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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 

 

N° 5.988 
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

EVALUACION MÉDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN 
MANIPULACIÓN DE ALIMENTOS INGRESO 

30 
DiA 

05 
MES 

2023 
AÑO 

LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) 

Ciudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ 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 misión 

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

PEREA MARTA ROSIBETH 
Genero Edad Documento de Identificación 

FEMENINO 46 ANOS 11 
MESES 1 DÍAS 

CC 24713475 
Apellidos y Nombres Tipo Numero 

o 
OPERARIA DE ASEO 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

APTO SIN RESTRICCION CON RECOMENDACIONES 

Observaciones: 	DEMAS EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS DENTRO DEL RANGO NORMAL 

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS 

RESTRICCIONES LABORALES 
SIN RESTRICCIONES LABORALES 

TIPO 
NO APLICA 

RECOMENDACIONES 
NO APLICA 

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

VALORACION MÉDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR INGRESO 

COPROLOGICO 

KOH DE UÑAS 

FROTIS DE GARGANTA 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

VALORAWDN POR EPS : SOLICITE EN SU ENTIDAD DE 
SALUD EVALUACIÓN Y PLAN DE MAJÑÉJCTDEgú 
ALTERACIÓN DEL PESO POR MÉDICO Y 
NUTRICIONISTA 

USO DE EPP 

PÁUSAS ACTIVAS 

HÁBITOS SALUDABLES 

E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO 
..... 	_. 

HACER DEPORTE 

DIETA BALANCEADA 

• RAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
CERTIFICADO 	MÉDICO 	DE 	APTITUD 	PARA 	MANIPULADORES 	INDIRECTOS 	DE 	ALIMENTOS: 	DE 	ACUERDO 	CON 	LA 	EVALUACION 	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. 

LA PRESENTE EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL QUE SE REALIZA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID 19 , SE LLEVA A CABO DE FORMA 
INTEGRAL, 	TENIENDO 	EN 	CUENTA 	UNA 	ENCUESTA 	DE 	SÍNTOMAS, 	PRESENCIA 	DE 	SIGNOS 	Y 	SÍNTOMAS 	RESPIRATORIOS 	AGUDOS, 
VERIFICACIÓN 	DE ANTECEDENTES DE PATOLOGÍAS O CONDICIONES QUE LO ENMARQUEN EN UNA POBLACIÓN DE MANEJO ESPECIAL O DE 
MAYOR RIESGO DE COMPLICACIÓN EN CASO DE SUFRIR LA INFECCIÓN Y VERIFICACIÓN DE ESTADO DE LA VACUNACIÓN CONTRA COVID 19. 
CUALQUIER HALLAZGO SIGNIFICATIVO ENCONTRADO SE AMPLIARÁ EN EL CERTIFICADO MÉDICO, CON EL OBJETO DE DEFINIR SU ESTADO E 
IMPLICACIONES 	OCUPACIONALES. 	ESTA 	EVALUACIÓN 	NO 	GARANTIZA 	QUE 	A 	FUTURO 	EL 	TRABAJADOR 	NO 	PADEZCA 	LA 	ENFERMEDAD. 	EN 
CASO DE PRESENTAR ALGÚN SÍNTOMA AL RESPECTO, SERÁ PERTINENTE QUE SE LE HAGA UNA NUEVA VALORACIÓN MÉDICA EN SU ENTIDAD 
DE 	SALUD. 	POR 	TODO 	LO 	ANTERIOR 	SE 	RECOMIENDA 	IMPLEMENTAR 	LAS 	MEDIDAS 	GENERALES 	Y 	ESPECÍFICAS 	SEGÚN 	PROCESO 
PRODUCTIVO 	Y 	SECTOR 	ECONÓMICO, 	EN 	EL 	MARCO 	DEL 	PROGRAMA 	DE 	BIOSEGURIDAD 	DE 	CADA 	EMPRESA 	Y 	EN 	ATENCIÓN 	A 	LOS 
LINEAMIENTOS DE AUTORIDADES 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 propósito 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 	legislación 	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 	legislación, 	igualmente 	para 	que 	remitan 	la 	Historia 	Clínica 	a 	la 	EPS 	a 	la 
cual 	me encuentro actualmente 	afiliado. 	Finalmente 	manifiesto que 	he 	le ido 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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Médico 	 Aspirante o Trabajador 

  

ci&Y 	 .4Zr-f  ‹Dr. 	 <Pulido 
Firma: 11~latlistal aeltuid Oel.spiecienail 

 

Firma: 

 

Nombre: PULIDO MONCADA JEISSON ALEXANDER Nombre: PEREA MARIA ROSIBETH 

R. M.: 270946 
	

L.S.O.: 12289 
	

Código de Seguridad 	CC: 	24713475 

G1124M1S5988 

Impreso el 30/05/2023 a las 03:41 p.m. 	 Página 1 de 1 	 Software para el sector salud -www.biofile.com.co  



EMSAP 
CERTI FICADO-52023-24713475 

	
GRUPO EMPRESARIAL DE SERVICIOS 

AMBIENTALES & PROFESIONALES 

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 MARIA ROSIBETH PEREA con documento de identificación N' 24713475 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 20 días del mes de Mayo del año 2023. 

Atentamente, 

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

Escanea el Codigo QR 

Grupo Empresarial de Servicios Ambientales & Profesionales 

www.cursodemaj_nuiDulacionalimentos.com  
Correo Electrónico: equipo©qemsap.com   
Numero Único de Contacto: 3107089494 
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AXA COLPATRIA 

INGRESO EMPLEADO 

DATOS DE LA EMPRESA 

Tipo de Identificación: NIT 

010 	
Número de documento: 900512203 

Número Afiliación: 	80073324 

Razón social: 	 SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS 

EXTERI 

DATOS DEL EMPLEADO: 

Tipo de documento: 	CEDULA 

Número de Documento 24713475 

Nombre: 	 MARIA ROSIBETH PEREA 

Fecha Ingreso: 	 05/06/2023 

Salario básico: 	 1,160,000 

Nit empresa en misión: O 

Código Sucursal: 	SUCURSAL 1 

Centro de trabajo: 	CTRAB 002 

Tasa: 	 1.044 

Fecha hora transacción: ();IVCIÍV"?.(123 	7 a. (r). 

• 

1 



nueva 

NUEVA EPS S.A 
NIT: 900156264 -2 

CERTIFICA QIT: 

El 2023-06-05 11:58:51. el empleador SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS 

EXTERIORES identificado con NI número 900512203 

registró la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliación Electrónica 

VALE. 

NUMERO DE 	FECHA DE 	TIPO DE 

RADICACIÓN 	RADICACIÓN 	SOLICITUD 

8455839846 	2023-06-05 	REINGRESO 

11:58:51 

DETALLE 

NOMBRE 	 FECHA 

TIPO IDENTIFICACIÓN 	COTIZANTE 	IB(' 	CARGO 	REINGRESO 

CC 	24713475 	 MARIA 	1160000 	OTROS 

ROSIBETH PEREA 	 TRABAJADORES 

DE SERVICIOS 

PERSONALES 

NO 

CLASIFICADOS 

EN OTROS 

GRUPOS PRIMA 

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 5 días del mes 

de Junio del año 2023. 

'025 -06 -o 5 



4:compensar 

Bogotá DC. 2 de Juno de 2.023 

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR 

NIT 860066942 

Señor usuario. reciba un cordial saludo de su Casa de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 2/6/2023. se ha recibido una solicitud de afiliación. fa cual estará sujeta a verificación. 

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los reeuisitz-,s en 

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetarto. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentes de soporte, a troves del portal corporativo www.compensar.com  

A continuación ofrecemos el detalle de la informarie --;'r- •;Inldtai del tia a arios  

Tipo e Número de Identificación CC 	24713475 

Nomores y Apellidos MARIA ROSIBETH 	 PEREA 

Tipo y Número de Identificación del Empleador I 	NIT 	900512203 

Razón Social Empleador 1 SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES SAS 

Codrlo Siiciirai 1 

Código i;olitro de C,or,r,--• o 

Feoha de ingreso F.tnnrel 1 	5/6/2023 

Fecha de lorgeo a Compensar ' 	2/6/2025 

Cargo ! OPERARIA SERVICIOS GENERALES 

Horas r ani r MF-•= 240 
---, 

Siieloo Piaoii.c 5 	1160000 

Firma del Trabajador 

Identificacicn 

La presente consioncia se expide con deslino a SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES 

SAS, este documento impreso debe reposar firma io en la hoja de vida del trabajador. 

Paro ir 	,n!e:'mulór ,  de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensancom c 

conlOcterios e nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá 601 3077001 o• a la Linee 

rwn c,6 7070 

I"OR-PGIE-044 
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