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CONCEPTO
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Cumple con los requisitos médicos para el cargo
Cumple con los requisitos médicos para el cargo con recomendaciones
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Con restricciones que interfieren con el desempefio de la labor
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Requiere otros estudios y/o tratamientos para poder dar concepto
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RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
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Supervisar y controlar la correcta utilizacion de estos.

Ademas de las capacitaciones para su labor, suministrarle los elementos de proteccion persenal completos y adecuados. \

NOTA: Respetando la legislacion vigente (Resolucion 2346 del 16 de julio de 2007 articulos 10, 14 y 16; Resolucion 1918 articulo 2), solo se entrega el
concepto de Aptitud. Los demas soportes reposan cn la historia clinica ocupacional del trabajador.
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Declaracion del trabajador: Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estén completas, son veridicas y permitieron la elaboracion
del presente certificado médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacion de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias
por solicitud de la empresa empleadora arriba mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional. Estoy informado
que el Doctor YORDY EDUARDO ULLOA RODRIGLEZ tendra en custodia mi Historia Clinica Ocupacional, de acuerdo a lo estipulado en el articulo 2 de la
Resolucion 1918 de 2009. Autorizo al Doctor YORDY EDUARDO ULLOA RODRIGUEZ para que suministre la informacién requerida para el buen
cumplimiento del programa de vigilancia epidemiologica de medicina del trabajo, consignada en el concepto médico y en el diagnéstico de salud
{articuios 8,9 y18 de la resolucion 2346 de 2007).
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