






















































Cedula:

ADULTO JOVEN 

OBESIDAD GRADO II 

RECOMENDACIONES LABORALES:__________________________________________________________________________DISTANCIAMIENTO SOCIAL POR PROTOCOLO COVID, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS

HIGIENE VISUAL USO DE EPP SEGÚN REQUIERA SU AREA DE LABOR , LAVADO DE MANOS CADA 3 HORAS 

CONTROL EN SU EPS NUTRICION

OBSERVACIONES PARA LA REALIZACION DE TRABAJOS EN ALTURA:

(   X )

(      )

(      )

AL EXAMEN FÍSICO NO SE ENCUENTRA ALTERACIONES QUE LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL  (       )

AL EXAMEN FISICO SE ENCUENTRAN ALTERACIONES QUE IMPIDEN SU DESEMPEÑO EN UN NUEVO TRABAJO (        )

SE RECOMIENDA _________________________________________________________________________________________

CONCEPTO EXAMEN DE RETIRO

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

CONCEPTO EXAMEN PREEMPLEO

CON DEFECTOS FÍSICOS CORREGIBLES O NO, PERO

QUE NO DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL
(   ) 

NO CUMPLE CON EL PERFIL DEFINIDO 

EL CARGO QUE VA A DESEMPEÑAR

NO CUMPLE TEMPORALMENTE 

(APLAZADO POR)

ACEPTADO SIN DEFECTO NI ENFERMEDAD ALGUNA
FIRMA Y SELLO MEDICO

SALUD OCUPACIONAL

REGISTRO

Nombre Completo del 

Trabajador

MARIA FERNANDA NAVARRO LOBO

1091665042

Version: 003

Fecha: 6/04/2013

          CERTIFICADO DE SALUD DEL 

TRABAJADOR

Certificado de:      Ingreso       Egreso                               

Periodico      PostIncapacida     ReubicacionFecha:     (5/1/ 2022 )
X

EDIFICIO NAME R NUMA LOCAL 201



DISTANCIAMIENTO SOCIAL POR PROTOCOLO COVID, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS

SE RECOMIENDA _________________________________________________________________________________________

EDIFICIO NAME R NUMA LOCAL 201



05/01/2022

PRIMER APELLIDO

NAVARRO

CC 1091665042

A A M M D D

9 0 1 2 0 1

A M A M A M A M A M A M A M A M A M

ESPECIFIQUE: NIEGA ACCIDENTES

PATOLOGÍAS PADRE

DIABETES

CARDIOPATIAS

HIPERTENSION X

ENFERMEDADES PULMONARES

CANCER

OSTEOMUSCULARES

ALERGIAS ASMA

SORDERA CONGENITA

TUBERCULOSIS

A.C.V

ENFERMEDADES DE SANGRE

ALCOHOLISMO

LUMBAGO CIATICA

OTRAS ENFERMEDADES

                                 HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL
Version: 001

Fecha: 6/04/2013

FECHA

DATOS PERSONALES

TIPO DE EXAMEN
   INGRESO  PERIODICO EGRESO

SEGUNDO APELLIDO NOMBRES

LOBO MARIA FERNANDA 

NATURAL OCAÑA
FECHA DE 

NACIMEINTO EDAD SEX ESTADO CIVIL

DIRECCION
F X

TELEFONO

3187397898

SEPARADA 31

ABOGADA ESCOLARIDAD

A P B TX U

NOMBRE DE LA EMPRESA: QUINTA BRIGADA EJERCITO NACIONAL ACTIVIDAD ECONÓMICA:

ASESOR JURICO

HISTORIA LABORAL

ANTECIDENTES DE TRABAJO

EMPRESA OCUPACION AÑO (s)
Ruid Quim Temp Rad

Mat 

part
Seg Erg Biol Otros

EJERCITO NAL DIRECCION
ASESOR JURICO

1 AÑO

ANTECEDENTES FAMILIARES
MADRE HERMANA HERMANO ABUELOS

X

X
AÑO:2022



                                 HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL
Version: 001

Fecha: 6/04/2013

CONGENITOS SI (     )        NO (      X)

INMUNOPREVENIBLES SI (     )        NO (   X   )

INFECCIOSOS SI (     )        NO (    X  )

SISTEMICOS SI (    )        NO (   X   )

OJOS SI (    )        NO (  X )

AGUDEZA VISUAL SI (    )        NO (  X  )

OIDOS SI (     )        NO (  X    )

NASOFARINGE SI (     )        NO (   X   )

CARDIOVASCULAR SI (     )        NO (X )

PULMONAR SI (     )        NO (   X   )

GASTROINTESTINAL SI (     )        NO (    X  )

GENITOURINARIO SI (     )        NO (    X  )

NEUROLOGICO SI (     )        NO (    X  )

ESPECIFIQUE: 

VACUNADO COVID 19 JANSSEN DOSIS UNICA ESPERA REFUERZO

ACTUALMENTE ESTÁ RECIBIENDO ALGUN MEDICAMENTO?:

HA SUFRIDO ACCIDENTES DE TRABAJO         SI (   )             NO (  X )

FECHA EMPRESA CAUSA

FECHA

TETANOS SI (  X  )        NO (      ) SI (     )  NO (      )

FIEBRE AMARILLA SI (   X )        NO (      ) SI (     )  NO (      )

CIGARRILLO SI (    )        NO (  X    )

FUMABA SI (   )        NO (      )

N° POR DIA

TOTAL AÑOS ACTIVIDAD CULTURAL 

HASTA CUANDO ACTIVIDAD DEPORTIVA

PERSONALES
PROBLEMA DE PIEL SI (     )        NO (    X  )

OSTEOMUSCULARES SI (     )        NO (      )

ALERGICOS SI (     )        NO (    X  )

TOXICOS SI (     )        NO (   X   )

FARMACOLOGICOS SI (     )        NO (   X   )

QUIRURGICOS SI (     )        NO     )

TRAUMATICOS SI (      )        NO (   )

TRANSFUSIONES SI (     )        NO (     )

VENEREAS (SIDA) SI (     )        NO (     X )

DEFORMIDADES SI (     )        NO (    X  )

PSIQUIATRICO SI (     )        NO (    X  )

FARMACODEPENDENCIA SI (     )        NO (    X  )

OTRAS ENFERMEDADES SI (   )        NO (  X   )

TIPO DE 

LESION

PARTE 

AFECTADA

DIAS 

INCAP
SECUELAS

INMUNIZACIONES
FECHA

HEPATITIS

MALARIA

GINECO - OBSTETRICOS
MENARQUIA  VIVOS  

CICLOS  FUR 05/01/2022

 GESTACIONES 1 2 AÑOS 7 MESES FUP

PARTOS  0 PLANIFICA SI  NO

ABORTOS METODO  AO X

CESAREAS FUC FECHA

HABITOS
DIARIO SEMANAL MENSUAL

FRECUENCIA

ALCOHOL 0

0

0



                                 HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL
Version: 001

Fecha: 6/04/2013

PATOLOGIA POR SISTEMA SI (     )        NO (    X  ) SI (     )        NO (      )X

CEFALEA SI (     )        NO (  X    ) SI (     )        NO (      )X

OJOS SI (     )        NO (   X   ) SI (     )        NO (      )X

HIPOACUSIA SI (     )        NO (   X   ) SI (     )        NO (      )X

TINNITUS OCUFENOS SI (     )        NO (     X ) SI (     )        NO (      )X

OTORREZ SI (     )        NO (   X   ) SI (     )        NO (      )X

VERTIGO SI (     )        NO (    X  ) SI (     )        NO (      )X

NARIZ SI (     )        NO (    X  ) SI (     )        NO (      )XX

GARGANTA SI (     )        NO (    X  ) SI (     )        NO (      )X

DOLOR PREDORDIAL SI (     )        NO (    X  ) SI (     )        NO (      )X

DISNEA SI (     )        NO (     X ) SI (     )        NO (      )XX

TOS SI (     )        NO (     X ) SI (     )        NO (      )X

EXPECTORACION SI (     )        NO (    X  ) SI (     )        NO (      )X

PIROSIS, EPIGASTRALGIAS SI (     )        NO (    X  ) SI (     )        NO (      )X

ESTREÑIMIENTO SI (     )        NO (    X  ) SI (     )        NO (      )X

NIEGA NEXO EPIDEMIOLOGICO COVID 19 NIEGA SINTOMAS 

BIOTIPO PEQ.(  )   MED. (  X )  GRA. (   )

PESO 77 KG POR MINUTO

ESTATURA 165 CM POR MINUTO

SE TOMAN SIGNOS VITALES DADOS POR PACIENTE RESTRICCION COVID 

OBSERVACION 1 (     )    2  (    )   3 (    )

PIEL 1 (   X  )    2  (    )   3 (    )

FANERAS 1 (     )    2  (    )   3 ( X   )

PALPACION CRANEO 1 (     )    2  (    )   3 (  X  )

PARPADOS 1 (   X  )    2  (    )   3 (    )

PUPILAS 1 (     )    2  (    )   3 ( X   )

CORNEAS 1 (     )    2  (    )   3 ( X   )

PALADAR 1 (     )    2  (    )   3 ( X   )

REFLEJO FOTOMOTOR 1 (   )    2  (    )   3 (  X  )

REFLEJO CORNEAL 1 (     )    2  (    )   3 (  X  )

CONJUNTIVAS 1 (     )    2  (    )   3 (  X  )

FONDO DE OJO 1 (     )    2  (    )   3 ( X   )

INSPECCION EXTERNA OIDOS 1 (   X  )    2  (    )   3 (    )

OTOSCOPIA 1 (     )    2  (    )   3 (  X  )

INSPECCION EXTERNA NARIZ 1 (   X  )    2  (    )   3 (    )

RINOSCOPIA 1 (     )    2  (    )   3 ( X   )

LABIOS 1 (   X  )    2  (    )   3 (    )

MUCOSA ORAL 1 (  X   )    2  (    )   3 (    )

ENCIAS 1 (   X  )    2  (    )   3 (    )

DIENTES 1 (    X )    2  (    )   3 (    )

LENGUA 1 (   X  )    2  (    )   3 (    )

FARINGE 1 ( X    )    2  (    )   3 (    )

AMIGDALAS

ESPECIFIQUE:

NOTA: 1. NORMAL  2. ANORMAL    3.NO EXAMINADO

REVISION POR SISTEMA
PATOLOGIA POR SISTEMA

E.D.A

FISURA, HEMATURA, NICTURA

OSTEO-MUSCULAR

ARTRALGIAS

DEFORMIDADES

SINDROME CONVULSIVO

PARESTESIAS

F.C

PLEJIAS

NEUROLÓGICOS

ENDOCRINO

LIPOTIMIA, PERDIDA DE CONCIENCIA

PSICOLÓGICO

VASCULAR

F.R.

TC.

PROLAPSO GENITAL-VULVOVAGINITIS

EXAMEN FISICO
T.A. SUMINISTRADA 

OBSERVACION 1 (     X)    2  (    )   3 (    )

INSPECCION CUELLO 1 (    X )    2  (    )   3 (    )

PALPACION CUELLO Y TIROIDES 1 (    )    2  (    )   3 (  X  )

INSPECCION TORAX-SENOS 1 (     )    2  (   X )   3 (    )

AUSCULTACION RESPIRATORIA 1 (     )    2  (    )   3 (  X  )

AUSCULTACION CARDIACA 1 (   )    2 (   )   3 (   ) 

INSPECCION ABDOMINAL 1 (  )    2  (  X  )   3 (    )

PALPACION ABDOMEN 1 (       2  (    )   3 ( X   )

EXPLORACION DEL HIGADO 1 (     )    2  (    )   3 (   X )

EXPLORACION BAZO 1 (     )    2  (    )   3 (    )

EXPLORACION RIÑONES 1 (     )    2  (    )   3 (   X )

EXPLORACION SISTEMA LINFATICO 1 (     )    2  (    )   3 ( X   )

REGIONAL ANAL 1 (    )    2  (    )   3 ( X   )

GENITALES EXTERNOS 1 (     )    2  (    )   3 (X   )

INSPECCION MIEMBROS SUPERIORES 1 (  X  )    2  (    )   3 (    )

INSPECCION MIEMBROS INFERIORES 1 (     )    2  ( X   )   3 (    )

INSPECCION COLUMNA VERTEBRAL 1 (   X  )    2  (  )   3 (    )

PALPACION COLUMNA VERTEBRAL 1 (     )    2  (    )   3 ( X   )

ENFERMEDAD MENTAL 1 (  X   )    2  (    )   3 (    )

PULSOS PERIFERICOS 1 (    )    2  (    )   3 ( X   )

REFLEJOS TENDINOSOS 1 (   )    2  (    )   3 ( X   )

ARTICULACIONES 1 (     )    2  (    )   3 (   X )

EXPLORACION MORFOLOGICA

NEUROLOGIA 1 (   X  )    2  (    )   3 (    )



                                 HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL
Version: 001

Fecha: 6/04/2013

AUDIOMETRIA  (    )            VISIOMETRIA (   ) REMISION ESPECIALISTA  (     )

LABORATORIO CLINICO  (    )            INTERCONSULTA ESPECIALISTA (    ) ESPIROMETRIA (     )

  

EL EXAMINADO ESPECIFICA QUE NO OMITIO NINGUN DATO RELEVANTE SOBRE SUS ANTECEDENTES OCUPACIONALES PERSONALES Y FAMILIARES

QUE PUDIESEN INFLUIR SOBRE EL ESTADO DE SALUD Y QUE TODA LA INFORMACION EXPRESADA EN ESTE DOCUMENTO ES CIERTO

BAJO PROTOCOLO COVID TELECONSULTA 

  

FIRMA DEL MEDICO

REGISTRO C.C.

EXAMEN 1 (  X   )            2  (    )   

AUDIOMETRIA 1 (     )            2  (    )   

ESPIROMETRIA 1 (     )            2  (    )   

VISIOMETRIA 1 (     )            2  (   X )   

HEMATOLOGIA 1 (     )            2  (    )   B

CITOQUIMICA DE ORINA 1 (     )            2  (    )   

BIOQUIMICA 1 (    )            2  (  X )   

SEROLOGIA 1 (     )            2  (    )   

COPROLOGIA 1 (     )            2  (    )   

RX DE COLUMNA ALUMBAR 1 (     )            2  (    )   

FROTIS DE UÑAS 1 (     )            2  (    )   

FROTIS DE GARGANTA 1 (     )            2  (    )   

NOTA: 1=NORMAL , 2 = ANORMAL SE REALIZA VALORACION  TELECONSULTA RESTRICION COVID 

NEGATIVO

X

X

X

X

POSITIVO

OBESIDAD GRADO II CONTROL NUTRICION 

FIRMA DEL TRABAJADOR

RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS SALUD OCUPACIONAL
RESULTADO

POSITIVO NEGATIVO

A POSIHEMOCLASIFICACION

POSITIVOX NEGATIVOESPECIFIQUE

R.H. 0 AB A

PRUEBAS

ADULTO JOVEN   APTO 

DIAGNOSTICO Y CONDUCTA

SCHOBER: FLEXOEXTENSION LUMBOSACRA

PHALEN: FLEXION DE LA MUÑECA POR UN MINUTO PRODUCE PARESTESIA DEL MEDIANO (COMPRESION 

DE LA MUÑECA)

TINEL: GOLPE A NERVIO - PERCUCION COSQUILLEO

FINKELSTEIN: DEDOS DE LA MANO ENCIMA DEL PULGAR, DESVIACION ULNAR DE LA MANO GENERA 

DOLOR, POSITIVO (DEQUERVAIN- LATERALIZACION CUBITAL RAPIDA)













 





































































































27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14807861430

    1 0 9 1 6 6 5 0 4 2 5 Impuestos de Cúcuta  7

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 9 1 6 6 5 0 4 2           2 0 0 9 0 1 3 0

COLOMBIA 1 6 9 Norte de Santander 5 4    Ocaña 4 9 8

NAVARRO LOBO MARIA FERNANDA

AUTOLUJOS YOUCAR

COLOMBIA 1 6 9 Norte de Santander 5 4 Ocaña 4 9 8

CL 8   16 B   15 BRR LA ROTINA
mafenavarrol@hotmail.com

                3 2 2 3 8 3 9 3 1 0       3 1 8 7 3 9 7 8 9 8

4 5 3 0 2 0 1 8 0 2 0 2 6 9 1 0 2 0 1 6 0 1 0 4                 1

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2022 - 01 - 22 / 12 : 28: 30

NAVARRO LOBO MARIA FERNANDA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 22-01-2022 12:33:18PM



67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante

   Espacio reservado para la DIAN

68. Sin personería jurídica

93. Vinculación 
económica

81. Hasta

80. Desde

79. Ciudad/Municipio

78. Departamento

77. No. Matrícula mercantil

76. Fecha de registro

75. Entidad de registro

74. Número de notaría

73. Fecha

72. Número

71. Clase

70. Beneficio

64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados

69. Otras organizaciones no clasificadas

66. Cooperativas

63. Formas asociativas

65. Fondos

62. Naturaleza

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial

4. Número de formulario

88. Entidad de vigilancia y control

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante

96. DV.

82. Nacional %

83. Nacional público %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero público %

87. Extranjero privado %

Hoja 2

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP

-

-

-

-

-5

89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado

1

Item

2

3

4

Vinculación económica

Características y formas de las organizaciones

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP

Documento 2. Reforma1. Constitución

Constitución, Registro y Última Reforma Composición del Capital

 Vigencia

Entidad de vigilancia y control

91. Número de Identificación Tributaria (NIT)                  92. DV

Estado y Beneficio

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

14807861430

    1 0 9 1 6 6 5 0 4 2 5 Impuestos de Cúcuta  7

2 3

      

      

      

0 9   

                    

2 0 1 8 0 2 0 2         

    

0 3   

2 0 1 8 0 2 0 2         
0 0 0 0 0 3 1 8 3 3           

5 4   

4 9 8          
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169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Dirección
3

14807861430

    1 0 9 1 6 6 5 0 4 2 5 Impuestos de Cúcuta  7

3 3

Establecimiento de comerci 0 2

  

  

Comercio de partes, piezas (autopartes) y accesorios (lujos) para vehículo 4 5 3 0

    

    

AUTOLUJOS YOUCAR

Norte de Santander 5 4

  

  

Ocaña 4 9 8    

      

      

CALLE 8  16B-15 BRR ROTINA

0 0 0 0 0 3 1 8 3 4

          

          

2 0 1 8 0 2 0 2

        

        

      3 1 7 2 5 6 3 5 4 3
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