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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 26,614

Empresa en misión

JAIR LOPEZ ROJAS

ORDOÑEZ URIBE LYDA PATRICIA
CC 108141359329 AÑOS 4 MESES 

30 DÍAS

RESIDENTE DE OBRA

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

CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

10 08 2023

EL EXAMEN MÉDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGÍAS

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

CAPACITACIÓN : ERGONOMÍA

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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

ORDOÑEZ URIBE LYDA PATRICIA

1081413593L.S.O.: 1376/20211384/2006

HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

Y631E1K26614

Impreso el 10/08/2023 a las 04:27 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 26,317

Empresa en misión

JAIR LOPEZ ROJAS

CUETOCHAMBO PARDO YILVER DAVID
CC 100743166522 AÑOS 9 MESES 

23 DÍAS

AYUDANTE DE OBRA

MASCULINO

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

CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

22 07 2023

EL EXAMEN MÉDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGÍAS

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

CAPACITACIÓN : ERGONOMIA

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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CUETOCHAMBO PARDO YILVER DAVID

1007431665L.S.O.: 1376/20211384/2006

HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

V631B1H26317

Impreso el 22/07/2023 a las 11:15 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 26,322

Empresa en misión

JAIR LOPEZ ROJAS

ACHICUE ALONSO FABER YESID
CC 100745921223 AÑOS 1 MESES 

0 DÍAS

AYUDANTE DE OBRA

MASCULINO

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

CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

22 07 2023

EL EXAMEN MÉDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGÍAS

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

CAPACITACIÓN : ERGONOMIA

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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

ACHICUE ALONSO FABER YESID

1007459212L.S.O.: 1376/20211384/2006

HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

N631T1Z26322

Impreso el 22/07/2023 a las 11:16 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1

N/A



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 126,663

Empresa en misión

LOPEZ ROJAS JAIR

NASCON  UL ANDERSON
CC 106181391625 AÑOS 7 MESES 

16 DÍAS

AYUDANTE DE OBRA

LOPEZ ROJAS JAIR

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
SANTANDER DE QUILICHAO (CAUCA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

21 06 2024

CONDICIONES DE SALUD ACORDES CON LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL CARGO

PUEDE DESEMPEÑAR EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

1. REALIZAR LAVADO DE MANOS  2. EVITAR CONTACTO 

ESTRECHO CON OTRAS PERSONAS. 3. USAR MEDIDAS 

DE EPP (USO DE TAPABOCAS).  4. REALIZAR PAUASA 

ACTIVAS

PERMANENTENO

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

SVE VISUAL HACER DEPORTE

SVE AUDITIVO DIETA BALANCEADA

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

SVE OSTEOMUSCULAR

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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

NASCON  UL ANDERSON

1061813916L.S.O.: 436  ABRIL 20178511

VIAFARA MINA KATHERINE

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

B670H1N126663

Impreso el 22/06/2024 a las 08:49 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 126,662

Empresa en misión

LOPEZ ROJAS JAIR

PAVI RIVERA JESUS ALBERTO
CC 100744659024 AÑOS 8 MESES 

20 DÍAS

AYUDANTE DE OBRA O &M

LOPEZ ROJAS JAIR

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
SANTANDER DE QUILICHAO (CAUCA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

21 06 2024

CONDICIONES DE SALUD ACORDES CON LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL CARGO

PUEDE DESEMPEÑAR EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

1. REALIZAR LAVADO DE MANOS  2. EVITAR CONTACTO 

ESTRECHO CON OTRAS PERSONAS. 3. USAR MEDIDAS 

DE EPP (USO DE TAPABOCAS).  4. REALIZAR PAUASA 

ACTIVAS

PERMANENTENO

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

SVE VISUAL HACER DEPORTE

SVE AUDITIVO DIETA BALANCEADA

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

SVE OSTEOMUSCULAR

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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

PAVI RIVERA JESUS ALBERTO

1007446590L.S.O.: 436  ABRIL 20178511

VIAFARA MINA KATHERINE

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

Y670E1K126662

Impreso el 22/06/2024 a las 08:48 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 126,664

Empresa en misión

LOPEZ ROJAS JAIR

PAVI ROSALES JHON JAIRO
CC 9838344153 AÑOS 2 MESES 

0 DÍAS

MAESTRO DE OBRA

LOPEZ ROJAS JAIR

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
SANTANDER DE QUILICHAO (CAUCA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

21 06 2024

CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL 

CARGO
PUEDE DESEMPEÑAR EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

1. REALIZAR LAVADO DE MANOS  2. EVITAR CONTACTO 

ESTRECHO CON OTRAS PERSONAS. 3. USAR MEDIDAS 

DE EPP (USO DE TAPABOCAS).  4. REALIZAR PAUASA 

ACTIVAS

PERMANENTENO

5. ANTE CUALQUIER SIGNO Y/O SINTOMATOLOGIA 

ASISTIR A LA EPS.  6. TOMA DE MEDICAMENTOS CON 

HORARIO.  7. ASISTIR A LOS CONTROLES 

PERIÓDICOS EN LA EPS PARA MANEJO DE 

ENFERMEDAD DE BASE.

PERMANENTENO

8. VALORACION POR CIRUGIA GENERAL EN LA EPS 

PARA MANEJO DE HERNIA UMBILICAL, PUEDE 

LEVANTAR CARGAS NO SUPERIORES A 25 KG

TEMPORALNO

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

SVE VISUAL CONTROL DE PESO

SVE AUDITIVO ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

SVE OSTEOMUSCULAR

NO ALZAR PESO MAYOR DE : 25 KG

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.

Impreso el 22/06/2024 a las 08:47 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

PAVI ROSALES JHON JAIRO

98383441L.S.O.: 436  ABRIL 20178511

VIAFARA MINA KATHERINE

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

R670X1D126664
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