Enfermeria podra apoyar en la realizacion
de la prueba de Audiometria, previa presentaciébn de sus certificaciones de
capacitacion:

o Audiometria: copia simple de certificado y/o diploma del Curso de

Audiometria Basic Training o Audiometria CAOHC.

6.9 OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE PETROPERU

PETROPERU se reserva el derecho de confrontar la calidad de los examenes
médicos realizados a sus trabajadores, de ser necesario.

PETROPERU se reserva el derecho de designar a terceros para verificar la correcta
prestacion del Servicio y el cumplimiento de los aspectos técnicos del contrato, sin
perjuicio de la responsabilidad de EL CONTRATISTA.

PETROPERU efectuara el control de calidad del Servicio supervisando en cualquier
momento y de manera inopinada las instalaciones del CONTRATISTA, con el
objetivo de verificar el cumplimiento de la prestacion del Servicio.



- PETROPERU entregara la carta de invitacion y/o citacion para su examen médico
ocupacional a los trabajadores.

- PETROPERU mantiene todos los derechos sobre la informacion a la que el
CONTRATISTA tenga acceso y/o genere como resultado del Servicio prestado, asi
mismo cualquier otra relacionada.

VII. FORMATO PROPUESTA ECONOMICA DETALLADA

- En Precios Unitarios: Propuesta Econdmica Detallada en el Apéndice 1.

VIll.  SEGURIDAD Y PROTECCION DEL MEDIOAMBIENTE

El Contratista debera cumplir con lo establecido en el Manual Corporativo de
Seguridad, Salud y Proteccién Ambiental para Contratistas de PETROPERU.

En concordancia con el Requisito 4.4.2 Competencia, Formacion y Toma de Conciencia
de la Norma ISO 14001:2015 y el Proceso de Mejora Continua y Mantenimiento de
nuestro Sistema de Gestion Ambiental, el CONTRATISTA debera tomar en cuenta los
siguientes Aspectos Ambientales inherentes a la realizacién del presente Servicio:

- Consumo de recursos.
- Generacion y disposicion de residuos no peligrosos.
- Generacion y disposicion de residuos peligrosos.

El CONTRATISTA es responsable de que su personal tome conciencia de las
actividades que realizaran, evitando de esta manera condiciones ambientales
anormales.

El CONTRATISTA se encuentra obligado a contar con un “Plan de Vigilancia,
Prevencion y Control de la COVID-19”, conforme a la RM N°022-2024 MINSA, sus
modificatorias y los Protocolos Sectoriales que le correspondan. El referido plan debe
estar registrado o notificado ante el Ministerio de Salud (MINSA) y comunicado al
Administrador de Contrato, previo al inicio del servicio. Su incumplimiento sera
considerado causal de resolucion de contrato.

IX. APENDICES

Apéndice 1: Propuesta Econdmica.

Apéndice 2: Cuestionario de Audiometria.

Apéndice 3: Ficha de Evaluacién Musculo Esquelética.
Apéndice 4: Ficha Dermatolégica.

Apéndice 5: Ficha Neurologica.

Apéndice 6: Test para Trabajos en Altura Estructural.
Apéndice 7: Test para Trabajos en Espacios Confinados.

Apéndice 8: Hoja de Ruta.



Apéndice 9: Historia Ocupacional.

Apéndice 10: Manual Corporativo de Seguridad, Salud y proteccién Ambiental para
Contratista.

Apéndice 11: Clausulas de compromiso de adhesién al sistema de prevencién de
lavado de activos y financiamiento del terrorismo, al sistema de prevencion de delitos
de corrupcién y al sistema de gestion antisoborno.
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Apéndice 1: Propuesta Econdémica

San lIsidro, ....... de............ de 2024
Sefiores:
Petroleos del Perl Petropera S.A.

Referencia: “Examen Médico Ocupacional Periddico 2024 Refineria Selva”
Estimados sefiores:

El presente tiene por objeto alcanzar nuestra propuesta econémica, para la prestacion del servicio de la
referencia. En tal sentido, nuestra propuesta a Precios Unitarios es la siguiente:

#de PRECIO PRECIO CON PRECIO
trabajadores UNITARIO IGV PARCIAL
Entrevista al Trabajador y examen clinico del Médico Ocupacional
Evaluaciéon Médica Integral y Examen Fisico General
Evaluaciéon Musculo Esquelética (incluye Cuestionario nérdico) 210
Evaluacién neuroldgica segun Formato de PETROPERU
Evaluacion: pares craneales, memoria, equilibrio, reflejos y 100
sensibilidad
Test para trabajos en altura estructural (mayor a 1.8 metros)
Test para Trabajos en Espacios confinados 92
Examen de Piel segun Formato de PETROPERU.
Examen directo de dermatofitos. o7
Evaluacién Oftalmolégica:
Agudeza Visual y Refraccion
Examen de Campo Visual (Campimetria)
Oftalmoscopia (Fondo de Ojo)
Evaluacion de cAmara anterior con lampara de hendidura 210
Tonometria
Apreciacion de Colores
Examen Estereoscopico
Evaluacion Cardiolégica:
Evaluacién médica especializada en Cardiologia
Examen Cardiovascular 210
Electrocardiograma
Prueba de Esfuerzo Fisico 165
Evaluacion Genito-Urinario (Damas):
Evaluacién médica integral y especializada en Ginecologia
Examen genitourinario, incluye genitales internos y genitales externos
Examen ginecoldgico, incluye examen de mamas 25
Papanicolaou(todas las damas)
Evaluacion Genito-Urinario (Varones):
Evaluacion médica integral y especializada en Urologia (varones > o
igual a 40 afios)
Examen rectal para valorar patologia prostatica (varones > o0 iguNaI a 138
40 afios)
Evaluacion e interpretacion del resultado de Antigeno Prostatico
Especifico
Evaluacion Psicoldgica:
- Entrevista y evaluacion psicolégica especializada 209




- Aplicacién del examen psicoldgico ocupacional en sus aspectos
cognitivos, afectivos emocionales y factores de riesgos psicosociales
asociados, que deber4 estar acorde a las normas de salud
ocupacional vigentes (Escala de Ansiedad y Depresion SRQ - 18).

Test de Fatiga y Somnolencia de Epworth

Estrés y Fobias (entre tantos debe incluir cuestionarios para fobia para 176
altura estructural y espacios confinados)
Laboratorio:
Biometria Sanguinea
Conteo de gl6bulos rojos, glébulos blancos (absoluto y relativo) y
plaquetas. Hemoglobina, hematocrito e indices eritrociticos (VCM, 210
HCM y CHCM).
Bioquimica Sanguinea:
Glucosa 210
Acido Urico 210
Hemoglobina Glicosilada 210
Pruebas de Funcion Renal:
Creatinina Sérica 210
Urea Sérica 210
Perfil Lipidico:
Colesterol total/HDL/LDL/VLDL
Triglicéridos 210
Riesgo Coronario
Pruebas Hepaticas:
Transaminasas: TGPy TGO
210
Fosfatasa Alcalina
_Dosaje de ANntl'geno Prostatico Especifico (PSA) (varones >0 142
igual a 40 afos)
Examen de Orina:
Examen Completo de Orina y Sedimento Urinario 210
Examen de Heces:
Sangre oculta en heces (Thevenon) mayores o igual a 40 afios 156
Examenes por factor de riesgo seglin puesto de trabajo:
Dosaje de Fenol en orina (Benceno) 59
Dosaje de Manganeso en orina 59
Dosaje de Ac. Hipurico en orina (Tolueno) 59
Dosaje de Ac. Metilhiparico en orina (Xileno) 59
Imagenologia:
Ecografia abdomino-pélvica completa 210
Ecografia mamaria bilateral (solo damas < o igual a 39 afios) 11
Mamografia bilateral (s6lo damas >o igual a 40 afios) 13
Radiografia de Torax (Postero-anterior) 210
Evaluacion Otorrinolaringolégica:
Evaluacion médica especializada por Otorrinolaringologia, que incluye:
Otoscopia 87
Audiometria en Cabina 87
Evaluacion Neumolégica:
Evaluacion médica especializada en neumologia, que incluye
Examen de térax (aparato respiratorio) 77

Evaluacion radiogréafica de térax y espirometria




Espirometria | 77

TOTAL GENERAL S/
Son: S/. ( /100 Soles), incluido el I.G.V.
Atentamente,
Firma:
Nombre:

N° Doc. Identidad y Sello del Representante Legal del Postor.
Nota: El presente formato debe ser llenado y presentado como Propuesta Econdmica en sobre lacrado,
sellado y foliado, de no cumplirse se tendré por no presentada y sera descalificada.



Apéndice 2: Cuestionario de Audiometria

FICHA DE EVALUACION
LOGO DE CLINICA EVALUADORA AUDIOMETRICA

Pra - Qcupacional: I Ocupacional: | | Retira: | | Otros: |
Apellidos y Nombres: SCCO:
Efmprasa: PETROLEDS DEL PERL - PETROPERL 5.4 Edad:
Puesto de trabajo: Sewo!
Fecha: Facha dltime audiometria: DMl
I HISTORIA LARORAL:
Ha realizado trabajos anteriores con expasicion al ruido:

sl [§[¥]
En caso afirmativo detallar tipo de trabajo: T
Miamaro de afos que durd la exposician anterior:
Tipo de ruldo: Tiermpa de expasicidn en N° da horas: [Diarias), (Samanales)
1. EXPOSICION ACTUAL: T
Antigliadad en el puesto: Haras de exposicidn a ruido:
Tipo de ruido:
Utiliza medidas de proteccidn auditiva atargada por su empresa: Slernpre A eces Munca
Tipa de proteccidn auditive que wtifiza; _ o
Tapones maldeables Auriculares
Tapanes pre moldeables o o

1l EXPOSICHIN LABORAL A SUSTANCIAS TAXICAS
Mondxidg de carbor Al [la} Hedrocarh. aromaticos (Xilena), (Talveno), (Benceno] 5| NO
Quimicos industriales {plama, mer¢uriq_:|u_ SI_ NG Solvenles orginicos 5|_ NO T
1, EXPOSICION A RUIDO EXTRALABORAL T T T T
Matarismo Discoteca Buceo Caza Servicho Militar con armas de fuege
Uso de auriculares para musica E—_— SI— ¢Cudntas horas al dia?|Dlarias), (Semanales| o
V. ANTECEDENTES FARMILIARES: - o
Familiares con problemas de sorderz u otras afecciones ORL: g NO
En caso de ser positiva, detallar: T _
VI, ANTECEDENTES PERSOMALES:
User hie medicamentos Ototdxioos (gue causan dafio al oido):
Tratarnlentos con antituberculosos: 8 NQ Bactrim 5l NCO
Salicatos, aspirings (=4 dfa): Sr_ NO - lbuprofena &l o HO o
Amincglucdsidos (Gentamicina, Amikacinal; 5l - NO T Furosemida SI_ HO T
Fuma: 8l N Tntidad: - T T
EBebe: il T NO_ Cantidad:
Cirugia de hiﬂUhir::Eplasﬁa. maslommia. estapedectomia) sl N
A padecide o padece alguna de las siguientes enfermedades:
Traumatlsmos craneales Paperas Sarampidn Rubéala
Otitis madia recurrante -_ Otitis mupumiua CrOmica _“- Hipeacusia T

Traumatismos directos en el ofdo Fishre tifaidaa



Actualmente, padece de alguna de las siguientes enfermedades:

Hiperensidn arterial: 1 MO Fresicn arterial actuak:

En caso de ser positive, qué medicamento toma:

Diabates mellitus: 51 NO

En caso de ser pesitivo, gue medicamento toma;

VI, ANTECEDENTES OTOLOGICOS:
Actlenos

[rumbigas]: sl o Otalgla: E

Wrtiga: 1l e Otorrea: sl
Vil CONDICIONES PREVIAS AL EXNAMEMN:

Reposo auditivo previo sudiometria (14 brs: sl MO
Ha viajado an avidn las ultimas 48 hrs.: sl NO
Exposician a altura [>200 mts) las ultimas 48 hrs.: sl ND

Bucen a profundidad (<2000 mts) las ultimas 48 brs.; sl
VIl ESTADO ACTUAL DE AUDICION:
Crye bien: gl [{[a}

&5 no oye bien, desde cuando?

¢ Hace repetir las conversaciones con frecuencia? sl O
éDebe aurmentar el volumen de la TV? sl NO
¢Le mobestan los ruldos intensos? Al NO

dActualmente presenta alguna infeccion respiratoria 3l HO

FIRNAA DE PACIENTE FIRPAA ¥ SELLD MEDICO



Apéndice 3: Ficha de Evaluacion Musculo Esquelética

Logo de la Clinica Evaluadora

FICHA DE EVALUACION MUSCULD -

ESQUELETICA

Pre « Geupacional: | Coupacional: ] Retira: | | DOtros:
Apellides y Normbres: N* MC:
Ernpresa: PETROLECQS DEL PERLD - PETROPERL 5.4, Edad;
Puesto de trabajo: Sexo:
Fecha |Lateralidas: [0 [T T o
1. EXPLORACKON FISICA

Fxceleme: 1 Fmmedin 1 Feguiar: & | Pobrei 4 Puian O Ervacioees

FresitEaan {'?
i

J fusia X
ABDOMEN —"-'u}h-

CADERA |

{rermslD- -

2807

— Py
musio oy | R
. N
BRDOMEN . '.|‘| m
LATERAL el J
et |l =t
ToTAL
[*) Codacar el grada que corresponda 3 03 capacided del pacente
RANGOS — - )
ARTICULARES Optimo: 1 Limsitwrin 2 My Relado: 1 | Pentos |7 Belar certre reslstencia 51080 (")
b i de ™ o) Py ¥
[——— Ii. —t =
7 — .

Abguctian di

o]
hombire i - w
B0Y)

Retaclin )
[
o U

Rosacibn g
isdems de
| humsiers { v

TOTAL

(*7) Rapetir cada movimients sontra resistencla leve a moderada y evaluar fortaleza y presencia de dojor,

2. TEST ESPECIFICOS

hiembras Superiores - -
1] ; D
Test de Phaten Signo di
i Meer(**) |
o Tast del o
Tast de Tinal brazp
! caida] * *p !

Migmbros Inferigres

Pasitivo

Megativo

Lassdgus

Schaber




=]

Finkelstein [

Signa de

[*=) Aplica pasa trabajadaras que realizan labares operativas en Refineria y Plantas.
1. SIMETRIA DE MIEMBROS A LA ECTOSCOPIA

1.1, Miembros Superlaras: Hermal Angemal: Oservaciones:
1.2, Miembras Inferiaras: Normal Angrmal: Observaciones:
4, MOVILIDAD - DOLOR (Valosar segdn Escala de EVA]
iracion | Lateralizacid Rotacid Rotacidn |Dolar {0
COLUMMA Fexion | Evtensign | -Tiorimacién | Lateralizacion Y . Ol radtacin
VERTEBRAL Derecha lzguierda Derecha | lzquierda a)
Cervical
Lumbsar |
FLEXION EXTENSION
Deracha |
RODILLA
|zguierda
CORSIFLEXICN FLEXION PLANTAR
Derecna
TOBILLD
zquierdo

Lirnitacién funcional a los movimientas de:

Colurtna Cervical: ] (i) Columna Lumbar; ] i8]
Aadilla Derecha: 51 4] Radilta Rquierda: | NO
Tobille Derecha: 5 [[w} Tobilla Lguierda: 3l MO
5. PALPACION
COLUMNA VERTERRAL APGFISIS ESPINDSAS DOLORDSAS CONTRACTURA MUISCULAR
Cervical
Dorsal
Lumbar
CUESTIONARIO NORDICD DE SINTOMAS MUSCULO TENDINGSOS
CULO HOMERD DERSAL O LUMBAK 1000 0 ANTEBRAZO WIURELA, 0 MAND
1. #Ha tensde molestiag en |51 5l | & 5 | 5 ]
1
' MO MO o WO WO | o MO ]
AMBOS AMBOS AMBOS
5 se contesta NO a la pregunta 1, s finaliza la encuesta
7. ¢ Desdde hace Cudato | 1
: [l .E :u u e.ala_ﬁo «:a_la.":u «:ala_?.u cala_ﬁc <alaho
UEnpol 1-5afios 1-5afios 1-5afos | 1-5 afios 15 afics
&« 10 anios E- 10 afigs - 10 afias 6 - 1D afios B - 10 Bfias
»a 11 afos »a 11 afios #a 11 afias »a 11 aflos =@ 11 afiog|
3, éHa necesitada camblar [5) 5 =l gl g
de puesto da trabag? MO NO NG NO NO
4. ¢ Ha tenide molestias en 5] 5l 5l 5l L]
|os ditimas 12 mages? NG ND WO NO NO
5i se contesta MO &l pregunta 4, se finaliza la encuesta
5. ¢ Cudnto tempd ha 1-7 diai L7 dias 17 dias 1.7 dias 17 diag
fenidn malestias en los Boada | 8- 30dhs 8- 30dhs 530 das 3304k
(it 12 mnepes? . 30 diss e » 30 dai v 30 dias e » 30 dias na seguides » Bodise hospuidon
sapuidos seguidos sapuidos
sempre sempre smmpre SHeTmprE sempre
6. ¢ Cuanto dura cada = 1hora < 1hora = Lhore =1 hara «1hora
episadio? 1-28 b 1- 24 haras 1. 34 haras 1. 24 Botis 124 haras
I— — — (—
1-7 diss 1- 7 dims 1-Tdims 1-7 dias 1-7 dias
1 -4 semanas L+ 4 semaras 1+ &3emanas L= 4 semaras 1-d semanag
>1mes * 1 ma > 1 ety =1mes *1mes




CONCLUSIONES OSTEOMUSCULARES:

171" DORSAL

i \ - CODO

- MANOMUNECA

N

& Y coLumMNAa
= LUMEBAR
EE T CADERAPIERNA
| ~4— RODILLA
¥

7. dCudnto temao estas s 0 digs Ddias L i diag i
mobastias e han impadidn t-Tdims 1 1-7 diss 1 ]
1- -7 1- Feias 1.7 1-7ddas
hacer 5w radajo en lis ———— —
i '|'|0,i = Telm? 1-4iemeras 1.4 semanas 1 -4 smmaras 1 -4 samanas 1 -4 semanas
=] ey = mis »1mas 1 M > 1mas
8. ;Ha recibing 5 3] g 8 5l
tratamianta por estas NO
micestias en lgs Oltimas 12 MO nd - no e
e ceg?
5. £Ha tanidn molestias &n |5 5 s | ]| 8l
los dltimos 7 dias?
NO NO NGO L WO MO

100 Péagale nota a sus 1 1 1 1 1
iriilestins mrvtre O [sin —

2 i :
miolestiad) v & (miolestias v 2 — 2 2
miwy fueries) 3 |— 3 3 — 3 3

4 4 g 4 4

5 5 El 5 5

11. £A oue atribuye estas
malestas?
/ . CUELLO
| ~HOMBRO
COLUMNA

RECOMENDACIONES/RESTRICCIONES:

FIRNA PACIENTE

FIRMA ¥ SELLO MEDICO




Apéndice 4: Ficha Dermatolégica

FICHA DE EVALUACION

Logo de la clinica DERMATOLOGICA

Prie - Dcupacional: | Dcupacional: | [ Retira: | | Dtros: |
Apellidos y Nembres; N HC:
Empresa; FETROLEQS DEL PERL - PETROPERL 5.8 Edlad:
Puesto de trabajo: Sexo:
Fecha: DM

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

PARA EL TRABAJADOR:
i5ufre usted de enfermedades de |z piel ¥ & NCY [agndstice:
tActualmente tiene alguna lesidn jampolla, escamas, rascada) en gl _ NG_ ¢Ddndet:
la el 3: - - ¢ Desde cudnda?:
4Presenta algin cambic de coloracidn en la piel? sl KO Especificar:
Estas lesiones, dse repiten varias veces al afio? il - HO T Especificar:
dUsted tiene enrojecimienta en alguna zona del cuerpo? al _ NO — i Ddnde:
&Tlene comendn? Sl_ ‘I’J_ {Donde?:
EPrasenta hinchazdn en zlguna parte del cuerpo? &l _- MO T iDanda?;
¢Sufre da Rinitls alérgica o Asma? sl T NO T Especificar;
¢lsa Equipos de Proteccidn Personal? 5|_ i [u] _ £0ué tipo?:
tPresenta camblos en las ufas? 5|_ ND_ Especificar:
cEsta tomenda alguna madicacidn? SI— WO T SCudly
DESCRIBA EN CASQ DE TENER UNA RESPUESTA POSITIVA:
PARA EL MEDICO:
L. ¢E paciente &l examen meédica fisico presenta alguna lesidn sugerante de Dermatopatia? 5:_ “'3_
2. £l paciente necesita ser evaluade por médico deramtdlogo para la realizacisn da las spuientes prugkas: 31 HO

Prueba de Sensibilidad mucocutinea, Luz de Wood o Manlobra de Nikolsky?

RECOMENDACIONES/RESTRICCIONES:

FIRMA PACIENTE FIRMA ¥ SELLO MEDICO



Apéndice 5: Ficha Neurologica

de la clini FICHA DE EVALUACION
Logo de [a clinica NEUROLOGICA
Fre - Dcupacional: | Owpacional: | Retiro: | | owes |
Apellidas y Nombres: N* HE:
Empresa: FETRGLEQS DEL PERL - PETROPERL 5.4 Edad:
Puesto de trabajo: Saxo:
Facha: DIz
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:
ANAMMESIS:
iHa padecido o padece alguna de las siguientes enfarmedades?: gl HE Especificar:
Aneurismas: Sl _ ND‘_ Espacificar:
Enfenmedades degenerativas neuromusculares: Sl - NG_ Especificar:
Enfermedades degenerativas cerebelosas Al - ND_ Especificar;
Acridentes cerabrovadeulares (ACY): 8l T RD_ Especificar;
Pérdida de memaoria: Al _ N D_ Espadificar:
Wérligos/Mareos: al _ hﬂ— Espacificar:
Sincopes/Pérdida de conciencia: s KO T Especificar:
Crisis convulsivas: sl T KO T Espacificar:
Temblares: 3l o WO S Espedificar:
éRsfiere sintomas de afectacion Neurcldglca? - T
EXAMEN NEUROLOGICO Y PRUEBAS DE EQUILIERID
1 Facies:
2 Actitud de Ple:
3 Marcha:
4 Conciencia/Orientaclén/Memeria:;
5 Lenguaje:
G Coordinacion estatica y dindmica:
- Romberg simple: - Bomberg sensibllizado:
-Indice de Bardny: - Indice-indice:
- Indice-rariz: - Taldn-rodilla:

- Dladococinesia:

7 Matilidad Voluntaria:
1.1, Activa:

- Movimientos activos, fuerza muscular, maniobras de Barré ¢ Mingazzini:

- Fuerza muscular icaminar sobre las puntas, caminar sobre los talones):

« Mariobras de Barré y Mingazzini:

7.2. Matilidad Pasiva:

« Tono muscular:

- Maniobras de Kernig y Erudzinski:

& Involuntaria {tics, temblores, convulsionas, corea, fascieulacionas, etcl:




g R:[Irjo'\.: (de acuerdo a escala de 4 cruces|

Bicipital Tricipital

Radial

Rotuliano

Derecho

| lzguierda

10 Pares Craneales;

| Hfatoro

0 Ogties: levaluade por Oftamalogial

I Qovlomotor:

W Troclear:

W Trigeémin:

Vi Abducens:

Wi Facial:

Vil Vestbulocodear:

% Glosotaringeo:

X Vago:

¥l Accesorio (Espinal]:

%N Hipogloso:

COMCLUSIONES:

RECOMENDACIOMES/RESTRICCIONES:

FIRMA PACIENTE

FIRMA ¥ SELLO MEDICO




Apéndice 6: Test para Trabajos en Altura Estructural

TEST PARA TRABAIOS EN

LOGO DE LA CLINICA EVALUADORA ALTURA ESTRUCTURAL

Pre - Geupacional: | Ocupacional: | | Retira: | | Otros;
Apellides y Nombras: N* HC:
Empresa: PETROLEQS DEL PERL - PETROPERL 5.4 Edad:
Puesto de trabajo: Sexo: T
Fecha: Dl

ANTECEDENTES PERSONALES (Referidos por el trabajadar)

Sl NO

Diabetas mallitus o Hipoglicemia

Enfermedad vertiginosa

Enfermedad comvulsiva

Medicamentos qua produzcan somnelentia, mareos o afecten el estade vigilante

Alteracién da la agudeza visual (de Iejos) y/o de la visidn de profundidad

Enfermedad cardiovascular, arritmias, hipotensian arterial, hipertensian artaria)

Enfarmedad o alteracion en la columna & miembros superiore o inferieres

Miede a trabajar en altura, se marea, ve borress, siente que s2 va & caer

Alceholisme o abuso de sustancias (adiccion)

Observaciones {especificar si trabajador usa lentes, toma medicamentas, ete.):

HALLAZGOS POSITIVOS AL EXAMEN FlsICO

CARDIOVASCULAR

NEURDLOEICD

OSTEOMUSCULAR

EXTREMIDADES

BAARCHA

PRUEBAS ESPECIFICAS PARA EVALLIAR ALTERACION VESTIBULAR

DIX HALLPIKE

BARANY

VESTIBULO
QCULAR

ROMBERG

UUNTERBERGER

BABINSKY-WEILL

BARRE |

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL PARA EL TRABAID

APTO MO APTO

TCOA Lé SFOAACTN 7102 SE HA PADAIBTIONSDN £ VERDEDERS, M) wA N MFDO DI AT H A SRTC WOLURTARANNTE. HOTA; FREPOECKIMNAT FA08 HPOAMECHIN AL ERFLEADGE FETA TIFFIC AN OOPA0 FALTA
AN, SEGON L0 CEPURSTO [ FL AT b DEL ATicULS: 25 OF Lk LY [§ B BUCTRS ¥ OO PEDTTY D40 LABCRAL

FiRidA DE PACIENTE FIRMA ¥ SELLD MEDICO



Apéndice 7: Test para Trabajos en Espacios Confinados

TEST PARA TRABAIOS EN
LOGO DE LA CLINICA EVALUADORA
ESPACIOS CONFINADOS
Pra - Deupacional: | Ocupacional: | | Ratiro: | ] Otros:
Apellidos y Nombras: N HC:
Empresa; PETROLEDS DEL PERU - PETROPERD S.4 Edad:
Puesto de trabajo: Sexno:
Fecha: L H
5 NO 5 NO

1. HISTORIA PSICOSOCIAL
Tienes miedao a la altura? LEres ansiasn o nervioso? Nervioso
tTienes mindo a la los sitios cerrados? ¢ Tienes dificultad para dormir?
iTienes algln tipo de fobia? éTomas algan calmante?

2, ANAMNESIS GENERAL

iTienes algin tipo de limitacién de movimiento en
las manos, brazos u hombros?

En caso afirmativa, describe: Sufres de prasién alta?

iTomas algin anticonvulsivanta? |

éTienes algln problema en ¢ corazdn?
cTuviste slguna arritmia cardiaca?

L1 IEAES CAIAMDTES, ENTUMECMIENTO O NINCNAT0R
an lna mlarnan?
{Tienes dificultad para oir? {Tienes diabetes?

En caso afirmativo, describe: LTomas regularmente algdn medicamento?

En caso afirmative, doudl?;
iHigiste audiametria alguna vez?

En caso afirmative, dcudl ha sido el resultada? £Te has golpeado alguna vez la cabeza?

LHas sufrido algin accidente?
En caso afirmative, deseribe:

iTienes alguna dificultad de equilibrio o laberintiti
En cago atirmativo, describa:

{Tianes alguna alergla, incuso a medicamentos? [

iTienes dificultad para ver? En caso afirmative, describe:
En taso afirmative, deseribe:

{Tienes o has tenido anemia u otra anomalia en IDZI
En caso afirmativo, deseribe:

iLlavas gafas? |:|:|

dTienes algun problema respirataria?
En caso afirrmative, describe;

HHH8H

éTienes algin tipo de enfermedad neurolégica?
Epllepsia, convulsiones, desmayos frecuantes,
termblores visibles y frecuentes

En caso afirmativo, describe;

3. HABITOS
iFumas? iBebes sleohal? El:l
éUsas drogas? En cade afirmativa, foon qué frecuencla?:

Declaro que he leid y comprandido las infarmaciones indicadas antarioemente y que inferma la verdad, Tengo conocimiento de quee la
ormision da informaciones puede regresentar un riesgo Inminente para i salud,

ESPIROMETRIA:
PRUEBA DE ESFUERZO:

LIMITACIONES PARA REALIZAR TRABAIDS EN ESPACIOS CONFINADOS: 8l MO

FIRMA DE PACIENTE FIRMA ¥ SELLO MEDICO



Apéndice 8: Hoja de Ruta

Logotipo de la Clinica Evaluadora

HOJA DE RUTA

Pre - Qcupacional: l Ocupacional: | I Retiro: | I Otros: [
Apellidos y Mombres: M" HE:
Direccidn: Fecha Macimiento:
Empresa: PETRELEDS DEL PEAU - PETROPERL 5.4, Edad:
Puesto de trabajo: DI
Hora de Hora de
g fano:
Fecha llegada: salida: Teléfono:
Perimetro
Pesa (ig): Talla {m}: IMC (Kg/m2): abdeminal {eml:
Perimetro
FC [Ifm): : :
[Ifmm) PR {rfm) PA immHg] Tordeico [em):
Indice o
$p02 3l Cintura/Cadera: Temparatura [°C):
MANEJA VEHICULO DE LA EMPRESA: sl NO TIPO:

CONSULTORIOS ESPECIALIZADOS

EVALUACIGN

FIRMA ESPECIALISTA HORA EVALUACION FIRMA ESPECIALISTA HORA
Psicologia (Escala de
Triaje BRsedad v deprasidn
SRO-18|
Medicina Ccupacional - Test de fatiga v
(incluye avaluacion somnalensia de
aateamuscular] Epworth
- Evaluacicn - Test de altura
Maurolégica estructural
- Evaluacion o
Dermataligica - Test de fabias
- Test para trabajos en ) .
espados confinadas Cardiclogia
- Test para trabajos en Electrocardiograma
altura estructural (EKG]
, Prueba de Esfuerzo
Otorrinolaringe!
golagia Graduada
Audiometria Ecoprafia N
abdomina-petvica
MNeumalogia Ginecologia
Espirometria Ecografia mamaria
. Marnografia
R, rafia de T Pa
adiografia de Térax bilateral
Oftalmologia | Urologia
i
Mutricidn Cdontalagia
EXAMENES DE LABORATORIO
FECHA ¥ FIRMA FECHA ¥ FIRMA
MLUESTRA DE SANGRE MUESTRA DE HECES | |

FECHA Y FIRMA
MUESTRA DE ORINA

OBSERVACIOMES:




Apéndice 9: Historia Ocupacional

Empress PETROLECG DELPERL PETROPERL 5 .4

loga d= la dinka HELMe Fecha

Tipedewamin | | [reemzes [ JRecie

|. Dok da ldantHicacl dn

Apellids Patema igallido Maemg Mambes Fode Hag Elad GEfEf
A
F
Profesidin: Deupaddn:
[ FeeEidn: Teldfong: Cormed Beardnidd:

Il DescApeitin Laberal (5ol &xa men de etie, dltma pueseo des empef ado)

Hombre del Pugsta / Cargo Dz pendencia E.de Ingreso | MEde horas xsem | Tipo de homrio
Diurnista
Turnita

I, Ristorla Oeiipaclonaly Beposiddn

EFF Fa(ores de Riesgo

Empress o Tiemp
' aRme -
lagora ) Labond " o |58 (KD | Fricor | Quemicos | Belomcns | Ermnos. |Pocozacal| Lew Corme

1% Antercdenios de Enfermadade y o Ancldentes O par lonales

Enfermeded Profesions] =i | Wo [ | Diegndstieo

Empresa Fedha de Dx

Bcoidents de Tabale si[ ] me[ ] Dagostom

frowe desoipoidn dal Jeddenm

Fecha del &midante Dias de Incapacid ad

£m presa Feda de 07

W, Obeervacionas




Apéndice 10: Manual Corporativo de Seguridad, Salud y proteccion Ambiental para
Contratista

2.2. REQUISITOS DE INGRESO DE TRABAJADOR CONTRATISTA
Para ingresar a instalaciones de PETROPERU se requerira con la anticipacion debida lo siguiente:
a. Curriculo Vitae documentado.
Copia de documento nacional de identidad o carnet de extranjeria.
Certificado de antecedentes policiales (maximo con una vigencia de dos meses).
Certificado de antecedentes penales (maximo con una vigencia de dos meses).
Certificado de aptitud médico laboral (CAML), segin R.M N° 312-2012-MINSA (acreditacion
donde indica que el trabajador esta sano o con hallazgos clinicos que no generan pérdida de
\ capacidad laboral ni limitan el normal ejercicio de su labor.)
?’.:, f. EI CONTRATISTA debera coordinar con el Administrador del Contrato la programacion del curso
& de “Induccién HSE” para su personal, debiendo el trabajador obtener nota aprobatoria mayor a
¢/ 14.0, para ser considerado apto.

®ao0o

11.1. GESTION DE RESIDUOS

11.1.1. General

a. Se alentara la reduccion de residuos en la fuente de generacién, asi como la reutilizacion,
reciclado, la mejora del orden y la limpieza y el entrenamiento de modo de minimizar la
generacion de residuos.

b. Las tareas especificas que se lleven a cabo en la instalacion pueden dar lugar a la generacion
de residuos, los mismos que deben ser manejados de acuerdo a lo establecido en el
Procedimiento de Gestion de Residuos de la Operacion de la Empresa.

c. Se requerira al Contratista que el manejo que haga de los residuos cumpla las disposiciones
del presente Manual y el Procedimiento de Gestion Residuos de la Operacion de la Empresa, a
fin de cumplir con los requisitos establecidos en la legislacién vigente y en los esténdares
internacionales referentes a la proteccion ambiental en materia de residuos solidos.

11.1.2. Medidas de Control
Las medidas de control generales a seguir por el CONTRATISTA y su personal son:

a. Todas las compafiias contratistas deben guiar la gestién de los residuos solidos que generan,
hacia la prevencion de los impactos ambientales y el cumplimiento de la legislacion ambiental
vigente.

b. Llevar un Registro semanal o mensual de volimenes de residuos generados de acuerdo a la
segregacion de cada operacion.

¢. Segregar, almacenar, transportar y disponer los residuos solidos que hubieran generado
durante el desarrollo de las actividades realizadas. No se permitira la acumulacion de residuos
en la Obra, Todos los residuos, desperdicios y materiales excedentes deberan ser removidos
en intervalos maximos de 2 (dos) dias, salvo indicacién de la Operacién de la Empresa.

d. Disponer en contenedores, los residuos sélidos peligrosos y no peligrosos que genere, de
acuerdo al Procedimiento de Gestién de Residuos Solidos de cada Operacion de la Empresa.

e. En caso de haberse generado residuos que por su tamafio no pueden almacenarse en
contenedores, debera coordinar con el Supervisor que administra el contrato para determinar el
lugar de almacenamiento temporal.

f. No esta permitida la quema de residuos, ni la utilizacién de sustancias o productos quimicos
para su control o tratamiento.

g. El Contratista debera contar con el plan de contingencias de la empresa prestadora de residuos
solidos EPS-RS 6 EPS-EC, autorizada por DIGESA, con las acciones a tomar en caso de la
ocurrencia de un evento no previsto como derrame, incendio, explosion entre otros accidentes.

h. Se dispondran los residuos no peligrosos en los lugares autorizados por DIGESA.

i. Los residuos peligrosos deberan ser clasificados y almacenados por “El Contratista™ y remitira a
la dependencia encargada de la gestion ambiental de cada Operacion de la Empresa, el
reporte de los vollimenes generados que seran transportados hasta su disposicion final por la
empresa EPS-RS, para la elaboracién del Manifiesto de Manejo de Residuos Sdlidos
Peligrosos por cada operacion de traslado.

11.1.3. Clasificacion y Manejo de Residuos

Para una adecuada gestion de residuos “El Contratista” clasificara y dispondra los residuos de
acuerdo al Procedimiento de Gestién Residuos de cada Operacion de la Empresa.



Apéndice 11: Clausulas de compromiso de adhesién al sistema de prevencion de
lavado de activos y financiamiento del terrorismo, al sistema de prevencion de delitos
de corrupcién y al sistema de gestidn antisoborno.

AMEXD No. 1

faplicatie a jos provesoores na B soquisiciin de hidrocarbums, biocomiusiles ¥ ofms blsnes, confrataciin o= serecios
obras nacionaiss & infemacionales; Sean personas naiakes o juridces oe Dersche Prvaco nacional ¢ infemacional]

“Prevencien de Lavado de Actives y Financiamiento del Terrorsmo, de delitos de
Corrupcion v de Sobome:

En virtud de Iz presente clausula, ef Conirafists declara haber recibide y leido ks Polifica de
Prevencion de Lavado de Actvos v Financiamisnio del Temarisme, de Delitos de Comupcicn v
de Gestidn Anfisobomo de PETROPERL adjunts & presenfe contrafn; manfostando
comprenderia ¥ compromedigndase 3 cumplina, conjunimente con SUS 50005 ¢ asociadns,
directores, integrantes de las drganas de adminisiracian, representantes legakes, apoderados,
y boda persons natural o juridica que aciua por su cuenta o beneficio, por 5w encango o en su
representacion; con enfasis en los siquenies aspecios:

1. Ufilizar recursos en la ejecucion del presenfe contrale v I folalidad de pagas o cualquier
ofra fransferencia de recursos, incluyendo garanfias reales, efecluadas en favor de
FETROFERL 5.A., que proceden de fondas fzitos.

2. Mo incurmiv en delifos de Lavado de Activas, Financiamiento del Temorisme, o Gornipeion
bajo Ias formas de. Cohecho Activo Genérico, Especifico o Transnacional, Trafico de
Infiluencias, Colusion Simple o Agravada, enfre ofros defifos que las leyes de la matera
esfablezcan, fales coma fa Ley N® 30424 y sus normas modificaforias, en relacion con la
celebracion y [a gjecucion del presente condrato.

3. Mo realizar, ofrecer, sutorizar, solicifar o acepfar cuslguier pago indebido o iegal o, en
general, cualguier beneficio indebido o fegal o sobomo, en relacion con la celebracion y
ia ejacucion del prezents conirafo.

4. GQue ni &, ni su5 socios o asociados (con la fularidad ded 10% o mas de scciones o
participaciones), directores y gerentes: a) Tienen comdena, mediante senfencia fime, por
defite de Lavado de Achivos, Financiamienfo del Temonsmo, delios precedenies como
Marcolrafico, Defifos Tribufaries o Aduaneros, Mineria llegal, Comupcion u ofros gue
genere ganancias legales; Gohecho Active Geneérico, Especifico y Transnacional, Trafico
de Infuencias, Colusion Simple v Agravadas o Sobomo; en & ambilo nacional o
intemacionzl; b) Se encuenfran comprendidos an la Lista OFAC (Oficing de Conirol de
Activas Exiranjeros del deparfaments de Tesoro de los Estzdas Unidos de Améries), Lista
de Temovistas del Consejo de Seguridad de s Naciones Unidzs, Lista relacionada con &
Financiamiento de [3 Profferacion de Armas de Desfruccion Masiva emitida por &l Gonssjo
de Segunidsd de fas Naciones Unidas.

J. Prevenir &l sobormo, adoptande medidas fecnicas, organizativas o de personal apropiadas
para evitar acto o prachica indebidos o conductas ficlas; en [z matera sobve la que verss

gl presente confrato.

6. Poner a disposicion de PETROPERU 5.4. informacion veraz v completa, ¥ en caso ésta
sufra variaciones, presentar I informacion actualizada en un plazo de quince (15) dias
habiies. FETROFERU 5.A pusde solicitar la informacion gue considers perfinenfe en
cumplimiento de ls feqislacion de lavado de activos v financiamisnfo del ferrorismo.

7. Comunicar 3 PETROPERU S.A. v ias swloridsdes competentes, de maners directs v
oporiuna, cualquier scio o praciica indebidos o conductas ictas de la que fuviers
conocimiento en relacion con la celebracion y ia ejecucion del prasente conirafo.

FETROPERL 5.A. puede resoiver en cualguier momento &f presente Contrafo de pleno
derecho, mediante notificasion escrifa al Contrafista si, respaldadn por evidencias, considara
gue & Conlratista ha incumplide cualguiera de los compromisos mencionados en esla
cl3usula, situsndo 2 PETROPERL 5.4, frente a un riesgn legal, patimonial o reputasional o
que pusda grarle sanciones administrativas, civiles, penales; sin pequicio de que
PETROFPERL 5.A. brinde informacion a las auforidades compefentes e inicle las acciones
legales pertinenfes, ncluyends las indemnizafonas que resulfen aplicables”.




Apéndice 12: Clausula Sistema de Integridad.

CLAUSULA SISTEMA DE INTEGRIDAD

“El Sistema de Integridad tiene como finalidad gestionar la ética e integridad en PETROPERU,
asumiendo un compromiso con las normas del sistema, asi como fortalecer la cultura ética basada en
la politica de tolerancia cero frente al fraude, a la corrupcion y a cualquier acto irregular, proporcionando
asi las directrices a seguir para desarrollar acciones preventivas y detectar actos irregulares.

En ese sentido, el CONTRATISTA/CLIENTE se obliga al cumplimiento de lo dispuesto en: i) el Cddigo
de Integridad de PETROPERU! ii) la Politica Corporativa de Integridad y Lucha contra la Corrupcion y
el Fraude; y, iii) los lineamientos del Sistema de Integridad, en lo que le sea aplicable a las obligaciones
a su cargo.

El Cédigo de Integridad de PETROPERU, la Politica Corporativa de Integridad y Lucha contra la
Corrupcién y el Fraude, asi como los Lineamientos del Sistema de Integridad se encuentran publicados
en el portal de PETROPERU, en el siguiente enlace: hitps:/www.petroperu.com.pe/buen-gobierno-
corporativo/nuestro-sistema-de-integridad/ "
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