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Nt Para Keralty, tu salud es lo mas

m * importante.
e Rll‘\; :

Por eso, a partir del 1 de julio te invitamos a registrar de

maneraobligatoriay diariamente tu estado de salud antes
deiniciartujornadalaboral a través de Conexion Humana.
, / Para esto, ten en cuenta los siguientes pasos:

Desde tu computador ingresa a Conexién Humana con tu usuario y contrasefia

1 asignados. En la pagina de inicio, selecciona Inicio y luego haz clic sobre la opcion
Mi archivo de empleado. Para ingresar desde tu dispositivo movil accede ala
app de Success Factors y realiza el mismo proceso.
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Lista de tareas _
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| Tiempo y asistencia

Informacidén de la empresa
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2 Una vez estés en tu perfil. Haz clic sobre la flecha que se dirige hacia abajo ~
para desplegar mas opciones del Menu. Luego selecciona la opcion

CONDICIONES DE SALUD COVID-19 COL

Asociaciones Externas / Redes Externas a las que pertenece
Movilidad geografica / Grupos de interés en la empresa

INFORMACIGN ADICIONAL

1001101011 NOMBRE Tipo de Sistema de Pension | Declaracion de Familiares

CO LABORADOR Ficha de Salud
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SEDE ADMINISTRATIVA COMPLEJO CALLE 100
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Cuando te encuentres en la seccién. Haz clic sobre la opcion de editar para
registrar tu estado de salud.
K@g;m' £ Miarchivo de empleado () Busear acciones o personas 0 rg ;gahﬂlc%ﬁmmn
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Alli deberas completar obligatoriamente cada uno de los campos. Es primordial

que completes la informacion de los titulos que se encuentran en rojo. Haz clic

sobre las flehas de estos items para desplegar la informacion completa de cada
pregunta.

CONDICIONES DE SALUD COVID-19 COL

*: Cuando desea que surtan efecto los cambios?
30 jun. 2020
ARL

COMPANIA DE SEG..

EPS
ENTIDAD PROMOT...

AFP

ADMINISTRADORA ...
*Ha diligenciado la seccién de contacto de emergencia en
Conexion humana?

Sin seleccion e

> ) 1. (En los Ultimos 24 horas ha tenido los siguientes sintomas?:
5 2. ;Tiene o ha sufrido alguna de las siguientes condiciones
meédicas?:

3. ¢En los dltimos 15 dias ha presentado alguna de estas
condiciones o situaciones?:
Ley 1581 de 2012: de proteccion de datos personales, es una ley que
complementa la regulacion vigente bara la proteccion
Cancelar
| Guardar |

Al finalizar cada seccién debes dar Guardar para que la informacion quede
registrada. Asi mismo, debes confirmar que toda la informacion suministrada sea
veridica.

CONDICIONES DE SALUD COVID-19 COL

v 5. Declaracion y autorizacién

Autorizo de manera libre y voluntaria a la empresa para recopilar,
utilizar, transferir, almacenar, consultar, procesar,

y en general a dar tratamiento a la informacién personal que he
suministrado a la Empresa, de conformidad con lo dispuesto en la

ley 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, la cual
se encuentra contenida en las bases de datos y archivo de

propiedad de la Empresa, para los fines internos que sean
necesarios y me comprometo a:

-Cumplir todas las medidas de autocuidado establecidas por la
empresa para la prevencion de contagio por COVID 19

-Cumplir todos los protocolos definidos por la empresa para la
prevencion de contagio por COVID 19.

-Notificar a la empresa oportunamente cualquier sintoma o
sospecha asociada al COVID 19.

-Hacer uso de la aplicacién Coronapp disponible por el gobierno
a nivel nacional.

*Manifiesto que toda la anterior informacion es cierta y
refleja fielmente mi situacion médica:

Sin seleccion ~

Cancelar [ENEIGEN ‘
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