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FISIO HEALTH S.A.S q

IPS ' L) NIT. 900790887-9 ‘
FIS I O b’ H EALTH Calle 12 # 2-66-68, Barrio Centro, La Dorada - Caldas ’
R Cel. 3162300856 - E-mail. fisiohealth.ips@gmail.com “

www.fisiohealth.com.ce

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5.985
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA)
30 | 05 | 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN
DIA |MES ARO o MANIPULACION DE ALIMENTOS INGRESO
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S. SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S.
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién
ARANGO FAJARDO MARTHA CECILIA FEMENING | # Mosoveses| co P
i Apellidos y Nombres BDIAS Tipo Nmero
o

OPERARIO DE ASEC
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCION
Observaciones: DEMAS EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS DENTRO DEL RANGO NORMAL

APTO I PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR INGRESO ‘/ KOH DE UNAS \/
| coprOLOGICO L B oh. GO ‘/ | FROTIS DE GARGANTA - v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TIFICADO MEDICO DE APTITUD PARA MANIPULADORES INDIRECTOS DE ALIMENTOS: DE ACUERDO CON LA EVALUACION MEDICA
LIZADA, CON ENFASIS DENTAL, PIEL Y SISTEMA RESPIRATORIO, NO SE ENCONTRARON ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS QUE PUEDAN
GENERAR UN RIESGO SANITARIO PARA LA MANIPULACION SEGURA DE ALIMENTOS O BEBIDAS, POR LO QUE SE CONSIDERA QUE ESTE]
TRABAJADOR ES APTO PARA DESEMPENARSE COMO MANIPULADOR DE ALIMENTOS.

LA PRESENTE EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE SE REALIZA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID 19, SE LLEVA A CABO DE FORMA
INTEGRAL, TENIENDO EN CUENTA UNA ENCUESTA DE SINTOMAS, PRESENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS RESPIRATORIOS AGUDOS
VERIFICACION DE ANTECEDENTES DE PATOLOGIAS O CONDICIONES QUE LO ENMARQUEN EN UNA POBLACION DE MANEJO ESPECIAL O DE
MAYOR RIESGO DE COMPLICACION EN CASO DE SUFRIR LA INFECCION Y VERIFICACION DE ESTADO DE LA VACUNACION CONTRA COVID 19|
CUALQUIER HALLAZGO SIGNIFICATIVO ENCONTRADO SE AMPLIARA EN EL CERTIFICADO MEDICO, CON EL OBJETO DE DEFINIR SU ESTADO H
IMPLICACIONES OCUPACIONALES. ESTA EVALUACION NO GARANTIZA QUE A FUTURO EL TRABAJADOR NO PADEZCA LA ENFERMEDAD. EN
CASO DE PRESENTAR ALGUN SINTOMA AL RESPECTO, SERA PERTINENTE QUE SE LE HAGA UNA NUEVA VALORACION MEDICA EN SU ENTIDAD)
DE SALUD. POR TODO LO ANTERIOR SE RECOMIENDA IMPLEMENTAR LAS MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS SEGUN PROCESO
PRODUCTIVO Y SECTOR ECONOMICO, EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE BIOSEGURIDAD DE CADA EMPRESA Y EN ATENCION A LOS
LINEAMIENTOS DE AUTORICADES COMPETENTES COMO MINISTERIOS DE TRABAJO, SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaciéon de este
examen es voluntaria v que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resuitados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente 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 espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 30/05/2023 a las 03:1€ p.m Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico

Dr.

Firma: <gEapecialista Satud Ocupacional

Nombre: PULIDO MONCADA JEISSON ALEXANDER

Aspirante o Trabajador

HMan X/{r\oﬂ [\\vuao T @y

Firma:

Nombre: ARANGO FAJARDO MARTHA CECILIA

R.M.: 270946 L.S.0.: 12289 Cédigo de Seguridad CC: 24716076
J1124P1V5985
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'GEMSAP

CERTIFICADO-52023-24716076 GRUPO EMPRESARIAL DE SERVICIOS
AMBIENTALES & PROFESIONALES

Grupo Empresarial de Servicios

Ambientales & Profesionales
GEMSAP

CERTIFICA QUE:

De acuerdo a lo establecido en la resolucion 2674 de 2013 en su capitulo Il articulo 12, 13 y
36 MARTHA CECILIA ARANGO FAJARDO con documento de identificacion N° 24716076
Asistié al curso en manipulacion higiénica de los alimentos, buenas practicas de manufactura
y practicas higiénicas, Cuyo plan de capacitacion cuenta con una intensidad horaria de Diez
(10) horas de formacion las cuales se desarrollaran mediante nuestra plataforma virtual, por lo
cual con base en la normatividad legal vigente en el territorio nacional se certifica a la persona
nombrada en cuestién como asistente al curso de manipulacion de alimentos y por ende como
manipulador de alimentos en todo el territorio nacional por un afio a partir de la emision de su
carné de manipulacion de alimentos y el presente certificado.

El presente certificado se expide a los 20 dias del mes de Mayo del afio 2023.

Atentamente,

Rafael Alberto Orjuela Escanea el Codigo QR
Profesional Capacitador
Esp. Sistemas de Calidad e Inocuidad en Alimentos

Grupo Empresarial de Servicios Ambientales & Profesionales
www.cursodemanipulacionalimentos.com

Correo Electronico: equipo@gemsap.com
Numero Unico de Contacto: 3107089494
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AXA COLPATRIA

CONSULTA EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Documento: NIT

Documento: 900512203

Namero Afiliacion: 80073324

Razon social: SOLUCIONES LOGISTICAS DE

ESPACIOS EXTERI

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de Documento: CEDULA

Documento: 24716076
Nombre: MARTHA CECILIA
Apellidos: ARANGO FAJARDO
Tipo de Afiliacion: DEPENDIENTE
Cargo: OPERARIA DE ASEC
Estado: VIGENTE

ipo de Salario: BASICO
Valor Salario: 1160000

Fecha de Ingreso: 05/06/2023




C AL emsees

ASMET;

ESSC62

1. DATOS TRAMITE

Tipo de Tramite ~ [Tipo de afiliacion:

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS

SAS

Formulario No. 3179377355418
Fecha de radicacién 05/06/2023

,Reg;imen

-Cotizante o Cabeza de familia X

A.Individual st o
Beneficiario o afiliado adicional Algntrbithe: X
A Afiliacion |B.Reporte de Novedades X e
i y e E B.Subsidiado
B.Colectiva C.Institucional D.De oficio
Tipo de afIIiaddi:r : A ‘ iy R 4 25 Tipo de Cotizante Codigo
A.Cotizante | X |B.Cabeza de familia C.Beneficiario A.Dependiente X |B.Independiente C.Pensionado ;epgsistrar porla ry
T .
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Primer apelhdo >Segundo apelludo Primer nombre Segundo nombre
ARANGO FAJARDO MARTHA CECILIA
Tipo de documento de identidad Numero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento
.CC 24716076 Femenino X Masculino 23/05/1982
I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Datos personales
Etnia Discapacidad Condicion Puntaje SISBEN Grupo de poblacion especial
06 - Otros Ninguna
Administradora de Riesgos Laborales /Administradora de Pensiones Ingreso base de cotizacion 1BC
00-0: Sin ARL 230201: Proteccion $ 1.160.000
Direccion Residencia Teléfono fijo Celular Correo electrénico cotizante
CARRERA 6A # 42-126 3147420655 marthaarango2016@gmail.com
Municipio/Distrito Zona Localidad/Comuna Departamento
BOGOTA D.C. Urbana Rural X BOGOTA D.C.

|V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccion de la IPS Primaria

No Nombre de |a IPS primaria

0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - CARRERA 14 B NUMERO 1-45 SUR

Codigo de la IPS
72361

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Nombre o Razon social Identificacion Tipo de aportante o pagador de pensiones
SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS ESTERIORES SAS NI900512203

Direccion Telefono Correo electronico Municipio/Distrito Departamento

Calle 83a#23-66 Barrio Pol6014753558 dir.gestionintegral@solgistex.com  BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES

Tipo Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion.

2. Correccion de datos basicos de identificacion.

colectivas.
3. Actualizacién del documento de identidad. X |13. Movilidad: X | A. Régimen Contributivo
4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cédigo: 14. Traslado: A. Mismo Régimen

6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

B. Diferente Régimen

15. Reporte de fallecimiento.

16. Reporte de tramite de proteccion al cesante.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones
para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EI. REPORT £ DE LA NOVEDAD

Primer apelhdo 3 ‘Seéundo apelhdo Primer nombre

Pagina 1de 2

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

Segundo nombre Identificacion Sexo

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

111, Vlnculaaon auna entldad autonzada para realuzar aflhaaones colectlvas

Fecha de nacimiento

SERVICIO DE ATENCION GRATUITO




SRR FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ASME T/

("‘""'\fD* e N 3 o
SALUD ) Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS
i ! SAS

ESSC62 Formulario No. 3179377355418

Fecha de radicacion 05/06/2023

Fecha IEPS anterior c Motivo del traslado ' Caja de compensacion familiar o pagador de pensiones

05/06/2023

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales
Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

X

X

X Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios

X Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales
X

Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran
X  Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo
previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
[

Vill. FIRMAS

Autorizacion para que Ia EPS envie informacion al correo electronico o el celular como mensajes de texto

El empleador, aportante o entidad responsable de la

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario
afiliacién colectiva, institucional o de oficio

IX. ANEXOS
X 56. Anexo copia de documento de identidad CN| {RC}| ITI cC PA CE CDi iSC

Cantidad: 1 Total 1
Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién date union marital

Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia
Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio
. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor
Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital
Documento en que conste la pérdida de Ia patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Mumcnplo Entldad Terntonal Departamento Entidad Territorial No ficha SISBEN | Puntaje SISBEN | Nivel SISBEN |Fecha radicacién | Fecha validacién
Primer apellrido’Fﬁncionari'o” 3 TSegﬁnHo apellido Funcionario Primer nombre Funcionario Segundo nombre Funcionario Firma del Funcionario
Tipo de documento de identificacion : [ Numero de identificacion

Observacuones

Observaciones:
Empresa:, Asesor sara V|Ilota, Sucursal Teléfono:, Correo Electrénico:sara.villota@asmetsalud.com

Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pagina web de Asmet Salud EPS SAS e ingresando eI codigo:
Url: https: //boxaiudrc asmetsalud org. co/Publlco/BoxaIudPubhco/PubIlco/CQR aspx

SERVICIO DE ATENCION GRATUITO
.
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CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
- CAJA DE COMPEN.SACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

‘n“"',cdrdialj saludo de su Caja de Compensacion Familiar Comipensar. Informamos  que
C b]{slo una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

) %mnetanad: 7.'d§o pebe consullarlos requisitos en - - b {
bs?df%rsu‘béidro-’ cumpl!r ‘con ‘las  cohdiciones,  es  necesario

fyiﬁ*dotﬁ:ﬁegp,s &’Qome a. traves det mortal Gorporative: wwwcon);ensar .com
: J%‘s‘f ‘Q(u INOSETN §35% ¥ 1

CC 24716076
T MARTHA CECILIA ARANGO FAJARDO
[ NIT 900512203
SOLUGIONES [OGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES SAS
T

S v
120,'33 . % R N § IR e L ] e T3

: opmevucngs GENERALES

240

§ 1160000 y

s
i

cons| ﬁci‘a se expxde con destmo a SOLUCIONES MGISTICAS DE "ESPACIOS | EXTERIORES
24

{ ser/icios  consulle  nuestia  pagina “web. ‘www.compensar.com: |0
aj.nue ra’ centra,l‘telefémca de atencion -al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-044

ViGILADO SuperSubsidio §>
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So@s/tex

Esta credencial es personal e
SOLUCIONES LOGISTICAS DE . .
ESPACIOS EXTERIORES S.A.S intransferible.
NIT. 900.512.203-0

Unicamente para efectos de
presentacion de servicio de
aseo, mantenimiento y

conserjeria.

En caso de pérdida o
emergencia, Comunicarse al
Tel: 3232267734

MARTHA CECILIA ﬁm“

ARANGO FAJARDO Sovlngtex
C.C. 24.716.076
OPERARIA DE

SERVICIOS GENERALES
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