
1(71'41 SERVIR 
GRUPO EMPRESARIAL SERMIES. 901.120.583.5 

Certificado de Aptitud Laboral 
INGRESO 

Fecha: 24/Ago/2023, Hora: 01:04:52 p.M. 
Apellido: SILVA LOPEZ 
Tipo Doc: CC 
Empresa: Particular 
Cargo: AUXILIAR ENFERMERIA 

1.1 
Direccion: CALLE 34 N 14-OOESTE 

Telefi no: 	Celular: 3219034532 	Email: 	Estado Civil: Soltero 
Ciudad: Soacha- cundinamarca 

Nombre: ANGIE XIMENA 
Nro Identidad: 1022428111 

1-IC: # 57981 
Edad: 26 años 
Sexo: Femenino 
Nacim: 05/Jul/1997 
Rh: B+ 

Examen Medico Ocupacional Basic°, Osteomuscular 

APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO 

Uso de Elementos de Proteccion Personal 
Mantener adecuada higiene postural 
Emplear Pausas Activas 
Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA. 
*USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION SEGUN SU FUNCION LABORAR/CONTROL ANUAL POR OPTOMETR1A 
*REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR SEMANA/DIETA BALANCEADA. 
*MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 
*CONTINUAR EXÁMENES MÉDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. 

*PACIENTE QUE A LA FECHA, NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS DE INFECCI •N RESPIRATORIA. 

Para dar cumplimiento a la resolución 2346 emanada del ministerio de protección social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en 
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud 
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocisión del personaJ 
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal inotivo,la autenticidad del contenido de este emitiendo se puede 

verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com  y confirmando el código QR ,el titular o la 
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteración en su contenido .VERIFIQUE LA 

AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO . 

K \')CR totianarrnt 
11011.55.411tav  

LADY MARTIN. 	 ANGIE XIMENA SILVA LOPEZ 	 Huella 
MEDICO ESPECIALISTA S.O. 	 CC 1022428111 	 Digital 

I,ic. de S.O #: 3594/2016 
Registro #: 8526/2015 

Cra. 9 No. 12 - 44 Soacha 
Tel.: 900 21 46 

Cel: 312 511 87 55 
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com  

comercial@servirips.com  
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