SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.A.S.

COLABORADORES SANOS EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS .
Barranquilla, Colombia Www.ssobq.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 28,572
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPD DE EXAMEN MEDICO OCUPACIDNAL
00 | 03 | zogo |PARRANGUILLA (ATLANTICO, COLOMBIR EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS
pia |MES | ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DDNDE LABORA, LABORARA O LABDRO EL COLABDRADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Empresa contratante Empresa en mision
DATDS DEL CDLABORADDR J ASPIRANTE (Tipo de documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de (dentidad, PT. Pasaporle)
Género Edad Documento de identificacion
NORIEGA VARGAS JINA PAOLA FEMENINO 32 ANOS cC 1051357263
Apellidos y nombres Tipo Ndmero =
Peso a
cl;‘gCENTE 67,00 kg 160 cm

CDNCEPTD DE APTITUD OCUPACIDNAL .
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (alturas, espacios confinados, manipular alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABQRALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de éptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ENFAS(S OSTEOMUSCULAR Vf .................... ‘
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES QCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
FABITOS SALUDABLES
) CONTROL DE PESO
o T TooTrrr 77 7 " Thaceroerorre
. o T - o © 7 Towetasaanceapa T

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

|
|

Consenlimiento informade del aspirante o colaborador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en est
documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar ¢
propdsilo, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que ia realizacion de esl
examen es volunlaria y que tuve la oportunidad de relirar mi consentimlento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para profeger k
-confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este esxamen son completas y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a Ig
personas o entidades contempladas en la legislacidn vigente, la inforinacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento  del sistema d
seguridad y saiud en el trabgjo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco hal
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico ' | E% _._ Aspirante o colaborador
I e

-.1 -
Nombre: NDRIEGA VARGAS JINA PADLA

Firmas ‘ j7lw‘/’“ ﬂéf’;"“;:)

Nombre: CASTILLD DE LOS REYES ALEXANDRA MARGA

Flrma:
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Cddigo de Seguridad
R.M.: 7481900 L.S.0: 742 149301U28572 cc: 1051357263
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