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CERT}FICAT}O DE APTITUD I*BORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECI-IA oÜ11i2u6 11..M:17

pREocupACroNAL o wcneso ffi pos-OcupAcror\¡Al o EGREso ü rraóorco f
N9*IBRE y npElt-tUO:O¡ANA ISABEL MONTENEGRO ANGULO C.C 51883948

EDAD 48 AñOS SEXO T CARGO N O=SEMPXÑER TERAF}A RESPIRATORIA

El suscrito médim hace constar que el (la) señor{a) se presentó a vabración médica el día de hoy expidiendo ef s§uiente
diagnostico

exÁuex pec¡óuco
Puede continuar mn su labor Sl Ü NO fJ Se sugiere reubicación laboral Sl C NO tr
exÁ¡eu DE EGRE§o
Sospecha de enfermedad laboral Sl ü NO il Cual

RECO}trENDACIONES DE SALUD OCUPACIO}IAL

!t»*P: l{affiefuS

FTRMA DEL PACI€TifE

Dirección: CAIáE 27 SURNo 19-07

Tel: 278474J

sxÁa¡gues p¿R* cr-il¡rcos FRAcrrcADos

Evaluación médico ocupacional E Exámenes de taboratorio §l C
Grefl col I rris$ f]
Cuales

Radiografías

NoÜ
Otros nVisiornetria

Audiometría

Espirometría

üt
ñ
LJ

APTO PARA ELCARGO E MOTIVO PAITAU\BORr{IR

HOAPTO ü r*orvo

OBSERVACIOHES
VALORACIOÑ ORTOPEDI,A YTERAPIA EPS

CONTROL MEDICO EPS

U§O DE EPPI REALIZACION DE PAUSASACTIVAS

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 47A5 FAX.: 239 23CI1 Bogotá, D.C.
E-mail : clinisu rips@hotma il.com - r¡¡ww.clin isurips.com


