PREVENTIVA OCUPACIONAL S.A.S.
NIT. 901.055.001 - 2

Carrera 1 K 60-100, Rarrio Los almendros, Cali - Valle dal cauea, Colombia
Cel. 310 631 6800 - Tel 447 3228 - E<mail asocupacional@qgmail com

PREVENTIVA
OCUPACIONAL sAS'

UC 8.0 RES D176 DIC 2072017 SEDVE

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
\A|
ot | on | 202y [ VAULEORL CAUCA.COLONBIA E.M.O. DE INGRESO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
Dia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Ceduia de Extranjeria. T1. Tarjeta de idenfidad. PT. Pasaporte)
Genero Edad Dacumentn da |dartificacon
MOSQUERA HINCAPIE LAURA SOFIA FEMENINO | 27f0s Dmeses cc 1107093853
Apellidos y Nombres a Tpo Numer
Cargo
PSICOLOGA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION
Observaciones: NO APLICA
N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / [ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional regslrado en esie
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oporfumdad de anaizar &
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entendo que la realzacion Jde esie

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier Fui info do de las gidas para proteger a
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y veridicas. Autodizo al doctor(a) para que sumnsire a las
personas © entidades contempladas en la legislacion vigente, la Informacion registrada en este documento, para el buen cumpil wo  ded de

segundad y salud en el Urabajo y para las siluaciones conlempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Histora Clinca a la EPS a la
cual me encuentro aciualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectaments ko anteror y que tWdos los espacos en Dianca haa
sido completados entes de mi firma y que me encuento en capacidad de expresar mi consenumiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
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Nombre: CORTES VEILA OGCAR GERMAN pord Nombie: MOSQUE RA HINCAPIE LAURA SOFIA
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