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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 113.919

- FECHA Y sl:‘;i:‘i;%fﬂm DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
23 |07 | 2022 GA (SANTANDER, coLoMBIA)

SRl EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
s ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULAR

Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (T de Domerts g raemiioacian 00 Coi te oo

Empresa usuaria

la, CE. Cedula do Extranjorta, T), Tarjota de Iduntidad, PT, Pasaporte)

ificacidl
CUERO MUNOZ JAIR ALEXIS Genero - i:::ods . Documento da Identificacidn
MASCULINO | ueseszooias | CC 1098738632
e Apaliidos y Nombres Tipo Nimaro

ENTRENADOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES ’ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL / |----------...-.-----
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
........................................ USO DE EPP HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimienio informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctar(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupadonal registrado en este documento. El doctor (a)
abajo jonedo me ha expl Ia naluraleza y propésito del 1. He comp y he tenido la oportunidad de analizar el prop dsilo, los benefidos, la Intarpretacién, las
hﬁmmymwsddmnmmedmawwuehmrnhmwu Enllendo que |a realizacién de esle examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
Conser ) en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proleger la confidencialided de mis Mados, Las P dadaspmmienmmenmwmous
vvuddlﬂs Autorizo al doclor(s) para que suministre @ las personas o entidades conlemp en la leglslad 6n vig la inf idn en esla dc para el buen
i del si de segundad y salud en el trabajo y pars las situaciones contempladas en fa misma legislacl 6n, igualmenta para raﬂﬂunlaHillunnCHmmnFuEPS s la
cud me encuenio aclualmente afilado. Finaimenie manifiesto que he Ielduywwdadnpaffeﬁummluhmnuy que lodos los dua en blanco han sido complelados entes
de mi firma y que me encuentro en cag de mi

Médico Aspirante o Trabajador

Obe F=r R U

Firma: Firma:

D\ @)

Nombre: RIOS MORALES ANTONIO JOSE Nombre: CUERO MUROZ JAIR ALEXIS

RM.: 91479197 LS5.0.: cc: 1098738632




