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XQ Antes de la reactivacion

En coordinacién con los
lideres de cada division,
delimita el listado de roles
necesarios para la
continuidad del negocio
que deberan
desempenarse en
modalidad presencial,
aprobado por comité de

gerencia.

- mmmmmEmm—————————— ~
\
Q Elabora y difunde le

o

Encuesta de salud COVID
19, la cual tiene caracter
de declaracién jurada, en
la que se consigna las
patologias en categoria de
riesgo segin RM 972 -
2020

COLABORADOR

Completay envia la
“Encuesta de salud
COVID 197, consignando

]
]
]
| los datos solicitados con
] .
1 veracidad y
] .
1 transparencia.
\\N -----------------
1
1
]
]
]
]
]
]
I
]
]
]
]
]
1
1
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RIMACare

COLABORADOR

LIDERES

------------------------ - ---------------------\\
N ) ) \ °igue la pautas brindadas por |
{ En funcion a la informacion ‘= v Revisa con SEJ Business ! -.: su lider y revisas los i
! precisada por el colaborador, ! i Partner el listado de i i documentos enviados por !
I elabora el listado de colaboradores 1 "E colaboradores habilitados i ] GDH. !
H que estdn habilitados para ' I para laborar en ' I M e -7
1 desempefiarse en modalidad H \ modalidad presencial l
i presencial; manteniendo en trabajo | Semmmmmmmm s s .
i remoto aquellos que hayan i ‘ °’""'T -------------- .
! reportado una patologia en I : Revisa su ff?f:ha de I
‘\\ “categoria de riesgo”. /' 0 ----------------- -~ i prlpgrqr’naglon par; i
N e e e ———— ’ . N I aplicacion de prueba
* } | Comunica a cada ‘: i ra’Zida para COFi/ID 19. i
° _________________________ R I colaborador su retorno a I H
AN H laborar tomando en I
[ Disefia y difunde el plan | : cuenta las i
i comunicacional a .Ios lideresy i i recomendaciones de P
I colaboradores, adjuntando las I ; espacios de trabajo, !
I recomendaciones en materia de ted | traslados, alimentacion, H
I Seguridady Salud en el trabajo, asi | ! horarios, higiene y H
H como los pasos a desplegar H ' seguridad. ,,'
| diariamente para reducir el riesgo | M s’
'\\ de exposicion. /:' RIMAC
e e e e e e e e e e e e e -
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RIMACare

LIDERES

eRecibe la asesoria de GDH sobre

(@ Durante la reactivacion

COLABORADOR

SST

° ----------------------- ~\
Sigue las recomendaciones

A Y
1
. . - \ Se pondra en contacto con | 1
| sintomas propios y en familiares. | H | colaborad o del | la modalidad y condicion H
CTmTmTTTT T T m e 1 brindadas por el Médico que :IE el colaborador a partir de i laborar a aplicar segdn |a H
* | realiza la atencién seginseael | L reporte generado. I ir aapic gu H
H . H e —————— 4 evaluacion médica realizada. H
____________________________ - 1 grado de sospecha vy criticidad | _’
) i del caso i vy ) e
i Realiza la notificacién de su estado de 1 \ : J °,— ----------------- ~ ]
1 . , e e - N
! salud y de sus cohabitantes a travésdel | ____________ ‘_ _____________ - l Realiza la asesoria y \ S
1 1 ® o 1 Comunica al colaborador la 1
“ chatbot LARA al 942 186 128 J lama a la Central de Consultas 411 | H seguimiento del caso, H . L H
----------------------------- B 1 i , . ' H i1 modalidad y condicién laborara |
_____________ T S 1111 opcién 2; en caso de ser ! 1 segln eltipode caso: | i aplicar i
1 . H R B 1 - 1
Lleva a cabo las recomendaciones | I usuario de ESSALUD, contactar al : I En at;ompan‘a’mlento I S H
. . * En observacion P
H brindadas al final del reporte. i | 117 o al MINSA al 113 ; i 1
N e e e e e e S M - e e m - I Descartado !
* e ——— é ___________ - 1+ Caso probable !
7 A Y 1 o 1
{ Hace la notificacién i | Caso SOSp?ChOSO .
. ) . . . 1 v ¢ Caso Confirmado. F;
Sintomatologia inmediata a su jefe. : i S
° . . I B U —— - L] eoge
: Perrr?a‘n‘ec-e en aislamiento H En domlc"lo
! domiciliario. |
N e e e e _

No @~~~ ooTTTTTETmEmmmmmmems




l@ Durante la reactivacion

recomendacién al final del reporte asi
se lo especifica.

mascarilla y alcohol en gel, los cuales
mantendra consigo antes de salir de
casa.

Verifica los siguientes requisitos de
transito: salvo conducto, DNI / CE y
fotocheck RIMAC.

Podra elegir el medio de transporte el
cual debera notificar previamente a
su jefe directo.

COLABORADOR

Tipo de
transporte

’[ Servicio de taxi

Propio

Scooter o
bicicleta
personal

L

RIMACare

Realice la desinfeccién de manos con alcohol gel antes de subir, al sentarse, y al bajar

por 20 segundos.
No se retire la mascarilla por ninglin motivo.

Realice la desinfeccién de manos con alcohol gel antes de subir, al sentarse, y al
bajar por 20 segundos.

No se retire la doble mascarilla por ningiin motivo.

En caso de transportar otros colaboradores, como maximo 2, en la parte posterior
situados a los laterales.

Revise las rutas que cuenten con ciclovias y respete las seiales de transito
Realice la desinfeccién de manos con alcohol gel antes de subir y al bajar de la
bicicleta / scooter por 20 segundos.

Asegure la doble mascarilla antes de subir y no se la retire

por ningun motivo.

En zonas de parada o espera mantenga los 2 metros de

distancia con respecto a otras personas.
Estaciona tu vehiculo en la zonas delimitadas por sede. E



_________________________ -
aDesinfecta sus manos con alcohol

COLABORADOR

Acudird a la sede designada para
la aplicacion de la prueba rapida
para descarte de COVID 19, segln
programacion

en gel por 20 segundos previo al
ingreso a las instalaciones.

debidamente colocada para su
ingreso.

a Aguarda ubicado sobre las

sefialéticas colocadas en el piso,
para ser evaluado.

———— ——

............ I
\
e Porta la doble mascarilla i
1
1
1
1
]

AGENTE DE SEGURIDAD

)
Verifica que los colaboradores |
. 1
porten sus mascarillas puestas. |

J

\

Solicita al colaborador que |

1

| espere suturno en las zonas !
i sefializadas. I
N J

Se realiza la toma de
] temperatura para su registro

______________________ \\
°Luego de la toma de muestra,

COLABORADOR

el colaborador deberd
retornar a su domicilioy
esperar la notificacion de los
resultados por parte de la
Clinica Internacional / SST.

alcohol en gel por 20 segundos
a su salida de las instalaciones.

T ———

—————————————————————— s\
Q Desinfecta sus manos con :

___________________ N
Qotificaré al colaboradory

SST

——————————————————— ~s
\
c Brindara la lista de

\

1

! |

| sulider en caso obtenga un !

»»!  resultado POSITICO en la :

1 s .

i prueba rapida para '
1

1 CovID19. H

A ’

N e o o o o o o o o e o o -

____________________ ~~

rindara al colaborador las |

! recomendaciones I

. . .. 1

' asistencia y seguimiento :

I segun sea la criticidad del :
1

\ caso. J

| s

colaboradores habilitados
a asistir a laborar en

L

RIMACare

COLABORADOR

Cumple las
recomendaciones
brindadas por el drea
de SST; solo asistira a
las sedes y solo
retornard a sede con el
.\  VBdel areade SST. ;

L ——

—y

Dia 0
Aplicacion de
pruebas diagndsticas

modalidad presencial, con
notificacidn al lider
inmediato y Seguridad
fisica.

o
~______|.______4




COLABORADOR

| laaplicacidn de la prueba rapida para
: descarte de COVID 19, segun
i programacion

Acudira a la aplicaciéon del descarte con
| la periodicidad que ha determinado el
| dreade SST, de acuerdo al rol y nivel de
| exposicion al virus.

_______________________________

*La frecuencia de aplicacion también aplica al
personal tercero destacado en nuestras sedes.

L

RIMACare

FRECUENCIA DE APLICACION DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

NIVEL DE RIESGO

RIESGO BAJO

TIPO DE ROL

Administrativo /
Soporte

RIESGO MODERADO

Atencion al cliente /
proveedor / usuario

RIESGO ALTO

Asistencia a clinica

APLICACION ORDINARIA

DE PRUEBA DE DESCARTE

Cada 2 semanas

APLICACION
EXTRAORDINARIA

En caso de cuadro clinico
sospechoso de COVID o caso
asintomatico en contacto con caso
en confirmacién / sospecha.

Aplicacion periodica de
pruebas diagndsticas



L

RIMACare

COLABORADOR SST

(@ Durante la reactivacion

COLABORADOR AGENTE DE SEGURIDAD
“a

1 \ \

: . \ )
Desinfecta sus manos con alcoholen ! Verifica que los colaboradores porten | i Se pondra en contacto con |
. . H 1 . 1 L — ] . !
i gel por 20 segundos previo al ingreso a § I sus mascarillas puestas. ! ! un transporte privado. H ==1 el colaborador a partir del !
i las instalaciones. ] Ve ————— - N ——————— ’ ! reporte generado. !
N e e o o o e e e e e e ’

_______________________________ ]
* * o e * ------------ ~ *
- N * Realiza la notificacion L Y S ——
---------------------------- -‘u I Verifica la temperatura del i inmediata a su jefe i ealiza la asesoria 'y
1 Portala doble mascarila debidamente i | colaborador deforma directa a traves : : * Permanece en i\isla.miento i i seguimiento del caso, segln
{ colocada para su ingreso. ! I de un termémetro a distancia o por | E domiciliario P ol tipo de caso: )
TTTTTTmmmmTmTTT ; ------------ . H una camara con sensor de i " ' Jod . acompar;lamiento
l ------------------------ - I L]
____________________________ - \ temperatura. / * i * En observacion
Aguarda ubicado sobre las sefialéticas \: ------------------------ v * Descartado
: locad | bi i Llama a la Central de Consultas o * Caso probable
— - 1
H colocadas en T p(;so, para ser ' 7 4111111 opcidn 2; encasode | | *+ Caso Sospechoso
|\_ evatuado. ,’ : ser usuario de ESSALUD, : : e (Caso Confirmado.
* No | contactaral 117 o al MINSAal | I
1 [
------------------------------ N 1 113 1 .
. . . . s 1 \ U
Q Recibe el kit de equipos de proteccién 1 e 1 AR memmmmmmmmmy N e o o i e e - H Al ingreso
. . ! Brinda el H Solicita al ! V !
! personal designado segun rol. | v | | aborad . I AN -——--------————————————- ~ !
e e v i acceso a 1 ! colaborador retorne ) ) v
| colaborador a i H a su domicilio. !- Sl‘gue as recomenc,ia?:lones i i
i oficinas. 1 ! « Notifica a SST. i I brindadas por el Médico que |
-------------- tmmmm e e ————— i realiza la atencion segin seael F--?
i grado de sospecha y criticidad |
L del caso. 1=




COLABORADOR

Desinfecta sus manos con alcohol en
gel por 20 segundos posterior al
ingreso.

———————————————— -

orta la doble mascarilla debidamente
colocada.

Labora en el
piso 4 a mas

Sl

Ascensor

Escaleras

L
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Solo podran ingresar 4 personas por uso.

Se ubica sobre las sefialéticas colocadas en el piso, mirando
hacia la pared, dando la espalda a los otros usuarios.

No hablard durante el uso del ascensor.

Realice la desinfeccién de manos con alcohol gel al salir del
ascensor por 20 segundos.

Aplica los tres puntos de apoyo (2 pies y una mano sujetando el

barandal).

En caso esté trasladando objetos y tenga las manos ocupadas,

utilice el ascensor respetando las recomendaciones. En el uso de

Realice la desinfeccién de manos con alcohol gel al salir de las

escaleras por 20 segundos. ascensores /
escaleras

@



COLABORADOR

gel por 20 segundos previo al ingreso
al area y lo repite cada 30 minutos y
cada vez que tome contacto con
objetos contaminados.

cloro sus herramientas: laptop /only
one, celulares, Tablet, mouse, etc.

____________________________ ~

. , 1

Q Lava sus manos con agua y jabon I
1

1 k

1 1

1 1

1 !

Q Desinfecta con paiiitos humedos de
:
1
1

posterior a ello y lo repite cada 2
horas.

Tipo de rol

Administrativo

Atencion al
cliente

FFVV

9°"e
A
Sentarse en los lugares habilitados.

RIMACare
Evita el saludo con mano u otro contacto.

Guarda una distancia minima de 2 metros con otros colaboradores.

Evita manipularse ojos, nariz o boca; de haberlo hecho, debera realizar el
lavado de manos con agua y jabdn.

Notifica inmediatamente a su jefe / SST, en caso presentara sintomas en el
transcurso de la jornada laboral.

Aplicard las recomendaciones de SST y Ergonomia en oficinas.

Adicional a lo anterior:

Evita el saludo con mano u otro contacto con colaboradores / usuarios /
proveedores.

Guarda una distancia minima de 2 metros con otros colaboradores y 1.5 metros
con usuario / proveedor.

Interacciona con el proveedor / usuario lo minimo indispensable; realizando la
labor con extremo cuidado y celeridad.

Desinfecta sus manos con alcohol en gel antes y después de la atencién de cada
usuario / proveedor; asi como después de manipular cualquier objeto que
provenga del exterior.

Notifica al personal de seguridad si observa un usuario / proveedor con
sintomatologia o que esté infrinja las medidas de higiene y prevencién.

En caso realice una visita a un potencial cliente:

Ingresa a las instalaciones del cliente provisto de su
mascarilla y alcohol en gel.

Sigues los protocolos de seguridad y prevencidon de la
entidad en la que se encuentre.

Evita tomar contacto con el / los clientes y mantendra una
distancia no menor a 2 metros.

Desinfecta sus manos con alcohol en gel antes y después
de la atencién del cliente; asi como después de manipular
cualquier objeto que provenga del exterior.



COLABORADOR

aDurante el desempeio de sus labores,

usara los equipos de proteccion
personal que le han sido brindados, de
acuerdo al rol y al nivel de exposicién
que presente.

a En caso no respetar las

recomendaciones en materia de SST
y no portar con los equipos de
proteccién completos, estara sujeto a
sancion.

° Reportara al area de SST en caso de

observar alguna no conformidad con
los equipos.

RIMACare

EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL Y FRECUENCIA DE

RENOVACION
NIVEL DE RIESGO TIPO DE ROL KIT EPPS FRECUENCIA DE
RENOVACION
RIESGO BAJO Administrativo / Mascarilla KN95 (#02) Cada 2 semanas
Soporte Mascarilla Quirurgica (#10)

Alcohol en gel (#01)

RIESGO MODERADO Atencion al cliente / Mascarilla KN95 (#02) Cada 2 semanas
proveedor / usuario Mascarilla Quirurgica (#10)

Alcohol en gel (#01)

Dispensador de alcohol mediciinal (#01)
Dispensador de toallitas desinfectantes (#01)

RIESGO ALTO Asistencia a clinica Mascarilla KN95 (#02) Cada 2 semanas
Mascarilla Quirurgica (#10)
Alcohol en gel (#01)
Lentes de seguridad (#01)
Guantes de nitrilo (#10)
Mandilon médico (#10)
Gorro médico (#10)




COLABORADOR .Uso de
microondas

1
1
1
gel por 20 segundos previo al uso de |
1
1

kitchenette.
g S S ————— ]
Uso de fridge
______________________________ .
Porta la doble mascarilla debidamente |
1
colocada. !
Kitchenette
abierto = _ o Y N S
No ™\
_______________ . Hace uso de los |
———————————— , 1 [ 1
Ingresa una . Ingresa2amés 1 ! implementos por un |
I .
I i i 1 tiemponomayora I P
: sola persona/ | ; Personas, siemprey : : 5 rF:l'n tos \:)r : Limpiezay
| ez : I cuando se respete | . Inutos p I desinfeccion
e T ! I los2metrosde | \ usuario. H
1 1 N . ——————— R4
1 1

distancia.

Qes

RIMACare

Debe realizar la desinfeccién de la superficie del recipiente
con paiitos humedos de cloro, previo a colocarlo dentro
del microondas.

El uso no serd superior a los 3 minutos por recipiente.

Uso exclusivo para alimentos que necesiten un nivel de
temperatura de 2,22° a 5,55° Celsius para su conservacion.
No llevar carnicos crudos.

Debe realizar la desinfeccidn de la superficie del recipiente
(el cual debe encontrarse herméticamente cerrado) con
pafiitos himedos de cloro.

Debe respetar la distribucion de los alimentos dentro del
refrigerador (Alimentos cocidos en el medio superior;
Alimentos frescos en el medio inferior)

Para guardar un recipiente, debe registrar el nombre del
colaborador y la fecha del dia.

Todo contenedor que registre una fecha anterior a la
inspeccion (la cual serd realizada por el personal de
limpieza, durante la desinfeccidn), sera segregado.

Debe realizar la desinfeccion de la En el uso del
vajilla y utensilios se adicionara al Kitchenette
procedimiento estdndar la

desinfeccidn con Hipoclorito de

Sodio (diluir 4 cucharaditas de

Hipoclorito de sodio en 1 galén

de agua.
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Qe
. o s (3
) Durante la reactivacion

COLABORADOR

=\

Desinfecta sus manos con alcohol en i G Para la eliminacién del papel E ° Realiza nuevamente el lavado de H

gel por 20 segundos previo al ingreso | i higiénico utilizado, debe envolver ! I 'manos con agua y jabon a la salida del i

al bafio. ____E i correctamente, sin dejar fluidos H | cubiculo por 20 segundos. !

--------------------------- =‘ expuestos. i e e
* N e e o o i e -

............................. -~
° Porta la doble mascarilla debidamente | 2 °. ............................. )
1 ]
1
U ]

——————————————————————————— - 1

colocada. . o N S Seca sus manos totalmente. H

e e e e - : No manipulara dispositivos I S e T ’

* I electrénicos durante su estancia en ! *

_____________________________ N | los servicios higiénicos. ] e

S N e o o o 4 . 1

Realiza el lavado de manos con aguay 1 ‘ Desinfecta sus manos con alcohol en '
L . . , 1 .

1 jabon previo al ingreso al cubiculo por S e Y - i gel por 20 segundos posteriorala |

] H = 1

! 20 segundos. 1 . . i salida del bafo. i

\ & J Hace uso de los servicios evitando e e [

contaminar areas contiguas con

]
i fluidos.
\

En el uso de los
servicios higiénicos




