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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N” 15.463
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CUCUTA (NORTE DE SANTAND! COLOM
06 | 05 2024 ; " el EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
Dla |MES ARO
Cludad
| DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
" PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de Ja empresa Empresa en mision
| DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ae D do CC. Coaula de Ciudadania. CE Ceduia de Extranjeria. TI. Tarjeta da identidad, 77 Pasaports)
| Geners Edad Documento de identficacion
ALVAREZ FERNANDEZ BRAYAN ALEXIS MASCULINO |z Asossweses| cc 1090510036
Apeliidos y Nombres 16 Dias Tipo MNomero
Cargo
| ODONTOLOGO

|

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A l 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 examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL \/ l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP RABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

| examen
| confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y veridicas Autorizo al doclor(a) para que suminisle a las

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor(a) abajo mencionado & realizar mi examen medico ocupacional registradc en este
documento Ei docior(a) abajo mencionado me ha explicado |a naturaleza y propdsito del examen He camprendido y he lenide la oporfunidad ce enalizar el
proptsio, los beneficos. lp interpretacion, las hmitaciones, y riesgos del examen médico a partr de la asesoria brngada Enfiendo que |a realizacidn de este
es voluntaria y que fuve la oportunidad de retirar mi consenlimienln en cuelquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la

personas o entidades contempiadas on fa legislacidn vigente la Informacién registrada en este documento, para el buer cumplmiento del sistema do
seguridad y sahud en el trabsjo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci dn, igualmente para que remwtan la Misworia Clinica @ @ EPS a la
cual me encueniro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectaments lo antenor y que lodos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consenbtmiento

Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: E ‘i Firma:
Nombre: ROMERO DURAN MANUEL ENRIQUE L ALl Nombre: ALVAREZ FERNANDEZ BRAYAN ALEXIS
RM: 118287 L.8.0.: 2385 Cédigo de Seguridad ~ CC: 1080510036
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