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Empresa: ‘ PARTICULAR L Ciudad: ) ARAUCA D ] 88220537
Pre-Ingreso A f;%gi{o - Pre - Ingreso - Fecha
Periddico - X - ; .
) incapacidad Particular 18/01/2020
Re - integro - Cambio cargo - ARL
1. IDENTIFICACION
IR -
- 7 ; .‘i Nombres y Apellidos: HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
e : R
SR iSexo: F - M X Fecha de nacimiento: 05/05/1976 Edad: 43  afos
,m 'Lugar de Nac. cucuTa ~ Escol. PROFESIONAL
‘.~ | Estado civil B U.LIBRE - Prof. ADM. DE EMPRESAS
P Fecha de
(o Cargo INSTRUCTOR DE IDIOMAS Valoracién 18/01/2020
1 Funciones principales: . B ~ ENSENAR ) .
Al POSITIVA  Celular 3143200397

_____ ‘ E.P.S.  NUEVA EPS AFP. PORVENIR

2. EXAMENES REALIZADOS
DESCRIPCION

Examen '
Visiometria / Optometria A\nofma.() LQDle J6{Ol Qm_ ,
Audiometria  } O/ Men0. (‘e(ollzoz@ T

1

2

3. Espirometria

: —_—
5

Psncosensometnco / Coordmacmn Motrlz

Psicologia S -
Lab. Clinico

6. Cuadro hematico

" DESCRIPCION

\.\

7. Parcial de orina
8. Perfil Lipidico ,AY\O'IMQ_Q 7 gJ?)IOI(QCD/O) - -
9. Glicemia Naimad  (Blot(2000)
10. Serologia -

11. TGO / TGP '7 - _ SEm e

12. Creatinina

13. Hemoclasificacion
Examen

14. RX de torax 7 o - - )
15, RX de columna lumbo sacra\

16. EKG
Examen fisico E(){OW CX)(%((\URU cﬂ‘ _9{\ al)r@VC(C(/OY\U

3. CONCEPTO MEDICO

Condiciones adecuadas para desempeiar el cargo -
Con recomendaciones para desepefiar el cargo >
Con restricciones para el cargo

Aplazado

Condiciones inadecuadas para desempenar cargo N ) ]
Condiciones adecuadas para trabajo en alturas

Condiciones adecuadas para manejo de cargas

Condiciones adecuada para espacios confinados

Condicion adecuada manipulacion de quimicos

Condicion adecuada manipulacion de alimentos
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' 4. CONCEPTO MEDICO PERIOI_)~ICO_‘ .
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| " 6. INGRESO PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLO_(I‘IA_#KY/O PYP i
| | AUDITIVO | . CARDIOVASCULAR [ G| OSTEOMUSCULAR [ 1 BIOLOGICO [ | !
|| RESPIRATORIO | RADIACION IONIZANTE | | PSICOSOCIAL | oTRO | |
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Bajo la gravedad del juramento afirmo que toda la informacién anteriormente suministrada es i
correcta y que no he ocultado nada sobre mi historia de salud.

Nota: en caso de EXIStII" alguna inexactitud por omision o a causa del interesado, se hara acreedor a
las sanciones previstas por la Lev.
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F|rrna y cedula deI examlnado
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