f‘ Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
« CERTIF!CADO MEDICO OC UPAC NAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001
‘ Io Weh: www.cendiatra,com
\" INGRESO Email: contactenos@cendiatra.com
Cendiatra
E Carrera 106 No. 15 A - 25 Manzana
S CENDIATRA ZONA FRANGA DIRECCION 24 Edificio Bussines Center Off 408
TELEFONO 7443001 EM citas.zonafranca@cendiatra. com
AlL
FECHA DE EXAMEN 2022-10-28 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

ficaci Nro 1026262991
Nombres y Apellidos  JOHANNA Al EXANDRA MONTOYA Identificacion CC

ACOSTA .
Fecha de Nacimiento 1988-11-13 Edad 33 s
—— Empresa S E D SAS
Cargo DOCENTE
Fecha Ingreso 2022-10-28 12:02:27 Fecha Salida 2022-10-28 12:02:34
EXAMENES
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTQ DE APTITUD CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
OTRAS: Si

Observaciones:
SE DAN RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD, HIGIENE POSTURAL,
HABITOS DE VIDA SALUDABLES, UTILIZAR EPP DEACUERDO A
CARGO, SEGUIR LINEAMIENTOS DE SG SST DE LA EMPRESA.
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS__VIGILANCIA__EPIDEMIDLOGICA
OTR(CS NO PRESENTA

Aceplo las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicidn de salud es verdadera, y me
comprometo 8 cumglir ias recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizaciéon de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacidn de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento ia valoracion.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud,
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JOHANNA ALEXANDRA MONTOYA ACOSTA
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