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CERTIFICADO MEDICO DEAPTITUD LABORAL

EVALUACION MEDICA INGRESO |, EVAUACION MEDICAPERIODICA | | EVALUACION MEDICO RETIRO
—___NOMBRE DEL PACIENTE ((ilDall _AlT72750 Lo
L OS5 3IGL 95T ] et - (S XA

T FCHA ],__;7,00; ZO LW ) 27T o l.fﬁﬁﬁﬁ T30 900

Hacemos constar que en ia fecha hemos examinado al aspirante suscrito, defitro del examen de ingreso salictado por ustedes con el slguiente resuhado, después

“ _ _ ..  delavaoraciénmédica:
Examenes realizados: | | | .
TIPO DE EXAMEN PRACTICADO | TIPQ DE EXAMEN _ PRACTICADO

EVALUACION MEDICA & ESPIROMETRIA F e
EXAMENES DE LABORATORIO CLINIC ” OFTOMETRIA

AUDIOMETRIA " 3 VISIOMETRIA

TEST DE ALTURA | OTROS

. L4

El servicio médico ogupacional con &! {la) Doctor (a}
Ocupacional mediante el examen de aptitud, para
identificada anteriormente es:

dico esprcialista en Salud
ciones cofespondientes a) mismo, emite gue la persona

desempgho del cargo y de la
RESULTADOS VALORACION:

Cumple requisitos para el carge complatamente

Las condiciones de salud, no son tormpatibles con los requisitas
del cargo v pueden empeorar con la exposician laboral -

OO

Aplazado

Recomendacitnes Médicas Ocnipacionales:

i

w Jgallocy  FowaS  Afnlbs (Diagias

Para el trabajador

o %%

N

Restricciones Medicas Geupacionales

1.

2.

3

Se entrega certificado ( APTITUD LABORAL. Sefior (a) Trabajador (a) a partir de la fecha usted cuenta con un mes.para seguir y realizar las
eco\fr
ne

{]
B0
' FIRMA DEL
TRABAJADOR
1
1]
CPTC L CONAENIQO ESCRITREN ESTE DQCUMENTO Y CERTIFICO LA.\"EP.ACI.’JAD DE LA INFORMACION ENTREGADA EN CONSTANCIA SE FIRMA AL PIE

DE PAGINAADE IGUALFO ACEPTO QUE MI INGRESO NO DEPENDE DEL #EDICO QUIEN REALIZA LA VALORACION



E! propdsito de este cuestionario es suministrar al médico examinador in
relacién con la determinacién de fa aptitud laborar en las tareas a

formacidn del estado de salud con el fin de identificar condiciones de salud ¥ su
realizar. La informacién que aqui consigne tendr manejo confidencial Y SU Uso serd

exclusivamente para la elaboracién de la historia clinica de acuerdo con la Resolucion 234 el Min

NOMBRES Y APELLIDO V) irr A )FARA SEXO: MASCUDNG A7 o—Bi" FEMENING

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN MEDICO REALIZADG / : ) 2 ¥y, 18
Margue con una X en la casilla correspondiente, R‘EEBon informacidn hojas y firme al final. ~

dTiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades, estados o sintormas? {Por favor responda todas las preguntas)

Sl NO | PREGUNTAS SOBRE VACUNACION, ACTIVIDADES FISICAS Y HABITOS TOXICOS
7 ¢5e ha aplicado alguna vacuna durante los Gltimos 5 afios?
/ 5ila respuesta es si ¢Cuales? Fiebre amarila ——Tétanos —Influenza —— Hepatitis A —Hepatitis B — Fiehre tifoidea — Varicela —d—
Paperas — Tosferina —Virus AIH1 ——Céncer de cuello uterino Tétano difteria —
2 éPractica algin tipo de activigad fisica?,” EJ
)< Si la respuesta es si ¢Cudlgs? g}” Fri ncia: Ocaslohal edes porsemana ' >3 veces por semana
3 |7 /| éIngiere bebidas alcohélicas hasta la'embriaguez una o mas veces por semanas?
4 “ ¢Ingiere bebidas alcohdlicas aun sin llegar a la embriaguez tres o mas veces por semana? |
5 4 / {Consume alcohol? Si la respuesta es si. ¢ Con que fracuencia?
Diario —— Semanal —Quincenal ~—Mensual ~——Ocasional —— Afios de consumo ——
6 ¢Fuma? Cigarrilo—— Tabaco ——Pipa —
/ Si la respuesta es si. ¢ Cuintos al dia? 1.5 —— 6-10 ——11-15 — 16-20 ——Mds de 20 ——Afios de consumo —
7 {Consume algin tips de sustancia psicoactiva como Anfataminas, Banzodiacepinas, Barbittricos, Buprenorphine, Cocalnz, Extasis,
/ Fenciclidina, Marihuana, Metadona, Metanfetaminas, Opiaceos, Oxicodana, Propoxifeno, Tricydic, Antidepressants, etc? Si la respuesta ec
sl.éCudl—————  ;Con que frecuencia? :
PREGUNTAS DE ANTECEDENTES FAMILIARES (abuelos, padres, tios, herma nos) ]
8 St | NO | Algin miembro de su familia vive o muerto padece 20 | Si | NO | Enfermedades degenerativas Oseas (astritis, osteoartritis)
/| enfermedades como derrame o infarto cerebral Vs
g / Alergias 21 /| Sindrome de Down
10 /| Anemia de célula falciforme 22 /| Epilepsia (convulsiones)
11 4 Asma bronquial 23 ’ Glaucoma primario de angulo abierto (aumento de la presion |
/ /| delojo) _
12 /| Bronquitis aguda 24 |\ Hipertension arterial (presion arterial alta) /(-{'g_‘z!g
13 /| cancer o tumores . 25 |7 7| Infecciones frecuentes
14 / Colagenosis 26 ¢ y Insomnio (dificultad para condiliar el sueia o interrupcidn del
suefio)
15 7 Dermatitis ) 27 ~ Retino blastoma (enfermedad de los ojos)
16 # Diabetes {azicar alta) 28 ' Retinosis pigmentaria (enfermedad de los ojos que genera
/ / ceguera)
17 /| Distrofia corneales 29 2| Rinitis alérgica {estornudos frecuentes)
18 i / | Enfermedad coronaria (infarto, arritmias) 30 7 Tuberculosis (expectaracién o catarro con sangre)
13 * ] | Enfermedad pulmonar. Obstructiva cronica 31 [ ;| Sordera sibita
i ENFERMEDADES, ESTADOS O SINTOMATOLOGIA NEURGlﬁGICA, PSICOLOGICA O PSIQUIATRICA
32 | s NO | Epiepsia (convulsiones) 37 | sl NO | Hormigueo en alguna parte del cuerpo
33 / | Secuelas de polio 38 _/ | Colapso nervioso {desmayo)
A 34 % / Accidente cerebro vascular {trombosis, derramie o 39 / Limitaciones neurolfgicas o psicoldgicas luego de a Igun
isquamia cerebral) tratamiento
35 / | Dafo cerebral (pérdida de memoria) 40 / | lesiones en la cabeza
36 / Dolores de cabeza 41 - / I Temor a |as alturas o espacios cerrados
: ENFERMEDADES, ESTADOS, O SINTOMATOfOGIA CARDIOVASCUILAR
42 | sl NO | Enfermedad del corazédn (soplos, infa rtos, trastornos | 45 | SI NO | Trombofiebitis (inflamacion de las venas de las piernas)
/| delritmo, etc) /
43 "/ | Doiores en el pecho 46 7| Presion arterial elevada
44 J | Venas varices, edemnas de tobillo o calambres 47 & /| Endurecimiento de las arterias (arterioesclerosis)
! ENFERMEDADES DE LOS 0IDQS, 0405 Y PULMONES
48 | sI NO | Sordera 57 | st NO | Resfrios (gripas) frecuentes
49 /| Dolor de garganta 58 / Hemorragia nasal frecuente |
50 /__| Vértigo (las cosas a su alrededor dan vueltas) 59 T Asma (dificultad para respirar y silbidos en e! pecho)
| 51 /| Dificultad en'la audicién 60 Y 4 | Bronguitis
52 ] Zumbidos o pitos en los oidos 61 7 7 | Tos persistente
53 */_| Perforacién del timpano 62 #/ | \liquido en el pulmon
54 /| Problemas dei oido - 63 /| Neumonia (enfermedad infecciosa en gl pulmon)
55 7 __| Problemas en los ojos 64 “/ | Tuberculosis .
56 / Perdida de la vista en uno o ambos ojos, pérdida 65 / Silicosis (enfermedad de los pulmones por trabajar en minas de
/ parcial de visién sin corregir 5 arena o carbén)
! ENFERMEDADES, ESTADOS O SINTOMATOLOGIA OSTEAMUSCULARES
66 | SI_| NO | Amputacién de pie, pierna, brazo o mano [ 72 [ SI | NO | Setrabs alguna de las rodillas ]




67 | Sl NO | Osteomielitis (enfermedad cancerosa de los h ] 72 | sl NO Reumatismo (dolor y deformidad en las articulaciones) B
68 Ruptura de los discos intervertebrales de la columna, | 73 Artritis (dolor en las articulaciones o coyunturas de los
/ fractura de columna o escoliosis {desviaclon de fa / huesos), o descalificacion de los huesos (osteoporosis)
columna), compresién de raices nerviosas . ;
69 / Cirugla de la columna o retiro por cirugia de un disco | 74 / L Alguna vez se ha lesionado o ha tenido problemas de
intervertebral ) la espalda?
70 Rigidez y dificultad para mover las articulaciones . 78 / éAlguna vez ha visitado a un médico 0 a otro
/ {anquilosamiento) ' profesionsl por una lesion o dolor en la espalda?
71 Luxacion de hombro, codo o rodilla (dislocacién) 76 / ¢Alguna vez ha usado un aparato o soporte ortopédico
: / fracturas en brazos y/o manos en |a espalda?
DURANTE SU TRABAJO O EN CUALQUIER HORA DEL DIA O LA NOCHE USTED PRESENTA: :
77 1 sl NO | Dolor de cuello .| 80 | Si NO , | Dolor y/o inflamacion en las mufiecas y dedos
78 / | Dalor de hombros 81 2 | Dolor de espalda
79 "/ | polor de codos B2 * /| Dolor de cintura
83 "y | Adormecimiento u hormiguec de las manos a5 7 Disminucian de |3 fuerza en manos o brazos
B4 / En el ditimo afio ha presentado dolor en el cuello, 85 4 Enfermedades de los musculos, tendones y ligamentos
/ hombros, codos, mufiecas, espada y cintura / de los miembros superiores (brazos) como desgarro,
: 4 tendinitis, bursitis, esguinces, torceduras
- ENFERMEDADES, ESTADOS O SINTOMATOLOGIA DEL SISTEMA ENDOCRINO (GLANDULAR) Y GTROS SISTEMAS
B7 | S NO | Diabetes (azicar elevada en Iz sangre} 94 Sl NO , | Cancer o tumores ;
88 Agrandamiento de tiroides (bocio) a5 / Hemofilia (enfermedad en la sangre que predispone a
i / [ 4 | hemorragias)
83 "/ | Excesa de inufina {hiperinsulinismo) 96 £, | Trastornosen la piel
50 ‘/ | Hepatitis {infecciones del higada} 97 / | Desmayos o mareos -
91 . / Piet amarilla por enfermedades del higado 98 ’ / Hernia inguinal, umbical o de cualguier otro indole
| lictericia) A
92 /J 1 Anemia 39 /, | Intoxicacién con metales pesados
93 / Cilculas renales, colicos o infecciones renales 100 / Sangrados por recto o vémitos con sangre
- st 1 no. | . PREGUNTAS DE ANTECEDENTES GENERALES
101 / éAlguna vez ha estado hospitalizado © internado en una clinica?
102 . yd ¢Ha estado hospitalizado o ha recibido tratamiento o evaluacion psicologica o psiquidtrica por problemas nerviosos?
103 7 ¢Ha estado hospitalizado, ha sido tratado o ha recibido terapia por consumo de alcohol, drogas u otras sustancias?
104 4 /| éle han dicho gue tenia que operarse de aigo ¢ io han operada? Si la respuesta es sl ide qué?
105 / ¢Le han transfarido sangre? Si la respuesta es si i Cuantas veces? i Presento alguna reaccion? S| NO
106 / ¢Alguna vez a desarrollado una alergia o sensibilidad a sustandas quimicas, polvo, (insectos, acetaminofén, carbamazepina,
cefalasparinas, candimentos v aditivas, mani, mariscos, metales, penicilinas, palva casera, polvo de acaros, etc )?
107 / 2 éPresente fracturas, quemaduras, heridas, esquinces, amputaciones, lesiones en cornea v otro trauma?
108 /__| éActualmente estd tomando un medicamento?  Sila respuesta essi ¢ Cual?
102 / _| éAiguna vez lo han rechazado en un empleo por problemas de salud?
110 /‘ ¢5ufre actualmente de algin deterioro fisico 0 mental que pueda limitar su capacidad de realizar las funciones del cargo para el
cual se postula?
111 ya ¢Ha tenido una lesion, enfermedad o condicién que le haya echo faltar a su trabajo mas de tres dias consecutvos?
112 4 / ¢éFEstuvo incapacitado en el dltimo afio debido a lesiones o enfermedades comunes? LCuantos dias y cual diagnostico?
113 ’/ ¢Ha sufrido usted alglin accidente de trabajo en las empresas en las cuales ha laborado?
Si la resp es si §Cuil es el diagnostico?
114 <Le han diagnosticado alguna enfermedad relacionada con el trabajo como enfermedad profesional?
/ Si la respuesta e si ¢Cudl es el diagnostico?
115 Fi ¢Cuando fue la Ultimag.vez g consulto al médico? ¢ Por qué motivo?
Su casa es propia ~—Familiar —Arrendada X—E| techo es de —E! piso esde —Cuantos bafios —Cuantos cuartos —Con qué servido cuenta; LUz —
Agua _Alcantarillado _Gas _Teléforgfijo _Cable —Internet —Tiene mascotas: $i —No —iCudl?
€dad primera menstruacion __Fecha ultima menstruacién —J —/ — Menstruacién regular: ... lrregular __Nro. dias del sangrado .
Frecuencia del sangrado cada cuantos dias: —  Fecha ultima citologia: —/ ~f —PResultado: Normal ~—~Anormal —
#Embarazos — #Partos —#Abortos —#Cesireas —#Hijos vivos —#iHijos muertos —¢Planifica? 5i — No — ¢Con que? =

Declaro que he Igitlo y entiendo cada una de las preguntas y que |as respuestas se ajustan a |a verdad y autorizo para que esta informacion sea remitida a

las autoridads \etentes de aguerdo s lo establecido en |a resglicién 2366 de 2007 del ministeric de la proteccion social y que la misma prede sar
confirmada - -
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EMPRESA __

SEATA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

1. ~ DATOS DE IDENTIFICACION i
TIPO DE Ingreso gt Periddico, Retiro Fecha ;Zw //Z
EXAMEN ¢><’ v’ 0

e gtﬁ;f% Q NOMBRES
WS D JNi17 Az
DOCUMERITO EDAD GENERO | ™ F
DE p
IDENTIDAD / 0°53 % 6 ?(Su } V?p
ESTADO CIVIL c s Ul FECHA DE
INGRESG A '4 2 2 2
X LA EMPRESA 0 0 0 O
” PUESTO DE TRABAJO / CARGO _//:76 /)ﬂ/( ‘7{/}' .
ESCOLARIDAD | PRIMARIA BACHILLERATO uwznsmm M 43’%;7&
| - 7 I
2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES
{ EMPRESAS CARGOS TIEMPO (afins) | RIESGOSERQS (calor, itim, rad, VDT, ruida, frio, vibr), E.PP
DESEI\?PENA?S EXPOSICION ocoy EC, BIOLOGICOS, PSICO, SEGURIDAD ;
- Af e (o S NO

& 15777
ACC, TRABAIO: S| — NO A_nm LESION (fx. Ix. hx) DIAS INCAP SECUELAS
ENFERMEDADES PROFESIONALES: En estudio: SI ——NO :allfcada por ARP: S| —NO/_—__Dx:

3. ANTECEDENTES DE SALUD
EAMILIARES SI_| NO | PERSONALES Si_{ NO sl [ NO st NO
DM. epilepsia / | 1. poTOLOGICO / | 4. INMUNE Z 17 s e
CA. Asma /| 2. QUIRURGICOI /. | 5. TRAUMATICO J & vacuNas 4
HTA. Cardiap. " J |3, AtERGICO 6. HOSPITALARIO / | o omros
10. GINECOBSTETRICO | € | ) | A | 3 ] | v} m 7 ] CICLOS
Fecha ultima menstruzcion | Método planificacian
Fecha ultima citologia Resuitado Lactancia Sl NO

actual

OBSERVACIONES
HABITOS Y ACTIVIDADES EXTRALABORALES

TIPO sl NO FRECUENCIA CANTIDAD TIEMPO DE TIEMPO DE

, PROMEDIO HABITQ SUSPENSION
_CIGARRILLO : /S ot
DEPORTE B 1+ SO
OTRA Amwmozy{o{ medicinas, dominandid, agricultdra doméstico, ANTIGUEDAD FRECUENCIA
REVISION POR SISTEMAS
st NG, st NO st NO

1. PIEL / | 5. GENITOURINA. /1 9. NEURO[cefalea, vértigo) P

2. RESP.(disnea. | 6. OSTEOMUSC. < 10. 0IO {picor, rojo, cansado.
los) / / <AV,) >(

3, CARDIOVASC. 7. COLUMNA I1. ORL(hipoacusia, rinitis, / )

/ / otitis) /

4.  GASTROINTEST / 8. VARICES / 12.  CARDIOVASCULAR {dolor, il /
. . palp) e

OBSERVACIONES: e P P

= ) A 1/
i AR, s AT 2T
~4 ? Sl | P




5. EXAMEN FISICO

? ey O
CONDICION GENERAL - | £ S5 =077 0
-~ 18/ = 1 23 o £Y
TENSION ARTERIAL y FRECUENCIA P ) FRECUENCIA '20‘
) 2 / 5 CARDIACA ~) D RESPIRATORIA 4
Clinicafnenta Clinicamente Clinicamente
Normal |  Anormal Normal | Anormal Normal | Anormal
1. Cabeza / 7. Térax / 13. Columna P
2. Qjos / 8. Corazén ‘o 14, MMsS °/
,
3. Qidos / 9, Pulmones '/ 15, MMM £
4. Nariz / 10. Mamas i 16.  Neurpldgico 7
5. Boca ¥ 11. Abdomen 17. Vascular v
/ - periférico /
6. Cuelio / 12. Genitales 18, Piely /
Faneras >
12 Agudeza Visual- Tabla Ojo derecho Ojo izquierdo '7 0
de Snellen @ / Z ; Zp /
OBSERVACIONES: /
6. TEST FISICOS P
| MURECAS Phalen (flaxion) B /' COLUMNA Schober cms
Thinel (percusion) g - ) Wells Dillon + -
EQUILIRRIO Romherg 7 - ) Lasegue ¢ ) | Contralat « -
Ly
7. RESULTADOS PARACLINICOS
PARACLINICO FECHA RESULTADD Y PARACLINICO FECHA RESULTADOY
RECOMENDACION ] RECOMENDACION
8. IMPRESION DIAGNOSTICA CLINICA
1.
(/Dé"j %C/"ﬁ )ZO Fppcc S 1’/’3’7
2.
3.
3,
5, QDWEPTO DE APTITUD LABORAL
- APTO.
” | APTO APLAZADO.
APTO CON RESTRICCION PARA EL CARGO.
L rn
. 10, RECOMENDKGIONES TN
REMISIONES A EPS | /6//)/’, : Vﬂ.ﬁ(/‘ﬁ; 7 (2)/4 /7 A#'I/fl
/2 7. ﬂéff—
L2l Do I/K‘ZIM\ /Z J///S////_//
CONSENTIWVIENTO DE INFORMACION DEL TRABAJADCR -
{\'L Certifico que fa informacién suministrada es veridica y diligegCiadapor el médico en Ja consultz, Acepio los
C$"  resultados y coffeptos del presente examen, los cuales podran izadts pofRy empfa conforme a las condiciones
\\ ,(q\)- S definidas . Reservy de la historia clinjca ocupaci 07}
O
@?\ i - g
Y \3d a alja) o deij nélg‘ iqn
b \Q\\\\f«? \ \ T ?5‘ '\?‘% TL
¥ 7 <~ SR




DRA ERIKA MILENA CASTELLANOS FAGUA

LABORATORIO CLINICO |

NIT: 333781982

125 .?

RESULTADO(S) LABORATORIO CLINICO

PACIENTE: WILLIAM ALFONSO LOPEZ NUMERO IDENTIFICACION: -
BURITICA TIPO IDENTIF!CACION cc 1053796951

GENERO: Masculino INSTITUCION ADMINISTRADORA: PARTICULAR

4L ' DESCRIPCION

HEMATOLOGIA

{LABORATORIO CLINICO: HEMOGRAMA (il [HEMOGLOBINA, HEMATOGRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS
3 |NDICES ERWROCITM!OS LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y
Sha, . MORFOLOGIA ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO (902208) B

' RESULTADO(S)
PARAMETRO VALOR
ERITROCITOS 5.14 miul
HEMOGLDBINA ' 159 g/idi
HEMATOCRITO 462 %
veM 89.81
HCM 27.01
MCHC 32.1 g/dl
ROW 9.9%
LEUCOCITOS 7500 /mm3
LINFOCITOS 47.0%
NEUTROFILOS 472%
MONOCITOS ' 58%
RECUENTO DE PLAQUETAS 199000 /mm3
QUIMICA SANGUINEA.
LABORATORIO CLINICO: COLESTEROL TOTAL (903818)
RESULTADO(S)
PARAMETRO VALOR
COLESTEROL TOTAL ' 2430 mgydl

LLABORATORIO CLINICO: COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL} (803815)

RESULTADO(S)
PARAMETRO VALOR
COLESTEROL HDL 46.8 mg/d!

LABORATORIO CLINICO:  TRIGLICERIDOS (903868)

RESULTADO(S)
PARAMETRO VALOR

TRIGLICERIDOS 112.7 mg/di

L WILLIAM ALFONSO LOPEZ BURITICA (Cédula cludadania: 1053796951)

CONTACTOS

3118327977 - 7426308
emilena250@hotmail.com
Carrera 7 # 8 - 69 Local 234
Sogamoso (Boyacd)

Carrera 9 # 22 - 10 Cons, 101
Tunja (Boyacd)

ECHA NACIMIENTO: :
R adphess 955""0 EDAD: 30 afia(s) 26 dia(s)

TIPO PLAN: Otro

TIPO VINCULACION: No Aplica

FECHA INGRESO: 30/01/2020
FECHA RESULTADO: 30/01/2020

TECNICA: MANUAL

VALOR(ES) REFERENCIA
4,50 - 6,20 miul
11,0-17,0g/dl

35-55%
80 - 100
26,0-34,01
31 - 35,5 g/dl
' 10,0-18,0%
4000 - 12000 fmm3
25-50%
50-80 %
0-10%
150000 - 450000 imm3

TECNICA: CROMATOGRAFIA

VALOR(ES) REFERENCIA
MENOR A 200 mg/d|

TECNICA: No Apiica

VALOR(ES) REFERENCIA
MAYOR A 50 mg/di

TECNICA: CROMATOGRAFIA

VALOR(ES) REFERENCIA
MENOR A 150mg/dl

Naxvan Soft
WwWW naxvensaft.com



DRA ERIKA MILENA CASTELLANOS FAGUA 18827077 Fen

emilena250@hotmail.com

Carrera 7 # 8 - €9 Local 234

, LABORATORIO CLINICO - o o
— NIT; 333781582 Carrera S # 22 - 10 Cans. 101
Tunja (Boyacd)

! LABORATORIO CLINICO: GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA (803641) TECNICA: CROMATOGRAFIA
RESULTADO(S) .
PARAMETRO - VALOR VALOR(ES) REFERENCIA
GLICEMIA BASAL 103.3 mg/di - 70- 110 mg/di
| VARIOS:
LABORATORIO CLINICO: COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LOL] ENZIMATICO (ozste) TECNICA: No Aplica
RESULTADO(S)
PARAMETRO VALOR _ | VALOR(ES) REFERENCIA
COLESTEROL LDL 173.8 mg/di ; MENOR A 130mg/di
FUNCIONARIO RESPONSABLE:
EM/@MM?E
ERIKA MILENA CASTELLANOS FAGUA
Bacteriologla y Laboratorio Clinico
Registro Profesional: 1720/2011
212 WILLIAM ALFONSO LOPEZ BURITICA (Cédula cludadania: 1053786351) Nexan Soi

www naxvansoft.com



—— DR. JOAQUIN VARGAS SAENZ N
Ortopedia y Traumatologia Bocha: Z 0 0/ 20

Universidad Nacional :
Salud Ocupacional Nombr /

AOPE2 Brylle
M | JO53 74635
é)/(gm)% Y |
§2Z oA ,L//} O
Yaoe

R/.

\. Telefax: 742 3603 - Cel. 314 200 8023 —/



