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El suscrito médico especialista en salud ocupacional, hace constar que"”’nila fecha(:

friba anotada), ha

NOMBRE DAGO ALEJANDRO IBAREZ QUINTERC
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TIPO DE RESTRICCION
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SATISFACTOR!
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REQUIERE REMISION
AEPS O ARL?

3 INDUCCION AL CARGO, CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL, MANEIO DE CARGAS, PAUSAS DINAMICASY PAUTAS DE

CONTROL DE EST&S.*PMH{\S DE VIDA SALUDABLE. CONTROL GON NUTRICION.
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