






CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 9,105

Empresa en misión

SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S.

BONILLA BERNAL LINA MARIA
CC 107332570729 AÑOS 9 MESES 

16 DÍAS

 SERVICIOS GENERALES

SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S.

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACION MÉDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN 

MANIPULACIÓN DE ALIMENTOS INGRESO

LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

29 11 2023

APTO SIN RESTRICCION

 DEMAS EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS DENTRO DEL RANGO NORMALObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOSAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

VALORACION MÉDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR INGRESO KOH DE UÑAS

COPROLOGICO FROTIS DE GARGANTA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

CERTIFICADO MÉDICO DE APTITUD PARA MANIPULADORES INDIRECTOS DE ALIMENTOS: DE ACUERDO CON LA EVALUACIÓN MÉDICA 

REALIZADA, CON ÉNFASIS DENTAL, PIEL Y SISTEMA RESPIRATORIO, NO SE ENCONTRARON ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS QUE PUEDAN 

GENERAR UN RIESGO SANITARIO PARA LA MANIPULACIÓN SEGURA DE ALIMENTOS O BEBIDAS, POR LO QUE SE CONSIDERA QUE ÉSTE 

TRABAJADOR ES APTO PARA DESEMPEÑARSE COMO MANIPULADOR  DE ALIMENTOS.

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: LAS RESOLUCIONES 2346 DEL 11 DE JULIO DE 2007 Y 1918 DE JUNIO 

5 DE 2009 DEL MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL (ACTUALMENTE MINISTERIOS DE TRABAJO Y DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL) 

REGLAMENTAN LA PRÁCTICA Y CONTENIDO DE LAS EVALUACIONES MÉDICAS OCUPACIONALES DE INGRESO, CON EL OBJETO DE 

DETERMINAR LA EXISTENCIA DE RESTRICCIONES PARA EL TRABAJO A DESEMPEÑAR, ACORDE CON LOS REQUERIMIENTOS DEFINIDOS POR EL 

EMPLEADOR EN EL PERFIL DEL CARGO. TAMBIÉN ESTABLECE QUE LA EMPRESA SOLO PUEDE CONOCER EL CERTIFICADO MÉDICO DE 

INGRESO DEL ASPIRANTE. LOS DOCUMENTOS COMPLETOS DE LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL ESTÁN SOMETIDOS A RESERVA 

PROFESIONAL Y QUEDAN BAJO NUESTRA GUARDA Y CUSTODIA, SEGUN LO ESTABLECIDO EN LA RESOLUCIÓN 1918 DE JUNIO 5 DE 2009 Y EL 

TRABAJADOR PUEDE OBTENER UNA COPIA DE ELLOS CUANDO LO REQUIERA, ENTENDIENDO QUE HACEN PARTE INTEGRAL DE SU HISTORIAL 

MÉDICO.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.
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Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

BONILLA BERNAL LINA MARIA

1073325707L.S.O.: 12289270946

PULIDO  MONCADA JEISSON  ALEXANDER

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

D1124J1P9105
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CERTIFICADO-112023-1073325707

Grupo Empresarial de Servicios 
Ambientales & Profesionales

GEMSAP

CERTIFICA QUE:

De acuerdo a lo establecido en la resolución 2674 de 2013 en su capítulo III artículo 12, 13 y
36 LINA MARIA  BONILLA BERNAL con documento de identificación N° 1073325707 Asistió
al  curso  en  manipulación  higiénica  de  los  alimentos,  buenas  prácticas  de  manufactura y
prácticas higiénicas, Cuyo plan de capacitación cuenta con una intensidad horaria de Diez
(10) horas de formación 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 cuestión como asistente al curso de manipulación de alimentos y por ende como
manipulador de alimentos en todo el territorio nacional por un año a partir de la emisión de su
carné de manipulación de alimentos y el presente certificado.

El presente certificado se expide a los 29 días del mes de Noviembre del año 2023.
 

Atentamente,

Rafael Alberto Orjuela
Profesional Capacitador
Esp. Sistemas de Calidad e Inocuidad en Alimentos

Grupo Empresarial de Servicios Ambientales & Profesionales
Correo Electrónico: equipo@gemsap.com
Numero Único de Contacto: 3107089494

www.gemsap.com 

mailto:equipo@gemsap.com
http://www.gemsap.com/


Tipo de documento:

Nombre:
Número de Documento

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificación:
Número de documento:
Número Afiliación:
Razón social:

DATOS DEL EMPLEADO:

Fecha Ingreso:
Salario básico:
Nit empresa en misión:

CÉDULA
1073325707
LINA MARIA BONILLA BERNAL
01/12/2023

Código Sucursal:
Centro de trabajo:

Fecha hora transacción:

1,160,000
0
SUCURSAL 1
CTRAB 002

29/11/2023 01:22:47 p.m.

NIT
900512203
80073324
SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS 
EXTERI

Tasa: 1.044

INGRESO EMPLEADO





Noviembre

 

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensación Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad  

TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente información :

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT.860.066.942-7

Bogotá D.C., 29 de Noviembre de 2.023

Tipo de Identificación

No. de Identificación

Nombre

Empresa/Contratante

Idenficación Empresa

No. Identificación Empresa

Fecha de Afiliación a CCF

Fecha de Ingreso a la empresa

Estado

Categoría

: CC

: 1073325707

: LINA MARIA BONILLA BERNAL

: SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES SAS

: NT

: 900512203

: 2023/11/29

: 2023/12/01

: Afiliado

: A

 FOR-PGIE-0044

Atentamente.

GESTIONAR INFORMACIÓN EMPRESARIAL

Elaboró: Portal Compensar

La presente certificación se expide con destino a a quien interese y tiene vigencia de un mes a partir de la 

fecha de expedición.

Esta certificación no es válida para presentar los documentos requeridos para la acreditación del subsidio 

monetario, considerando solo validos el formato de inscripción, modificación a la Caja de Compensación 





 


