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Por medio del presente me dirijo a usted para informarle lo siguiente:

Desde el mes de octubre servidores de la Entidad presentaron sintomas de los cuales
algunos dieron como resultado positivo a Covid-19 de la prueba de antigeno.

Asimismo, se recibe diferentes correos del Medico Ocupacional indicandome que se
comunica con los servidores para proceder a realizar la investigacion de los contactos directos
con los cuales habia compartido cualquier cercania o reunion.

Por ende, la Medico Ocupacional en cada caso indico que los servidores se les realice la
prueba de Antigeno y poder descartar algin contagio.

Es indispensable tener en cuenta que el presente requerimiento responde a la
necesidad sobre las medidas de proteccion que la entidad debera cumplir de acuerdo a las
acciones de prevencion establecidas por el Ministerio de Salud respecto al Coronavirus (COVID
19).

En tal sentido, en el contexto de la actual Pandemia de la COVID-19, es necesario
fortalecer las medidas de prevencion y priorizar la deteccién oportuna de la COVID 19 en los
servidores de nuestra Entidad, motivo por el cual solicito su autorizacién para continuar con
la aplicacién de las pruebas antigenas o seroldgicas aquellos trabajadores que sea indicados
por el Medico Ocupacional, por un aproximado de 30 pruebas para el presente mes.

Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,

Jefe de 1a Unidad ge Recursos Humanos
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