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MENEIDN INEGRAI. DESALUD CON CII.ID!D ¥ cAlinez

" “COLVIDA IPSS.AS -
‘NIT. 900711511-8
Carrera 34 17-41 Puerto Boyaca, Colombia
Cel. 312 307 9957 - r__ma.l. colvidaipssas@hatinail.com

[ Cliente: EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYAGA ESP
f’

Direccién: CARRERA 3 NO 6-48

I IPS—' ; 2_639 .,

NIT 820001405 9

Cludad. F’UERTO BOYACA

Acuerdo Comerc:lal EMPRESAS PUBLICAS

R Telefono 7383259 7383259 ¥

|7 [2023 "

DE PUERTO BGYACA ESP'

Forma de Pago

\

A

Fecha de Vencmuento

; TR et _[ HORA 732am }

‘25/08/2023 Plazo(dias):__30" ' - R
e T g { i g 'HABILITACIC)N "DIAN.  No: 13764045200749‘FECHA ’
' 28/02/2023 NUMERACION ~ AUTORIZADO -
PREFIJO 1PS DEL 2152 AL 3000Vlgen<:|a pnr 12

. J_,‘meses RegmenCOMUN ‘
[_Cant Descnpclon Teil, _Vr Unitario | .. VrTotal
27 | CUADRO. HEMATICO (HEMOGRAIVIA AUTOMATIZADO IV)‘l e oy 1,6,500'_ 445500._
27. |[ELECTROCARDIOGRAMA - + « =~ . i .%o e . 25,000 | 675,000 |-
27 | ESPIROMETRIA OCUPACIONAL - | o b pR S R . T 19,000 513,000
27 |GLUCOSAEN SUERO U OTRO FLUlDO DIFERENTE A'ORINA (GLICEMIA EN. - ' e 11,000 297,000
- - | AYUNAS) B + . o Ty A B ;
27 | VISIOMETRIA Ty e sk oy | 17,000 [ 459,000
27 AUDIOMETR!AOCUPACIONAL M EE NN o R AR ... 20,000 )5 540,000
- 27 | PERFIL LIPIDICO : 3 S faT - 345004 931,500
26 EXAMEN OCUPACIONAL ENFASlS OSTEOMUSCULAR 30,000 |- 780,000
e 1 EXAIVIEN MEDICO OCUF’ACIONAL CON ENFASIS OSTEOIVIUSCULAR (ALTURAS) .32,000: . - 32,000 |
s - | : . ¥ ’ ‘ il =
S ‘ g -
' B Y W’: WO Sub Total 4,673,000.00
-APR( % 8 %w‘% o £T3000%0
, y : ... |Descuento 0.00
Paclente PRESTACION SERVICIOS DE SALUD SEGUN LISTADO ANEXO EN EL IVIUNICIPIO DE \ 7 l el l LV.A . - 0.00
PUERTO BOYACA : ) " : 5 Rt l;\),A, . 0.00
‘ [Retefuente 0.00
' ‘l : : e " 3
. ,_ . "|ReteLC.A 0.00
’ < |Ve.Pagado [i . - 000
1 Vi.Saldo , || $4.673.000,00
Valor en Letras: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA ¥ TRES'MIL PESOS MONEDA CORRIENTE ‘| Vr. Total. : . $4,673,000,070J
e ; 1Esta factura ‘de venta presenta - merito- ejecutivo de Acéptada : 5
" V| acuerdo a.la’ ley ,1231 de: 2008, Vencida esta’Factura : g
T i~ causard interes . por - mora a la tasa maxima Iegal‘ y
{JO(D\U‘ 6)((\6% permitida. , I o
. R 2-.De acuerdo al articulo 3de la ley 1231 de 20081a .| Fecha . i
— presente /factura debera ser. pagada dentro' de Ios 30 T 32 A ’ i
Firma Autorizada - - -|. dias.calendario siguientes a la emisién. g M -’5& 1 . Recivi CCyse]Io

CUFE: c84a8597009b4eb2e3f1 34d7803829b5

‘mitido ;cr BIOFILES AS. NIT: 901.080.631-8 &JB[Qﬁ[e

EGaaeﬂ c8bf89769f95f1 1 eaff3b1 3bSd8cde69af0444302caa4e3b5386c29d7f .
WWW biofile.com.co » : Jmpreso el 26/07/2023 - 7: 36 09'a.m.

CON - -
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COLViDA: IPS SAS

C@LVE@A Eps v | 'NIT. 900711511-8

Carrera 3 # 17~41 - Puerto Boyaca Coiomb!a
ATENCION INTEGRAL DE SA].UD CDN CALIDAD ¥
) u L . Cel. 312 307 0937 * E- maJ[ colvndalpssas@hotmarl com: |

ks g ; S #get ".

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

: FECHA Y CIUDAD DE REALJZACION DEL EXAMEN
- PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) st {" HEs
1'9 07 . 2023 R S i EVALUAC]ON MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
. DIA IMES |" ARO : 2 : b

i LN 15, 325
- TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACJONAL

Ciudad ) g
DATOS DE ’A EMPRESA DONDE | LABORA, LABORARA O LABORQ EL TRABAJADOR OASPIRANTE i
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP

Nombre de ia empresa ' o ‘ R Empresa en misién f ‘
DATOS DEL TRABAJADOR /ASPERANTE (l'pa de Ducumenla de Identificacién €C. Cedula de. Ciudadania, CE Cedula de Extranjeria, Tl. Tareta de Identidad, PT. Pasaporte) * Y 4 :
. . ) } Genero . S Edad’ ; Documento de Identificacion
BAQUERO AGUDELO ADOLFO LEON N i o b —
] y 2 W MASCULINO |55 AROS 5 MESES |. CE . 71186037

i - Apellidos y Nambres e g i S P 25DiAs . Tipo Numero.
Cargo’ ; ; E 0, i . g T . S
CONDUCTOR : ! o ', A \
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL ‘ i ' -

A : S APTO CON RECOMENDACIONES
Observacrones NO APUCA ' o} s s S ¢ : \
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD QAIturas Espacros Confi nados Mampular Alimentos)
_RESTR[CCIONES LABORALES . Mol Wt IOl B .. TIPO- s Yl 2> g RECOMENDAC]ONES i e

SIN RESTRICCIONES LABORALES - P E NO APL[CA ; NO AF’LICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los S|gu1entes examenes pract:cados: ; , ; P4 : e
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMAAUTDMATIZADO IV) Y *u“’, : wszomemm : i i e W ot Hors e vx‘
ELECTROCARDIOGRAMA : j R s AUDIOMETRIA OCUPACIONAL : W
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL ' - . G~ ARRE “b"f PERFIL upmrco . - vf
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTEA 65&1 (GLICEM[A EN e EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3
AYUNAS) . Ty ‘

- RECOMENDACIONES MEDICAS v RECOMENDACIONES OCUPACIONALES A8 HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

: - 7 : B ~ | FABITOS SALUDABLES . P
= g e RS 4 e _:FORTALECIMIENTO MUSCULAR j P
R ‘ ; e G B _ " | DIETABALANCEADA - Lt

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Yy

Consentimlento informado del Aspirante o Trabajador autorizo. al dactcr(a} abajo mencionado ‘a realizar
documente: E} doctor(a) abajo mencionado mé ha. exp[lcado la naturaleza y propésito. del examen. He co
proposito, los beneﬂcms la mterpretacnon las l:mltacaonas y nesgos del examen medlco a. part:r de. la a

mi examen médico ocupacional registrado en este
mprendido y he tenido la oportumdad de analizar - el
sesoria’ brindada. Entiendo que Ia. reahzacmrr de este,

‘momento, Fui° informado de' las medldas para proteger la |
confdenuahdad de m:s, resultadcs Las’ respuesias dadas por. mi en este examen son compietas y veridicas.” Autorizo al doctor(a) para que ‘sumiinistre a las

personas o entidades contempladas en la . legislacion - vigente, ‘la informacion, reglstrada en este documento; para. el’ buen cumphmlento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y.para las mtuamones contempladas en' la misma legislaci 6n: |gualmente para que remitan lg Historia.- C||n[ca alaEPS ala

gcual me encuentro actualmente afiliado: Finalmente manifiesto ‘que he._ leido y comprendido perfectamente lo anterlor y que todos los esp’acms en blanco’ han
Sido completados entes de mi frma LY que.me encuentro en capacn:iad de expresar mi conse_ntmento

3

Médico 3 S Y ’:JAsPiranteoTrabajad@l;,'

Firma:,

Firma:

Nombre: CARMONA CASTRILLONALEXANDER Nombre: BAQUERO AGUDELO ADOLFO LEON

i L CodlgodeSegundad
RM:  57187:11" L.S.0.: 14490/2018 - .U787A1G15325 cc: 71186037

P

preso el 19/57!2023 alas 05:05 prn : ’ ‘ o ' Pégina 1.de 1 ) - * o ' Software ;5_ar_a el sector salud - www.biofile.com.co
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COLVIDA IPSS.AS '

COLVIDAIRS ..., amsomsne”
8 - Carera3#17-41 4 Puerto Boyaca, Colombia
““""""'"“““","“"""%*“f"*""“’““ o €el.312307 9957 - E-mail, colvidaipssas@hotmail.com-

L s . CONCEPTO MEDICO OGUPACIONAL , N°15.384
FECHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN e . IPO'DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL :
: ‘- PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) R e PN ; SRS TR AT
24 | 07 | 2023 ] R £ e, BaTLs | +. < EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
_ DIA |MES ANO : i e ) R o - e B s
AR i _Ciudad j : :

s - DATOS DE.LA EMPRESA DONDE LABCRA, LABORARA © LABORO EL TRABAJAD@R 0 ASPIRANTE-". o b 5.t
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA.‘E-‘SP’ : : A EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP

Nombre de la empresa.

- Empresa en misién
ia,,C!E. Cedula de Extranjeria, T, Tarjeta de Edentidad“ PT. Pasaporte)

DATOS DEL TRABAJADOR / A

SPIRANTE (Tipo de Documeénto de, dentificacién CC. Cedula de Ciudadan

RAMI;?EZ TOBAR BAUD[LIO ‘ ] ; Lt “Genero - - . Edad’ I N —Dgcument’udé;ldentﬂicaci.én 1
e I e | MASCULINO . |se4Ros omesEs | CE - 80369098 ‘
Apellidos y Nombres ey ' Iz ; S OIS Tipo . Nimero
Cargo S
FONTANERO

¥

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL: & . ;
SIN DEFEC’TOl FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTER|
Observaciones: KO APLICA. g

FIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABORASIGNADA"

N/A “ I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espac’:ios}’go_nﬁ'nados, Manipular Al'i'mentosl)‘-_
RESTRICCIONES LABORALES N S, | A= B R T RECOMENDACIONES T~ 7~
SIN RESTRICCIONES LABORALES . . & fg NOAPLICA - " | NO APLICA ‘ /%) ' ;
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sSiguientes exdmenes practicados:
CUAoso,B;MAEcoFBEA{IOGRAMAAUTOMAT.IZADO-IW PO \!f VISI?METRTA i i % 5. o
ELECTROCARDIOGRAMA _ PR w,f AUDIOMETRIA OCUPACIONAL ST g - b
[ 7y I TR T o Pl Ty
ESPIROMETRIA,OCUPACIONAL E AN . ‘PEITFIL”LITLV)IC:-O*; &L SRR R X '
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA (GLIGEMIA EN e Wa’ EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR pt T '
AYUNAS) : : . 2 % SN RS : i I & A A : ;
RECOMENDACIONES MEDICAS . - e 3 RECOMENDACIONES OCUPACIONALES _ HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
: : USO DE EPP B R e R S HABITOS SALUDABLES o
PAUSAS.ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL s - FORTALECIMIENTO MUSCULAR:
= : . : ‘ f aftin TR = ; DIETA BALANCEADA i
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES - ~ - -~ . ¢ A i

)

Consentimiento informado- del "Aspirante o Trabajador;, autorizo al doctor(a)
documento. ‘El doétor(a)- abajo mencionado mé ha explicado la naturaleza
oropdsito, los beneficios, . la interpretacion, |as limitaciones, y riesgos del
sxamen 'es voluntaria 'y que tuve |a oportunidad de retirar mi ‘cons ‘ : ; r ‘
sonfidencialidad de mis resultados. Las re§puestas dadas por mi “en este examen son completa'ss‘.j.r ver idicas. ' Autorizo ‘al doctor(a) para cfue suministre a las
Jersonas o entidades contempladas en Ia legislacion vigente, la informacién registrada’ en este documento, para el _buen cumplimiento del sistema de
sequridad y salud en el trabajo y para’ las situaciones contempladas en la‘ misma legislaci on, - igualmente-para que-remitan ‘la Historia CJ'Ini'ga ala EPS ala
sual me, encuentro actualmente afiliado. ' Finalmente: manifiesto que he |eido y. comprendido perfectamente Ig_‘ anterior y que todos los espacios en ‘blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, - ° ge ~ : - ‘ :

abajo mencionado a realizar mi . examen m.édig:b ocupaciona!‘r_egis’trado en este-
y propdsito del ‘examen. He comprendido. y' he tenido. la oportunidad' de analizar el

/ [l
acli . o RiH - . i) S SR -

Médico Aspirante o Trabajador w7 :
- 3 5 i L 4
' ‘ i i Ay 1 - 3 B

W i . : o - S
‘irma: .F £ . Fim?a = e : o -. S
- ) ON ALEXANDER \ rosl ] MIREZ TOBAR BABDILIG: - 3wk, oo, e d v
lombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER Codigo de Seguridag  Nombre:RA .
LM: 5718711 " L.S.0.: 14490 f2018  ~ C78711015384 cc:  soasanss . SR
reso el 24107/2023 alas04:55pm, . .- 0 o Pégiﬁa 1_de1):r : Software para el s'ectar:;salud - www.biofile.com.co
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COLVIDA IPS
AEN&DH INTEGRAL DE SALUD CON CALIDAD YCAUDEZ |

"

Cel. 312 307 9957 - E-mail. colvidaipssas

COLVIDA IPS S:AS .

‘ - NIT.900711511-8 '
. ‘Carrera 3 # 17-41' - Puérto Boyacé; Colombia ‘
@hotmail.com

e

\

' CONGEPT

N° 15,223

. ~'FECHA YVCIUDAD"DE REALIZACION DEL.EXAMEN

O MEDICO OCUPACIONAL

14

B

-1 TIPO DE'EXAMEN MEDICOVOCUPAC[ON:}'-\L

\ PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) g ; Lah e I N
07 2023 .~ . ks EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO -
Dia [mMES |/ aO : o : _ i Ay Nt
| . . - Ciudag T 7 T v e e e J
__DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA; LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O'ASPIRANTE. :

:E‘MPRES_AS- PUBLICAS DE PUERTQ BO

YACfs ESP " : EMPRESI}S PUBI__ICA-S DE.PUERTO BOYACA ESP

- Nombre dea empresa

; . Empresa.en misi6n

&

DATOS DEL TRAB-AJADOR':’ ASPIRANTE (Tipo de'Documento de Ia

entificaci

én CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjria, T1, Tarjeta de Identiddd, PT, Pasaporte) Vg .
éANCHEZ LOPEZ CLIMACO : ; ' | - Genero Edad " Documento de Identificacion
g Fe R iy MASCULINO |eeANOsemeses| ¢ | . . 7246157
_ Apelidos y Nombres el ?-S/DIAS ‘ Tipo i Ndmero _
Cargo - -

OBRERO DE ASEO

i

' Y

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTQ FISICO O ENFER

Observaciones: NO APLICA

MEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPAGC

1

IDAD LABORAL PARA LA LABOR A

*

ijslGNApA o

1

NO SE EVALUARON RE

QUISIT

OS DE SALUD (Alturas; Espabios.Conﬁhados,' Manipular Alimentos)

N/A s
§E§]:RICQIONES.LABQRAL§_§_._H T L N M A RECOMENDACIONES -

SIN RESTRICCIONES LABORALES : | NO APLICA NO APLICA T b g )

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:!

CUADRO HEMATICO (HEMQGRAMA AUTOMATIZADO 1V) i :wﬂ’ l\f'!_sgf!OMETr{iA' ‘ ;

~

ELECTROCARDaOGRAMA N

-

',AuprMETRi‘A‘ OCUPACIONAL

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL

ERENTE A ORI

.| PEREIL LiPIDICO.

7

GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIF NA (GLIGEMIA EN Vx" EXAMEN-OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR
AYUNAS) . - ‘ e Lo 3 i Epeults _ : :
RECOMENDACIONES MEDICAS 'RECOMENDACIONES OCUPACIONALES . HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES .
GAFAS DE SEGURIDAD FORMULADAS \ .| usoDE EPP HABITOS SALUDABLES o, b
EXAMEN VISUAL DE GONTROL EN UN ARO > "L SVEVISUAL . .‘ ~FORTALECIMIENTO MUSCULAR -
~ , G e R s = " . 3
“““ _PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL | SFTABALINGEADH,

ONES: .

‘
K

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACI

]

’

Consentimiento informads del Aspirante o Trabajador:
doclmento. -El doctor(
propisito, |
eéxamen es voluntaria’ y que tuve la oportunidad de-
confidencialidad - de mis resultados.. Las respuestas dadas
personas’ o entidades contempladas: en la legislacion

seguridad y‘jsalud en el trabajo y. para’las situaciones contempla
cual /me encuentro actualmente afiliado. Finalmente .manifiesto qu
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad d

a) abajo - mencionado me ha_explicado la
Os beneficios, la interpretacién, :las limitaciones, y rie

al éoctor(a) abajo mencionado™a realizar mi examen médico ocupacional registrado en
naturaleza y propésito del examen, He ‘comprendido ¥ he ‘tenido la oportunidad de analizar el
sgos. del examen médico a wpartir de la ‘asesoria brindada: Entiendo. que’ ia realizacidn de este
refirar  mi consentimiento en, cualquier momente. . Fui informado “de: Ias_me‘,dida:? .para proteger la
por mi'en esté examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
vigente, la  informacion registrada en gste’ documento, para- el buen cumplimiento del sistema  de
das en la misma legislaci6n, igualmente para que. remitan 'la Historia 'Clinica a- la EPS "2 la:
anterior y que todos los espacios en blanco han" |

utorizo

e he leido y" comprendido. perfectamenite lo
e expresar mi consenti miento,
3 v, 3 ]

Médico - | .. Aspirante o Trabajador
C T oy g : ) ‘_ - #
h i £ : o : e
_ e L S SN ol _
Firma: ’ J— | Firma: o
y A Z ] . . — — - - '
1e ‘CA N ALE: s . S el : HEZ LOPEZ CLIMAGCO
Nornbre'. CARMON-A_CASTRllLLON.ALEXANDER : Cédigo.de Seguridad N?mbre S;AN'C = LO,U 1 2
RM.: 5718711 L.S.0.: 144905018 R787X1D15223 cc: 7246157 ok o
npreso el 141’0?1’202:3 alas 04:19'p.m. Pagina 1 de.1 | - . ;&'_ §oftwar'e_para él sectof.salud'-www.bioﬁle.cur_n.co
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| CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL L2 e N° 15,380
FECHA'Y CIUDAD DE- ‘REALIZACION DEL EXAMEN ; TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) :
24 | 07 | 2023 | : i ' o iy B I8 By EVALUAC!ON MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
cia |MES | ARO . f . - : : . : et o oA
; g ; ' Ciudad ) ) : £ 1 ' L, ' “

- DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABOR@‘ EL TRABAJADOR OASPIRANTE : ‘
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP % EMPR!ESAB PUBL[CAS DE PUERTO BOYACA ESP

f ' Nombre de la empresa

5 5 i ; i Empres&en mision - .
DATOS DEL TRABAJADORJ'ASP|RANTE (Tipo de. Documento de Identificacién CC, Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasapone) Wi S
. N CRUZ GUTIERREZ HECTOR : : : ' ‘Genero ; -Edad P - Documento de identlﬁcacmn
' A e s " 7 ' ; MASCULINO, |86 afos 2 MESES | oo i do46778
" Apellidos y Nombres S o k. . St P | D—D_.I-AS -~ Tipoi : - Numero
Cargo S ; . ] T §

OBRERO RS '; T MO S e RS
CONCEPTO. DE APTITUD OCU PACIONAL o : ’ 3 :

SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR AS!GNADA
Observacmnes ‘NO APLICA = - '

N/A 1 NO SE EVALUARON REQUIS!TOS DE SALUD (Alturas Espacnos Conf‘ nados, Manlpular Ahmentos)
RESTRICCIONES LABORALES G ~_TIPO_ RECOMENDACIONES |

SIN RESTRICCIONES LABORALES . INomPucA: T TNo APLIC
El concepto de Aptitud se definié a partlr de los snguuentes exarnenes pract[cados

CUADRQ HEMATICO (HEMOGRAMAAUTOMATIZADD N : VM “| VISIOMETRIA v/ s
ELECTROCARDIOGRAMA . : - R 'vf 'AUDIOMETRIA OCUPACIONAL - o v,f
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL o S T T 4 'Wf PE.R-FIL LIPIDICO SEee o rriatly SR i *’,«’ |
GLUCOSA EN SUERG U OTRO FLUIDU DIFERENTEA ORINA (GLICEMEA EN o V'/ ‘ EXAMEN ocupamowh:_ ENFASIS OSTEOMUSCULAR‘ v/
AYUNAS) 7 ; 2 : ; e

RECOMENDACIQNES MEDICAS * RECOMENDACIONES OCUPACIONALES : .. HABITOS, Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

. x . . ‘ | uso DE EPP-. & _ ; ‘| ‘HABITOS SALUDABLES )

! PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL - - 4 | FORTALECIMIENTO MUSCULAR
: ' g R s ' CONTROLDEPESC - - -, =

‘ = e ' o o )| DETABALANCEADAT
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES “ ;

‘documento El dcctcr(a) abajo mencionado me ha exp icado Ia naturaleza Y .propésito dei examen. | He comprendrdo y "he tenido la oportumdad de ana izar . el.
propdsito, los beneficios, la interpretacién, las . Jlimitagiones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria" brindada. Ennendc que la realizacion de este
examen es voluntaria -y que tuve Ia .oportunidad de retlrar lml consentimiento; en cua!qwer momento. 'Fui. lnformado de las med:das para, proteger la -
confidencialidad de mis resultados Las respuestas dadas por mi”en este examen son completas y' ver idicas. Autonzo al._doctor(a) para que summzstre a las
personas o  entidades contempladas ien Ia Iegns!acmn vigente, la ' informacién reglstrada eneste documento, para .el buen cumplimiefta ‘del sistema de |
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones’ contempladas en la misma legislaci on,_lgualmente para que Temitan”la Historia Clinica a la EPS & la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que-he leido ¥ ‘comprendido perfectamente lo anterlor ¥ que todos Jos espamos en blanco han
sndo completados entes de mi firma y que me encuentro en capacsdad de expresar mi consentjmlento .

. Médico P S S T T AspirantebTrzibajadpr
¢
Firma: ‘ E‘ir\ma:
e CAR! RILLON ALE: : = P’ s 07 | CR GUTIERREZHECTOR %
Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER _ , - Codigo do Seguridad Nombre: CRUZ
R.M; 57187-11 © L.S.0.: 14490/2018 - H787N1T15380 cc | ?246776 SRS DR
npr;aso el 24!07.’20233Ia‘s-04:52 pim. . § : _' Pzgina 1 de1; . e R s‘oﬁware.para«;l_secto;salud-www.biotjle.com.co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA'Y CIUDAD:DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDJCO OCUPACIONAL
.|PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA)

ALY - N°15.282 -

18-
DiA

- 07
MES

20_23 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
_ARO

3

y

173

&

' Ciudad
'DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA LABORA
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP

o

e

RA O'LABORO EL: TRABAJADOR O,ASPIRANTE 23
5 EMPRESAS PUBLICAS ‘DE PUERTO BOYACA ESF’

0

. Nombre de-la empresa

. ) Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Idenhﬁcacmn CC;Cedula de Cludadan

ia, CE. Cedula de Exlranjana Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) i
Genero Edad Documento de Identificacion
BARRAGAN AVILA HELVER ; - S P : '
MASCULINQ - |63AN0S5MESES | o 7247859
Apellldosy Nombres- RTINS '_'1 BiAS, Tipo . “Ndmero
Cargo = z ;
FONTANERO 2 DE ACUEDUCTO : i 0
CONCEPTO DE APTITU_D OCl_JPACiONAL e SR . T T
APTO CON RECOMENDACIONES i

Obser\famones NO APLICA

\

N/A NO.SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas Espacuos Confi nados Mampular A[lmentos)
‘RESTRICCIONES LABORALES. B e s s TP g ' R ‘B_ECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA “NO APLICA. ' A

El concepto de Aptitud sedefini6 a- partir de los s:gu:entes examenes practlcados
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA AUTOMATIZADO W

VISIOMETRIA

ELECTROCARDIOGRAMA AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

ESPIROMETRiAOCUPACIONAL baqml_ummco aIy

¥

ANAENIN

. GLUCOSA EN-SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA (GUCEMIAEN | 4
AYUNAS) i 5

\
. HABITOS Y ESTILO DE \nDA SALUDABLES
‘HABITOS SALUDABLES -

RECOMENDACIONES MEDICAS

CONTINUAR'| MANEJO MEDICO : CON MEDICINA ™ .
INTERNA ’

RECOMENDACIONES OCUPAC[ONALES

USO DEEPP
YL 5 . ) :
] PAUSAS ACTEVAS E HIGIENE POSTURAL -,

o

[H

FORTALECIMIE[\ITO‘_MUSCULAR g

DIETA BALANCEADA: - '

| OTRAS OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES

Consentlmlento informado  del Asperante o] Trabajadar autorizo al

doctor(a) abajo mencmnado a reahzar mi' examen
documento El doctor(a) abajo mencichado me ha explicado. Ia naturaleza Yy propésito- dei

médico ocupacional registrado en. este
examen. He co[nprendldo y he tenldo la opofunidad de analizar el

propésito, los beneficios, . la |nterpreta0|on las limitaciones, y riesgos del -examen médico. a
| examen es voluntaria y due ‘tuve ‘la oportumdad de retirar mi /consentlmlento en cual
confidencialidad de. mis resuitados Las respuestas dadas por ‘mi en este examen ‘son com
personas o entidades - contempladas en la 1eg|slac:on vigente, - la informacidn

partir de la asesorfa brindada. Entiendo’ que la realizacion de este’
quier “momento. /Fui mfc:n‘nado de las medidas - ‘para proteger la
pletas. 'y ver idicas*  Autorizo’ al doctor(a) para que-suministre a las

registrada - en “este documento para ‘el buen cumphmzento del 5|stema de

seguridad y salud en el trabajo y para las sﬁuamones contempladas en' la misma _ legislaci 6 an, |gualmente para que ‘remitan- la Hlstorla Clm:ca ala EPS ‘a Ja

cual me encuentro actualmente. aﬁllado Finalmente maifiesto que he leido y ¢

sido compietadcs entes de mi f irma y que me encuentro en capacndad de expresar mi consennmiemo

omprendido perfectamente lo antenor Y, que todos Ios espacms en blanoo han

"4 \

Médico ,
\ :
Firma: Firma'
Nombre: CARMONA CASTRILLON AEEXANDER ; - "'J'- g L
SfTare : i ‘ Cc‘:digo de Seguridad

R.M.: - 5-7187-11 : L.S.0.: 14490/2018 .~ M78731Y15282 cc

Aspirante o Trabajador .

BARRAGAN AVILA HELVER i

724?859

mpreso el 18/07/2023 a las 05:17 p.m. " Pagina 1 de 1
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A
¢ __ % . CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL = . - o 1N 15364
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN e e TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ..
. | PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) T e : g o e e T
21107 -2023 ‘ ; : ‘ } . " EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Dia [MES | ANO' . |_. 28 : : 8 o ol i
i s ! Ciudad . : ' i R R AT '
) DATOS DE LA EMPRESA DONDE'LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR OASPIRANTE il =
. EMPRESAS PUBLICAS DE PUERT(_)_ BOYACAESP - / EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP -
% Nombre de la empresa N s ‘ o B g:-‘ 2 o B ;f.Emprt.asa~eh misién -, r ; : o
. DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (Tipe de Documentor dé'ldentificacion CC. Cedufa de Ciudadania,.CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) 2
g ' ; O . 5 v Genero 0= R Documento de Identificacion
GONZALEZ GUZMAN HERMES. : = : P = o) 7
' : R © - .+ " | MASCULINO Somosay L BE LI 14320143
; " Apelidos'y Nombres ; R T i i Py v e Nomero
Cargo - ' i o !
FONTANERO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL -+ et 3y RS TR e Y e A
" SINDEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SUCAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA - : " B s a A % L

N/A : /| NO SE EVALUARGN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) - i
RESTRICCIONESTABORALES ~ ~ .~ (Y~ —mpg ~7 | -~ RECOMENDACGIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES . = - '+ " NOAPLICA . . | NOAPLICA At &
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientés examenes practicados: 3
CUADRO HEMATICO (HEMOG‘RAMAA_UTOMATIZADD-IV)‘ Ty T ol v”f | VISIOMETRIA PN T : y v/
ELECTROCARDIOGRAVA R Lo g | AUDIOVETRIA OCUPAGIONAL o
—-ESP!ROMETR]AOCUEACI_ONAL' Ly T Eh & |PERFLUPIDICE T v
| GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDG DIFERENTE A ORINA (GLICEMIAEN ‘_—;/H | EXAMEN OCUPAGIGNAL ENFASIS OSTEOMUSGULAR 5
AYUNAS) 7 : : ; v, oy gt N Ol : :
- RECOMENDACIONES MEDICAS | RECOMENDACIONES OCUPACIONALES __ HABITOS Y ESTILO DE-VIDA SALUDABLES
Y T /| USODEEPP . L HABITOS SALUDABLES -
R 8L pAus‘iqs‘ic;T|\fﬂs_E HIGIENE POSTURAL - A ' FORTALEGIMIENTO MUSCULAR . " |
L W e . = : : = " | DIETA BALANCEADA - :
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES o e

Consentimiento informado del Aspirante ¢ Trabajadof:.autoriz@ al doctor(a) - abajo. -mencionado a realizar mi examen médico ‘ocupacional. registrado ‘en este

.documento. El ‘doctor(a). abajo mencionado me ha explicado |a ‘naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he: tenido la. oportunidad - de analizar el |
propésito, los. beneficios, |a interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a”partir de' la asesorfa brindada. Entiendo que Ia realizacion de  este
examen 'es voluntaria 'y que -tive la- oportunidad’ de retirar. mi. consentimiento en  cualquier: momento. . Fui informado, d& las. medidas -para’ proteger la.
confidencialidad ‘'de mis resultados. Las respuestas dadas por mi eh este examen son completas y ver idicas. Autorizo - al” doctor(a) para que ‘suministre a las
personas o entidades contempladas en la " legisiacion vigente, la -informacién registrada en este” documento, pafa el buen cumplimiento dsl - sistema. dé
seguridad y salud en el trabajo 'y para las situaciones contempladas ‘en la m_:'sma‘_legislac': 6n, igualmente para que remitan la Historia Cfinica a'la EPS 2 la
cual me encuentro -actualmente afiliado. Finalmente .manifiesto. que ‘he 'leido Y .comprendido perfectamente lo anterior y que_todoé los -espacios en blanco han
sido completados éntes de mi firma'y que me ericuentro en capacidad de expresar mi conséntimiento. ! L 0 -

Médico C e . : : A;spiranteo,Trabajadpr.",

Firma:

 Firma: '

: ' ANDER et Bl mm "N1  Nombre: GONZALEZ GUZMAN HERMES:
Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER . digh de Seguridad  Nombre: CONZALEZ GUZMAN R i
RM: 5718711 . LSs!o.: 14490/2018 - N787T1215364 cc:. - o R M rae

Te

gt

o - o e C %
S i, ‘ . i n

;preso el 21/07/2023 a las 04:08 p.m.-. ' # . e Pagina 1 &e 1 Software para el sector salud - mvw.bioﬁTe.com.l‘ce
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_____ CONCEPTO MEDICO OCUPAGIONAL = i Tal oo T F NP By
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN . .~ - -~ . ¢ TIPO DE EXAMEN MEDIE:OOCUPACION’AL‘

N

18 | 07 | 2023

PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA)
oia |Mes | Ao T2 i '

ok

'+ EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO*
. Ciudad ' , i i . K W e N ! AR ‘..; :

W DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA'O LABORQ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESAS#PU_BL‘ICAS DE PUERTO BOYACA ESP gy

t '

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP

Nombre de la empresa

o 'Empgesa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR: { ASPIRANTE (Tipeide Documento’de |denti

ficaion CC. Cedula de Cidadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T, Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) .

VELEZ ALVAREZ HE-RNANI D'E JESUS AR et " Genero o Edad " =l » s ' Documento d;é Identificacion
. il - - " | MASCULINO ‘|evARos 4meses| oo . 7249972
) " _Apellidos y Nombres: . J f i T 23 DiAs i Tipo- | " Ndmere . -
Cargo " 1 da . : S e . : ’ . B . I 1% B T
FONTANERO 1 DE ACUEDUCTO - g R E s S e, ot BT ok M T S TR ey PLap ) S

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL - | s o P ‘ A, Sl iy e
- CON DEFECTO F]SICO'O'ENFERMEDAD QUE'NO DISMINUYE SU CAPAP‘IDAD LABORAL PARA 'LA-.LABOR_A§IGNADA'

Observaciones: NO APLICA - i

R

NA . _| NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas; Espacios Confinados, Manipular Alimentos) .. ;
RESTRICCIONES LABORALES ~ " 7 = . T PO | v RECOMENDACIONES = —
SIN RESTRICCIONES‘LABORAL_ES ‘ R : NOAPLICA . NO APLICA ! :
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes e),(émenés practicados:
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMAAEITOMATIZADO:IV) L : V,f VISIOMETRIA I : ff‘
ELECTROCARDIOGRAMA - . - ] ) V/ AUDIOMETRIA CCUPACIONA!_ I : L : *u“'{ -
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL o T A : _“;m RS -‘f/ PEIF;FIL.LIPII;JICCS' W Careos . P
GLUCOSA EN'SUERD U OTRO FLUIDO DIFERENTEAORINA(G.LFCEMIAEN TR 'uix .EXAMEN OCUPAGIONAL ENF'ASIS,(I)STEGMUS'CULAR" ‘ Vx‘
AYUNAS) s, i : ey : : . LA

" RECOMENDACIONES MEDICAS © .. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES ' HABITOS Y ESTILO DE.VIDA SALUDABLES
_CONTINUAR MANEJO MEDICO : OFTAMOLOGIA . /| 'usopeepp . . ‘ TR - . | MABITOS SALUDABLES [

- ) ' : - | PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : ~_| FORTALECIMIENTO MUSCULAR

‘ e 1 ‘ ¥ SN ‘ _| DIETABALANCEADA | -

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES s il |

. -4
I3 . B 5 . L v

Consentimiento informado ‘del Aspirante ‘o Trabéjador. ‘autorizo. al' doctor(a)’ abajo.'mencionado a ‘realizar ‘mi.examen médicol’o'cupacional'- registrado. en este
documento. -El doctor(a) - abajo mencionado  me ha explicado ‘la naturatezﬁa;y propésito * del "examen. He comprendido y he tenido la ‘oportunidad "de analizar el
+ropésite, los beneficios, “la interpretacion, ias limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de & asesoria; brindada. Entiendo que la. realizacién. de este
‘examen _es voluntaria v que tive Iz oportunidad . de retirar mi. consentimiento .en * cualquier momeénto. Fui. informado de las medidas .para proteger la
confidencialidad de mis resultédo_s. Las respuestas dadas. por mi en este examen son completas’ y- ver idicas. ‘Autorizo’ al doctor(a) para que suministre a las,
personas o' eptidades contempladas en Ia legislacion | vigente, . la“ informacion registrada en ‘este ' documento, . para el buen ;cumplimierito’ del sistema de
seg_un'dad: y salud en' el trabajo y"pTa\ra las situaciones 'contempladaé “en la misma legislaci én, igualmerite para ‘que  remitan la Historia Clinica a la.EPS  a la
cual me' encuentro actualmente afiliado.. Finalmente manifiesto -que  he, leido y comprendido perfectamente lo anterior- y que todos los espa'c;i_ds en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi.consentimiento. . o i ‘ : i ow

Médico

Aspirante o Trabajador -

7

Firma:

+ Firma:

Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER Codigo de Seguridad .

R.M: 5718711 3 L.S.0.: _14490!!2é1-5.3 ~.'_L?87R1X1527:9 ¢c: .,7'2499'72

Nombre: VELEZ ALVAREZ HERNAN DE JESUS

-

] -Software péra el sector;salud < www.biofile.com.co

ipreso el 18/07/2023 a las 05:17 p.m. _ o ... pagind rdet.
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\

Wy CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL e N0
FECHA Y CIUDAD DE REALIZAClON DEL EXAMEN - 1o TIPO DE EXAMEN MED!CO OCUPACIDNAL
i PUERTQ BOYAC:A (BOYAC_A, COLOMBIA) ¢

14 | 07 -20_2_3 ; . : 5 X . :  .‘ EVALUACION MEDICO OCUPACIONALPER!ODICO
DIA |MES | Ao : i

b

LN - Ciudad SR i : 3 :
: ' DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA 0 LABORO EL TRABAJADOR o ASPIRANTE R
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP : ! EMPRESAS PUBL!CAS DE F’UERTO BOYACA ESP.
’ Nombre dela ernpresa B lm ;

Empresa en mlsnén

DATOS DEL TRABAJADOR [ASPIRANTE (Tipo de Doclimento de Identiﬁ:auon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extran;ena T\. Tarjeta de |dentidad, PT, Pasaporte) T :
B k TAVERA R DE JESUS . ) 2. _Benero., 7. Y. Edad y Documénto de Identificacién_
{7 55 ___ | 'MASCULINO |72aNossmesEs| oo | - " 15361946
: Apellidos y Nombres _ v, i o e T R ZPIAS e T 1 ‘Ndmero
Cargo — ¥ L : o SR e : =
OBRERO ‘ o e, T e |

-

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL ° ' : VA A
~ SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APL!CA - da T

N/A " | Nose EVALUAR@N REQUISITOS DE SALUD!(Alturas, Espacios Conf‘ nados Man:pularAhmentos)
RESTRICCIONES LABORALES ot o TR L TR, =t ___BECOMENDACIONES T
SIN RESTRICCIONES LABORALES - e . | NOAPLICA o NOAPLICA P v : j
El concepto de Aptitud se definié a partir de los SIQUIentes examenes practlcados‘:.’ b
. CUADRO'HEMATICO (HEMOGRAMA AUTOMAT!ZADO |v) e ENCE v.f VESIOMETRIA R v/ ‘
ELECTROCARDiOGRAMA -' S - s ] AUD!OMETRIA OCUPACIONAL i1 ! Tl
) : ‘ CiRLg ___.-;l?f_fw ““““““ _ i ‘ : w7
ESPIROMETRIAOCUPAC!ONAL o . - s Mook V,f PERFIL LIFIDICO RECI k] V’f
‘ GLUCOSAEN SUERO UOTRO FLUJDO DIFERENTE A ORINA (GLICEMIA EN. 7 Lt M : EXAMEN OCUF'ACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR : . Vf
_ AYUNAS) 3 ‘ W . N e
RECOMENDACIONES MEDICAS - RECOMENDACIONES OCUPACIONALES i) ; HABITOS Y.ESTILO DE VIDA SALUDABLES
: : ; 3 USO DE EPP - : " | DEJAR DE FUMAR
'PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL - 2 R HABITOS SALUDABLES:

|- FORTALECIMIENTO MUSCULAR
‘ : \ o P DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVAC]ONESYRECOMENDACIONES 12t S R i

T

2

Consentimiento informado  del ° Aspwante ol Traba;ador autorizo al dactor (a) abajo mericionado & realizar mi examen médico: ocupamona! registrade en este
documento. E! doctor(a) abajo miencionado me ha explicado “la* ‘naturaleza y prupostto del examen. He comprendido 'y he tenido la oportunidad ‘de analizar el
propésito, los beneficios, la |nterpretac10n las. limitaciones, 'y riesgos. del. examen médico a partir de’ ial'asesqu’a brIndada.“Enﬂéndo‘ que la. realizacién de este
examen es voluntaria y que tuvé la -oportunidad de retirar  mi consentiml‘epto en cualquier’ momente.. Fui informado de ‘las. medidas para proteger la
confidencialidad de 'mis resultados: Las .respuestas’ dadas por; mi en’ este examen son completas .y veridicas. ~Autorizo al doctor(a) para que -suministre a las )
perscnas o entidades contempladas ‘en Ia eglslacmn wgente, la mformacmn ‘Tegistrada en este documento para el buen curnpllmlento del - sistema ‘- de |-
seguridad y salud ien el trabajo y pera las sntuacmnes contempadas en la misma Ieglslacnpn, igualmente para que rematar) la ' Historia- Clmlca alaEPS a'la’

.cual'me encuentro actualmente afiliado, Finalmente manlﬂesto que ‘he-.leido y comprendido: perfectamente Io anterlor Y que todos Tos espacaos en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentlmlento oy

Médico e . 3 ' e e : .'Aspirante o-’l'rab;ijadbr : it 3 oh o nagedd
c S 4 % v H §

- IVAN DE JE! S
CédigodeSeguridad Nombre TAVERA IVAN DE Sy sl fad

RM: 57187-11 L.S.GL:."14490‘!2QJ54 5 B?B?H1N15224 cc | 1sseiea RIS T 3 “

Firma: Fu-ma

Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER . W

npreso el 14/07/2023 a las 04:20 p.m.” N ; 7 Pagina 1de 1 : 3 . : . S_:_)f_twarg para el sector s..alud - \yww.bioﬁle.c?njl.co
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'

et gy . CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL A° 15,359
' FEC,HA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN, -

_ TIPO ‘DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL L viye ]
: | PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA g ‘ ; i
21 | 07 | 2023 : d ") o

1 )2: _ . . ; R, 1 : EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DIA “ | MES ANO : . : : .

s . s [ o : - , ¥ [
AR Cludad ' A L

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR OASPIRANTE :
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP ’ EMPRESAS PUBLICAS DE, PUERTO BOYACA ESP

Nombre de la empresa‘ § i BER
DATOS DEL TRABAJADOR ! ASPIRANTE (Tipo de Docummiento de Identificacién CC. Cedula de Csudad,an

Empresa en musnén

ia, CE. Cedu!a de Extranjeria, T, Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)" Ll 2
. v 1 i Genero Lo Bdady . Documento de Identificacion
SAAVEDRA JORGE ALEXANDER Sl v ans & T
MASCULINO - 49ANOSAMESES | (¢ 79005503
Z Ape{udcsyNombres N g | BT TR KL F"A.S Tipo o . ‘Ndmero . k
Cargo . g hip ‘ A T - % = 3 2 o = - : - " T
OBREROREUBICADO T el i et ST e gl i i T A

CONCEPTO DE APTITUD ocu PAC!ONAL

inr TaF A‘PTQ QON RE’CQMENDACIONES _

Observaciones: NO APLICA - ; ' bt | M T Ay ke P LR
N/A " - | NO SE'EVALUARON REQU[SITOS DE SALUD. (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Ahmentos)
RESTRICCIONES LABORALE_§ ........... v e W Lo R T - RECOMENDACIONES"
SIN RESTRICCIONES LABORALES . / | NoaApPLIcA T NG APL[CA : el :
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sngu:entes exameﬂes practlcados ; ‘ [ o
CUADRQ HEMATICO (HEMOGRAMAAUTOMATIZADO v iy "f V”/ ¥ VISIOMHRJA . S Tl e e R St ‘V/
ELECTROGARDIOGRAMA WL TEE Ve ' | AUDIOMETRIA OGUPAGI NAL ‘ CEpTe s

: . v : Lo ROC COL AR ; L B w/
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL . - . P T 'v*'/ PERFIL LIPIDICO ‘ S . ' T
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA (GLICEMIAEN " v/ EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR & ; = V’f
AYUNAS) - I it

RECOMENDACIONES MEDICAS " | ‘' RECOMENDACIONES OCUPACIONALES g HABITOS Y ESTILO DE V]DA SALUDABLES .
CONTINUAR MANEJO MEDICO : MANEJO DE LA 2 | usOeEEPP - T - o ok FRBITOS SALUDABLES s
RESTRICCION MEDICA 3 ) g i = j 7 : .
ESPECIALISTA : MEDICINA INTERNA MANEJO DE HTA - | PAusas acTivas e HiciEne POSTURAL w2k CONTR@T— DE PESO |
YoMz ) , TR % : : s Pl

VG e B ) SR ' . | DIETABALANCEADA ; :

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

? il
T, e

Ccnsentlmaento informado  del Aspurante 0 Trabajador autorizo al doctcr(a) abajo rr]enuonado a realizar ‘mj - ‘examen medlco ocupacmna! registrado, en este
documento. El dcctor(a) abajo mencionado me .ha ‘explicado la* naturaleza y "propésito, del ekxamen: He comprendido y ‘he tenido’ Ia- oportunidad de anaflzar el
proposito, Ios beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen- medlco a partir de la asesoria brindada. Entiendo. que. la- realizacion de este.
examen es voluntaria Yy que tuve la* oportunldad de retirar mi- _consentimiento - en cualquier ‘momento. Fui, :nformado de las medidas " para proteger la
confidencialidad de mis resultades. Las respuestas dadas -por mi en- esteexamen son completas y' veridicas, Autorizo al dcscfor(a) para que -suministre a las"
personas o entidades contempladas en 'la eglslamon vigente, la informacion registrada en este documento para ‘el buen cumplimiento del sistema’ de
segundad y salud en el trabajo y para las sﬂuacmnes contempadas en la misma legislacién, .igualmente para que. remitan la Hxszona Clinica a la EPS a.la:

cual me  encuentro actualmente zfiliado. Fmalrnente mamf‘esto quer he Ie|do ¥ comprendido - perfectamente lo antenor Y que ‘todes los espamos en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacxdad de expresar m| consentlmlento - R

¥
A

Medlco _

: Aspirante' ) Trabé'jé‘dbr

B}

fFlrma

‘Firma:

Tl Bl e Y VED JORGEALEXANDER bou i
Cadigo de Seguridad . Nombre SAA RA . o "

RM: 57187117 Ls.0s 1[449912013 . Z787F'§L15359 cc ¥ 79008503 .

Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER i ‘

Y

Impreso €l 21!0?!201;3 alas 04:07 p.m. ’ o : v 8 Pagma 1ded , £, .o F Software para el spctqr salud - www.bidfilé.com.co
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N

" CONCEPTO. MEDICO OCUPAC]ONAL L. Nes28s

FECHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

! o L TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACLONAL R
| PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) A g

17 07 2023 o Yo T AN EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PER!ODICO
DiA |MES AND | £ . : ‘

Ciudad t ; : ‘ IS
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LAEORA LABORARA C LABORO EL TRABAJADOR 0 ASFIRANTE / : :

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP . " EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP
_Nombre de la empresa ; T et

Empresa en, mision. \: .
] DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento ge Identificacién CC. Cedula de Cmdadama CE. Cédula de Extranjena Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) | . A {7
FONNEGRA ZAPATA JORGE EVEI_]O {47 " Generot ' [v. - Edad Fom T Documento de Idemrfcacwn
-~ 7| MASCULINO | 58ANOS 4 MESES cC - |, 7250259
Apelhdos y Nombres : ] S : 2 S DIAS Tipo “Ndmero _
Cargo . o~ R ] i < i R g ) B - n :

JEFE DE ASEO e
' CONCEPTO DE APTiTUD OCUPACIONAL

CON DEFECTO Fisico O ENFERMEDAD QUE NO D[SMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observacmnes NO APLICA™ =~ '

~ h; Jn

o

N/A T NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas Espacnos Conf nados, Mampu!ar A[lmentos)

RESTRICCIONES LABORALES . et e AR TIPO i e Ak RECOMENDACIONES

SIN RESTRICC[ONES LABORALES E : NO APLICA g, 0 b NO APLICA i

El concepto de Aptltuc[ se definié a partlr de los siguientes ‘&xamenes practlcados o N { .
"~ CUADRO | HEMATICO (HEMOGRAMA AUTOMATIZADO vy ] : VISIOMETRIA . ' o v/ ¢
ELECTROC#}RDiOGRAMA ; R | AupIovETRiA OCUPACIONAL IR G 1 .. T ' .,/ :
ESP!ROMETRIA OCUPACIONAL | _ —— PERFIL UPIDICO T : " R R S TR l W
GLUCOSAEN SUERO u OTRO FLUIDO DIFERENTEA ORINA (GLICEMIAEN ""ExAMEN DCUPACIONAL ENFASiS OSTEOMUSCULAR ' vf i
"AYUNAS) S

RECOMENDACIONES MEDICAS S RECOMENDAC]ONES OCUPACIONALES i HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : CIRUGIA GENERAL _ | /uso DE ePP TOERLY A + Y R HABITOS SALUDABLES b
ESPECIALISTA .* - N C PAUSAS AGTIVAS E HIGIENE POSTURAL i el , FORTALECIMIENTO MUSCULAR | . & e

L : RTINS St BTN T O

OTRAS OBSERVAClONES Y RECOMENDACIONES

N i ; . . ’

Consentimiento mformado del Asp!rante o' Trabajador: autorizo .al doctor(a) abajo mencionado ™ a_realizar ‘mi’ examen medlco ocupaclonal registrado, en ‘este
documento. El doctcr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen He comprend:do y:hé tenido Ia oportunidad de anahzar el
proposito; los - beneficios, |a interpretacién, las hm|tamones y' riesgos deb examen’ médico a partir de.la asesorra bnndada Enfiendo - que la realizacién de este.
examen es‘ voluntaria Yy que tuve . la. oportunidad de retlrar mi consenumlento en cualqmer momento "Fui informado de las medxdas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las raspuestas dadas’ por ‘mi en este examen son/ complétas y ver dicas. Autcrlzo -al doctor(a) para’ que summxstre alas:
personas o entidades .contempladas -en’ la. ‘legislacién vigente, la informacion. registrada._en este documento para el buen cumphmzento del 5|stema de
seguridad y salud en el trabajo Yy para las situaciones coritempladas en"la misma Ieglslacn on, igualmente para que’ remitan -la- Historia ‘Clinica a la' EPS
cual. me encuentro actualmente - -afiliado. ‘Finalmente; manifiesto” que he’ leido Yy comprendldo perfectamente Ic antenor vy que todos los espaclos en -blanco han
sido completados entes de’ mi firma y que me encuentro en capamdad de expresar mi consentimiento. S

’

3

‘Médico "Aspirante o Trabajador - '
: ; i
{
Firma: ‘ ) ‘Firha' :
R - 1 - PATA ORGEEVELIO g gy
Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER C53igo.de Segriniag. Nornhre FONNEGRAZA ATAY Lokl ; s
R.M.:  5-7187-11 L.s.0: 1448072018 **  [78701U15258 cc: ?250259 et ot I

1 CI |

T . A i

| 5 i i ‘
5

npreso el 17/07/2023 a'las 05410 p.m. S o7 JE T paginatdet . : i Software para el sector salud - www.blofilé.com.co

s

[



_ SO cmNmAWSSAs"‘ﬂf
COLVIDA IPS Sl R /_ NIT. 200711511-8 : i

; ‘“ Carrera 3+#17-41 - Puer‘co Boyaca Colombia
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ety

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL o " N°15.281 -
FECHAY CIUDAD DE REALIZAC!ON DEL EXAMEN ; Pei TIPD DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL . ;
-l : PUERTO BOYACA (BOYACA COLOMB]A) !
. 1§ 07 | 2023. M ' f e 1 £ S EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO /
. DA IMES |- AROD - - "

3 3 : = #,

b

Cludad : i i * et i ey §

' DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA LABORARA O LABORO EL. TRABAJADOR OASF'IRANTE e T

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP

Nombre de la'empresa

Y Empresa en mnsrdn
DATOS DEL TRABAJADOR J' ASP|RANTE {Tipo de Documento de ldent:fcadon CC. Cedula de Ciudadani

fa, CE, Cedula de Extranjeria, W. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

i COLLAZOS MOLlNA JORGE LUIS { : P! erero i 2 Edad ! : Docurﬁenzo d\e Identificacion.
TRy el MASCULINO | Afos & meses |~ o S w i 7284300
. ApelhdosyNombres * iy L e TR TR A5DiAS | e T
Cargo .’ = S — — I et

CONDUCTOR REUBICADO R 'g e e o oy
- CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL . ; : 8 i

CON DEFECTO FlSICO (9] ENFERMEDAD QUE NO DISM!NUYE SuU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APIJCA o i : )

N/A : NO SE- EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (AIturas-,»Espécios Cohﬁnados Mani

pular Allmentos)

___F;':EST‘RICCIQI{E§_L_ABORALES Tl g 4T e K .. TIPO i e, Lo ' . . . RECOMENDACIONES" i
SIN-RESTRICCIONES LABORALES . i NG APLICA NO APL]CA il o ! i
El concepto de Aptitud se definié a partlr de: Ios s:gmentes examenes practlcados { S T S : R =t .
‘CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA AUT?‘MATIZADO V) i . S ‘v"'/ VISIOMETRIA _ . : ] v/‘
ELECTSQCARMOGBAMA 2w : ; T J ‘u"“f Augi'oMErng o“cu‘pAc_JcNAL v‘f
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL R . - B R ‘

e ' : R el L : : e i v
GLUCOSA EN SUERC U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA(GLICEMJA EN v ; V’V EXAMEN DCUPACIONAL ENFASJS OSTEOMUSCULAR s V/‘
AYUNAS) . 3 ST . 21l W

RECOMENDACIONES MEDICAS ) 3 RECOMENDAC!ONES OCUPACIONALES ¢ ! HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

_CONTINUAR MANEJO MEDICO : POR ORTOPEDIA . . USGDEEPP . ~+ - TR [ | HABITOS SALUDABLES - J

) ' : ek | PAusas ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ‘_ FORTA,LECNIE_VEE MU,SCULAR
‘ : , i ] g ) Foc! ; | DIETA BALANCEADA b
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES : ; ST £ " " sl
“USODE TENNIS PARA LABORAR. . i A B S

i 4 . ; O
i : ae 3 Ag

NO DEBE CORRER NI SALTAR EN JORNADA LABORAL. i E s g TSy ; i
NO DEBE PARTICIPAR EN DEPORTES DE CHOQUE NI LOS IMPLJQUEN ALTO IMPACTO ARTICULAR . R, 2 o

NO DEBE REALIZAR LABORES DE ALTURAS ) L i, 2 3 e
MANIULACION DE CARGAS HASTA 10 KG ' o "3 R S e 0 ;
"MARCHA SOLO A TOLERANCIA ‘ : 3 ' '

INTERCAMBIAR DE PIE SENTADO CADA HORA'

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor(é) abajo mencxonado a"reahzar mi. examen medzcc ccupaconal _registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencioriado ; me, ha’ ex-phcado la naturaleza: y proposst? del examen. He nomprendldo y he temdu la oportumdad de’ analizar el
propésito, los' beneficios, . la interpretacion,. las |1m|tac:ones y riesgos del éxamen medmo a -partir de la, asesoria brindada. Entlendo que Fa realizacion de este
examen es voluntarla Y que tuve la oportumdad de refirat mi consentimiento “en . . cualquier. ‘memento, Fui* informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de’ mis resultados. Las respuestas dadas | por'mi en este examen: son compfetas y veridicas. Autorizo ' al doctor(a) para.que suministre a. las
personas o entidades contempladas.“ en “la legislacién’ vigente, la. .informacién registrada en ‘este. documento, para el buen ‘cumplimiento - del " . Sistema de
-segundad Y. salud en e trabajo y para Ias situaciones comempiadas en la\ misma: Iegrslam on, :gualmente para que remitan la. Historia Clmlca a la EPS a la

) f : = —— agina 1’ o . : it lud - .biofile.com.co
preso el 18/07/2023 a las 05:16 p.m. * . IS i Pagina 1'de To . - \ Soﬂware.para el r:ectf;l" salud - www.
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Médico ; Bow P .

,

Firma:

| 3 i * 7 - ) I ; _. Sy g
Némbrg? CARMONA (..:AS-TRILLQN ALEXANDER - Codl_go de Segur;dad Nombre COLLAZOS MOLINA JORGE LUIS . R 1

RM: - ST18741 © g os 14490 /2018 J787P1V15281 cc: 7254300 R ko

b
A

npreso el 18/07/2023 a las 05:16 p.m. ° L = e 5 Pagina 1 de 1 s ; : ’ Soﬁware_para,efl se‘ct_cr.salud www.Abroﬂie.com.oc



FR AR I . COLVIDAIPS S.A'S -
COLVIDAIPS . ..., mrsorsivs ‘
e _ - Carrera3 # 17-41 - Puerto Boyacé, Colombia. |
it . Cel. 3123079957 - E-mail. colyidaipssas@hotmail.com

__CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL - g | 'N°15.283
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN .- . fimias o - TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL =~ j
. |PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) - g BT LG TR T :
18| 07 2023 |- s T I e b - EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DiA MES [ AR L AP 0 R TR o TR R T R B
L - AR R TR T ' s "«

B *_DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR OASP‘IRANTE sl '
' EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP " EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP -

! . ] Nombre de Ia emprVeSa‘ R s ; i e : .Einp‘re;sa en“'r,n-iéi‘én
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cediila de Ciudadan

i cE Ceduld de Extranjeria, T Tarjeta de Identidad, PT, Pasapor) - | . * ; ST |
. NidRENO MART;NEZ J-ORG'E WILSON TR R T g Genero Edad . - | Documento de Identificacion \
i s SR e MASCULINO [ssafossmeses| o [ 7o51705 -
5 ® Apellidos y Nombres | Ui ; R | : _ZS‘DIAS Tipo * Ndmero -
Cargo o ) i § X . .
CONDUCTOR ' SRR Ty
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA su -_CAPAchAp LABORAL PARA LA LABOR AS[GNA—DA
Observaciones: NOAPLICA LY ey e S i N e e foncs A e
N/A' ~__| NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES - I R W el R . RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES ' NO APLICA |.NOAPLICA ; SRR

El concepto de Aptitud se defini¢ a partir de los siguientes examenes practicados:

'CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA AUTOMATIZADO, V) VI?IQMETR!’A \ = V,f
ELECTROCARDIOGRAMA IR R e AUDIOVETHIA O'CUPAC-IONAI; ) = vw" ;
,E_S‘fbisOMETRiA OCUPAQIONALT—— _ L kN PR "m‘ERFTEL[#H58.1":'-"""'-'HMT“"_- X ﬁ_ R _ Ng" 1
i\&ﬁﬁgss;qENsumo‘u OTRO FLUIDO DIFEBE&TE?EE&QK(‘.“S—EI‘(‘J‘ED}I‘IAE!;IM% S ke liiocupAcidNﬂENFKSEB&?&MUSCQ?XE“ ! ‘. X
' RECOMENDACIONES MEDICAS g . RECOMENDACIONES OCUPACIONALES - , ‘HﬁBlT(:JS-Y‘ES'I‘ILQ D,é WDA S}\LUVDABLE"S ‘
: . : USO DEEPP , : el an £ .HABITOS SALUDABLES N
[PAUSAS A\CTE\;'A.SEHIG!EI)!E_E POSTURAL =~ ! | FORTALECIMIENTO MUSCULAR:
) ey : i d ! DIETA BALANCEADA |~ - f AT

'OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES ~ o T o bl BRI T R - R

Corlse'ntimie:nto informado del Aspirante o Trabajador: - autoriza al doctor(a) 1abajo menciohad'o"e‘ realizar mi examen ‘medico ocupacional registrado en ‘este
documento. El doctor(a) abajo mencionade me ha explicado la natbraieza ¥ proposito del ‘e'xameh.__ He comp'r_andidp.ly-he tenido la’ oportunidad de analizar el
2 las limitaciones, y riesgos’ del examen médico a partir de la asesoria brindada.” Entiendo_-que la. realizacién de ' este.

las medidgg para. proteger la

proposito, los beneficios, - la interpretacion, 2
examen es vollntaria Y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento fg;h cualquier momento.. Fui. informado de”

: ' Autorizo al doctor(a) para’ que suministre a las
- para el buen cumplimiento. del sistema de

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas. dadas por’ mi: en este examen son completas y veridicas.
personas o entidades cont'erripladas en. la. legislacién vigente, la informacion registrada en este” documento!

seguridad y ‘salud en el trabajo‘y para ‘as situaciones éontemplac_ias,en la misma legislaci 6n, igualmenite para :que ‘remitan la Historia ‘Clinica*a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente - manifiests’ que he leido y comprendido perfectamente lo ia'nteripr, ¥-que todos los espacios en bianco han

sido completados entes de mi firma ¥-que me encuentro en ‘capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico - ; _Aspirante o Trabajador ' o ;
Firma: Firma: - 7
‘ ' "= 1 Nombre: MORENO MARTINEZ JORGE WILSON : _
Nombre: CARMONACASTRILLONALEXANDER.\ Cédigo da Seguridad ‘Nomt\»r.e.M‘ORE O MART! ORGE \ : e
R.M.:* 5-7187-11 | §.0.:,14490/2018, . AT87G1M15283 cc: VZRITSEE 5 et _ S 9
v . ‘ ) - : Ty ; 5 i E e kS

= A ol : e S . - Ao
Tpreso el 18/07/2023 alas 05:14 p.m. oA % O . Paginatded,. » -  * ., .. A Lo ‘SoﬂWareparaeIlgectorsa!ud-M.blqﬁle.com.co
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b s CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL ke o)  N°15.255

~ FECHA Y C[UDAD DE REALIZACICN DEL EXAMEN -

_TIPO. DE EXAMEN MEDICO OCUPAC!ONAL :
. ‘ PUERTO BOYACA (BOYACA COLOMBIA) ' N
17 | 07 2023 N AT VT EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL F'ERIODICO
DIA IMES | ARO. ' | -~ ek '- : LE i ‘ e 2
~ - i g : i3 " Ciudad ) { ; g AT 74 b 4[

. DATDS DE LA EMPRESA DONDE LABORA LABORARA O [ABORO EL TRABAJADOR 0 ASPIRANTE : :
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA. ESP EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP

. : - Nombre de |a empresa i L ] Tk T 2 % Empresa en.misién .. - g e
DATOS DEL TRABAJADOR { ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identﬁ'mmon CC. Cedula de Cludadan

ia, CE Cedula de Extranjeria, T, Tarjeta de’ Identidad, PT.. Pasaporte) - 45 i
e Hiige i Genero " Edad i A Documentode ident:fcacmn
HOLGUIN BUITRAGO JUAN NDR S L ,"‘ A i T ST
A E R MASCULING |40 ANOS 9 MESES R O R . | 1257562
) Ape!lldosy Nornbres T o I T R L DIAS . Tipo ) ! Ndmero
Cargo o iy s PRy S T e - T ,: - —
CONDUCTOR : ETEE RN I W T iR T

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL - ' ‘ N gt 0 Lo
CON DEFECTO FISICO o ENFERMEDAD QUE NO DISM]NUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones:: OBESIDAD GRADOII'Y DISCOPATIA ' o ¥ s ‘. :

NO APTO ‘o PARATRABAJAR ENALTURAS = . S | R T TN e .
RESTRICCIONES LABORALES AR b e .. RECOMENDACIONES :

SIN RESTRICCIONES LABORALES | NoaPLiIcA | NoapLIcA L, : R s

El concepto de Aptitud se definié a partlr de los sngmentes examenes practicados: N P Ay : i
CUADRO HEMATICO {HEMOGWAAUTOMATIZADO 1Y) SR S . 1 ‘ ‘v‘"f : wsmMErRm— f V/
-ELECTROCARDTOGRAMA _ IR n v/ 'AUDEOMETRJAOCUF'ACJONAL : MR 4
! ESPIROMETRIAOCUPACIONAL - .~ © . =T~ T PERFIL LIPIDICO a . g v
GLUCOSA EN-SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A OR ‘E\féf:cemm NS l‘«,/ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR i
AYUNAS) - 3 | (ALTURAS) iy

RECOMENDACIONES MEDICAS " = . . RECOMENDACIONES OCUPACIONALES STt i HABITOS Y ESTILO DEVJDA SALUDABLES
_ CONTINUAR MANEJO MEDICO - VALORACIONPOR ¢, . | HSDTE EERR T : . | HABITOS SALUDABLES

) i e S R A i,
"NUTRICION ¥ MEDICINA INTERNA - | - v p
; 4 PAUSAS ACTIVAS E HIGIEDT_E POSTURAL

FO‘RTALECIE\;HENT'U MUS(:QLAR',
_ CONTROL BE PESO v i
CIREEE g T ERR .'ACTIVIDADFISICAAEROBICA B !
v LY et O DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimientd inforr?nado del Asplrante 0 Trabajador autonzo al doctor(a) abajo mencmnado a* realizar mi examen médico ocupacmnal reglstrado en este
documento’ El dcctor(a) abajo mencionado me ha expllcado la naturaleza ¥ propos=t0 del examen, Hé comprendido- y he tenido 1a oportuntdad de analizar e}
proposito, los - ‘t)enef‘crc:s1 la- interpretacion, las llmztacmnes ¥ nesgos del examen’ medlco a partir de |a asesoria brindada. Entiendo que Ia< realizacion de este
examen es voluntaria Y que fuve la oportunidad de . retirar consentrmlenio en cualquier. mpmento Fui'™ ‘informado de’ las med|das para proteger Ia
conﬁdencnahdad de mis, resultados. “Las respuestas dadas’ por mi en.este examen son completas y. veridicas. ‘Autorizo al doctor(d) para que suministre & Ias
perscnas o entidades contempladas. en la legislacidh vigente, la ‘informacién reglstrada en- ‘'este documento para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo 'y para las situaciones contempladas en |a misma legislaci 6n, igualmente para que remltan la’ Historia - Clinica a-la, EPS' a3 la
cual- me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he, leido y comprendldo perfectamente Io . anterior - que todos los espacms en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me éncuentro en capacidad de expresar mi consenhmlento .

~

ipreso el 17/07/2023 a las 05:01 p.m. - . ’ = : Pagina i de 1. . & SR . . Software pa‘ra elsector salud - www.biofile.com.co ‘



Médico = - o SR R Aspirante o Trabajaaur - 3 o g T By 5, g
Firma: o ; Firma: e A it ¢ B
Nombre.ICARMONA.(_}ASTRILLQN ALEXANDER' —._ Cédigo de Seguridad -Nombre:HOLGUIN BUl_TRAgo JUAN ANDRES . |
RM: &718711 "' g0 14490/ 2018 W787C 1115255 - cc: - 11257562
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: _ CONCEPTO MEDICO OCUPAC|ONAL A ?‘ 'N°‘ 15,286
“FECHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN . TIPO.D lE EXAMEN MEDICO OCUPAC!ONAL ‘

PUERTO BOYACA (BOYACA COLOMBIA)
18 | .07 - 2023 . / EVALUAC|ON MEDICO OCUPAC]ONAL PER[OD]CO
Dia* |MES | Ao B R : SRR : iy
. 1 C!udad fao it ! ‘ $ax o R e
" DATOS DE LA EMPRESA DONDE. LABORA LABORARA O LABOROQ EL TRABAJADOR o] ASPIRANTE
EMPRESAS PUBL]CAS DE PUERTO BOYACA ESP ; EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP.

; .- Nombre de la-empresa : ¢ s S R " Emipresa en mlSn:Sn % b5 ?
DATOS DEL TRABAJADOR I'ASP|RANTE {Tpa de Documento de Idenlificaion CC. Cedula de Ciudadania, CE.Cedula de Extranjeria, TI Taueta de'ldentidad, PT. Pasaporte) '~ e I
osomo GUERRERO JUAN GUILLERMO e Edad P e dentieader
| MASGULINO 42ANOS?MESES' CC 4+ 72548855
o ! - i ApeEidosyNombres K2 ' ra R S 19DM‘S . Tipo . Numero " E
Cargo - © am n — =
OBRERO DE ACUEDUCTO o ) . e ; ?.
CONCEPTO DE APTITUD OCU PACIONAL i * o f i

SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

‘N/IA NO'SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas Espacros Confi nados MampularnAIimentos";)
RESTRICCIONES LABORALES @ =~ = TG ot S o TR RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES o ; NO APLICA o NO APLI_C!—\_ o : &
El concepto de Aptitud se def' inié a partlr de los s:gu:entes examenes pract:cados,:' : ol o L 2
CUADROD HEMATICO (HEMOGRAMAAUTOMATIZADO v R D S V,f VISIOMETRIA RRLI Ty N SN w0 % N V,-’
EF_ECTROCARDIOGR._AMA S " ‘ . o AUI.DI?TEIR:I-A OCUPACIONAL ! '
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL, s S At =R e | PERFL LIPIDIC—:B i s
g o o St ] . - i
' GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA (GLICEMIAEN, : V/ EXAMEN OCUPAGIONAL ENFAS!S OSTEOMUSCULAR ] Y/
AYUNAS) ; S [ s : ‘
RECOMENDACIONES MEDICAS - " RECOMENDACIONES OCUF'AC’iONALES e o HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
; e S USODEEPP T . “h ' . |HABITOS SALUDABLES; 7 T i
C - . il PAUSASACTIVASEHIGIENEPOSTURAL ) | FORTALECFM'ENTQMUSCUMR AT
‘- : I '. . . s .| DIETABALANCEADA '~

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES A

[
il TSR S -

Consentimiento “informade del Asplrante o Trabajador aptcrizo‘al ".docter (a) aba;o mencnonado a reahzar mi examen “médico
documento. El doctor(a)* abajo- mencioriado me, ha explicado la. naturaleza 1y" propgsito. del. examen, He comprendido
propésito, los beneficios, la interpretacién, ‘las limitaciones, y nesgos del examen. medxco a paftir de‘la asesoria brin
examen es voluntaria. Y que tuve la oportunidad, de reUrar mi- consentimiento- en cuafquler momento Fui
confdencrahdad de mis resultados. Las respoestas dadas por mi en este examen son completas y verxdncas ' Autorizo al doctor(a para ‘que Suministre a las-
perscnas © entidades contempladas en la legislaciéh vigente,” la ‘informacién ‘registrada’ en este - dccumento para el buen cumpirmlento del sistema de
seguridad 'y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en-la misma Iegrslam on,’ lgualmente para que.remitan la Historia Clinica a la EPS a la~

cual 'me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto .que he leido vy comprqndldo perfectamente lo antenor y qxfe todos los: espacnos en -blanco han
sido completados entes de mifi irma y que me encueniro en capacndad de expresar; mi consentimiento.

Dcupacaonal reg|strado en este
v he tenido la oportumdad de analizar el .
dada. Entlendo que ,la realizacién de este
informado “de / las medidas para proteger la

MBdICO

. 5 Yol _ Pgs,-pirante'oT'ra'baj‘aqgr e s ; 5

S L e e < i T

Firma# : Firmé'

Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER' Nombre OSORIO GUERRERO JUAN GUILLERMO

— ’ . » .
 Codigo de Seg’uridad :
R.M. *5-7187-11 . LS.0. 144012018 'F787L1R15286 cc \?254355 ARy _‘ B eat e |

npreso el 18/07/2023 a las 05:13 p.m. ' - [ RAE : i Paginaide1 : o ) A ' Software para el sector salud ~www.biofi£e.com.co
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; 5 2 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL LR ..+, N°15328

FECHA Y CIUDAD ‘DE REALIZACION DEL EXAMEN i l
; ; PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) P (B :

19 07 | 2023 it P R £ - V5 W el EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO ;

DiA |MES ANO ; - e

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUF‘ACIONAL

Ciudad ’

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABA.JADOR_’ o] ASPIRAN'-FE'
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP ' ‘

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP.

Nombre de la empresa -

: ) : : ‘Empresa en misién . .- i S,
DATOS DEL TRABAJADOR / ASF‘IRANTE (Tipo de Documenito de ldarmfcanon CC. Cedula de Ciudadan

ia, CE: Cedula de Ex!ranjena Tl. Tarjeta deidenudad PT. Pasaporle) ’ 3. D
FORONDA ALVIS LEIDY JOHANA 3 ; i Ger_w.ero " ok Edad’ ‘t.rDccumén_to&é Identificacién
. : e FEMENINO - |33ANOSSMESES |, CC ¢ [ . 4128399519
2 ApelhdosyNombres_ i 0 ¥ 3 G ¢ = plAs " [ Tipo : " Numero
Cargo o ) % | T - ; e
JEFE DE CONTROL INTERNO

CONCEPTO DE APTITUD OCU PACIONAL

SIN DEFECTO FisiCo NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observationes: NO APLICA /o iof i -
N/A - | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {Alturas Espacms Confi nados Manlpular AJ:mentos)
RESTRICCIONES LABORALES T . ETIPO AT __RECOMENDACIONES
SIN RESTRIGCIONES LABORALES Ll T NO APLICA NO APLICA : i
Ei concepto de Aptitud se definié a partir de los élgmentes examenes: practlcados 163
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMAAUTOMATIZAOO ) A R v/ VISIDMETR!A _ 7 v
ELECTROCARDIOGRAMA i , v o Vr‘ : AUDIOMETREA OCUPACiONAL =t = gl R V'f
ESPiROMETRIAOCUPACIONAL % e _- 53 e ﬁ-a;a‘f 'F'ERFI_\LIPIDICO L ‘ .. : Z ' ) V/ .'
GLUCOSAEN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A OR[NATG—L“EEWA BN ;’,*"* EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR . v("
AYUNAS)' Bl R T . ;
- RECOMENDACIQNES MEDICAS. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES 0 HABITOSYESTILO DE VIDA SALUDABLES S
‘ - _uso DEEPP A P Y . | HABITOS SALUDABLES _ = 2
PAUSAS ACTIVAS EHIGENEPOSTURAL -~ .- | FORTALEGIMIENTO MUSCULAR

5 . o v u S ! e D:ETABALANCEADA

OTRAS OBSERVAC]ONESYRECOMENDACIONES o T g A RS T e T e

X

Consentimiento  informado del Asplrante G\Trabajador autorizo ‘al dbctor(
‘documenio ‘El docter(a) . abajo mencionado me ha expli
propgsito,- los beneficios, la interpretacion,

a) - abajo mencnonado a realizar ‘mi. examen medico ocupacmnal reg@strado en este |.
cado la naturaleza Yy propdsito del examen, He comprendido y he tenldo la oportumdad de analizar el -

las I:mitaclones y rlesgos del" examen \médico .a- pamr de Ia asesona brmdada Entiendo que la reahzacton de esfe |-
‘examen es voluntaria y que tuve 'la o de las medidas para proteger la

confidencialidad - de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver id:cas Autonzo al. doctor(a) para Eue suministre a las
personas o entidades contempladas en | la - legislacién vigente, ia mformaclon reglstrada en este’ documento para‘ el_-buen cumpflmlento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo v, para las situaciones contempladas en la misma legislaci 8n, igualmente para que remitan- la Historia - Clinica a la"EPS - a la7] ,

cual me encuentro actualmente‘aﬂlado . Finalmente manifiesto que he | esdo ¥, comprendido * perfectamente Io antenor y que todos los espamcs en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentm en capamdad de expresar mi consen’umiento ; ; A '

Médico ; Mg : '\ ‘

As'pii-arité o Trabajador |

Firma: - Fifma:_ :

- LEXA i, ; L, i  FORONDA ALVIS LEIDY JOHANA. ¢
Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER L ettigede Ses i Nombre: FORONDA ALVIS
RM: . 5-7187-11 L.S.0.: 1449012018 " -MT87S1Y15328 cc:. 1128399519 iy ,

npreso el 19/07/2023 a las 05:03 p.m, . : G . S Pagina 1 dé 1- ~ Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL it GoTey . N°15.322
. FECHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN 2 '
- “|PuerTd BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) A%
19 | 07 20_23 "3 By A : . S EVALUACIDN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO ‘
DiA .| MES ARO : ! : v AL iy

TIPODE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAI_

Cludad 5, i o i = Al i S ) s
DATOS: DE LA EMPRESA DONDE LABORA LABORARA 0 LABORO EL TRABAJADOR O ASPlRANTE
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP s EMPRESAS PUBLICAS DE ‘PUERTO BOYACA ESP

i : Empresa en mlsnin -

‘ Nombre dela empresa e o E g
DATOS DEL TRABAJADOR / ASP|RANTE (Tipé de Documento de Identificacion CC; Cedula de C\udadarh

ia, CE. Cedulade Exh'anjena TI Tarjela deldenudad PT. Pasaporte) i . ' :
= Lo Bl Geperoid . Edad . Documento de Identificacion -
- RUIZ SALAMANCA LUIS ALFREDOJ . : : SR y e : T i
.| MASCULINO |saNosomeses|- o 1056773591
Apellldosy N O P < T SR ; :26.DIAS% : “Tipo. [ i Numero-
Cargo ' ’ . i * ' T . T :

FONTANERO 2 ALCANTARILLADO
CONCEPTO DE APTITUD OCUP.ACIONAE

)  APTO CON RECOMENDACIONES MG S e
Observaciones: NOAPLICA e 2y " el ‘ Sl 3% ' > g

N/A : NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas Espacms Conf nados Manlpular Ahmentos)
4 RESTRICC]ONES LABORALES® . s B b - TIPO SRR S RECOMENDACIONES !
SIN RESTRICCIONES LABORALES : ) g NO APLICA < NO APL!CA
El concepto de Aptltud se defi mo a partir de los mgu:entes examenes practlcados; :
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMAAUTOMATIZADC\V) e, T AT b v,a’ VISICMETRIA ; e T G . v.f
ELECTROCARDIOGRAMA , . ; e B A TR Vr‘ ‘AU'DIOMETRFA OCUPACIONAL - - = e i =P i 1
gESPIROMETRiAOCUPACIONAL T L 3 | "n"f PERFIL LIPIDICO ' 5] R o Er: w4
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA (GLICEMIAEN o~ . .. 'M‘f EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR i’
AYUNAS) : CREFL IR 4
RECOMENDACIONES MEDICAS -~ ) _ RECOMENDACIONES OCUPACIONALES ' HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES '
- = BN ‘ ; Tt HABITOS SALUDABLES 2 3
' ATy FORTALECIMIENTO MUSCULAR = >
_ T - 45 0 -7 PR . . | DIETA BALANCEADA ;

OTRASOBSERVACIONESYRECOMENDACIONES T s M s L e e o i

! . - . : P 3 ., ‘ e T ,

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador“ autorizo al doctor(a) abajo mencmnado ia realizar - m| ‘examen médico : ocupacional reglstrado en, este
documento. El _doctor(a) abajo mencmnado me ha explicado la naturaleza Y -prop dsito’ del examen. He comprendldo 'y He tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, ¥ nesgos del” examen médico a pamr dé la asesdria brindada. -Entiendo que la reallzacuon de este
‘examen es voluntaria y .que tuve la oportunidad de: - retirar ml consentimiento. en . cuatqmer ‘momento. Ful informado de las medldas para proteger la
- confidencialidad de mis resultados. - Las. respuestas .dadas por mi &R este, examen son. completas ’ yi veridicas. = Autorizo al doctor(a)..para gue suministre 'a las
personas o entidades cnntempladas en la legislacién . vigente, . la, informacién regrstrada en este documento para el buen cumplimlento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para Ias situaciones contempladas en la misma legislaci 6 on, |gua{mente para que remitan’ la, Historia Cimn::a ala EPS' ala
cual 'me, ercuentro . actualmente ‘afiliado. FmaImente manlfesto que he leido y comprendldo perfec*tamente lo antersor y que todos ‘los’ espaclus en blanca han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capamclad de expresarms consentlmlento : ! ; B

Médico 5 e : ] R Aspiranteo‘l”'ra:bajadof bl ; p

,o"—iﬂi-@z’ )

»

Firma: 7 i;‘i_r'ma& ; i
: / ‘ ‘R ' Gl e :RUIZ SALAMANCA LUISALFREDO . -
Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER  Gdigo o Seguritad ‘qubre. uizs ¥ :
R.M: 5-7187-11 L.S.0.: 1449072018 - C78711015322 «cc: 1056773591 e U R
- S g . 4 . o s g AT . . {n .
mpreso el 19/07/2023 a ias 05:06 p.m. . ‘- & ) i Pagina 1 de 1 e e T g Soﬂware‘para el sector salud - www.biofile.com.co



. COLVIDA IPS S.A'S

COLVIDA IPS ; CNIT 900711511-8 :
) Carrera'3 #17-41 - Puerto Boyacs, Colombia ;
'mammmlnmmmmmm”m i Cel. 312 307 9957 - E mail. colwdalpssas@hotma}l com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL : o, I N 15 257
‘. FEGHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN. .+ ° ' TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO BOYACA (BOYAGA, COLOMBJA) -

17 | 07 | 2023 f

: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PER[ODICO
DiA | MES ARO

: Ciudad L E . . ; &
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA o LAEORO EL TRABAJADOR: OASP!RANTE oy !
EMPRESAS PUBLlCAS DE PUERTO BOYACA ESF’ : g ] o EMPRESAS pUBL|CAS DE PUERTO BOYACA ESP

~Nombre de la empresa

) : Empresa en miSlén
DATOS DEL TRABAJADOR / ASF'lRANTE (Tipo de Documanlc de |dentificacién CC. Cedula de C:udadan

ia;CE, Cedulade Extranjeria, TI, Tar;aw de Identidad, PT. Pasapurte)

MONTOYA LONDONO I__UIS CARLOS : ) R ek Geqerc i3 Edad_. : ~ — Documento de Idehtiﬁ;:acién.
. | MASCULINO |ssaNosomeses| oo 7251304 "
: ApellldosyNarnbres S 9 ! [ 5A7 ot sk ZQ CIAS * Tipo t;.; Nomero  ":f
Cargo o 7 B R R ' ) :
FONTANERO -~ - - AT ol ) S ;

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL . - BE . ! ‘ I ; : L
" .SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR AS!GNADA

Observacmnes NO APLICA

| N/A o NO SE EVALUARON REQUIS]TOS DE SALUD (Alturas Espac:os Conf nados Mampular Ahmentos)
RESTRICCIONES LABORALES it B L T T TG | . RECOMENDACIONES -, 3
SIN RESTRICCIONES LABORALES . o5 ‘ NO APL]CA NO; APLICA . 3 < (e el
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de-los s:gmentes examenes practlcados i , N e
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMAAUTOMATIZADO LI " " | VISIOMETRIA o
ELECTROCARDIOGRAMA ‘ ' SENEE _;.r AUDIOVIETRIA OCUPACIONAL oot
ESPIROMETRIAOCUPACIONAL . 7/ ., . | PERFILLPDICO : | 2 g
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO BIFERENTE A ORINA (GLICEMIA EN e v” Texaven OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR _ V,/‘
AYUNAS) 2 : e T AT M
RECOMENDACIONES MEDICAS [ RECOMENDACIONES OCUPACIONALES {HABITOS Y.ESTII__O‘DE VIDA SALUDABLES
j : USODEEPP." .~ i i HABITOS SALUDABLES - ~ — &
g ! . | AusasacTivasE HIGIENE POSTURAL ) FORTALECIMIENTOMUSCULAR
) A o o ot : | coNTROLDEPESO .-

|- DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDAGIONES

- A

Consentimiento informado “del Aspirante o Trabajador autorlzo al- doctor(a) abajo mencmnado a, reahza{ mi: examen médico acupacmnal reglstmdo en este
documento. El doctor(a) abajo rnencmnado ‘me ha explicado .la naturaleza Y proposﬁc del examen He comprendrdo ¥y he tenido' la opor‘tunldad de' analizar el | -
proposlto Iqs beneficios, la interpretacidn, las 1|m|tacmne5 y nesgos del examen médico’ a’ partir de la -asesoria brindada. Entiendo que. la realizacion de este |-
examen' es voluntaria’ y que tuve' la oportunldad de. retirar mi consentimiento* en cualquier’ momento. = Fui mformado de las ‘medidas para proteger ' la
confdenmatldad de mis resultades.  Las respuestas dadas por mi-en este examen. son completas y ver idicas. - Autorizo ‘al doctor(a) para que suministre a las
personas ' o entidades - contempadas en la iEQLS|aC]0n ‘vigente, " la’ ifformacion - registrada jen’ este documento para ‘el . buen cumplimiente del sistema de
segundad y salud en -el trabajo y para las snuacmnes contempladas en. la misma’ legislaci én, lgualmente para que remitan Ia Historia “Clinica. a la EPS [a
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendldmperfectamente lo anterior .y que todos Ios espacms en blanco han
sido comp!etadcs entes de mi f irma y que me encuentro en capacldad de expresar mi Aconser.!tllrniento it

s 1
J ¥ LaH

-

Médico 3 e e B S ‘Aspirante o Trabajador

S1t s hiRp e

Firma: ; Eir[na:

_ BN "W). Nombre: MONTOYA LONDORO LUIS CARLOS. . L e
/ Codigo de Sequridad  NoMmbre: MONTOYALONDO! TR

R.M.: 5-7187-11 ,L_s;o,;<j449qﬁzo1a ? 178701U15257 CC: : ' 7251304 e . 2 - _

Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANbER

npreso ;:l 17/07/2023 a las 05:09 p.m. ot . ‘ . Péaginaidet ' { il Software para el sector salud.- Www..bioﬁle.com.co



C()LVIDA IPS s A S

COLVIDA lps O NIT. 900711511 -8 _
e Carrera 3#17-41 - Puerto Boyaca, Cofombla
mmwmsm_mfwémcfumrwm Cel. 312 307 9957 * E- malI coivada:pssas@hotmallcom

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN.
PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA)

N° 15.326 .

" TIPODE EXAMEN MEDICO OCUPAC!ONAL

19| 07| 2023

S . 23 . . o S0l A o = o EVALUAC]ON MEDICO OCUPACIONAL PER!ODICO

DiA \|MES ‘|  ARNO =T S i el K ey

. s ‘ -+ Ciudad 2 ] : . : 2
! ' DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR OASF'IRANTE 5 I 2

2 EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP ‘

; . . -Nombre de‘la empresa ’ .‘\‘ ; Empresa en misién fje ! {
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de  [dentificacion CC. Cedula de ccuuadama GE. Ca\duia de: Extranjena TI. Tarjetade Identidad, PT. Pasaporte)’ ; - . .. i : .
: - . i ~ b Genero S ~ Edad 3 *Docurhento de Identificacion -
SALDARRIAGA CANO LUIS CARLOS _ " 5 1= - T Ay o
1o MASCULINO) a7 A9 ANOS CC |. 76326825
. Apellldosy Nnmbres 7 o ) I MESESJS E_)IAS A 2 Tigo |- .. Numero
Cargo : R - B o : ) Ty =

FONTANERO ©~ "= . ] 3

CONCEPTO DEAPT[TUDQCUPACIONAL N S e
: = 7 g APTqCON-RECOMENDAcloNES :
Observactones NO APLi'CA o ‘ i G

N/A : NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas Espac:os Confi nados Manlpular Altmentos)
RESTR!CCIONES LABORALES e il ] HPQ ] Rl RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES, i Y. o NO APL]CA o NO APLICA g ; ' .
El concepto de Aptitud se definié a partlr de los siguientes examenes practlcados - g L,
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMAAUTOMATIZADO ) ' b S vf VISIOMETRIA i ot 3 o g BT . ?/‘
ELECTROCARDIOGRAMA ., 3 # R T BRI ‘V/ : ‘A‘.,.'DIOMETRIA OCUPACIONAL ~i SEEIRE T o
ESPIROI\\HETRTAOCUPACIONAL ‘ i = 3 -' g : ﬁ#"f | PERFIL LIPIDICO - - : V‘( i
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A omm (GLICEMIAEN - ook vf ‘EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS osmomuscuma i V/‘
AYUNAS) i .
- RECOMENDACIONES MEDICAS iV RECOMENDACIONES OCUPAC:ONALES HABiTOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES /.
- e 3 i I o : | HABITOS SALUDABLES L
o T R e e | ForTAlECIMENTOMUSCULAR: T
; - : DIETA BALANCEADA.

OTRASOBSERVACIONESYRECOMENDAC]ONES E L N R S R A A R

Consent:mientc informado del Aspirante - o Trabajador: . autorizo al doctor (a) abajo . menclonado a realizar mi examen médico ocupacmnal régistrado “en "este .| **
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado lz naturaleza Y propdsito del examen. He .comprendido y he- tenido ' la oportumdad de analizar el
proposito, ‘los beneficios, la- interpretacion; las limitaciones, y rlesgos del examen mec:l:co a partir de la’ asesorla brindada. En’uendo que Ig realizacién de este
examen es ‘voluntaria Y que tuve la oportumdad de. retirar . mi consentlmlento en cualquier momento. " Fui mformado de :las medldas para ‘proteger fa
confidencialidad de mis resuitados. Las respuestas 'dadas por mi en- este examen sén’ completas y. ver idicas. Autonzo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades “contempladas en Ia legislacion vigente, la informacion reg;strada en este documento para .el buén cumpllm!ento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para.las. sxtuaclones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia, Clinica a la EPS a'la

cual me encuentro actualmenté afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfec:tamente Io anterlor y que todos Ios espacios en banco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro én capacidad. de axpresar mi consentxmjento ; ! -
L ‘ :

Médico

Aspiranfe‘o"TrabajéddF‘- L

- AT

Firma: o ?irma:'

Nombre: CARMONA CASTRILLON‘ALEXANDER‘ :

: Nombre: SALDARRIAGA CANO LUIS CARLOS

g Codlgo de Segurldad ] :
RM: 5718741 - L.5.0.: 1449042018 VT787B1H1 5325, cc:' - 76326825 W e BT
e i A F i “ . ‘ : i : el T fI
mpreso el 19‘.’07.’2023"3'133 05:50 p.m. . - ‘ o 50 Pagina 1 de 1 W . ‘ Sv_:ftware_bara_el sector saiud"-'www.bioﬁle.ccm.co
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CONCEPTO MEDICO OGUPACIONAL M e S N° 15,256
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN' . "~ TIPODE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

’ L PUERTO BOYACA (BOYACA COLQMB]A)
17 |07 { 2023

Dia |MES | ANO

EVALUAC[ON MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

¥

Ciudad " 3 \V ; L 4 L
- DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORE\ LABORARA O LABOROEL TRABAJADOR 0] ASPIRANTE l : ‘1
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP EMPRESAS PUBL'CAS DE PUERTO BOYACA ESP

) . Nombre de la empresa e g ol w N s : Em/presa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR { ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldentrfcacion CC. Cedula de Ciudadani

ia, CE.'Cedula de Extranjén'g.-Ti. Tarjeta dé Identidad, PT. Pasaporte) : i e
FONNEGRA ZAPATA MARTHA LIGIA piatl : ' Genero ! S RdEd "+ Documento de Identificacién
: FEMENINO | 59 ANOS 10 S O - 46642259
: Apeliios y Nombres. G b BoT T [E TR B T i e T 5 Nimero
Carge - T TR T = g o T3 -

SECRETARIA DE GERENC]A
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL o

SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observacnones ‘NO APEICA i

N

N/A : .NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas Espactos Confi nados Manlpular Alir;nentoé)
RESTR_'%JONES—AEQR{\_':E,S, o e s b b RO T RECONMENDACIONES | g Ry
SIN RESTRICCIONES LABORALES - . 1 | NOAPLICA . 513. | NoAPLIGA i1 Uity B L

_El concepto de Aptltud se definié a partir de Ios s:gmentes examenes practicados: :

CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMAAUTOMATIZADO 0% e _ vr-’ [ VISIOMETRIA et = o T
ELECTROCARDIOGRAMA Wt 1 5 ; o : ‘,/‘ .‘AUDIOMETE{if\OCUPACI.ONAL L : o : , '_ T W
ESPIROMETRIAOCUPACIONAL o S = B .k AR 3= "'u!"'f .VPERFIL‘LI#'IDICO i 4D A . st |
" GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTEA ORINA (GLIGEMIAEN .‘ * f’ EXAMEN OCUF'ACIGNAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR W
AYUNAS) ! ! i - il

; RECOMENDACIQNES MEDICAS = . : RECOMENDACIONES OCUPACIONALES - HABITOSYESTILO DE VIDA SALUDABLES
) : His | | Usope EPP ; : ... | HABITOS SALUDABLES T
o : PAUSAS: ACTIVASEHIGIENE POSTURAL i FORTALECIMIENTO MUSCULAR - "~~~ ~
. : i R DIETA BALANCEADA” " - ‘
OTRAS OBSERVACIONES X RECOMENDACIONES /

Consentimiento 'informado del Aspwante o Trahajador autorizo al doctor(a) abajo mencmnado a reali
documento. El doctor(a), abajo mencionado me ha explicado, la naturaléza y prop sito 'del examen. H
propésito; los beneficios, la interpretacién, las’ I|m|tac|ones y riesgos dal examen medmo a partir de la asesorla ‘brindada. - Entiendo que la realizacién de este
examen “es voluntaria y que tuve Ia -oportunidad" de retirar mi gonsentimiento en cualquier .momento. ‘Fui’ informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de ‘mis resultados. Las respuestas dadas por mi‘en este ‘examen son compfefas y ver idicad. - Autorizo al "doctor(a) - para que suministre a las
personas o entidades contempladas én la legislacién vigente, la |nformacmn reglstrada en este documentc para ‘el buen cumpllmlento del sistema de
"segundad y salud en el trabajo y para [as ‘situaciones “contempladas en la misma Ieg:slau on :gualmente para- que. remitan la Historia CI|n|ca ala EPS ala

cual me encuentro actualmente afiliado. Flnalmente manifigsto .que he lefdo y comprendido perfectamente lo antenor Y que todos ' los espgc:os enlbfanoo ‘han |
sido competados entes de mi frmayque me encuentro en capacxdad de expresar mi consenﬂmmnto i ‘ r o 8 3 !

|zar mi. ‘examen . médico ‘ocupacwnal réglsirado en este
e comprendxdo ¥ he. tenido, 'la oportunidad de analizar el

Medico . 'Aspii-a_nte. o'Tra‘bajador_ L.

Flrma " Fitma: Lk w7 AT “ g .. ; P «
~ L= mbre: FONNEGRA ZAPATA MARTHA LIGIA A
Nombre: CARN'IONA CASTRILLON ALEXANDER ) , ‘Codigo Ao Segurldad Nombre: FONNEGRA =k R
R.M.:  57187-11 LSO 14499/2018 W?87C1i152_56‘ CC:” 46642259 ey )
b . o ) ' ? " 1 . 3 E . ? ' 4 "
npreso el 1-7107f2023 alas OS:‘lQ‘p.r; _ AN ' " Paginaide . ‘-"Sothar'e para el sector salud - www.biofile.com.co*



./ COLVIDAIPSS.AS

CQLVIDAIPS e ATl el NIT. 5007115118 ' . - -
ATENCION INTEGRAL DE SALUD CON CAUDAD Y caLIDEE. ity Carﬂera':’l# LZAL Pt.!ertc‘ Boyacd, Colombia .
i 3 ~ Cel'312 3079957 - E-mail. colviddipssas@hotmail.com

'

| . CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL '
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN R ‘
‘ PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) W A ; i
. .+ - %n 0 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

: i % ONPM5:327
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL \

19 | 07 | 2023
Dia |MES ANO

o gt Ciudad s : ‘ Bl e e
___ DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO-EL TRABAJADOR O ASPIRANTE ..
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP . &

N

"\, EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP

Nombre de'la empresa

) .o s y 2 ‘. Empresa en. misién ol : : ' )
DATOS DEL TRABAJADOR./ ASPIRANTE (Tipo de Documenta,de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranijeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) ‘
: 2 VILLABA GI;{ALD‘O MARY‘ISABEL ¥ ] ¢ Genero. Edad ' Documento.de Identificacion
: L7 a0 o | : i o > v .
X A T o . .FEMEN|NQ | 48’ANOS 0 MESES |- CC 7 43652‘761

g Apellidos y Nombres. ‘ . o BDAS Sk Tipo | : Nimero
Cargo = X : : ; F : B R e % .
ALMACENISTA - . P LT TR el e e

: i)
-CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL L - L | R i
ot T ' " 7 APTO CON RECOMENDACIONES -
= : 4% o (RN
Observaciones: NO APLICA ' S '

5 A \ ¥
N/A - | NOSE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Corifinados, Manipular Alimentos) ,
RESTRICCIONES LABORALES s o et 8 R 3 TIPO. - 7, i RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES =~ - i | NOAPLICA | 'NOAPLIGA. AT PR
.El concepto de Aptitud se definié a pariir.de los siguientes éxamenes pngcticados;' i il 75 3 T ,
CUADRO HEMATICO(HEMOGRAMAAUTomaTI_ZADD V) : by S V.f \[IS_IOMETRfA ) 2 .l : , 3 i V/ 1
ELECTROCARDIOGRAMA . . (. T - AuoloMETRERECG;Ea?JNAL i e AT e
| ESPIROMETRIA OCUPACIONAL ‘ o | PERFILLIPIDICO: o e ' g 7
GLUGOSAENSQER_OUOTRO FLUIDO D!FERENT_EA‘_ORINA(GLICI%MIAEN ‘ ' . V“f EXAMEN OCUPACfONALENFAS!SOSTEOMUSCULA’R N - V/
AYUNAS)  * . : oy peme b o s 1 : ‘ W ; : i
‘ - RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES. *- [ HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO .7~ - o o T e TR e .| [*HABITGS SALUDABLES B
= T e “ B Pl ‘ F'QRTALECIWENTQMU'SCQMR
s " ] ] ’ s ' K .DIETA BALANCEADA )
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES o T ' '

¢

Consentimiento informado  del Aspirante -'o‘Trabajadcr: ‘autorizo al {'cldctoi"(a) abajo ' mencionado a .realizar mi_ examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del, examen. He.coz;_n'prer]didp"y he_teh?do la oportunidad- de analizar el |
propdsito, los beneficios, la interpretacicn, las limitaciones, .y riesgos del examen médico’ a partir. de la ‘asesoria brindada, Entiendo que l"a:‘réaiizacién de este

examen es .voluntaria y que tuve . la oportunidad de. refirar mi t:onsentim’lento_'-en cualquier ‘momento. Fui informado ‘de las " medidas para proteger la
confidencialidad de mis t:esﬁ!tados.. Las respuestas dadas por mi én’ este examen son_completas y veridicas. Autorizo al d_oétor(a) para que s_ur_nihistre a las
personas’ o entidades contempladas en_la legislacién  vigente, -la_ informacicn registrada .en este ‘documento, para el buen’ cumplimiento dei‘sistema.de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma Iegislacién, igualmente para que. remitan la Historia Clinica'a la EPS ‘a la
cual me encuentro actualmente afiliado, ‘Finailme,nte manifiesto que he “leido. y corhprelhdido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes.de mi firma y que me encughtro en cabaqidad de expresar mi consentimiento. - : ; : ‘

)

‘Médico - 5] Aspirante o Trabajador' . .
ML ™) ] & :
N N ‘.' :‘Jrf_':..

. . @ : , I

Firma: ’ Firma: - _ " :
o I e ' AT, :
:C " A =" Nombre: A GIRALDO MARY ISABEL ;
Nombre: CARMONA CASTRILLON ALEXANDER _ Cbdligo do Sequridad  NOTBre:VILLADA GIRALDO HARY 15
R-M: 57187-11 LS.0.: 1a4s0/2018 . VT8FBTHI5327 cc:.  asssarer o !

: N

npreso el 19/07/2023 a las 05:06 p.m. - 7 e 5 . . Pagina 1de1 : - * e ', i Software parael seetm_' salud - wvm.pioﬁle.com..co



COLVIDA IPS SA.S -

ﬂOLVEDA 5@5 .. NIT.900711511-8 ;
‘ : Carrera 3#17-41 - Puerto Boyacd, Colombia
m.ncioulmcnnuisuunconuunw‘rcuwﬂ 4 0L Celi312 307 9957 - [ malE co VIdalpssas@thma” o

CONCEPTOMEDICOOCUPACIONAL LO P L N G

. FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIC)N DEL EXAMEN \: ol o .. TIPO DE EKAMEN MEDICO OCUPACIEJNAL
| PUERTO BOYACA (BOYACA, COLOMBIA) - g
25 | 07 | 2023 : ‘ ‘ B EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DiA |MES | AfO EE S T 2
Ciudad y - 3 ;
. DATOS DE. LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR QASPIRANTE A i SR
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP : Ui, 9 Yy EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP 4

Nombre de la empresa . 5 i % LY ' Empresa en mision -~ - @ O
DATOS DEL TRABAJADOR ]ASPIRANTE (Tipo de Documento de tdenurcacmn CC. Cedula'de Ciudadani ' ) .

ia, CE [Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta dé'ldentidad, PT. Pasaporte) -« . i ,"_r : '
g J " "Generg e Edad 7]+ ., Documents dé Identificacion -
LOZANO CASTANEDA MELQUISEDEC e e P ;
; _ MASCULINO, |#0aN0S3VESES | oo | © 7253302
. Apellidos y Nombres ; i i ' : =0 c) .DIAS X ‘Tipo® | - ) Nimero
Cargo I ) ‘ T . o S : Y ; g : =
OBRERO . ; e B i | SRR SR ' iyl

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL o \ : ) ; :
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observacnones NO APLICA s, i : =3 3 : \
N/A ’ NO SE. EVALUARON REQLHSETOS ‘DE SALUD (Alturas Espactos Conf nados, Mampular Ahmentos)
NRESTRICCIONES LABORALES e g B i *___‘ ; R Lo R B __BECOMENDACIONE_§ A s T
" SIN RESTRICCIONES LABORALES TS e o NGy APLFCA | Nno APL]CA e : - -

- El concepto de Aptitud sedefinié a partlr de los srgunentes examenes practlcados 5
CUADRO‘HEMATICO (HEMOGRAMA AUTOMATIZADO v 1y ; v/: M%IOMI.ETRIA‘ o =

,ELECTROCARDIOGRAMA . Lt T e ' T V.f AUDIOMETRiAOCUPACIONAL ‘ ] ) o e ; vf
-w‘t;’
V/‘

ESPIROMETR-WAOCUPACIONAL' PRSI | PERFILLPIDICO LA B b
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DEFERENTEAORINA (GLICEMIAEN : V/ | exanien OCUFACEONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR e 3 L
AYUNAS) , - . TLEMIRY
' RECOMENDACION_ES MEDICAS- - | . RECOMENDAGIONES OCUF’ACIONALES I "HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
- » TR USODEERP T ; = HABITOS SALUDABLES | "
- ' | PAusas ACTlVASEHiGlENE'éOSTURAL "o ... .| FORTALECIMIENTO MUSCULAR T4
o 1 A " 0 T CONTROL DE PESG
s .| DIETABALANGEADA |

OTRAS OBSERVACIONESY RECOMENDACIONES R s s . iy T g
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seguridad y salud en -el- trabajo y ‘para las’ situaciones: contempladas en la misma legislaci én, igualmente ‘para que remitan la Historia Clinica a la.EPS ala
cual ‘me encuentro actualmente -afiliado. Fmalmente manifiesto’ 'que he leido”y comprendido - perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi ﬂrmayque me encuentro en capacjdad de expresar mi- consentlm:ento ; . . ; e = Ty
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|ORDEN DE SERVICIO No. [0200-14-02-008-23
"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y
| A— PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES
OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE
QR l"l‘ \ { \ LAS EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"
\J |" , I CONTRATISTA COLVIDAS IPS
| | FECHA julio-23
SUPERVISION TECNICA

"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESQO, RETIRO Y PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA
LOS TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

ORDEN DE SERVICIO No.
0200-14-02-008-23

julio-23

lNFS";‘ME FECHA SUPEWS‘? !AELABOR{') REVISO / APROBO DESCRIPCION
- 5

J |
3 julio-23

Gloria Lorepia Uribe Gomez Oasjahe/Sanchez

v - )

| Emitido como soporte de
supervision.




[ORDEN DE SERVICIO No. |0200-14-02-008-23
i "SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y
e PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES
\ I'" ) OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE
HHnrr \ LAS EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"
i) r | 1, i [CONTRATISTA COLVIDAS IPS
o IFECHA julio-23
1. INFORMACION BASICA
|INFORMACION INCIAL :
CONTRATANTE EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P
CONTRATISTA COLVIDAS IPS
ORDEN DE SERVICIO No. 0200-14-02-008-23
"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y
OBJETO PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES
OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"
PLAZO TOTAL DIEZ (10) MESES
PLAZO ADICIONAL No Aplica
PLAZO INICIAL DIEZ (10) MESES
VALOR TOTAL $ 8,000,000
VALOR ADICIONAL No Aplica
VALOR INICIAL $ 8,000,000
FECHA DE INICIACION 25 de enero de 2023
INFORME No. 3
PRORROGAS
MQOTIVO No aplica
FECHA AUTORIZACION No aplica
PERIODO AUTORIZADO No aplica
ADICIONAL
ADICIONAL No. No aplica
FECHA ADICIONAL No aplica
PLAZQO ADICIONAL No aplica
SUSPENSION PLAZO
MOTIVO No aplica
FECHA SUSPENSION No aplica
FECHA REINICIO No aplica
DIAS SUSPENSION No aplica
|ESIADO ACTUAL
VALOR TOTAL ORDEN DE SERVICIO $ 8,000,000
VALOR A PAGO ACTA # 1 $ 795,500
VALOR A PAGAR ACTA #2 $ 271,000
VALOR A PAGAR ACTA #3 $ 4,673,000
VALOR EJECUTADO $ 5,739,500
SALDO POR EJECUTAR $ 2,260,500




ORDEN DE SERVICIO N0200-14-02-008-23
' “SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y PERIODICOS
OBJETO VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE
PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO
BOYACA ESP"
CONTRATISTA COLVIDAS IPS
FECHA julio-23
Il. RELACION ACTAS
Relacion de las actas expedidas ORDEN DE SERVICIO No. 0200-14-02-008-23
Acta No. Relacion Actas Fecha del Acta
1 ACTA DE INICIO 25 DE ENERO DE 2023
2 ACTA DE PAGO No 1 5 DE ABRIL DE 2023
3 ACTADE PAGO No 2 10 DE JULIO DE 2023
4 ACTADE PAGO No 3 31 DE JULIO DE 2023
Ill. DOCUMENTOS LEGALES

Se relaciona las pélizas de garantia adquiridas para:
ORDEN DE SERVICIO N 0200-14-02-008-23

"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESOQ, RETIRO Y PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS
OBJETO TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS
PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

AMPARO Aseguradora PélizaNo, | Tochalnicial | Fecha Final

dd/mmiaaa dd/mm/aaa Valor Asegurado

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSAEILIDAD CIVIL




B ORDEN DE SERVICIO No. 0200-14-02-008-23
: "SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO,
! RETIRO Y PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS
A I NERITA] ) [oBdETO TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y
‘J -HF 1l 0 l PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS PUBLICAS DE
P L ; tj | PUERTO BOYACA ESP"
CONTRATISTA COLVIDAS IPS
[FECHA julio-23

IV. DESCRIPCION EVENTOS DEL CONTRATO
1. DESCRIPCION DE EVENTOS DE ORDEN LEGAL

Contrato No. 0200-14-02-008-23, cuyo objeto es el "SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y PERIODICOS
VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS
PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

ITEM CANT. DETALLE DEL GASTO VIUNITARIO VITOTAL
1 27 CUADRO HEMATICO $16,500 $445,500
2 27 ESPIROMETRIA $19,000 $513,000
N I
4 27 ELECTROCARDIOGRAMA $ 25,000 $675,000
5 27 VISIOMETRIA $ 17,000 $459,000
6 27 AUDIOMETRIA 3 20,000 $540,000
T 27 PERFIL LIPIDICO $ 34,500 $931,500
8 26 EXAMEN OCOU:_?\ECOI%TJAS]E:%E:RENFASIS EN s 30,000 $780,000}
o | [P e [ | o
SUBTOTAL==> $ 4,673,000
DESCUENTO $ -
IVA $ -
RET IVA $ -
RETEFUENTE $ -
RETE ICA $ -
VALCR SALDO $ 4,673,000
VALOR TOTAL $ 4,673,000

Se realiza estudio previo el dia 18 de enero de 2023, posteriormente se suscribe Contrato el dia 27 de febrero de 2023, entre la Gerente
General, Zoraida Castafio Sanchez, y la sefiora PAOLA GOMEZ MEJIA, representante legal de COLVIDA IPS S.A.S, identificada conj
Nit.900711511-8, con el fin de efectuar el"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y PERIODICOS VIGENCIA 2023
PARA LOS TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA T PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS PUBLICAS DE

PUERTO BOYACA ESP" se fima acta de inicio el dia 27 de febrero del 2023 y se designa como supervisor/a a Gloria Lorena Uribe
Gomez, Tecnico de Personal.

2. DESCRIPCION DE EVENTOS DE ORDEN ADMINISTRATIVOS (CORRESPONDENCIA Y ACCIONES GENERADAS EN LA
EJECUCION DEL CONTRATO)

Se auteriza pago parcial 1 por valor de $ 795.500 cuyoc objeto es el "SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y
PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

Se autoriza pago parcial 2 por valor de $ 271.000 cuyo objeto es el “SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y
PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

Se autoriza pago parcial 3 por valor de $ 4.673.000 cuyo objeto es el "SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y
PERICDICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS|
EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

3. DESCRIPCION DE EVENTOS DE ORDEN TECNICO

"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES
OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP" Y SE
RELACIONA A LA FACTURA ELECTRONICA N° IPS-2639.
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EMPRESAS PUBLICAS
DE PUERTO BOYACA

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P
RUPS 20232635417604
Nit. 820.001.405-9

CANTIDADES EJECUTADAS
ORDEN DE SERVICIO No. 0200-14-02-008-23

I
"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS
TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS PUBLICAS

DE PUERTO BOYACA ESP"
ITEM | CANT. | UNIDAD DETALLE DEL GASTO V/UNITARIO VITOTAL
1 1 MES Examenes medicos de personal $4,673,000 $4,673,000
2 1 MES AlU $0
SUBTOTAL PERSONAL $ 4,673,000
SUBTOTAL A.LU $ -
IVA A.LU $ -
VALOR MENSUAL $ 4,673,000

Elaboré / Supervisé:

Y7 =
Gloria Logena briie Gomez

TECNICPD DE PERSONAL




EMPRESAS PUBLICAS
DE PUERTO BOYACA

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P.

Nit. 820.001.405-9
RUPS 20232635417604

ACTA DE CUMPLIMIENTO 3
ORDEN DE SERVICIO 0200-14-02-008-23

CONTRATANTE EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P.
NIT 820.001.405-9
REPRESENTANTE LEGAL ZORAIDA CASTANO SANCHEZ
IDENTIFICACION C.C. 1.152.198.793 DE MEDELLIN
CONTRATISTA COLVIDAS IPSS.AS
NIT 90071151-8
REPRESENTANTE LEGAL PAOLA GOMEZ MEJIA
IDENTIFICACION C.C. 1098757306
"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO VY
OBJETO PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES OFICIALES,

PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS
PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

VALOR DE ORDEN DE SERVICIO

OCHO MILLONES PESOS($ 8.000.000)

VALOR A PAGO ACTA PARCIAL No 1

SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS
($795.500).M/CTE

VALOR A PAGO ACTA PARCIAL No 2

DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL PESOS ($271.000).M/CTE

VALOR A PAGAR PRESENTE ACTA
PARCIAL No 3

CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL PESOS
($4.673.000).M/CTE

CINCO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS

VALOR EJECUTADO PESOS ($5.739.500).M/CTE
DOS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS
SALDO POR EJECUTAR PESOS($2.260.500)M/CTE
DURACION DIEZ (10) MESES
SUPERVISOR(A) GLORIA LORENA URIBE GOMEZ

En el Municipio de Puerto Boyaca, a los treinta y un (31) dias de julio de 2023, la sefiora PAOLA GOMEZ
MEJIA, mayor de edad, representante legal de COLVIDAS IPS S.A.S, identificada con Nit. 900711511-8 hace
entrega parcial No 3 del objeto del ORDEN DE SERVICIO de la Referencia, a la supervisora GLORIA LORENA

URIBE GOMEZ, Tecnico de Personal.

OBJETO DE LA PRESENTE ORDEN

"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS
TRABAJADORES OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS

PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

Carrera 3 N° 6-48 Tel: (608) 738 32 59 / 738 31 81 Puer

=
hitp://www.epb-puertoboyaca-boyaca.gov.

¥




o EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P.

DE PUERTO BOYACA

Nit. 820.001.405-9
RUPS 20232635417604

En atencion a lo previsto en la presente acta, las partes reconocen y aceptan el cumplimieto parcial No 3 de las
actividades dentro del objeto pactado en el ORDEN DE SERVICIO 0200-14-02-008-23.

Para constancia de lo anterior firman los que en ella intervinieron, a los treinta y un (31) dias del mes de julio de
2023.

Cols  Goames.

GLORIA WA URIBE GOMEZ PAOLA GOMEZ MEJIA
Supervisora Nit. 900711511-8
Contratista

Carrera 3 N° 6-48 Tel: (608) 73832 59 / 738 31 81 Puerto Boyaca, Boy.
http://www.eph-puertoboyaca-boyaca.gov.co



EMPRESAS PUBLICAS
DE PUERTO BOYACA

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P.

Nit. 820.001.405-9
RUPS 20232635417604

AUTORIZACION PAGO 3
ORDEN DE SERVICIO 0200-14-02-008-23

ORDEN DE SERVICIO 0200-14-02-008-23
CONTRATANTE EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACAE.S.P.
NIT 820.001.405-9
REPRESENTANTE LEGAL ZORAIDA CASTANO SANCHEZ
IDENTIFICACION C.C. 1.152.188.793 DE MEDELLIN
DATOS DEL CONTRATISTA
CONTRATISTA COLVIDAS IPS S.A.S
NIT 90071151-8
REPRESENTANTE LEGAL PAOLA GOMEZ MEJIA
IDENTIFICACION C.C. 1098757306
DATOS DE LA ORDEN
"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y
OBJETO PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES OFICIALES,

PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE LAS EMPRESAS
PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

VALOR DE ORDEN DE SERVICIO

OCHO MILLONES PESOS($ 8.000.000)

VALOR A PAGO ACTA PARCIAL No 1

SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS
($795.500).M/CTE

VALOR A PAGO ACTA PARCIAL No 2

DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL PESOS ($271.000).M/CTE

VALOR A PAGAR PRESENTE ACTA
PARCIAL No 3

CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL PESOS
($4.673.000).M/CTE

CINCO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS
VALOR EJECUTADO PESOS ($5.739.500).M/CTE

DOS _ MILLONES  DOSCIENTOS  SESENTA ML QUINIENTOS
SALDO POR EJECUTAR PESOS($2.260.500)M/CTE
DURACION DIEZ (10) MESES
SUPERVISOR(A) GLORIA LORENA URIBE GOMEZ

Yo, GLORIA LORENA URIBE GOMEZ, en calidad de Supervisor(a), autorizo el pago parcial No 3 de la orden No 0200-

14-02-008-23, por valor de CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL PESOS ($4.673.000) M/CTE,
segtin acta de cumplimiento de la fecha treinta y un (31) de julio de 2023.

FECHA: 31 de julio de 2023

GLORIA LORENIA URIBE GOMEZ

Supervisor




EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P.

Nit. 820.001.405-9

RUPS 20232635417604

ACTA DE PAGO PARCIAL No 3
ORDEN DE SERVICIO 0200-14-02-008-23

ORDEN DE SERVICIO No.

0200-14-02-008-23

CONTRATANTE EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P.
NIT 820.001.405-9
REPRESENTANTE LEGAL ZORAIDA CASTANO SANCHEZ
IDENTIFICACION C.C. 1.152.198.793 DE MEDELLIN
DATOS DEL CONTRATISTA

CONTRATISTA COLVIDAS IPS S.A'S
NIT 90071151-8
REPRESENTANTE LEGAL PAOLA GOMEZ MEJIA
IDENTIFICACION C.C. 1098757306

"SERVICIO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, RETIRO Y
OBJETO PERIODICOS VIGENCIA 2023 PARA LOS TRABAJADORES

OFICIALES, PERSONAL DE PLANTA Y PRACTICANTES SENA DE
LAS EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA ESP"

VALOR DE ORDEN DE SERVICIO

OCHO MILLONES PESOS($ 8.000.000)

VALOR A PAGO ACTA PARCIAL No 1

SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS
($795.500).M/CTE

VALOR A PAGO ACTA PARCIAL No 2

DOSCIENTOS SETENTAY UN MIL PESOS ($271.000).M/CTE

VALOR A PAGAR PRESENTE ACTA
PARCIAL No 3

CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL PESOS
($4.673.000).M/CTE

CINCO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL

VALOR EJECUTADO QUINIENTOS PESOS ($5.739.500).M/CTE
DOS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS
SALDO POR EJECUTAR PESOS($2.260.500)M/CTE
DURACION DIEZ (10) MESES
SUPERVISOR(A) GLORIA LORENA URIBE GOMEZ
Carrera 3



EMPRESAS PUBLICAS
DE PUERTO BOYACA

EMPRESAS PUBLICAS DE PUERTO BOYACA E.S.P.
Nit. 820.001.405-9
RUPS 20232635417604

En el Municipio de Puerto Boyac4, a los treinta y un (31) dias del mes de julio del afio 2023, se reunieron la
Ingeniera ZORAIDA CASTANO SANCHEZ, Gerente General de Empresas Publicas Publicas de Puerto
Boyaca E.S.P., y la sefiora PAOLA GOMEZ MEJIA, mayor de edad, representante legal de la razén social,
COLVIDAS IPS S.AS. identificado con Nit. 900711511-8, con el fin de entregar el tercer pago parcial y de

recibir en su respectivo orden la suma de CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL
PESOS ($4.673.000) M/CTE, por el contrato No 0200-14-02-008-23

Para constancia de lo anterior firman los que en ella intervinieron, a los treinta y un (31) dias del mes de
julio del afio 2023.

Yiold Gover.

COLVIDAS IPS S.A.S
REP. LEGAL PAOLA GOMEZ MEJIA
Nit. 900711511-8
Contratista

GLORIA [LOREA URIBE GOMEZ
Supervisora



