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INTRODUCCION:

La fundacion El Sembrador con el objetivo de ser aliados de las ofertas que impacte de manera
efectiva y la busqueda constante de mejora en las propuestas de intervencion en las diferentes
comunidades, estructura e implementa esta propuesta de metodologia para la sistematizacion
de la experiencia de la modalidad para El Fortalecimiento De Habilidades, Vocaciones Y Talentos
De Adolescentes Y Jovenes, en donde se busca posibilitar el andlisis reflexivo de la practica
desarrollada en los territorios y la identificacion de resultados tangibles en los procesos

ejecutados.

La siguiente propuesta de sistematizacién conserva la intencionalidad transformadora y su
compromiso con la participacion, por tanto, busca que todos los que estan dentro del proceso,
en sus diferentes fases, tengan posibilidad de participar; todos son “sujetos” activos con

capacidades criticas y de reflexién.

Ademads, la sistematizacion aqui propuesta aspira a una relacion de armonia entre el
sistematizador y el contexto, a una manera de relacionarse con las cosas basada en el respeto,
buscando el encuentro y la apertura a multiples voces. También se invita a sistematizar
reconociendo que la realidad es compleja, que se parece a un laberinto con muchas entradas y

muchas salidas, que suponen busquedas imprevisibles.

Otro punto que destacar es que la sistematizacién promueve que los participantes se afirmen
como autores en cada momento, cuando observen y analicen los productos construidos
entiendan que no tienen un juicio de valor, que todos los elementos que aporten son igual de
valiosos para el proceso y a lo que apunta es al fortalecimiento de los procesos de atencién de la

direccidon de Adolescencia y Juventud del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.
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En esa perspectiva, se establecieron algunas variables que se busca intervenir durante la
operacion del programa, en el desarrollo de cada componente, de tal manera que se puedan
identificar resultados observables del trabajo con los adolescentes y jovenes, en términos de
transformaciones logradas, aprendizajes, tensiones/conflictos, y retos hacia el futuro, en relacion

con:

Fortalecimiento de habilidades, vocaciones, talentos y construccién de planes de vida.
e Formacion para la prevencion especifica de riesgos.

e Promocion de la salud mental y el buen vivir (Encuentro con familias y comunidades)

Gobernanza para la construccioén de paz.

Consecuentemente, el resultado de la presente sistematizacién de la experiencia se constituye
como insumo clave para el abordaje de cada componente de trabajo; de manera que se convierta
en un referente clave para otras experiencias o iniciativas. Asi mismo, el documento debe serd un
aporte, en términos de innovacion metodoldgica, para desarrollar estrategias de prevencién que
incorporen la movilizacién social como plataforma de transformacion de realidades vy

construccion de entornos protectores.
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Objetivo general:

Aportar en la gestion del conocimiento y fortalecimiento técnico y operativo modalidad para El
Fortalecimiento De Habilidades, Vocaciones Y Talentos De Adolescentes Y Jovenes a partir del
registro de la experiencia de implementacién teniendo en cuenta los factores de éxito, aspectos
de mejora, logros y lecciones aprendidas de acuerdo con las vivencias del ecosistema de

participantes y del equipo profesional.

Objetivos especificos:

Identificar y plasmar los logros de la implementacién de la modalidad, incluyendo experiencias

exitosas y principales transformaciones en la poblacién atendida.

Describir cuales fueron las lecciones del proceso de implementacién teniendo en cuenta las
experiencias de los adolescentes y jovenes participantes, asi como de los profesionales del

operador.

Identificar y plasmar las recomendaciones técnico — operativas para futuras implementaciones

del Programa en el territorio a partir de las lecciones aprendidas.
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PLANTEAMIENTO DE LA EXPERIENCIA A SISTEMATIZAR

Descripcion de la modalidad para el Fortalecimiento de Habilidades, Vocaciones y Talentos de
Adolescentes y jovenes

Se estructura a partir del reconocimiento de las y los adolescentes y jévenes como sujetos de
derechos, con habilidades y capacidad de agencia para movilizar el cambio social y las
transformaciones que se requieren como pais. Igualmente reconoce y asume los enfoques
diferenciales e intersectoriales como aspectos fundamentales para que las acciones
implementadas respondan a las necesidades y particularidades de la poblacién adolescente y

joven a lo largo del territorio nacional.

Asi mismo, reconoce la corresponsabilidad de la familia, la sociedad y el Estado en la proteccion
y desarrollo integral y en el papel protagdnico en la construccién de los planes de vida para las 'y
los adolescentes y jévenes, por lo tanto, se espera promover el fortalecimiento de capacidades
en las familias frente la proteccion y promocién de derechos, a la vez que se armoniza los
mecanismos de articulacién y participacién comunitaria en favor de las acciones de promocion
de derechos y acciones de prevencion de vulneraciones de la adolescencia y la juventud en los
territorios, con el fin de consolidar comunidades protectoras, inclusivas, integrales que velen por

su derecho a la vida y la construccién de paz territorial.

La Modalidad propone una apuesta pedagdgica en la que las y los adolescentes y jovenes elegiran
de acuerdo con sus vocaciones, talentos e interés los ejes movilizadores (I. Arte y Cultura; Il
Comunicacién y Narrativas; lll. Ciencia, conocimiento propio y TIC; y IV. Deporte y Recreacion);
gue se articulan con los componentes transversales de todo el proceso (I. Fortalecimiento de
habilidades, vocaciones, talentos y construccién de planes de vida; Il. Promocién para la
prevencion especifica de riesgos; lll. Promocidn de la salud mental y Buen vivir y IV. Gobernanza

para la construccién de paz) que se desarrollan a partir de cada encuentro.
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A su vez cada encuentro se aborda desde una apuesta de las pedagogias del cuidado, del amory
la memoria, con las cuales se transita en los principios orientadores del Buen Vivir (Cuidado
propio, cuidado mutuo y cuidado de lo otro) fortaleciendo de manera holistica e integral el
sentido de vida de cada adolescente y/o joven indistintamente del nUmero de encuentros o el

momento de la ruta metodoldgica (I. Esencial y Il. Profundizacidn) en el que se encuentre.

Objetivo general de la modalidad

Fortalecer las capacidades, habilidades, vocaciones y talentos, de las y los adolescentes y jévenes
entre los 14y 28 afos, 11 meses y 29 dias, a través de escenarios de acompafiamiento, formacion,
desarrollo, promocion del buen vivir y garantia de derechos, para la construccién integral de su

autonomia y planes de vida.

Objetivos especificos de la modalidad

e Promover acciones que contribuyan con la proyeccidn de los planes de vida de las y los
adolescentes y jévenes, partiendo de sus intereses, talentos, vocaciones, y del
fortalecimiento de sus habilidades para la vida.

e Fortalecer los conocimientos, actitudes y practicas de las y los adolescentes y jovenes,
para la prevencién de riesgos especificos, la promocién y garantia de sus derechos, el buen
vivir y la construccion de paz territorial.

e Fomentar la participacion y critica de los y las adolescentes y jovenes con el fin de
potenciar su agencia e incidencia en la construccién de entornos seguros, libres de

discriminacion y violencias para la transformacidn social, cultural y territorial.

Poblacidn objetivo de la modalidad
La poblacién sujeta de atencidén de la “Modalidad para el Fortalecimiento de Habilidades,

Vocaciones y Talentos de Adolescentes y Jovenes” son personas entre los 14 y 28 afios, 11 meses
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y 29 dias, en condicién de vulnerabilidad social, territorial, y de mayor exposicién a riesgos

psicosociales.
Referentes para la sistematizacién

La ejecucion de la modalidad la componen tres (3) etapas: alistamiento, implementacion y cierre.
Dichas etapas son la guia y los estructurantes del proceso de sistematizacién, pues con ellos,
podremos realizar un proceso organizado y que logre recoger a partir de evidencias, las

caracteristicas del desarrollo de cada una de ellas.

1. Etapa de Alistamiento: se deben realizar todas las acciones de preparacion para la
implementacion de la modalidad en territorio, tales como: la planeacién del desarrollo de
la modalidad; el mapeo territorial; la convocatoria y busqueda activa de las y los
adolescentes, jovenes y sus familias; la seleccion y cualificacion del talento humano;
aplicaciéon del perfil 3602 a las y los adolescentes y jovenes, y la consecucién de los
espacios.

2. Etapa de Implementacién: entendida como las actividades que se desarrollan
directamente con las y los adolescentes, los jévenes sus familias y entornos comunitarios
e institucionales. El desarrollo de esta etapa es la realizacidon de encuentros enmarcados
en cuatro (4) componentes de acuerdo con las orientaciones de los ejes movilizadores. De
igual manera, se realiza en esta etapa las acciones transversales en espacios dirigidos al
servicio de escucha activa y orientacion, la gestion de oportunidades y experiencias con y
para las y los adolescentes y jovenes, las actividades de movilizacion del eje orientador, y
la aplicacion del perfil 360 de salida.

3. Etapa de Cierre: En esta etapa se deben promover actividades de cierre dirigidas a las y
los adolescentes y jovenes participantes de la modalidad, sus familias y comunidades,

socializando los resultados del proceso de la modalidad, a partir del reconocimiento de
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las experiencias y voces de quienes han participado, la memoria social de lo habitado en

el territorio y la reflexidn sobre sus procesos propios, colectivos en el marco del buen vivir.

Es importante tener en cuenta que en lo concerniente al contrato nimero 76005402023
pactado entre el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y la Fundacidn El Sembrador, este
no contempla el desarrollo de las etapas de la modalidad segin manual operativo, ni lo
expuesto en la guia metodolégica, es un contrato que tiene la particularidad de ser de
operacion rdpida, por tanto las etapas estaran sujetas adaptadas desde la gestién
metodoldgica y con expreso acuerdo y validacion de las partes, solo la implementacién de la

ruta esencial adaptada para 2 meses.



o200
COLOMBIA
POTENCIA DE LA “‘ @ é:;reafipog

Fundacion V| DA BlENESTAR ey Estrategia Intersectorial

FAMILIAR

Semillas para e Fatine

Aspectos metodologicos de la sistematizacion

A continuacidn, se relacionan 3 etapas de implementacion del proceso de sistematizacién de
la siguiente manera:

1. Alistamiento

2. Implementacién

3. Cierre

Y dichas etapas van de la mano con su respectivo proceso de analisis y construccién de

informe de parte de las gestoras metodolégicas.

ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA SISTEMATIZACION

ETAPAS INSTRUMENTOS Y TECNICAS PARTICIPANTES ESTRATEGIA DE ANALISIS
ALISTAMIENTO (Recoleccion de informacion) [ APLICACIGN DE INSTRUMENTO IMAGINATURAS Y NARRATIVAS TOTALIDAD DEL TALENTO HUMANO Analisis cualitativo de [a informacion
ANALISIS DE LA INFORMACION Construccion de informe cualitativo de las experiencias recogidas GESTORAS METODOLOGICAS Analisis cualitativo de la informacidn
IMPLEMENTACION (Recoleccion de la informacidn]| APLICACION DE INSTRUMENTO IMAGINATURAS Y NARRATIVAS | ADOLESCENTES Y JOVENES (Muestra de 10 por cada 100 particpantes) [Analisis cualtativo de la informacin
ANALISIS DE LA INFORMACION Construccion de informe cualitativo de las experiencias recogidas GESTORAS METODOLOGICAS Analisis cualitativo de la informacidn
CIERRE (Recoleccion de [a informacidn]) | APLICACION DE INSTRUMENTO IMAGINATURAS Y NARRATIVAS TOTALIDAD DEL TALENTO HUMANO Analisis cualitativo de [a informacion
ANALISIS DE LA INFORMACION Construccion de informe cualitativo de las experiencias recogidas GESTORAS METODOLOGICAS Analisis cualitativo de la informacion

En lo concerniente a la poblacidn, las etapas de alistamiento y cierre se trabajardn de la mano
con el equipo profesional contratado para la ejecucién de la modalidad, mientras que la etapa
de implementacién se indagaran los aspectos de analisis con una muestra de 10 adolescente

y los jovenes por cada 100 cupos.

A continuacién podran identificar la herramienta disefiada denominada “Imaginaturas y
narrativas”, instrumento disefiado con la finalidad de acercarse a la experiencia de cada uno
de los participantes de la modalidad desde los diferentes roles desempefiados.

INSTRUMENTO NO. 1 IMAGINATURA Y NARRATIVAS SOBRE LA FASE DE ALISTAMIENTO
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Nombre y rol de la persona abordada:
FASE A EVALUAR: ALISTAMIENTO
LOGROS. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, un logro de la fase de alistamiento.

PREGUNTAS GUIA:
¢PARA TI CUAL ES UN LOGRO DE ESTA FASE?

¢ MENCIONA UNA EXPERIENCIA EXISOTA?

LECCIONES. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, una leccion de la fase de alistamient

PREGUNTAS GUIA:
¢PARA TI CUAL FUE UNA LECCION APRENDIDA DE LA FASE?

RECOMENDACIONES. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, una recomendacién de la
fase de alistamiento.

PREGUNTAS GUIA:
¢QUE RECOMENDARIAS PARA MEJORAR ESTA FASE?

Este primer instrumento es aplicado a la totalidad del talento humano, una vez terminada la fase
de alistamiento, que cobija la focalizacién de los cupos a atender durante la vigencia de la

modalidad.
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INSTRUMENTO NO. 2 IMAGINATURAS Y NARRATIVAS SOBRE LA FASE DE IMPLEMENTACION

Nombre y rol de la persona abordada:
FASE A EVALUAR: IMPLEMENTACION
LOGROS. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, un logro de la fase de alistamiento.

PREGUNTAS GUIA:
¢PARA TI CUAL ES UN LOGRO DE ESTA FASE?

¢ MENCIONA UNA EXPERIENCIA EXISOTA?

LECCIONES. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, una leccion de la fase de alistamient

PREGUNTAS GUIA:
¢PARA TI CUAL FUE UNA LECCION APRENDIDA DE LA FASE?

RECOMENDACIONES. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, una recomendacion de la
fase de alistamiento.

PREGUNTAS GUIA:
¢QUE RECOMENDARIAS PARA MEJORAR ESTA FASE?

Este segundo instrumento es aplicado a una muestra de 10 adolescentes, jovenes y/o padres de

familia que hayan sido beneficiarios de la modalidad y hayan participado activamente del proceso
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INSTRUMENTO NO. 3 IMAGINATURAS Y NARRATIVAS SOBRE LA FASE DE CIERRE

Nombre y rol de la persona abordada:
FASE A EVALUAR: CIERRE
LOGROS. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, un logro de la fase de alistamiento.

PREGUNTAS GUIA:
¢PARA TI CUAL ES UN LOGRO DE ESTA FASE?

¢ MENCIONA UNA EXPERIENCIA EXISOTA?

LECCIONES. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, una leccién de la fase de alistamient

PREGUNTAS GUIA:
¢PARA TI CUAL FUE UNA LECCION APRENDIDA DE LA FASE?

RECOMENDACIONES. Utiliza las siguientes casillas para ilustrar a traves de una caricatura, una recomendacion de la
fase de alistamiento.

PREGUNTAS GUIA:
¢QUE RECOMENDARIAS PARA MEJORAR ESTA FASE?
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Este tercer instrumento es aplicado a la totalidad del talento humano, una vez terminada la fase
de alistamiento, que cobija la focalizacién de los cupos a atender durante la vigencia de la

modalidad.
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PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

CERTIFICADO PRODUCTOS, EMPAQUES Y MATERIALES
AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE

F34.G7.ABS 25/09/2019

Version 1 Péagina 1 de 2

EL SEMBRADOR SEMILLAS PARA EL FUTURO

En Cumplimiento de la obligacién contractual relacionada con “Utilizar productos,
empagues y materiales amigables con el medio ambiente”.

Se certifica mediante la presente que para el contrato N° 76005042023 de fecha
04/10/2023, que para el cumplimiento de la obligacion en mencién se utilizaron los
siguientes productos, empaques y/o materiales durante la ejecucion del contrato:

estd catalogado como un
amigo de la naturaleza,
mediante el proceso de
elaboraciéon de este papel.
Esta fibra se reduce los
desechos sdélidos y se produce
un papel fino, biodegradable
y reciclable

NOMBRE DEL DESCRIPCION DEL -
PRODUCTO CONTENIDO FISIRE VEEIER (D)
Papel blanco u oficio | Es un papel fabricado a partir
resma. de la fibra de cafia de azucary

PAPEL FOTOCOPIA CARTA 75GR 500 HOTAS REPROGRAF RESMA
21.6X27.9CM

j0: 04008102
REPROGRAF
Papel Multipropésito

1po: Fotocopia Blanco

Dimensiones
53cm
217¢em

28cm

2310 gr

El cartdn, cajas.

El carton es el material mas
amigable con la naturaleza;
por ser 100% mas
biodegradable porque en su
fabricacion se reduce un 60%
en las emisiones de CO2
convirtiéndolo en un
producto sostenible. El cartén
reciclado no pierde
durabilidad ni resistencia, no
pierde calidad ni
propiedades. Y su
almacenamiento es facil y se
puede en grandes cantidades.

El cartdon es fabricado por calibres. Sus
laminas estdan compuestas por fibras de
celulosa largas y cortas que se adquieren del
papel reciclado.

Papel craft

Papel kraft reciclado: Ideal
para embalar sus productos.
Papel kraft natural: Es ideal

El papel kraft es 100% renovable, reciclable y
biodegradable. Ademas, ocupa poco espacio
y es econémico.

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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25/09/2019
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NOMBRE DEL
PRODUCTO

DESCRIPCION DEL
CONTENIDO

FICHA TECNICA (SI/NO)

para el embalaje de
productos por su rigidez vy
buena presentacién.

Observaciones:

Dado en Cali, en el mes de octubre de 2023

Atentamente,

_\_'ra‘seﬁ\r\ oso

LISSETH KATHERINE TORO
Cargo: Coordinadora General

Cédula:67.040.596

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PLAN DE RECUPERACIONY
CONTINGENCIA DEL RIESGO DE LA
INFORMACION

* Todo documento fisico que se ha dispuesto para su
exclusion y contenga datos personales o sensible,
debe ser eliminado en forma segura antes de
depositarlo en la papelera de reciclaje (tachado

n mar r negro en la informacion sensibl Fundacion
con marcador negro en la i formacion se sible y EL S;EM@RAPPR
fragmentado en partes pequeiias). purs oL Fiture

* Para los casos (uso en redes sociales,
informes al supervisor, actividades ludicas o
educativas, etc.) que se requiera evidencias
fotograficas de adolescentes, jovenes o
padres de familia, es necesario contar con la
debida autorizacion.




Buenas practicas de Seguridad de la
Informacion

1. Se DEBE realizar copias de sequridad de los

equipos donde se almacena informacion del

ICBF y EI Sembrador Semillas para El Futuro,

con el fin de garantizar la proteccion de la

informacion de manera segura. Disco externo,

Hacer copias de USB, plataformas digitales y equipos. CON

seguridad para

garantizar la FRECUENCIA MINIMO CADA MES.

continuidad del
negocio

Se DEBE:

Colocar nombres cortos a los archivos y carpetas sin utilizar,

caracteres especiales (*-/;.. etc=)

Cerrar los programas y computadores si no van a estar en uso.

Solicitar autorizacion de la Coordinadora General para eliminar BEEEEClEEEE S EIE

de forma segura:

o cambiar informacion del drive donde se gquarda Ila 1. Desarrollo

2. Pruebas

informacion. 3. Produccién




Buenas practicas de Seguridad de |a
Informacion

Controlar el acceso a
aplicaciones criticas y
areas restringidas (CPD)

El aplicativo cuéntame debe ser utilizado por las personas
autorizadas.

No se deben bajar archivos de redes sociales o correos
electronicos de remitente desconocidos.

Todo equipo que contenga informacion clasificada, reservada o
sensible del ICBF y El Sembrador, debera contar con herramientas
que faciliten la gestion de contrasenas POR EQUIPO.

LA INFORMACION FISICA de los participantes, familias, etc.
deben TENER proteccion de acceso, CAJONES Bajo llave
preferiblemente a cargo de la Coordinadora General.




Buenas practicas de Sequridad de |a
Informacion

1. Todo talento humano que maneje o utilice medios removibles
(como: discos duros y unidades de almacenamiento USB), para
procesar, transferir, almacenar, comunicar o suministrar datos o
informacion, debera propender por el cifrado de la informacion,
como mecanismo de proteccion y accesos no autorizados.
Se deben CAMBIAR LAS CLAVES O CONTRASENAS QUE SE
MANEJEN EN LA ENTIDAD, en correos electronicos o equipos
cada vez que SE RETIRE una persona del equipo de trabajo QUE e
HAYATENIDO CONOCIMIENTO DE LAS MISMAS. de forma segura
CAMBIAR LAS CONTRASENAS DEL CORREO ELECTRONICO
MINIMO CADA ANO.




Buenas practicas de Sequridad de |a
Informacion

Gestionar las
incidencias de
seguridad

Todo incidente de seguridad de la informacion, entendido como
un acceso, intento de acceso, uso, divulgacion, modificacion o
destruccion no autorizada de informacion; un impedimento en la
operacion normal de las redes, sistemas o recursos informaticos
que ocurra durante el tiempo de ejecucion del contrato y que
atente con la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la
informacion en cumplimiento de las politicas de seguridad de la
informacion del ICBF y El Sembrador, debera ser informado a LA
COORDINADORA GENERAL EN LOS MUNICIPIOS del contrato
por ESCRITO vy el encargado en la ENTIDAD por medio del
formato establecido en la Guia para la Adquisicion de Bienes y
Servicios de Calidad (Formato Reporte de Incidentes de
Seguridad de la Informacion) Informara al supervisor del
contrato del ICBF.




Buenas practicas de Sequridad de la
Informacion

Ofrecer de forma directa, la induccion al personal que se

encuentre bajo su responsabilidad, en las tematicas

referentes del Eje de Seguridad de la informacion y sus

buenas practicas, documentando y entregando las

respectivas evidencias de la actividad realizada.

Induccion que debe darse al inicio de la ejecucion del FORMARY CONCIENTIZAR
contrato y cada vez que sea necesario por rotacion del -
personal que se encuentre bajo su responsabilidad.




PLAN PREPARACION DE
EMERGENCIA
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1. INTRODUCCION.

Dentro de la Estrategia Intersectorial atrapasuefios se encuentra la “Modalidad para el
fortalecimiento de habilidades, vocaciones y talentos de adolescentes y jévenes”, que tiene
como objetivo fortalecer las capacidades, habilidades, vocaciones y talentos, de las y los
adolescentes y jovenes entre los 14 y 28 afios, 11 meses y 29 dias, a través de escenarios de
acompafamiento, formacion, desarrollo, promocion del buen vivir y garantia de derechos, para

la construccion integral de su autonomia y planes de vida.

Esta modalidad se desarrolla en espacios gestionados deben cumplir con las condiciones
minimas de salubridad, bienestar, seguridad y accesibilidad para la atencion de los
participantes, espacios en las escuelas o colegios publicos presentes en los territorios. Para
prevenir los posibles riesgos en los espacios de encuentro es importante poder establecer y
generar destrezas, condiciones y procedimientos que les permita a los participantes y talento
humano en las instalaciones, prevenir y protegerse en caso de riesgos, desastres 0 amenazas

colectivas que puedan poner en peligro su integridad.

Por lo anterior, el presente documento tiene la intencionalidad de brindar orientaciones para la
gestion del riesgo, enfocado a la creacién de habitos en el ambito de la seguridad que apoyen

la creacién de una cultura de cuidado, prevencion y proteccion.

2.  JUSTIFICACION.

La elaboracién del Plan de Emergencias tiene como finalidad identificar situaciones que
afecten la vida e integridad de las y los participantes de la modalidad, surge a partir de la
identificacion en el lugar donde se encuentra ubicado el lugar de encuentros los riesgos o
peligros a los que pueden estar expuestos los adolescentes, jovenes, familias, comunidad y el

talento humano con el fin de prevenir y evitar riesgos.
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Los factores (causas) de un accidente, pueden ser definidos como condiciones derivadas de
aspectos ambientales y humanos. Los factores ambientales son los relacionados con las
diversas condiciones del entorno fisico y hacen que los ambientes presenten riesgos, tales
como: ubicacidn geografica, cambios climaticos, condiciones y caracteristicas de la
arquitectura, estructuras e infraestructura, estado de las viviendas, material didactico, entre
otros; es decir, el objeto, elemento o mecanismo que desencadena el accidente y que puede
ser peligroso por si mismo (enchufe, cable, pesticida, etc.) o que lo es debido a un defecto de
disefio o de fabricacion, o bien a una utilizacién incorrecta (sobrecargar un enchufe, no sujetar
cuadros, armarios, archivadores a la pared, etc.). Y los factores humanos son los
relacionados con aspectos propios de la persona, en este punto la falta de percepciéon del
riesgo tiene una connotacion importante debido a la no identificacion los riesgos que pueden

causar accidentes.

3. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

Establecer y generar destrezas, condiciones y procedimientos que les permita a los ocupantes
y usuarios de las instalaciones, prevenir y protegerse en caso de desastres o amenazas

colectivas que puedan poner en peligro su integridad.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« |dentificar y aplicar un proceso de planeacion en prevencidn, prevision, mitigacion,
preparacion, atencion y recuperacion en caso de desastres.

« Contar con adecuada estructura organizativa en casos de emergencia.

« Elaborar el inventario de recursos humanos, fisicos, técnicos y financieros, tanto internos
como externos, con gue cuenta la institucion para atender sus propios eventos de emergencia.

« |dentificar las amenazas, determinar la vulnerabilidad y definir niveles de riesgo frente a
éstas.
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« Estructurar un proceso normalizado de evacuacion.

«  Generar destrezas para que el personal pueda ponerse a salvo en caso de emergencias.

4. ACCIONES

Para el disefio e implementacion del Plan de Emergencias se realizaran actividades para la

prevencion y atencion de emergencias:

« Socializacion plan de emergencia

« Plan de evacuacion (Rutas, Salidas de emergencias y Punto de Encuentro)
«  Procedimientos y reconocimiento del sistema de alerta y alarma

« Relacion de Comité de emergencias.

« Procedimientos para actuar en emergencias.

«  Simulacros y simulaciones de emergencia.

5. DATOS DE IDENTIFICACION DEL ESPACIO DE ENCUENTRO

Modalidad Modalidad para el fortalecimiento de
habilidades, vocaciones y talentos de

adolescentes y jévenes

Ubicacioén - Direccion

Teléfono de Contacto

Cupos Contractuales

Municipio

Centro Zonal
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7. CONCEPTUALIZACION PREVENCION, RIESGO, AMENAZAS.

PREVENCION:

RIESGO:

Amenaza.

8.

Conjunto de acciones cuyo objeto es
impedir o evitar que sucesos naturales,
tecnoldgicos o generados por la actividad
humana, causen desastres.

Es definido como la probabilidad de
ocurrencia de unas consecuencias,
econdémicas, sociales o ambientales en un
sitio particular y durante un tiempo de
exposicion determinado. Se obtiene de
relacionar la amenaza con la vulnerabilidad
de los elementos expuestos.

Peligro latente asociado con un fendmeno fisico de
origen natural, de origen tecnoldgico o provocado por el
hombre que puede manifestarse en un sitio especifico y
en un tiempo determinado, produciendo efectos
adversos en las personas, los bienes, servicios vy el
medio ambiente. Técnicamente se refiere a la
probabilidad de ocurrencia de un evento con una cierta
intensidad, en un sitio especifico y en un periodo de
tiempo determinado

RIESGOS DE LOS ESPACIOS DE ENCUENTRO

En el espacio donde se realizan los encuentros se identifican los siguientes riesgos:

INUNDACIONES
DESLIZAMIENTOS
SISMOS

INCENDIO

RIESGOS

RIESGO DE CAIDA DE ALTURA Y DE LA PROPIA ALTURA

RIESGO DE ELECTROCUCION

RIESGO DE ROBO
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RIESGO

1.
INUNDACIONES

2. SISMOS
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RIESGOS DE DESASTRES

A. CONOCE
1. Las inundaciones son
niveles de agua por encima de
lo normal debido al

desbordamiento de rios por
lluvias torrencial eso subida de
las mareas por encima del
nivel habitual. Las
inundaciones pueden  ser
subitas o lentas y en zonas
montafiosas se pueden
presentar crecientes
torrenciales.

2. Aunqgue las inundaciones se
pueden activar por las lluvias,
en muchos casos ocurren por

practicas humanas
inadecuadas como
construccion en zonas

inundables, taponamiento de
cauces, tala y quema de
arboles en las cabeceras y
zonas de ronda, ausencia o
deficiencia de desagiies o
alcantarillado

1. Los sismos son rupturas de
las rocas en el interior de la
tierra que generan
movimientos subitos durante
tiempos relativamente cortos.

2. Existen zonas de amenaza
sismica alta, intermedia y baja

B. REDUCE

1. Realiza el
mantenimiento
periddico y limpieza de
basuras de cauces,
drenajes, canales vy
filtros.

2. Observa y vigila
cambios en el nivel del
lago continuo al
espacio de encuentro,
avisa a las autoridades

en caso de
represamientos 0]
aumentos en los
niveles.

3. No desvies ni
tapones cursos de
agua.

4.Impide que se
rompan diques,

jarillones y muros de
contencion.

1. Reubica objetos
pesados (o]
contundentes que
puedan caer o hacer
dafio.

2. Asegura a las
paredes muebles vy
objetos pesados.

ACCIONES DE PREVENCION, MITIGACION Y RESPUESTA.

C. PREPARATE

1.Define rutas y sitios
seguros de evacuacion en
zonas altas.

2. Realiza simulacros de
evacuacion por
inundaciones.

3. Acata las indicaciones
de evacuacion de las
autoridades.

4. Ten listo un kit de
emergencias.

5. Regresa al espacio de
encuentro cuando lo
indiquen las autoridades.

6. Verifica el estado de
las instalaciones
eléctricas, de gas y agua

7. Inicia la limpieza y
desinfeccioén del espacio.
1. Participa en los
simulacros ante a sismos.

2. Identifica  zonas
seguras y punto de
encuentro.

3. Ten listo un kit de
emergencia.

4, Durante un sismo
ubicate en los sitios
seguros. Agachate,
cUbrete y sujétate.

5. Antes de evacuar cierra
registros de agua, energia
y gas.
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3. INCENDIO

Un incendio es una ocurrencia
de fuego no controlada que
puede afectar o abrasar algo
gque no esta destinado a
guemarse. Puede afectar a
estructuras y a seres vivos. La
exposicion de los seres vivos a
un incendio puede producir
dafios muy graves hasta la
muerte, generalmente
por inhalacién de humo o  por
desvanecimiento  producido
por la intoxicacion y
posteriormente quemaduras g
raves.

Para que se inicie un fuego es
necesario que se den
conjuntamente tres
componentes: combustible,
oxigeno y calor o energia de
activacion, lo que se
llama triangulo del fuego.

Fundacion

1. Evita prender
velas u objetos que
puedan generar calor y

encenderse.

2. Procura no
mantener enchufes
con aparatos
conectados sin uso

3. Procura no
conectar muchos

aparatos eléctricos a
una sola extension.

6. Permanece atento a
posibles réplicas.

7. Verifica el estado del

espacio de encuentro
antes de regresar

1. Define rutas y
sitios seguros de
evacuacion.

2. Realiza en el
espacio de encuentro

simulacros de evacuacion
por incendios

3. Acata las
indicaciones de
evacuacion de las
autoridades.

4, Ten listo un kit de
emergencias.

5. Regresa al
espacio de encuentro
cuando lo indiquen las
autoridades.


https://es.wikipedia.org/wiki/Fuego
https://es.wikipedia.org/wiki/Inhalaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Humo
https://es.wikipedia.org/wiki/Intoxicaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Quemadura
https://es.wikipedia.org/wiki/Tri%C3%A1ngulo_del_fuego
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3. RIESGO DE
CAIDA DE
ALTURA Y DE LA
PROPIA ALTURA
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ACCIONES DE PREVENCION, MITIGACION Y RESPUESTA ANTE ACCIDENTES

A. CONOCE
Se pueden ocasionar por:
acceso a escaleras, Zonas
elevadas como azoteas,
balcones, paredes elevadas,

ventanas cornisas, entre
otros.
Las caidas también son

generadas desde la propia
altura, falta de percepcion de
riesgos.

Se puede ocasionar también
riesgo por piso mojado.

Es una de las principales
causas de muerte y de
lesiones y traumatismos
craneoencefélicos y 6seos
permanentes en nifias y
nifios

B. REDUCE
1. Acompafar siempre en
todas las acciones que se
desarrollen en el espacio de
encuentro a las nifias y los
nifos.

2. Cerciorarse de que las
escaleras tengan
pasamanos.

3. Revisa en el espacio de
encuentro que no se tengan

elementos que puedan
caidas.
5. Colocar protecciones

contra caidas en ventanas,
balcones y antepechos vy
sefalizar cuando se
encuentre el piso humedo.

6.Tener conocimientos y
elementos de Primeros
auxilios.

C. PREPARATE
1.No permitir que las nifias y los nifios
escalen los muebles y permanezcan
de pie sobre ellos.

2.Quitar elementos que obstruyen el
paso y Limpiar perfectamente los
pisos de todos los lugares.

3.Ubicar franjas o alfombras
antideslizantes en el piso del bafio y
cocina.

D. ACTUA

1.No movilice a la persona,
acomparielo con calmay tranquilicelo
hablele y trate de mantenerlo alerta,
preglntele que parte de su cuerpo le
duele, como se siente.

2. Comuniquese con el servicio de
urgencias o Centro de Salud mas
cercano, entregue el reporte claro de
lo sucedido y atienda las indicaciones

dadas mientras llega el personal
médico.

3. Prepare los documentos
necesarios para la llegada del

servicio de urgencias, ambulancia
con los profesionales encargados del
manejo.
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RIESGO
4. RIESGO DE
ELECTROCUCION

A. CONOCE

Se presenta cuando se
genera contacto con
tomas o cables que son
fuente de energia.

Al recibir una descarga
puede sufrir un paro
cardiorrespiratorio y la
muerte; lesiones
severas como
gquemaduras de tejidos
blandos y 6seos, falta de
percepcion de riesgos.

Fundacion

B. REDUCE

2.Tapar los tomacorrientes
con tapas protectoras o algin
elemento que impidan que
sean llamativos.

3.No introducir llaves,
alfileres u otros objetos de
metal en los orificios de los
contactos.

4.No usar aparatos eléctricos
cerca del agua.

5.Tener con conocimientos y
elementos de Primeros
auxilios.

C. PREPARATE

1. Procurar no usar ni tocar
aparatos  eléctricos estando
descalzo (incluso si el suelo esta
seco.

2. En el bafio evitar que los
tomacorrientes y los aparatos
eléctricos estén al alcance y a
menos de un metro del borde de
la bafiera.

3.Desconectar el interruptor
general ante cualquier
reparacion o manipulacion de la
instalacion eléctrica.

4.Colocar un conductor de polo a
tierra tanto en las clavijas como
en los enchufes.

5.Cerciorarse de que el
cableado del espacio de
encuentro esté en buenas
condiciones.

6.Nunca sobrecargar circuitos;

tener cuidado al utilizar
extensiones y enchufes
multiples.

7.Desconectar los aparatos

eléctricos si no estan en uso.

D. ACTUA

1. Nunca trate de tocar a la
persona que esta recibiendo una
sobrecarga eléctrica porque
usted puede ser atrapado por la
corriente y convertirse en una
victima mas.

2. Ubique el lugar del enchufe
del aparato, desconéctelo y
asegurese de que no haga polo
a tierra. Si estd demasiado
asustado para hacerlo, , utilice
un palo de escoba u otro
elemento de madera para
desconectarlo, debido a que la
madera no  conduce la
electricidad.

3. En cuanto a la victima, intente
tirar de ella fuera de la corriente
mediante el uso de una prenda
de ropa o cuerda seca. Deje que
permanezca inmovil,
especialmente si cree que ha
sufrido lesiones en el cuello la
columna vertebral.

4. Facilte que la persona
capacitada en Primeros auxilios
atienda la situacion,
especialmente si nota que el
nifio o nifia no esta respirando,
intente aplicar la respiracion
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boca a boca o comenzar la RCP
(Reanimacidon Cardio Pulmonar).
5. Comuniquese con el servicio
de urgencias o Centro de Salud
mas cercano, entregue el
reporte claro de lo sucedido y
atienda las indicaciones dadas
mientras llega el personal
médico.
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INTRODUCCION

Debido a la gran problematica ambiental y de la cual como entidad El Sembrador Semillas para El
Futuro no es ajena asucompromiso con el ambiente, por tanto, se ha concientizado en la importancia
de un programa ambiental que permitiera identificar los impactos generados en los diferentes procesos
gue contribuyan al uso eficiente y ahorro de los recursos, que contribuyan anla preservacion del medio

ambiente.

La implementacién de un sistema de gestion ambiental al interior de una empresa demuestra el
compromiso que tiene con el medio ambiente, porque se promueve el ahorro en costos, orden en
temas ambientales y cumplimiento en los requisitos legales. Es por eso que el principal objetivo de
este trabajo es el disefiar una estructura sistematica para dar ese orden en materia de gestionambiental

dentro de la entidad.

Por lo tanto, se genera el sistema de gestién ambiental para la Fundacién El Sembrador Semillas para
el Futuro, donde contiene el informe donde se evidencian las caracteristicas amigables con el medio
ambiente de los productos, empaques y/o materiales utilizados en las modalidades de atencion que

ofrece la entidad.
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QUE ES EL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

El Sistema de Gestion Ambiental determina qué elementos deben considerar las Empresas en materia
de proteccion ambiental para asegurar que en el desarrollo de sus actividades se tenganencuenta para

la prevencioén y la minimizacion de los efectos sobre el entorno.

Conscientes de la necesidad de estar comprometidos con la comunidad y del aporte que como entidad
se puede hacer a la proteccidén de los recursos naturales se ha decidido establecer en todos los
procesos que tiene la entidad, un sistema de gestiéon ambiental con lo cual se busca minimizar los

impactos generados al medio ambiente por la ejecucién de sus procesos.

OBJETIVOS DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

Incorporar la gestibn ambiental integral en las actividades que generan o pueden generar impactos

ambientales dando cumplimiento a los compromisos legales y complementarios.
Contribuir al desarrollo sostenible del entorno.

Cumplir con toda la legislacién y normativa ambiental aplicable

Considerar a la gestion ambiental como una de las principales prioridades.

Reducir dentro de lo posible la generacion de residuos, reciclando y asegurando unmanejo

responsable de los residuos solidos y organicos.

Operar en las instalaciones de la oficina central, en las sub sedes y en los diferentesespacios de

encuentro haciendo un uso racional de la energia.
Hacer uso racional y adecuado del agua
Uso adecuado del papel

Controlar permanentemente el desempefio ambiental y establecer programas demejoras ambientales

continuas.
Desarrollar programas de prevencion y control de emergencias ambientales

Capacitar y motivar al personal respecto del cuidado del medio ambiente.
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DIAGNOSTICO

FACTORES ANALIZADOS OBSERVACIONES

AGUA Se establece por la cultura del talento humano, y participantes de las
modalidades de atencion. En algunas instalaciones sanitarias no existe
tecnologia de ahorro de agua.

ENERGIA El ahorro de la energia se da por recomendaciones de la gerencia
general sobre el no desperdicio de energia, y promover esto en todos
los espacios de encuentro de las diferentes modalidades de atencion.
PAPEL La entidad procura reutilizar el papel reciclado, exceptuando las
situaciones en que no puedan hacer uso de este como documentacion
no autorizada por privacidad de informacion.

RESIDUOS SOLIDOS Y | Se procura separar los residuos solidos y organicos.

ORGANICOS

RECICLAJE Se procura tener en las instalaciones y lugares de encuentro canecas
para el adecuado uso de los residuos.

RUIDO En algunos procesos se presenta ruido en una intensidad no muy alta.

IMPACTOS AMBIENTALES

ASPECTOS AMBIENTALES IMPACTOS AMBIENTALES
 Consumo de Papel Agotamiento de los Recursos Naturales
Consumo de Tintas (impresoras) Contaminacion del Suelo
' Generacion de Residuos Solidos Agotamiento de los Recursos Naturales
| Contaminacion del medio ambiente
Consumo de Agua Contaminacion del agua, Disminucion del recurso
. Consumo de Electricidad Disminucion de los recursos naturales
. Generacién de Residuos Organicos Contaminacion del agua

Contaminacion del suelo

PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS

Busca mitigar el impacto generado por los residuos y su incorrecta disposicion por medio de

herramientas que permitan la creacion de conciencia ecoldgica y compromiso de mejores practicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Capacitar y sensibilizar a los empleados, contratistas y participantes de las diferentes modalidades de
atencion sobre el manejo identificacion y clasificacion de los residuos sélidos y la correcta disposicion

de estosen los sitios destinados para este fin.
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Concientizar a los empleados y contratistas de las tres R. REDUCIR,REUTILIZAR Y RECICLAR.
Monitorear y controlar el manejo de los residuos generados en el desarrollo de las actividades.
Prevenir, mitigar y corregir y controlar el impacto ambiental causado por la generacién de residuos

Definir los procedimientos adecuados para el manejo Integral de Residuos Solidos incluyendo la
seleccion del almacenamiento, transporte y disposicion final de los residuos soélidos y el seguimiento

al cumplimiento de este programa.

IDENTIFICACION DE RESIDUOS

TIPO

CARACTERISTICAS

Biodegradables (no

Céascaras de frutas, verduras, residuos de comida, hierbas, hojas v,

peligrosos) raices; vegetales, madera. Son sustancias que se pueden
descomponerse en un tiempo relativamente corto, Es decir aquellos
productos naturales que se descomponenfacilmente.

Reciclables Botellas plasticas de gaseosas o de bebidas no toxicas, latas de

(residuos solidos no

peligrosos)

bebidas y de alimentos, carton y papel en general, es decir materiales
que no descomponen facilmente,pero que se conocen procesos en los
cuales pueden ser transformados y luego ser utilizados como materia|

prima para generarnuevos productos de consumo

Inertes (residuos
solidos no

peligrosos)

Icopor y ciertos tipos de plasticos como son los empaques de los
llamados fritos de paquetes, galletas y otros, es decir materiales que
no son reutilizables y requieren largos periodos dedescomposicion

Ordinarios (residuos

ordinarios no

Carton plastificado, vidrio, plastico, metal norecuperable, servilletas,
residuos sanitarios, residuos tecnoldgicos(electrodomésticos, equipos

peligrosos) y baterias), es decir aquellos residuos no aptos o valoradospara el
reciclaje
Bombillas y Consume bombillas y luminarias en sus oficinas y demas

luminarias (Residuos

SolidosPeligrosos)

dependencias las cuales se consideran altamente contaminantes
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LAS TRESR

REDUCIR

Cuando hablamos de reducir lo que estamos diciendo es que se debe tratar de reducir o simplificarel
consumo de los productos directos, o sea, todo aquello que se compra y se consume, ya que esto

tiene una relacion directa con los desperdicios, y a la vez con nuestro bolsillo.
REUTILIZAR

Al decir reutilizar, nos estamos refiriendo a poder volver a utilizar las cosas, dandole una vida utila
embalajes o materiales que usamos dia a dia y darles un uso lo méas prolongado posible antes de que
llegue la hora de deshacernos de ellos definitivamente, disminuyendo asi el volumen de labasura y
reduciendo el impacto en el medio ambiente. Por ejemplo, utilizar la cara limpia de las hojas impresas,
el papel usado se puede transformar enpulpa y crear nuevas hojas para escribir, pintar o decorar,
darles una nueva vida a los botes de cristal, las cajitas o frascos de PVC, metal o pléstico, reutilizar la
madera para hacer tus propias estanterias, pintar esa silla vieja, donar libros, aparatos eléctricos, ropa,

muebles, etc.

RECICLAR

Mediante el reciclaje se reduce de forma verdaderamente significativa la utilizacibn de nuevos
materiales, y con ello, la generacién de basura "nueva", sin embargo, hay que recordar que al reciclar
se gasta mucha energia y se contamina al reprocesar los residuos. Se debera implementar en los
diferentes espacios de encuentro de las diversas modalidades de atencion que ofrece la entidad,
puntos ecoldgicos como los que se muestran a continuacion como los utilizados en la sede central.
Independientemente del disefio de los contenedores, estos deberdn cumplir con la funcién de

separacion en la fuente y estar sefializados para ayudar a la comunidad a separar de manera eficiente.

RECOLECION DE RESIDUOS
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PROGRAMA DE MINIMIZACION.

Propdésito: Generar un cambio en los habitos de consumo y eleccion de empaques ecologicos dentro

y fuera de la institucion.

Justificacion: La minimizacién de los residuos solidos tiene un impacto significativo dentro de ciclode
vida que tienen los residuos solidos, y por ende en la gestidn integral se genera un aumento en las
tasas de separacion debido al manejo de volumenes menores de residuos. La minimizacién en los
residuos solidos se basa principalmente en el cambio de habitos de consumo, identificacion de
empagques ecoldgicos que tengan un potencial de reciclaje alto. De igual forma se debera tratar de
reutilizar los residuos dandoles un segundo ciclo de vida y por endegenerando un impacto significativo

en cuanto a reduccion de volimenes de residuos.

Objetivos

Incentivar el redso de materiales

Incentivar la utilizacién de productos ecoldgicos en cuando a cantidad de materialesen empaques 0
bien que tengan potencial para una segunda vida util.

Buscar cambios en los habitos de compra. Comprar envases de vidrio retornable,aluminio reciclable,
reducir el uso de pilas entre otros.

Realizar campafas educativas bajo el marco del desarrollo de la cultura desensibilizacion ambiental

en las unidades.

TIPO DE RESIDUO ¢ QUE HACER?

Papel Usar ambas caras
Utilizar medios magnéticos, revisar la informacion a imprimir paraevitar el

consumo innecesario de papel.

Carton Utilizar las cajas de cartén para el almacenamiento de otros
materiales, por ejemplo, plasticos, papeles y carton dentro decada una de

las dependencias

Plastico Buscar que se consuman menos productos que vengan en recipientes
plasticos.

Utilizar recipientes para el almacenamiento de productos por partedel
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personal de aseo o0 agua en cada una de las dependencias.
Vidrio Almacenar donde corresponde
Icopor No utilizar materiales de Icopor para almacenar alimentos
Aluminio No utilizar papel aluminio para envolturas

PROGRAMA DE USO EFICIENTE Y AHORRO DE ENERGIA

Busca mitigar el impacto generado por el consumo de energia eléctrica y crear en el todo eltalento

humano interés, conciencia y compromiso en ahorro eficiente de la energia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reducir el consumo de energia sin afectar el normal desempefio de las actividades.

Capacitar y sensibilizar a todo el talento humano sobre el uso eficiente de los recursosenergéticos.
Monitorear y controlar el uso eficiente de energia consumida en el desarrollo de las actividades
JUSTIFICACION.

La importancia del ahorro y uso eficiente de energia se manifiesta en la necesidad de reducir los costos
ambientales asociados, restringir la dependencia energética, reducir la emision de Gases de Efecto
Invernadero y por ende cumplir con las metas en emision de Gases de Efecto Invernadero y
temperatura y aumento en la temperatura de la superficie de la tierra. Es asi que el presente programa
tiene como fin promover el desarrollo sostenible en términos de uso de energia eléctrica, involucrando

a toda la comunidad, tanto eltalento humano como los participantes del programa.

Los beneficios del Programa de Uso Eficiente y Ahorro de Energia, son el ahorro de energia y
disminucién de costos por el recuso, mejoria en la red eléctrica mediante la implementacion de

tecnologias ahorradoras, desarrollo de conciencia medioambiental entre otros.
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ACTIVIDADES DE SENSIBILIZACION

Educacion y capacitacion. Con el fin de hacer un uso racional del recurso energético, se realizara
capacitacion, charlas y foros en las cuales se estableceran los lineamientos basicos del PROGRAMA
DE USO EFICIENTE Y AHORRO DE ENERGIA. El programa de educacion y minimizacion se realizara

de manera conjunta con el programa de sensibilizacion y educacion ambiental.

Aprovechamiento de la Luz Natural: la luz natural se caracteriza porque reproduce los colores de
forma muy natural y evita la fatica visual. De igual forma, contribuye a la comodidad en el trabajo, es
necesario utilizar un alumbrado artificial en los momentos en los cuales no haya suficiente luz natural.
Si hay suficiente luz natural, y es comodo para los trabajadores y estudiantes, se recomienda apagar

las luces artificiales.

Uso eficiente de la Luz: Este es sin lugar a dudas uno de los principales programas del PROGRAMA
DE USO EFICIENTE Y AHORRO DE ENERGIA pues la mayoria de la energia consumida proviene
deluso de bombillas y luces artificiales. El principal propdsito del presente programa es crear el habitode

uso de luz artificial Unicamente cuando este sea necesario.

Mantenimiento de lamparas: La eficiencia de las lamparas disminuye con sus horas de utilizacién,una
limpieza frecuente de las mismas como parte del plan de mantenimiento preventivo y de cuidado

aumentaria el uso de las lamparas evitando el uso de instrumentos de iluminacion mayor.

Concientizacién de los Trabajadores. Generar una cultura de eficiencia energética mediante la
formacion y entrega de informacién. Esto se lleva a cabo mediante al acceso de la informacién y la

cartilla de sensibilizacién y cultura ambiental.

Reducir el uso de aires acondicionados: Si es posible, abrir ventanas para aprovechar las corrientes

de aire y por ende evitar el consumo desmedido de aires acondicionados.

Activar las funciones de ahorro de energia. Programar los equipos para que cuando no se estén
usando después de un cierto tiempo se apague de forma automatica. De igual forma dependiendodel
momento del dia es necesario bajar el brillo de las pantallas que son las responsables de la mayoria
del consumo (el modo de ahorro de energia permite consumos hasta 37% menos de energia en los
equipos)

Desconcertar Pantalla. En las pausas en lugar de tener que reiniciar el trabajo, tan sélo basta con

desconectar la pantalla para ahorrar energia.
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Reduccién Brillo en las Pantallas. La utilizacién de un alto brillo en las pantallas, se traduce en un
mayor consumo de energia partiendo del hecho que esta consume cerca del 70% de la energia del
ordenador. Es por ende una medida positiva en cuanto a reduccion de energia, bajar el brillo de las

pantallas hasta un valor 6ptimo para el trabajador cercano al 55%.

Utilizar el correo electronico y la intranet. Fomentar el uso del correo electronico y gestion

documental para evitar el uso de papel y energia por uso de fotocopiadoras

Apagar los equipos en desuso. Si los trabajos requieren varias horas en procesamiento, se
recomienda que se apaguen las pantallas pues consumen cerca del 65% de energia del total del
ordenador. Se recomienda que se paguen los equipos en desuso pues esto supone un ahorro de cerca
del 10%.

Apagar Impresora en fines de semana y noche. Se debe apagar la impresora o activar el modo de
ahorro de energia cuando no se haga uso de la misma en noche y fines de semana; una impresora
normal puede consumir cerca de 442 vatios por hora, mientas que en modo de energia se reducea 45

vatios.

Desconexion de lAmparas. En ciertas areas de la institucion hay lamparas que se encuentran muy
cerca las unas a las otras generando un desperdicio significativo de energia eléctrica ya que no aportan
significativamente a la iluminacion de los espacios. Se debera por ende desconectar de lared las
lamparas identificadas en circuitos que no aportan y se encuentran en lugares en dénde notienen una

funcién importante.

PROGRAMA DE USO EFICIENTE Y AHORRO DE AGUA

Busca mitigar el impacto generado por el consumo de agua en las actividades que se realizan y crear
conciencia ecoldgica y compromiso de mejores précticas del talento humano tanto en el trabajo como

en el hogar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar los focos de despilfarro de agua en la sede administrativa y determinar acciones que

permitan el 6ptimo uso del recurso.

Desarrollar las actividades de capacitacion y sensibilizacién orientadas a generar unacultura de manejo

y uso del agua ademas de la proteccién de los recursos naturales.
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Monitorear y controlar el ahorro y uso eficiente de agua consumida en desarrollode las actividades.

RECOMENDACIONES PARA EL PERSONAL DE TALENTO HUMANO Y PARTICIPANTES DE
LAS MODALIDADES DE ATENCION.
Examinar las llaves de agua, cafierias y tuberias de los exteriores por si tienen fugas. Gota a gota el
agua se agota.
Hacer uso de los sistemas de recoleccidn de agua lluvia en las casas, las cuales pueden ser usadas
para lavado de ropas, aseo de las viviendas e instalaciones sanitarias.
Efectuar el riego de las plantas y jardines Unicamente dos veces por semana, en horas de la noche o
temprano en la mafiana, preferiblemente implementando sistemas de riego por goteo.
Cuando se laven los platos a mano, utilizar una tina para lavarlos y otra para enjuagarlos.
Nunca debajo del chorro de la llave abierta.
Utilizar un vaso con agua para cepillarse los dientes. No dejar la llave abierta
Revisar periodicamente que el flotador de los inodoros esté funcionando correctamente.

Instalar sanitarios de bajo consumo.

Revisar los empaques de las llaves al menos 2 veces por afio.

Recolectar el agua que sale de la ducha mientras se espera que se caliente con el fin de utilizarla
para plantas o sanitarios.

Utilizar la lavadora para cargas completas evitando su uso para pocas prendas.

Evitar el uso de manguera por el desperdicio de agua.




PROTOCOLO PQRS
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INTRODUCCION

La Fundacion El Sembrador Semillas para El Futuro desarrolla la “modalidad para
el fortalecimiento de habilidades, vocaciones y talentos de adolescentes y jovenes”,
gue tiene como objetivo fortalecer las capacidades, habilidades, vocaciones y
talentos, de las y los adolescentes y jovenes entre los 14 y 28 afos, 11 mesesy 29
dias, a través de escenarios de acompafnamiento, formacion, desarrollo, promocion
del buen vivir y garantia de derechos, para la construccion integral de su autonomia
y planes de vida. La Fundacién busca establecer vias decomunicacion eficaces
entre el talento humano y los participantes, familia y comunidad, que permitan
acceder al conocimiento de sus derechos y presentar peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias Yy felicitaciones.

Por lo anterior se contempla la implementacion de instrumentos que permitan medir
las expectativas y niveles de satisfaccion de las familias y adolescentes, jovenesy la
comunidad.

1. OBJETIVO

Establecer los diferentes pasos, requisitos y metodologias para tramitar las
peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, denuncias y felicitaciones, que presentan
los participantes, familias y comunidad pertenecientes a la Modalidad para el
fortalecimiento de habilidades, vocaciones y talentos de adolescentes y jovenes.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todas las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y
felicitaciones presentados por los participantes, familias y comunidad. Inicia con la
recepcion de los requerimientos realizados y termina con la respuesta dada a los
mismos.

3. RESPONSABLES

Psicblogos, Gestores de Desarrollo, Profesionales Sociales: Apoyar con la
apertura del buzon de sugerencias.

Gestor Metodolégico: Realizar las acciones pertinentes para dar respuesta desde
lo metodoldgico.

Coordinadora General. Realizar las acciones pertinentes para dar respuesta desde
la operatividad, técnico y administrativo de la modalidad.

Comité de veeduria o control social. Grupo conformado por los participantes y/o
acompafiantes pertenecientes a la modalidad, con el fin de velar por el cumplimiento
de las normas que rigen el desarrollo del mismo.
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CONCEPTOS

PETICION, Es aquel derecho que tiene toda persona natural o juridica, para solicitar
o reclamar ante las autoridades competentes por razones de interés general o
interés particular para elevar solicitudes respetuosas de informacion y/o consulta y
para obtener pronta resolucion de estas.

QUEJA, Es la manifestacion verbal o escrita de insatisfaccion hecha por una
persona natural o juridica 0 su representante, con respecto a la conducta o actuar
de un funcionario de la entidad en desarrollo de sus funciones.

RECLAMO, Es la manifestacion verbal o escrita de insatisfaccion hecha por una
persona natural o juridica, sobre el incumplimiento o irregularidad de alguna de las
caracteristicas de los servicios ofrecidos por la entidad.

SUGERENCIA, Es un consejo o propuesta que formula un usuario o institucion para
el mejoramiento de los servicios de la entidad.

FELICITACION, Acciones documentadas o verbales donde los usuarios expresan
y dejan de manera escrita 0 verbal su satisfaccion por los servicios recibidos y el
actuar de las personas que los han atendido.

NORMATIVA DE FUNCIONAMIENTO

e Los adolescentes, jovenes, familias y comunidad podran acceder al buzén de
Peticiones, Quejas,Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones podran acceder a
un buzén de PQRSFen los distintos espacios de encuentro, y diligenciar el
formato registro, para luego ingresarlo en el Buzén de sugerencias, el cual
estard visible y de forma asequible para que se pueda presentarla solicitud
pertinente. Para los profesionales encargados de la modalidad, deberan
acercarse a la coordinadora general para diligenciar y colocar la respectiva
PQRSF para ser tramitada.
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Las solicitudes podran ser emitidas a titulo personal o en grupo, debiendo
eneste Ultimo caso, designarse una persona de contacto.

Para poder formular una Peticion, Queja,Reclamo, Sugerencia y Felicitacion
sera necesario aportar los datos personales que se solicitan en el
correspondiente formato registro. Para la tramitacion de la PQRSF el usuario
podra solicitar que su tramite se realice de forma andnima.

Para dar respuesta a la PQRSF en un plazo no mayor a 8 dias hébiles,
podra ponerse en contacto con el remitente en caso de duda para que formule
las aclaraciones necesarias para la correcta tramitacion de la solicitud
interpuesta.

Elbuzdén de PQRSF se abrird de manera mensual, al finalizar el mes en el caso
gue se presente alguna PQRSF, en la presencia del talento humano presente
en el encuentro.

Una vez abierto el buzdon y viendo que cumpla con los requerimientos
minimos para el registro de la solicitud, se pasara a leer en voz alta y asignar
al responsablede dar tramite.

Los responsables de las areas implicadas asumiran la obligaciéon de, si es
posible, solucionar la PQRSF, incorporar la sugerencia al correspondiente
proceso.

Asi mismo, los responsables de las areas implicadas deberan comunicar una
respuesta al remitente con la solucién alcanzada a la mayor brevedad posible
no siendo mayor a 8 dias habiles, desde la recepcién de la queja, reclamo y
sugerencia.
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ANEXOS:
- Formato de Registro de Buzon de Sugerencias.

- Formato de respuesta de Buzén de Sugerencias.

ANEXO 1.

FORMATO REGISTRO EN BUZON DE SUGERENCIAS

La Modalidad para el fortalecimiento de habilidades, vocaciones y talentos de adolescentes y
jévenes, gue tiene como objetivo fortalecer las capacidades, habilidades, vocaciones y talentos, de
las y los adolescentes y jovenes entre los 14 y 28 afios, 11 meses y 29 dias, considera importante
resolver con transparencia, eficacia, eficiencia y efectividad su peticion, queja, reclamo, sugerencia
o felicitacién dentro de los tiempos establecidos. Solicitamos de manera respetuosa diligenciar el
siguiente formulario con la mayor claridad posible:

1.PUNTO DE ATENCION

2.NOMBRES Y APELLIDOS DEL PETICIONARIO 3.No. CEDULA O IDENTIFICACION

4.DIRECCION EXACTA DE RESIDENCIA 5.BARRIO/VEREDA
6.MUNICIPIO DE RESIDENCIA 7.TELEFONO FIJO O CELULAR
8.CORREO ELECTRONICO 9.DIA MES ANO

1.DESCRIPCION DE LA PETICION, QUEJA, RECLAMO, SUGERENCIA O
FELCITACION
(Detalle en forma clara y precisa su peticion y suministre la mayor informacién posible)

Si usted desea puede registrar su peticion de manera ANONIMA, igualmente seré atendida y tramitada de acuerdo con la fundamentacion
que la sustente, dentro de los limites establecidos por el Articulo 81 de la Ley 962 de 2005. De lo contrario, puede usted ingresar sus
datos de identificaciéon aqui, de igual manera son reservados.




Se reunen la Coordinadora General y

Fundacion

Semillas para o Fetina

FORMATO DE RESPUESTA A PQRSF-
CERTIFICACION DE REUNION:

como apoyo para dar respuesta

a las Solicitudes, Quejas, Reclamos, Felicitaciones y/o Sugerencias.

LUGAR DE ENCUENTRO:

MUNICIPIO:

MES EN LA DESCRIPCION DE LA SOLICITUD, RESPUESTA A LA SOLICITUD, QUEJA,
QUE SE QUEJA, RECLAMO, FELICITACION, | RECLAMO, FELICITACION, SUGERENCIA
HACE LA SUGERENCIA.

SOLICITUD

Para constancia de lo anterior si firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los xx (xxx) dias del mes
de xxxx de 2023.

XXXXXXXXXXX

Cargo:
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PROTOCOLO PARA 1A MEDICION DE IA
PERCEPCION DE SATISFACCION DE LOS
ADOLESCENTES Y JOVENE.

ESTRATEGIA INTERSECTORIAL ATRAPASUENOS
“MODALIDAD PARA FL FORTALECIMIENTO DE
HABILIDADES, VOCACIONES Y TALENTOS DE
ADOLESCENTES Y JOVENES”.

EL SEMBRADOR SEMILLAS PARA EL FUTURO
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INTRODUCCION
La EAS EL SEMBRADOR SEMILLAS PARA EL FUTURO, en cumplimiento con

compromisos adquiridos dentro de la Estrategia Intersectorial atrapasuefos con la
“Modalidad para el fortalecimiento de habilidades, vocaciones y talentos de
adolescentes y jovenes”, que tiene como objetivo fortalecer las capacidades,
habilidades, vocaciones y talentos, de las y los adolescentes y jovenes entre los 14
y 28 afnos, 11 meses y 29 dias, a través de escenarios de acompafamiento,
formacion, desarrollo, promocion del buen vivir y garantia de derechos, para la
construccion integral de su autonomia y planes de vida. Si bien en los espacios de
encuentro se cuenta con el buzdn del PQRSF, peticiones, quejas y reclamos,
sugerencias Y felicitaciones en el cual se puede expresar libremente sus opiniones,
es una opcion inmediata por parte de nuestros participantes, pero se tiene como
falencia que depende exclusivamente de la iniciativa de ellos, por lo que es necesario
realizar una encuesta estructurada y preguntas de tipo cerrado para poder evaluar
temas especificos sobre los refrigerios, participacion, percepcion del servicio
recibido, las relaciones interpersonales y que se pueden dar en el transcurso de la

modalidad.
OBJETIVO GENERAL

Conocer el nivel de satisfaccion de los participantes frente al servicio prestado y
consolidar un informe con el analisis de los resultados de cada evaluacidon, de modo
gue sea un insumo para la implementacidon de acciones correctivas, preventivas y

de mejora.
BENEFICIOS QUE SE OBTENDRA DE LOS RESULTADOS

1. Nos servira como estrategia para promover la permanencia de los

beneficiarios.
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2. Los adolescentes y jovenes sentiran que sus opiniones y recomendaciones
son valiosas y que son parte de un proceso de un proceso de mejora continua,
les gustara saber que sus opiniones son Utiles.

3. Sera una gran herramienta para alentar una comunicacion fluida.

JUSTIFICACION

El conocer nuestros aciertos o falencias nos dan la oportunidad de una mejora
continua, nos conduce a aprender lo que realmente estan sintiendo nuestros
participantes, y también el involucrar a todo el equipo de trabajo de la modalidad
para definir acciones de que permitan mejorar el servicio, y permitan cumplir con

los lineamientos y orientaciones descritas en el manual operativo.

METODOLOGIA

Desde la entidad El Sembrador Semillas para El Futuro se disefiara una encuesta
estructurada, ya trae disefiada las preguntas que se haran a los participantes de tipo
pregunta cerrada de eleccidn Unica, la cual solo se puede elegir una opcion entre las
opciones planteadas, son preguntas excluyentes entre si, Dicotdmicas en las cuales

se responden con un SI o con un NO o en su defecto a veces.

La encuesta de satisfaccion se debe aplicar a tres poblaciones: adolescentes y

jovenes.

Adolescentes y jovenes: son las y los adolescentes y jovenes entre los 14 y 28
anos, 11 meses y 29 dias, de la Modalidad para el fortalecimiento de habilidades,
vocaciones y talentos de adolescentes y jovenes.

CRITERIOS A EVALUAR

¢ Alimentacion
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e Participacién
e Percepcion del servicio recibido
e Relaciones interpersonales

La encuesta esta disefiada de tal manera que refleje la opinion de los participantes
en cada criterio especifico tanto de los adolescentes y jovenes.

Talento Humano: buscamos referente al talento humano conocer su compromiso
con la EAS, su motivacion laboral y el acompafiamiento que se hace por parte de la
entidad El Sembrador Semillas para El Futuro.

Muestra total

En cada municipio se tomara una muestra del 20% de los participantes, con esta

muestra podremos conocer el nivel de satisfaccion en los diferentes aspectos.
La muestra quedaria de la siguiente manera de acuerdo al municipio y el cupo actual:

Cali, Dagua y Buenaventura para un total de 1.700 cupos, se aplicaria el 20% por

cada 100 cupos.

APLICACION DE LA ENCUESTA

La encuesta se realiza en los municipios de Dagua, Buenaventura y Cali, los
psicdlogos, profesionales sociales y gestores de desarrollo agentes daran una breve

explicacion de la encuesta su objetivo y el valor relevante para la EAS.

Las pruebas realizadas seran recogidas para realizar su tabulacién e informe de los
resultados y los planes de mejora para los diferentes municipios de acuerdo a los

datos que arroje su aplicacion.
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RECURSOS

Se utilizara los siguientes materiales

+ Lapiceros de color negro NO lapiz
+ Las encuestas

ITEMS IMPLEMENTADOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

La encuesta de satisfaccion consta de 15 preguntas de caracter significativo,
representativo y valido, en las cuales se evallan las areas de servicios prestados por
la Modalidad, que se dividen en los siguientes items:

1. ¢Estd satisfecho con la forma en que el/la Psicologo viene realizando los
encuentros?

2. (Esta satisfecho con la forma en que el/la Profesional Social viene realizando los
encuentros?

3. ¢Esta satisfecho con la forma con el/la Gestor de Desarrollo viene realizando los
encuentros?

4, ¢Esta satisfecho con las acciones desarrolladas en la modalidad donde tienen en
cuenta sus intereses, talentos y vocaciones?

5. ¢Qué tan satisfecho se encuentra con las acciones propuestas para la promocion
y garantia de sus derechos?

6. ¢Qué tan satisfecho se encuentra con su participacion activa y critica para la
construccion de entornos seguros, libres de discriminacion y violencias?

7. ¢Se encuentra satisfecho con la calidad de productos entregados en el refrigerio
(fecha de vencimiento, estado del empaque del producto, marcas de alimento,
etiquetado, rotulado, registro sanitario)?

8. De ser la respuesta anterior negativa, por favor realice la descripcion del o los
productos que incumplen con el criterio de calidad.

9. ¢Cémo valora el rol que cumple el Comité de Control Social en el proceso de
ejecucion de la modalidad?
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10. ¢Qué tan satisfecho se encuentra con la informacién o respuesta que se brinda
frente a una Queja, Reclamo o Sugerencia?

11. éComo califica el servicio y el trato que brinda el Talento Humano, que debe ser
de amabilidad, equidad y respeto?

12. ¢Codmo califica la respuesta que el talento humano le brinda a sus solicitudes y
propuestas?

13. Observa los espacios fisicos (infraestructura) de los encuentros y valora del 1 al
5 sus condiciones de higiene y organizacion (siendo el 1 la calificacion mas baja 1y
5 la mas alta).

14. Desea hacer alguna observacidén respecto a la modalidad de atencion u
operador El Sembrador Semillas para el Futuro.

La encuesta fue disefiada con el fin de los adolescentes, y jovenes manifiesten su
opinién y punto de vista sobre los diferentes aspectos mencionados anteriormente,
clasificando su evaluacidn entre las opciones:

e Delal5, siendo el 1 la calificacion mas baja 1 y 5 la mas alta.

e 1. Insatisfecho - 2. Un poco satisfecho - 3. Satisfecho — 4. Muy Satisfecho —
5. Totalmente Satisfecho.

o 1. Deficiente - 2. Regular - 3. Aceptable - 4. Muy bueno - 5. Excelente.

La encuesta se realizara mediante el siguiente link:

https://docs.google.com/forms/d/1lkéwBzsLgYVNfNeXHN6ZzXiGjloRwCasOMo_ksJj
u9l/edit

Coordinado desde El Sembrador Semillas para EL Futuro para el manejo apropiado
de la informacidn, consolidacion y centralizacion del proceso.

Programacion de la encuesta de | Fecha: 11 al 15 de diciembre
satisfaccién
Resultados encuesta de satisfaccion y | 22 de diciembre.
acciones de mejora
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Fech
Nombre: ALEXANDRA PEREZ CAICEDO
Empresa; PARTICULAR

a 18/01/2023  Tipo de Examen: PREINGRESO

En Misién:
Ciudad del Examen:; CALI TEQUENDAMA

Cédula: 1143859942 Cargo: PSICOLOGA )
Para dar el concepto de aptitud se tuvieron en cuenta los siguientes paraclinicos:

.

CONCEPTO MEDICO LABORALSIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
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CONCLUSIONES'Y RECOMENDACIONES 77 i i S R e i s

Usode EP.P segun panorama de riesgos,Realizar pausas aétivas.Autocuidado, igiene‘pos‘tural,Reponar agcidente_s de trab
ajo oportunamente,Prevencion de accidentalidad,Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo,Habitos de vida salud

ables,Ejercicio Regular,Control de Peso,Dieta
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Tr.abajo en Alturas: NO APLICA Manipulacion de alimentos i NO APLICA

Trabajo en altitudes > 2500 mts: NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbaricos: = NO APLICA

Trabajo en espacios confinados: ~ NOAPLICA Trabajo como brigadista: NO APLICA
Trabajo con energia de alta tensién:  NO APLICA Conduccién de vehiculos: NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes: =~ NO APLICA Manipulacién sustancias quimicas: =~ NO APLICA
Trabajo en altas temperaturas: NO APLICA
Trabajo en bajas temperaturas: NO APLICA

 PVE VISUAL l:] : PVE AUDITIVO D PVE RESPIRATORIO
PVE ERGONOMICO PVE CARDIOVASCULAR PVE PSICOSOCIAL -
PVE QUIMMICO PVE Radiaciones lonizantes PVE BIOLOGICO [_—‘

Y I T R A Y ey oy vy L e ey o o 8 N e ey v T Y Y e e T P ———
’ Pt A TN v 7 1 vy - 3 = es

Observaciones Generales ¥+ 77 "1 B e T i
POR EL MOMENTO EL PACIENTE NO REFIERE SINTOMAS RESPIRATORIOS, NI SINTOMAS RELACIONADOS CON'EL
COVID-19, SIN EMBARGO, NO SE PUEDE GARANTIZAR QUE EL PACIENTE NO PADEZCA ENFERMEDADES INFECTO

IO PACIENTE CON TODAS LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDAS EN EL PROTOCOLO MUNDIAL DE PRE
VENCION DEL COVID - 19. PACIENTE HIZO USO DE TAPABOCAS DURANTE LA CONSULTA.

.

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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Laboral

CENTRO MEDICO LABORAL S.A.S
LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL: 0848-1011

VALORACION MEDICA OCUPACIONAL

FECHA Y HORA DE IMPRESION: 2023-2-1 15:28
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

NOMBRE DEL TRABAJADOR: FRANCISCO JAVIER PERAFAN PAJA EMPRESA: PARTICULAR

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO : 2023-02-01 EMPRESA EN MISION: PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN - INGRESOPREEMPLEO CON ENFASIS CARGO: PSICOLOGO

TIPO DE DOCUMENTO : CC DOCUMENTO No : 94541541

EDAD : 37 ANOS SEXO : MASCULINO

MEDICO QUE VALORA : DR. JOHANA SAAVEDRA DELGADO ESPECIALIDAD : Especialista En Salud Ocupacional
CONCEPTO DE APTITUD CUMPLE CON EL PERFIL OCUPACIONAL

HIGIENE POSTURAL/PAUSAS ACTIVAS

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DADOS POR LA EMPRESA
VALORACION OPTOMETRIA POR EPS CONTROL ANUAL
ENCUESTA PARA COVID-19 NEGATIVA, SE ATIENDE CUMPLIENDO PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

EXAMENES DE LABORATORIO ¥ DE SALUD OCUPACIONAL I

CONTINUAR BUENOS HABITOS DE VIDA SALUDABLE, DIETA BALANCEADA EN HARINAS, GRASAS, AZUCARES, ACTIVIDAD FISICA REGULAR 3 DIAS A LA SEMANA

REMISION A E.P.S

No REMISION A A.R.L

Examen Fecha Resultados
PVE VISUAL PVE ERGONOMICO PVE RESPIRATORIO
PVE AUDITIVO PVE CARDIOVASCULAR PVE PSICOSOCIAL
VACUNA COVID-19
Pfizer

No
Dosis: 2

Fecha ultima dosis: 12-2021

Acepto el contenido escrito en este documento y certifico la veracidad de la informacién para su diligenciamiento, en sefal de esto firmo al pie de pagina.

‘\})M-J[:\QTN\E‘M Om‘

Especialista En Salud Ocupacional

R.M.18 602/2012 LIC 5.0 6961 26-06-2015

DR. JOHANA SAAVEDRA DELGADO

FRANCISCO JAVIER PERAFAN PAJA

Especialista En Salud Ocupacional R.M. 18 602/2012 LIC S.0 6961 26-06-2015

Centro Medico Laboral informa que este certificado puede ser validado en linea, solo debes
escanear el codigo GR con tu celular o ingresar a www.centromedicolaboral.com, busca la
opcion de validar en linea e ingresa los siguientes datos en el formulario:

N°® Documento: 94541541
Clave: oQX8ch4N

LICENCIA OCUPACIONAL:

Avenida 8 Norte No. 21 - 37 / TELEFONOS: (57-2) 557 76 20 - 315 755 91 46
CENTRO MEDICO LABORAL S.A.S / CALI - COLOMBIA

C.C. 94541541
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Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203

3 ‘ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001
4‘ INGRESO Web: www.cendlatra.com
‘i Emall: contactenos@cendlatra.com
L]
Cendiatra
SEDE CENDIATRA CALI LA FLORA DIRECCION Calle 38 Norte 5N - 20
T443001 EMAIL cila.cali2@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-06-21 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos GLORIA EUGENIA PALOMINO Identificacién CC  Nro 66859690
FERNANDEZ
Fecha de Nacimiento  1973-08-07 Edad 49 Sexo F
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo PSICOLOGA
Fecha Ingreso 2023-06-21 10:37:41 Fecha Salida 2023-06-21 10:38:11
EXAMENES

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES

NQO PRESENTA

OTRAS:
SE_SUGlERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de

contrato, Articulo 62 CST.
La firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

‘GLORIA EUGENIA PALOMINO FERNANDEZ
CC 66359630
Firma del trabajador
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omnisolud

Para toda la vida

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucién 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviar4 el informe con el concepto respectivo y el

resultado de los exdmenes generados en la consulta,

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PARTICULAR MEDICINA

NIT y Direcciéon Empresa

Te/zléfono Empresa

Cludad

111111 CRA 51 103B 65

NO APLICA

Medellin

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género st
GIRON GALLEGO ANGELA MARIA CC 1113656799 31 Anos F —
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
PALMIRA Palmira SOLTERO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3186907575 CRA41-63-11 3186907575
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
ANGEL26-29@HOTMAIL.COM MAESTRIA O+
IMC Hijos EPS
25.96 0 5 SOS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD E.P.S. S.A.
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19 .
Sl ESQUEMA COMPLETO CON | 1° MODERNA JANSSEN
REFUERZO 2° MODERNA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
COORDINADORA 2023-09-04 08:38:15 09:53:03 10:03:19

Lugar de realizacién
examen

PALMIRA

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO

TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

NO APLICA

MOTIVO

CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO
AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA 3 NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA
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"MEDICAS PERSONALES

NInsuna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencion contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el rea de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el érea de trabajo. También se entregar
signos de alarma, en caso de tener exposicion o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entreqadas por el Gobiemo Nacional.

Se indica habitos saludables de vida (dieta baja en sal y, azicar) realizar actividades deportivas y controles preventivos con su médico.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestién Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacién De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccién Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacién O Restriccién Para
Realizar La Labor. h

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR) ,

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revisién, buscando patologfas activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologfa o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revisién de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccién por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
biosequridad. -
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EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR
INGRESARELO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA * e
"REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NINGUNO - 4
ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO )
fl

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones :
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.
Se entrega al trabajador la informacién de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingr enodico ylo retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucién 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modiﬁqzen. adiciones, szstituyan JZ:;;%:: O;:gn la ﬁnic!a/ ﬁnalid;d en la
romocion de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencién y control de alteraciones de la salud. '
Segun lo conterpplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucion 839.del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccién social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan ©
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicién a factores de riesgo ocupacional e Iidentificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comun agravadas por la exposicién a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.

‘é\ LA

Médico Magister en Salud Ocupacicnal
I R.M. 762469-10/ L.S.0. 1835-18
L . - PR et - —

GONZALEZ URDINOLA JOSE LUIS ANGELA MARIA GIRON GALLEGO
14704183 Documento: 1113656799
RM: 762469-10 L.S.0. 1835-18 Firma del trabajador

Firma y sello del médico evaluador

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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[ &y ) CLIilNC LasoraTorIo CLINICo
Nomero 38— —— Calle B2 # 35::;}04
ANGELICA MARIA CARy, . ~~ Segundo
Nombre ‘,A'. . . 3
PARTICULAR Tel: 440 475
29'110.647 de Ca) :
Afifiacidn i
15-03-2023
e T T
HEMATOLOG|A QUIMICA SANu‘“”EA\\"
e e s
[ or % EXAMEN '_J-"—-A‘“«"\‘\_m\w
i b TC10mg |
mm / hora Glicemia post ——
. — o .
, . = Colesterol HOL S R
r_,._ﬁm_ % ST T
L % Colesterol LOL _ f"llh‘lwmga
| % Colestarol VLDL | Haste 30 mg/ A
{ — 1 T T T
[ Eosinofitios % “Trighceridos a ‘ g4
l:—ﬁw % Indica Arterial G-40
Linfocitos % Ackdo Urico H3.4-7.0
B Monocitos % IMc24-57
mce w»m |
Creatinina B |05 1.2 mg/dl
EXTENDIDO PERIFERICO Bilirubina Total | [0- 1.5 mg%
__Anisocitos Hipocromia Bifirrubina Directa |0-035mg %
Poiquilositosis Policromie Biirrubina Indiracta |
Macrocitosis Plaquetss Transaminasa Pinivica e il
;ﬂ::m Transaminasa Oxaloacolice |
R, dePlagustas xmm3 | Fosiasa Alcaline !
COAGULACION T e e, B
Prusbe Normal | Fostasa Ac.F. Prostaiics | |
| T.06 Sengris 123" | Albumina qu_= |
| T.De Cosquiecion 6-15" | Glubolina ‘s e
[L.Do Protomtine 14" (posinesTomles |
-45"7IKOH_PARA UNAs: i R
Fibrinbgeno. M&""', ] NSRS
[ Cooms Directo__ o NIEGATIVeY ——
i EESERSESR
Rmm % B 'P"_‘_'.__’___._
= TN
_PRUEBA DE EMBARAZ GRUPO SANGUINED e
serorocevocl) No Reactive | ... e
RATEST N -
TOXOPLASMA .
\JECE RUBEOLA e
/




AN

/

COPROANALISIS

Consistencia Blanda E. Historica

Sangre  Oculta; neg, E:Coli

Moco E. Nana
-« . _ Giardial.

Azucares Reductores Chilomastix M.

ivo .
C. De Wright
van leucitos

Tricomonas H

Frotis Rectal

Uncir‘.ariie
Oxiuros

___Stongylodies
_Taenia

Leucocitos
Erictrocitos

s __Piocitos
] . Bacterias
Cuerpos Cetonicos __Moco ) o I
Bilirrubina % — ) Crislai_ei. e
. Oculta. _______Cilindros pousssome

e UROANALISIS
£. FISICO - QUIMICO SEDIMENTO £
C Epitel altas
= C Epitel bajas
_. Leucocitos

Enitrocitos

__ Llevaduras
Tricomonas

Urobilinégeno

iocitos Pseudohifas
Flora Bacteriana. : N
VAGINALES orbal. / NEGATTVO EARR BARASITOS INTESTr—ANTiGENGS FEBRIES |
Cel Epitel Cocobacilos gram variables e TP
Cell Clve Bacilos gram negativescurvos "~ TficoH .
Levaduras Bacilos gram negalivos Paratifico A
Hifas Cocos gram positivos N * —7_;—:_—7‘— " Paratifico B
Tricomonas Diplococos gram negativos intraceiulares Proteus OX 19
Leucocitos Diplococos gram negativos Extraceluiares i " Brucella AB
Bacilos gram positivos s — ]

OBSERVACIONES: Compatible con Gardnerella vaginalis e e
Muestra a - s L o
Se aisla cepa de __ = = = S e
Recuento de colonias - o A T

ANTIBIOGRAMA s i R _ ANTIBIOGRAMA 8 "t R
Gentamicina _:iig.k_»_xacilina
Sisomicina o __Oxacilina =
Netromicina — __ Peni a o

Trimetropin - Sulfa

Eritromicina

Nitrofurantoina

Acido Nalidixico

Acido Pipemidico

Cefalosporinas

Tobramicina

Cloranfenicol _

Carbonicitia

Ampicilina i

Tetraciclina -

Rifampicina . 7 N
OBSERVACIONES - [ i
Atentamente: Jra, MA

Firma y Sello del Ba

Laboratoiio



CALLE 82 3IBN—-07B/F alin - TEL: 434 76 28
EXAMEN MEDICO DE INGRESO X RETIRO
Mamtee PHGELICK MARTA CRBVAJAL _ _Naturaide _ CALT ( VALLE )} — —————
Edad __43 Afios, identificadocon _CC___No. 29'110,647 de__ CALI—.(—VALLE— ) o
Empresa FUNDACOBA _ Ocupuein _ AUXILIAR PEDAGOJICAw———
Antecedentes Familiares: NINGUNO B e e——
ANTECEDENTES N'ED|COS PERSONALES o
SUFREO HA SUFRIDO ALGL INA VEZ St NO Si NO
1. a) Perdida de conocimicnio? _: X v, a) Ealermedad de fa columna vertebral X
b) Convulsiones o ataques? i ;( 10. 2) \inl‘crn}cdud o Yimitacion de - X
" [.os miembros”
¢) Enfermedad mental? 8 X = -
by Varices™ - X

ol
>

2. a) Enfermedad de Iz firoides? =
i. ) tiemorroides”

3. a) Enifermedades de los 0jos? X .
3 Ha estado hospitatizada? X -
b) Enfermedades de los oidos? X 3. a) Suire alguna enfermedad? 3%
4. a) Enfermedad del corazon” X 4. a) Esta bajo 2lgun tratamiento?
b) Enfermedad dc los puimones? » X 15, a) Tiene alzune limitacion fisic X
Bara el trabajo?
5. a) Heparitis? X
6. A, Ha sido vacunado en los altimos x
b) Ulcera dei estomago o Duodeno? | X 5 aios? .
¢) Hernias? L X 17. 2 Alguna vez ha sido operado” X
d) Enfermedad del colon? 3 X 18) a) Es aicohoiico ¢ Drogadicto? - X
¢) Enfermedad de la Vesicula Biliar?| | x|
) Enfermedad Genito  Urinarias? X
6. a) Alergias? N- X
7. a) Enfermedades rewindticas? - X
8. 2) Enfermedades Venéreas? i X
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS PATOLOGICOS Sl NO FECHA ULTIN A

A MPLIACION DE LOS ANTECE DENTES MEDICOS PE i\&()m ALES CONTESTADOS Si:

HA SIDO OPERADA DE CESESAREA Y HA ESTADO
HO
HA SIDO VACUNADA DE TETANOL. INFLUENZA. e POI“ et e
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PARILNCGA GENERAL  Apaten slar s
eso_.82 B1I68 1 183 Mtra,s0 720Px’ S0 ARTERIA__ 120 / 80
e ~AELLO (DOS. NMANIL A0 GAKGAL Mormales X NOLale .
O XA(CORAION ¥ PFULMONES) Mo - 4 THha
BOOMEN NOCH X no AMILLDS. Nermale x VO TR
ESPALDA Norinul 4 normnl
EXTREMIDADES Normai X anomal
MEL NOocal X RLLEELL P 1)
ALGUNA OBSERVACION SOBRE LOS SISTEMAS CARDIOPULMODNAL, DIGESTIVO ¥ ENDOCRING, GEMITOURINARIO, NERVIOSD, O
NG (En caso positive subraya cuat) .

MUSCULOESQUELETICO? S1

AMPUACTION SOBRE LOS HAVAZEOS ANORMALES IN EL EXAMEN SISICO

ELPACIENTEES: APTO X NO APTO
Debe renundiar a prestaciones sociales?  NO
] Pov las siguientes causss:
OBESERVACIONES = -
GUE LAS RESPUESTAS DADAS POR MI REFERENTE A il IDENTIDAD Y A MIS

£N MI CALIDAD DE ASPIRANTE A EMPLEO CERTIFIZO
CLARACIONES CONCERNIENTES MI ESTADO ACTUAL DE

ANTECEDENTES MEDICOS FAIMILIARES Y PERSONALES, ASI COMQ LAS DE
SALUD GQUE APARECEN EN AL SRIMERA MITAD DE ESTE FORMULARIO, LAS Hg L ¥ VERIDICOS ¥ PUEDEN SER T"NIDAS EN
CUENTA PARA TODOS OS5 EINES LABORALES PERTINENTES, &WHS’ 2 Sl AEEULTADO DEL EXAMEN AEDICO Y

AUTORIZO ENVIARLD A WIS EMPLEADORES.
7] wa"wm;mnao ok:. v:u.n
—t XS 15-03-2023
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GRUPO EMPRESARIAL
PRO -AMBIENTAL S.A.S
AUTORIZADOS POR LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPA
RES. 4145.0.21.0261 DEL 5 DE ABRIL DE 2011
ART. 12 RESOLUCION 2674 DEL 2013
NIT. 900.392.825-5

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

INFORMACION GENERAL

FECHAY LUGAR: 27102023 CALI TIPO DE EXAMEN: INGRESO
PACIENTE: ANGIE DANIELA POLANIA IDENTIFICACION: 1.144.097.913
GENERO: FEMENINO EDAD 26 TEL MOVIL  321792.4959
ESTADO CIVIL: SOLTERA EPS NUEVA EPS
ESCOLARIDAD: PROFESIONAL PSICOLOGA

EMPRESA:

ACTIVIDAD ECONOMICA: CONTRATISTA

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL RECOMENDACIONES OCUPACIONAL
1 PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS MINIMO MINUTO

SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA.

" SUMINISTRAR PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION A
DESEMPERAR.

2 REALIZAR INDUCCION O REINDUCCION A CARGO
A EXAMENES OCUPACIONALES PERIODICOS SEGUN PROFESIOGRAMA DE EMPRESA.
[ CAPACITAR EN HIGIENE DE POSTURA.

c CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO PROPIO A REALIZAR
RECOMENDACIONES GENERALES

HABITOS SALUDABLES (HORAS DE SUENO ADECUADAS.

REALIZAR ALGUNA ACTIVIDAD FISICA (DEPORTE) CON

FRECUENCIA MINIMA TRES VECES POR SEMANA MINIMO 40 MINUTOS POR SECCION.
CONSUMO DE DIETA BALANCEADA.

SE RECOMINEDA VALORACION POR NUTRICIONISTAEPS

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
APTO CON RECOMENDACION

g rwnE

OBSERVACIONES
TIPO DE RESTRINCCION CONDICIONES, FACTORES, AGENTES ASOCIADOS PERMANENTES
NO
INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDIOMOLOGICA O PROGRAMA DE PREVENCION Y PROMOCION
NO
INFORMACION DE PREVENCION

NUTRICION EPS
En la fecha, yo mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en
buen uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ningun indole y en pleno conocimiento de mi
estado de salud, declaro que he recibido toda la informacién pertinente acerca de los exdmenes cli-nicos y
paracli-nicos que me van hacer practicados y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis
inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl
autorizo a la IPS para realizarme los examenes cli-nicos y paracli-nicos solicitados por mi empleador o entidad
remitente, para realizar las muestras de sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos
examenes sean plasmado de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. En cumplimiento
en lo dispuesto en la ley estatutaria 1581 del 17 de octubre del 2012.Autorizo a la IPS para que hagan uso de
mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estan completas y son
veridicas firmo para constancia.

1

DIANA CAR HERNANDEZ
MEPICO P;SPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL ANGIE DANIELA POLANIA
Registro Min Salud: 2464997 C.C. 1.144.097.913

Licencia Salud Ocupacional: 0307/1106 SSPM CALI
FIRMA Y CEDULA DEL PACIENTE

Impreso 27/10/23 Impreso por softvare PROAMBIENTAL S.A.S

Carrera 12A # 3A-48 Barrio San Antonio — Cali
Tel. 8965108 Cel. 315 2735032 — 305 2958393 E-MAIL proambientalvalle@gmail.com CALI COLOMBIA
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&
CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

) DIRECCION:Av. Simén Bolivar # 34-16, piso 1, San g CIUDAD DE LA SEDE:

{) SEDE: CENDIATRA BUENAVENTURA P | uis ) BUENAVENTURA

) TELEFONQ: 6022979491 -

BLaoTHORE m EMAIL: servicio.cliente@cendiatra,com & FECHA EXAMEN: 2023-10-27

Nombres y apellidos: AYLEEN JULIETH HINESTROZA CC: 1111780540

CASTRO Edad: 33 Sexo: FEMENING
Fecha de nacimiento: 09/02/1990 Fecha ingreseo: 2023-10-27 / 10:39:04
Empresa: PARTICULAR Fecha salida: D001-01-01 / 12:00:00

Empresa usuaria:
Cargo: GESTOR DE DESARROLLO

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N
H

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA:
PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES:

RESTRICCIONES:
TIPO RESTRICCION: ) NINGUNA
DURACION DE RESTRICCION: NINGUNA

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, Ia cual tiene cardcter confidencial y su manejo estd
regulado por 1a Resolucion 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucion 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacidn suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualguier omision o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracidn,

5 // ) i
(?‘ pYa :;i,;;ﬁf,wsg & C-
Dl Bl i /. . i/
EBLIN YADIRA RODRIGUEZ ‘ AYLEEN JULIETH HINESTROZA
ANGULO CASTRO
RM: 525860 C(C: 1111780540
Firma vy sello del médico Firma del paciente
Sedes Bogota: Sedes nacionales:
Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranqguilia - Buenaventura - Bucaramanga - Cajicé - Cali -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - lgabué - Medeliin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medeliin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -

Franca Villavicencio



GRUPO EMPRESARIAL
PRO -AMBIENTAL S.A.S
AUTORIZADOS POR LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPA
RES. 4145.0.21.0261 DEL 5 DE ABRIL DE 2011
ART. 12 RESOLUCION 2674 DEL 2013
NIT. 900.392.825-5

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

INFORMACION GENERAL

FECHAY LUGAR: 25102023 CALI TIPO DE EXAMEN: INGRESO
PACIENTE: CARLOS EDUARDO MONROY OSORIO IDENTIFICACION:  1.143.838.393
GENERO: MASCULINO EDAD 32 TEL MOVIL 3192248688
ESTADO CIVIL: SOLTERO EPS SANITAS
ESCOLARIDAD: PROFESIONAL

EMPRESA:

ACTIVIDAD ECONOMICA: DOCENTE

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL RECOMENDACIONES OCUPACIONAL
1 PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS MINIMO MINUTO

SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA.

" SUMINISTRAR PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION A
DESEMPERAR.

2 REALIZAR INDUCCION O REINDUCCION A CARGO
A EXAMENES OCUPACIONALES PERIODICOS SEGUN PROFESIOGRAMA DE EMPRESA.
[ CAPACITAR EN HIGIENE DE POSTURA.

c CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO PROPIO A REALIZAR
RECOMENDACIONES GENERALES

HABITOS SALUDABLES (HORAS DE SUENO ADECUADAS.

REALIZAR ALGUNA ACTIVIDAD FISICA (DEPORTE) CON

FRECUENCIA MINIMA TRES VECES POR SEMANA MINIMO 40 MINUTOS POR SECCION.
CONSUMO DE DIETA BALANCEADA.

SE RECOMINEDA VALORACION POR NUTRICIONISTAEPS

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
APTO CON RECOMENDACION

g rwnE

OBSERVACIONES
TIPO DE RESTRINCCION CONDICIONES, FACTORES, AGENTES ASOCIADOS PERMANENTES
NO
INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDIOMOLOGICA O PROGRAMA DE PREVENCION Y PROMOCION
NO
INFORMACION DE PREVENCION

NUTRICION EPS
En la fecha, yo mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en
buen uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ningun indole y en pleno conocimiento de mi
estado de salud, declaro que he recibido toda la informacién pertinente acerca de los exdmenes cli-nicos y
paracli-nicos que me van hacer practicados y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis
inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl
autorizo a la IPS para realizarme los examenes cli-nicos y paracli-nicos solicitados por mi empleador o entidad
remitente, para realizar las muestras de sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos
examenes sean plasmado de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. En cumplimiento
en lo dispuesto en la ley estatutaria 1581 del 17 de octubre del 2012.Autorizo a la IPS para que hagan uso de
mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estan completas y son
veridicas firmo para constancia.

1

DIANA CAR HERNANDEZ
MEPICO P;SPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL CARLOS EDUARDO MONROQY OSORIO
Registro Min Salud: 2464997 C.C. 1.143838.393

Licencia Salud Ocupacional: 0307/1106 SSPM CALI
FIRMA Y CEDULA DEL PACIENTE

Impreso 25/10/23 Impreso por softvare PROAMBIENTAL S.A.S

Carrera 12A # 3A-48 Barrio San Antonio — Cali
Tel. 8965108 Cel. 315 2735032 — 305 2958393 E-MAIL proambientalvalle@gmail.com CALI COLOMBIA
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S L CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
At e INGRESO

Fecha: 27/ Oct/ 23 HC: #3310
Apellido: ZORRILA Nombre: DANNY RAUL Edad: 31 afios
OTALVORA Nro Identidad: 94331635 Sexo: Masculino &'
Tipo Doc: CC Nacim: 4//Sep/1992
Empresa: Particular Rh: A+

Cargo: PSICOLOGO

Telefono:  Celular: 3116209687 Email: Estado Civil: Soltero

Ciudad: Valle - Palmira

Peso: 69 Kg Estatura: 165Cm  IMC: 25.3 Escolaridad: Universitario  Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: SANITAS ARL: SURA AFP: PROTECCION

~
Examenes Realizados

[~ Audiometria Tamiz [~ Coprologico [~ Espirometria

|7 Examen Medico Ocupacional con Enafasis Osteomuscular |_ Glicemia |_ Optometria

[ Perfil Lipidico [ Prueba Psicosensometrica [ Visiometria

Recomendaciones Especificas
[+ Autocuidado. [~ Control de Peso. [T Dieta. [~ Eiercicio Regular. [~ Habitos de Vida [~ Mantener
Saludable. Adecuada

Higiene
Postural.

[ Prevencion de Accidentes. [~ Realizar Pausas Activas. [ Reportar Accidentesde || Uso de E.P.P Seguin
Trabajo Oportunamente. panorama de riesgo

Otros: Incluir en SVE de acuerdo al Perfil de Riesgo del Cargo, SVE Visual.

Resultado

Osteomuscular SIN PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR APARENTE

|_ Aplazado |_ Con Restricciones para el Cargo |_ Continuar manejo en A.R.L

|_ Continuar manejo en E.P.S |_ En el momento no se identifican patologias asociadas a su |7 Sin Restricciones para el Cargo
ocupacion.

Recomendaciones Personalizadas

- PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL SEGUN SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
- PROMOVER HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE CON DIETA Y EJERCICIO.
- USO OBLIGATORIO, PERMANENTE Y ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN RIESGO LABORAL

- ADECUADO POSTURA Y CAMBIOS DE POSICION INTERMITENTES.

Observaciones

- EL PACIENTE CUENTA CON PATOLOGIAS PREEXISTENTES SUSCEPTIBLES AL COVID-19?: NO
- CAPACITACION SOBRE LOS RIESGOS PROPIOS DEL CARGO A DESEMPENAR.

- CAPACITACION SOBRE USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

- DISMINUIR DE PESO.

- EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARNO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO -POLITICA DE PROTECCION DE DATOS. SML Soluciones Medicas Laborales S.A.S. NIT. 901073776-8 con sede
principal en la Carrera 31 N 31-65 en Palmira, se acoge a las disposiciones de la ley 1581 del 2012 y al derecho reglamentario 1377 del 2013 y se responsabiliza del
tratamiento de proteccion de datos personales. Yo en calidad de paciente previamente informado(a) de forma libre y voluntaria acepto: que los datos que he suministrados
sean incorporados en la base de datos de SML Soluciones Medicas Laborales S.A.S. Ademas, autorizo la realizacion del examen médico ocupacional y paraclinicos
registrados en este documento; he recibido informacion de la naturaleza y propésito de estos examenes. Certifico que la informacién dada por mi en la historia clinica

ocupacional es veridica y completa.

Carrera 31 # 31-65 Centro Medico de Especialistas Contacto 311 339 33 30

Lorenh Trochez Daza
Moo Bsoacizlista en Gerenc'a
ula Sa:“f“ Ocu;.aaof.a
LORENATROCHEZ DAZA DANNY RAUL ZORRILLA OTALVORA
MEDICO LABORAL CC 1143844597
Lic. de S.O #: 1814
Registro #: 761545
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

; DIRECCION:Av, SImén Bollvar # 34-16, plso 1, San CIUDAD DE LA SEDE:
(O SEDE: CENDIATRA BUENAVENTURA (9] it () eyt

™ ‘gﬁ;zé;;hégﬁ 6022979491 - @ EMAIL: serviclo.cliente@cendiatra.com © FECHA EXAMEN: 2023-10-27

— —— el
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Nombres y apellidos: DARLING BONILLA RODRIGUEZ CC: 1111798353

Fecha de nacimiento: 30/05/1994 Edad: 29 Sexo: FEMENINO
Empresa: PARTICULAR Fecha Ingreso: 2023-10-27 / 09:53:23
Empresa usuaria: Fecha salida: 2023-10-27 / 09:55:29

Cargo: PSICOLOGA

EXAMENES REALIZADOS

» EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE *« EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA .
PRE INGRESO MANIPULAR ALIMENTOS COPROLOGICO
* FROTIS FARINGEO » EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOH]+

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y 5IN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACI|IONES:
ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: ACUDIR AL MEDICO GENERAL DE LA EPS POR CONTROL DE PESO

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: ALIMENTACION BALANCEADA
VALORACION OPTOMETRICA: ANUAL

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL: ANUAL

CARDIOVASCULAR: CONTROL DE PESO
RESTRICCIONES:

TIPO RESTRICCION: _ NINGUNOD

DURACION DE RESTRICCION: NINGUNO

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial y su manejo estd
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condiciéon de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Artfculo 62 CST. La
firma de este documento no slgnifica aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenldo. Sirve adicionalmente para constatar qulen
presento la valoracién.

Lty M.

Eﬂ%ﬁmmnﬂ HERRmEY DARLING BONILLA RODRIGUEZ
RM: 1144033738 CC:1111798353

Firma y sello del médico Firma del paciente

e = =

Sedes Bogota: Sedes nacionales:
Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranqullla - Buenaventura - Bucaramanga - Callc4 - Call -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occldente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moterfa - Manizales - Pereira - Santa Marta -
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VALORACION MEDICA .
@ Upidad OCUPACIONAL CON ENFASIS T
onal OSTEOMUSCULAR ‘ S T %1

CERTIFICADO MEDI|CO LABORAL
Fecha: 11/02/2023 Tipo de Examen: PREINGRESO
Nombre: FLOR MARIA MOSQUERA RIASCOS
Empresa: PARTICULAR
En Misioén:
Ciudad del Examen: CALI TEQUENDAMA

Cédula: 66744026 Cargo: AGENTE EDUCATIVO 481726
Para dar el concepto de aptitud se tuvieron en cuenta los siguientes paraclinicos:

CONCEPTO MEDICO LABORAL SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Uso de E. P P segun pmorama de nesgos Realizar pausas actlvas,Autocuadado Higiene postura! Roportar accidentes de trab
8j0 oportunamente,Prevencion de accidentalidad,Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo,Habitos de vida saluc
M.Emdcb Rogular

Tnbdo on Alluras: NO APLICA Manipulacion de alimentes NQ APLICA

Tradbayo en altitudes » 2500 mis: NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbdricos:  NO APLICA
Trabayo en espacios conflinados: NO APLICA Trabajo como brigadista: NO APLICA
Trabajo con energla de alta tension:  NO APLICA Conduccién de vehiculos: NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes:  NO APLICA Manipulacién sustancias quimicas.  NO APLICA
Traba en alas tomperaturas NO APLICA
Trubm en bajas lomoamuru NO APLICA
; PVE VISUAL [i_} PVE AUDITIVO D PVE RESPIRATORIO
PVE ERGONOMICO (X | PVE CARDIOVASCULAR | FYRPOCOSOCW. |
PVEQUMMCO | | PVE Rasaciones lonizantes | | PVE BIOLOGICO

S -~ RE——  FISNS —

108 DE VIDA UDABLES - EL EJERCICIO REGULAR AL MENOS 5 VECES POR SE DURANTE 30 MINU
TOS MEJORA EL ESTADO FISICO Y PREVIENE PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES, POR LO QUE SE RECOMIENDA
LA PRACTICA DE ACTIVIDAD DEPORTIVA ACORDE CON SU ESTADO FISICO ¥ CONDICION DE SALUD

w‘@*
m Ocaimpo

Fegelro 765340,2010
Lie G763
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Cod. FT-MO-VI-01
L Unidad HISTORIA MEDICA OCUPACIONAL orslon 4
. SeSalud | CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR  [Fecha ariimaots
. dgina; 2 [da 5
Fecha: 11/02/2023 Tipo de Examen: PREINGRESO Namero: 66744026
; 1L INFORMACION.GENER
Apellidos: MOSQUERA RIASCOS Nombres: FLOR MARIA Edad: 50
Cedula: 66744026 Tipo Doc: CEDULA Cd Exam: CALI Sexo; FEMENINO
Estado Civil: CASADO Estrato: 3 Dpto. Nacimiento: Valle del Cauca
Fecha Nacido: 11/11/1972 Cd Nacimiento; Buenaventura Escolaridad: PROFESIONAL
Teléfono: 311738100 Cd residencia: Cali email; flordeasaaliad5@gmail.com
Direc reside: CR 98 53 181 Nacionalidad: Colombia
Acompanante: No refiere Tel. Acompa: No aplica
Responsable: N/A Tel. Responsable: 0 Parentesco Responsable: NA
E.P.S: NUEVAE.PS. A.R.L: NOTIENE A.F.P: Porvenir SA.
Empleador: PARTICULAR Act. Econém: na
En Misién: Act. Econém: na

Fecha Ingreso: 11/02/2023 Cargo: AGENTE EDUCATIVO Seccioén: na

Empleador: FUNDACOA
Cargos Desempefiados: AUXILIAIR PEDAGOGICA
| Tiempo de Exposicién: Afios: 0 Meses: 01 Actividad Econémica: NA
| Descripcion Funciones: AYUDAR A DOCENTES , SOCIALIAR TEMAS Mediciones Amblentales: No Aplica

i Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos

O [Clepee (| [Clepp

‘Trabajo en alturas Mecénico ~  Eléctico n  Locativo Biolégico seguridad Psicosoccial :
[0 [TJeer [Jeer [J_[lere [0 _[eer [0 [eer O [leer [0 _[Jeee,
| Empleador: MAPATOR Empresa en mision: |
/Cargos Desempefados: AGENTE EDUACATIVO |
| Tiempo de Exposicion: Afios: 0 Meses: 03 Actividad Econémica: NA
| Descripcion Funciones: DOCENCIA Medicicnes Ambientales: No Aplica

Riesgos a 103 que Estuvo Expuestos

Faafona 3410338

Cat Cate 23 BN . AT Tt GRARTAT ARER4 17 ATIIOND. Suummonniiris w7 1 41, Ui, 02 Bz o Trade anied
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/--.\ Céd..FT-MO-VM-01 T
o Unida¢lj HISTORIA MEDICA OCUPACIONAL ersion - 4 ; fn
?j &%ggé.‘gnal CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR  [Fecha 7377773575 e
N Pagina: 3 'des %
o CERTIFICADO 4
Fecha: 11/02/2023 Tipo de Examen: PREINGRESO Numero: 66744026 1£$0.900)
AN el Al I ATl Y AV e s B T i —
Observaciones:
8. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PROFESIONALES ™ ACCIDENTES DE TRABAJO
Fecha: Elnpresa Tipo Lesion Organo Secuelas 2l Inc Laborales
Incap: Dias:
ARL:
Fecha: Empresa Ze¥ Tipo Lesion Organo Secuelas Inc Laborales
B Incap: Dias:
ARL:
Fecha: Empresa . Tipo Lesién Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
ARL:

QDST?QIQQﬁs: NIEGA ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES Y/O ACCIDENTES LABORALES
AN DN S A A R SR T S T TS

AL TP e
- 5 P
% 5 ~

Causa Parentesco HERES Calusa Lt Parentesco  Causa Parentesco
1. Pulmonares:  NoRefiere 4. Hipertensién: No Refiere 7. Convulsiones: No Refiere
2. Dislipidemias: No Refiere 5. Cardiacos: No Refiere 8. Tiroides: No Refiere
3. Diabetes: - NoRefiere 6. Cerebrovasculares: No Refiere 9. Cancer: No Refiere

Observaciones: NO REFIERE ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
5. ANTECEDENTESPERSONALE ‘

Causa : Causé Caﬁéa ]
1. Infeccioso: ‘ [[] 7. Digestivo: i D 13. Osteomuscular: |
2. Cefalea: 3 D 8. Genitourinario: : D 14. Piel Anexos: [
3. Visual: 9. Endocrinélogo: D 15. Traumatico: [
4. Oidos, Nariz, Gargante: 3 D 10. Hematoldgico: E] 16. Quinirgico: [
5. Pulmones: AT D 11. Alérgico: [] 17. Famacologico: [
6. Cardiovascular: R B D 12. Neuroldgico : E] 18. Otro: [

19. Metabo’liicos:<
Observaciones: PRESBICIA/ ULTIAM CORRECCION HACE 1 ANO

POMEROQY /1995
SE INTERROGA SOBRE ANTECEDENTES PERSONALES, NIEGA PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES COMO HIPERTENSION, C

MELLITUS, DISLIPIDEMIAS, INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. NIEGA PATOLOGIAS OSTEOMUSCULARES COMO TENDINITIS, |
LITIS, SINDROME DE TUNEL CARPIANO, SINDROME DE MANGUITO ROTADOR
NIEGA ANTECEDENTES TRAUMATICOS, QUIRURGICOS, TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, ALERGICOS.

iinecoobstetricos:
lenarquia: 15 Ciclos. REGULAR Fumens: 28/01/2023 Gestacion; 2 Partos: 2 Aborto ©
itologia: 2022 Resultado; NORMAL Planificacién: QUIRURGICO Cesareas: 0 FUP: 06/09/1995

(A A C A R TE T s s I ey s

REVISION DE SINTOMAS POR SISTENMAS " I i R P & R
EL Y FANERAS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
"ORRINOLARINGOLOGICOS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
‘TALMOLOGICOS. Resultados: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
‘SPIRATORIOS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
RDIOVASCULARES. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
NNITOURINARIO. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
TEOMUSCULARES. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
UROLOGICOS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
DOCRINOLOGICO. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
GUIATRICOS. Resultado: NIEGA [ Hallazgo: NIEGA

R0S. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA

1ABITOS Y /ACTIVIDADES EXTRALABORALES TR I man: I T T
millo:NO S ¥ : Abandono: Aflos:0  Meses: 0
irrillo: NO No. Cigarrillos al dla: Afios: 0 Meses: 0 Tlempo Abandono: 3

r NO Frecuencla: N/A Afios: 0 Meses: 0 Tiempo Abandono: Afios: 0 Meses: 0

Frecuencia: na

ridad Fisica - Deporte: na
Frecuencla: na

idad Extralaborales: na

.

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o~ Céd.:FT-MO-VM-01 TCOMSTEE
@ %\ Unidad HISTORIA MEDICA OCUPACIONAL T \
'.. 6"& ggg& a3 CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR  [Fecha 7377773075
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Fecha: 11/02/2023 Tipo de Examen: PREINGRESO

ot ., 7

o
TR P W s S . o el 508

8. ESQUEMADE VACUNACION T "7 7 ok o
I Tetano: " THepatitis B: "FIAmarilla’ lnﬂuenza Estacional’ " Infiienza HINT" .MMMR Varfce[a Hepa‘ﬁﬂ"’ fis’A Ofras]NO APORTA CA

No. Dosis
F.U.D

9 COMPOSICJON FAMILIAR 7:.'€;;,,,«""v'{.f,'g;’w;'-?, B BE sl R A R T Aﬁ ke vz 6 W A
Familiar:  HIJA Cantldad: 1 N vaduzes 1
Familiar. CONYUGE Cantidad: 1

Familiar: NO REFIERE Cantidad: 0

Familiar, NO REFIERE Cantidad: 0

Familiar: NO REFIERE Cantidad: 0
o M N R ST O R e e R P T T T
Peso (Kg): 75 Talla (m) 1,76 TIM, c 2421 Pulso:NORMAL  Lateralidad: DIESTRO
T.A. Sentado (mmHg) :135/86 Perimetro Abdominal (Cm):75 Pulso (LPM): 69

e e e e e

Aspecto General: INGRESA AL CONSULTORIO POR SUS PROPIOS MEDIOS, APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES.

3 > s v Sl

411 SISTEMA OSTEOMUSCUL—AR ,
I R NORMAL Funcionalidad:  NORMAL
| NORMAL Funcionalidad: =~ NORMAL
A} Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL

! Funcionalidad: ~ NORMAL
by Funcionalidad: NORMAL
_ | Funcionalidad: NORMAL

Prueba Tnnel NORMAL
Prueba Phanen (ﬂexlon completa de ambas mufiecas * 1min) NORMAL
NORMAL

Prueba kaelslem (desviacion cubital de muﬂeca con flexién de pulgar)

Observacién: HOMBROS: ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR CONSERVADOS, NO DOLOR A LA PALPACION, TEST DE APLEY NEGATIVO
CODOS: ARCOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS, NO DOLOR A LA PALPACION EPICONDILOS LATERALES O MEDIALES, NI CON

ONOSUPINACION PASIVA O ACTIVA DE ANTEBRAZOS.

MANOS: ARCOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS, FUERZA MUSCULAR CONSERVADA , NO DOLOR A LA PALPACION O MOVILIZ/
N PASIVA O ACTIVA DE ARTICULACIONES INTERFALANGICAS O METACARPOFALANGICAS EN AMBAS MANOS, NO DOLOR A U
LPACION DE EMINENCIAS TENAR O HIPOTENAR, NO DOLOR A LA PALPACION O MOVILIZACION PASIVA O ACTIVA DE MUNECA
COLUMNA: SE OBSERVA ALINEADA, FLEXO- EXTENSION Y ROTACION NORMALES, NO DEFORMIDADES, NO PRESENTA PUNTC

OROSOS A LA PALPACION DE AREA LUMBAR.

CADERAS: CON MOVILIDAD COMPLETA, NO DOLOR, MARCHA NORMAL
RODILLAS: ARCOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS, NO DOLOR A LA PALPACION, FUERZA MUSCULAR CONSERVADA. REALIZA

CLILLAS SIN DIFICULTAD O DOLOR. SE REALIZA SIGNO DE CAJON: NEGATIVO, SIGNO DE BOSTEZO: NEGATIVO

TOBILLOS: ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR CONSERVADOS, NO DOLOR A LA PALPACION
PIES: ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR CONSERVADOS, NO HAY SIGNOS DE DOLOR NI LIMITACION A LA MARCHA EN PUNT#

TALONES.
lz'b'R'G‘AN’os Y SISTEMAS T T R R I A R ) R Y T e S
i NORMAL Pupilas Cornea;: NORMAL Anexos: NORMAL Fond de Ojo: NO SE EVALUA
NORMAL Faring Amigdalas: NORMAL
NORMAL Tabique: NORMAL Cometes: NORMAL
NO SE EVALUA  Pulmones: NORMAL Corazon: NORMAL
Gy NORMAL Vice. (magalias): NORMAL Hemias: NORMAL
uello:"_é.,', d’{ Cuello: NORMAL
lel' 'immel NORMAL
enm Genitales: NO SE EVALUA
ascular: -7 Periférico: NORMAL Linféticos: NORMAL Varice: NORMAL
NORMAL Coordinacién NORMAL

xgj ‘Nevioso T Reflejos: NORMAL Marcha;
‘§'~!ﬁg Prueba de equilibrio dindmico y estatico; NORMAL

:servaclbnes NORMOCEFALO; CUELLO SIMETRICO, ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR CONSERVADOS, NO DOLOR A LA PAI.PACIOSN LTUOR'K'

S, CARDIOPULMONAR: TORAX SIMETRICO, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SINCRONICOS CON EL PULSO, NO SOPLO

3
VESICULAR CONSERVADO EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, ABDOMEN BLANDO DEPRES
NO DOLOR A LA PALPACION, NO MASAS, NO MEGALIAS, NO HERNIAS; SNC: SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE

.
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s Pagina: 5 |de 5
CERTIFNCADO
Fecha: 11/02/2023 Tipo de Examen:PREINGRESO Numero: 66744026 130 900t e
Agudeza Visual Cercana:_| Oo Derecho: Ojo Izquierdo: - [[JCon Comreccién  []Sin Correccion
Agudeza Visual Lejana: ] Ojo Derecho: Ojo Izquierdo: [JCon Comeccién  [[]Sin Correccion
Ofoscopia """ "] Normal: . oD: s8I oL siI Timpanopafia™ "~ ] OD: NO Ol: NO
Tapén: OD: NO Ol: NO
[pentadura: ] BuenEstado: Sl Completa: Sl Protesis: NO ]
| :

Observacidénes: OTOSCOPIA NORMAL
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Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

v

/:\% Unidad
l'l ! de Salud
Ocupacional

HISTORIA MEDICA OCUPACIONAL
CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Cod..FT-MO-VM-01

ersion : 4

Fecha: 13/11/2015

Fecha: 11/02/2023

{37 EXAMENES DE [ABORATORIOY/DE SALUD/OCUPACIONAL

Tipo de Examen: PREINGRESO

Pagina: 6 Ide 5

Numero: 66744026

147 DIAGNOSTICOT T

'A‘vli—:l"».-'.‘"‘ 4 & T N N

H524 PRESBICIA:Oculares

157 CONCEPTO MEDICOABORAL T

- D

Conﬂnr;ado Nuevo

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

TRABAJO DE ALTO RIESGO:
Trabajo en Alturas:
Trabajo en espacios confinados:
Trabajo como brigadista:
Trabajo con energia de alta tensién:
Trabajo con radiaciones lonizantes:
Trabajo en altas temperaturas:
Trabajo en bajas temperaturas:
REMISIONES:
NINGUNA
Observaciéon
ENFASIS OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES:
NO NO

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Trabajo en altitudes > 2500 mts:
Trabajo en ambientes hiperbéaricos:
Manipulacion de alimentos
Conduccién de vehiculos:
Manipulacion sustancias quimicas:::

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

Uso de E.P.P segun panorama de riesgos,Realizar pausas activas,Autocuidado,Higiene postural,Reportar accidentes de trabajo oportunamente,Prevenci
6n de accidentalidad, Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo,Habitos de vida saludables,Ejercicio Regular

PVE VISUAL

x|
X |

PVE ERGONOMICO

PVE QUIMMICO

PVE AUDITIVO

L]
L]

PVE Radlaciones lonizantes D

PVE CARDIOVASCULAR

PVE RESPIRATORIO D
PVE PSICOSOCIAL

PVE BIOLOGICO

N

OBSERVACIONES GENERALES

- HABITOS DE VIDA SALUDABLES - EL EJERCICIO REGULAR AL MENOS 5 VECES POR SEMANA DURANTE 30 MINUTOS MEJORA EL ESTADO FI

PREVIENE PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES, POR LO QUE SE RECOMIENDA LA PRACTICA DE ACTIVIDAD DEPORTIVA, ACORDE CON SU ES

FISICO Y CONDICION DE SALUD

@%ﬁ«%m

FLOR MARIA MOSQUERA RIASCOS

c.c. 66744026

(

Gustavo Adolf; Rocha Ocampo
Registro: 765540/2010

Lic:

0783

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6610747-0608412-6015583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teldtono 2418328
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

/7/”/174/7 ]C /}76‘ Fecha de impresion: ~ 31/10/2023 10.08 AM Pagina 1 de 2
Cuidamos de fi
FECHA DE EXAMEN 31/10/2023 12.00 AM
TIPO EXAMEN: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE INSTITUCION
Nombre: IPS HUMAN FINE Nit | 900166682-0
Direccién Carrera 43a No. 5b - 17 Barrio Tequendama e-mail | Comercial@humanfine.com
Teléfonos | 513 12 13- 513 64 68 - 554 84 46 - 314 793 34 87 - 317 401 54 38

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres HAMILTON Apellidos ANGOLA GONZALEZ

Identificacion CC | 1130629691 Edad 37 Afos Genero M Grupo sanguineo O+
Procedencia Lugar de nacimiento CALI Fecha de nacimiento 13/10/1986 Estrato | 3
Estado civil Casado (a) Escolaridad Profesional Teléfonos 3157528505

Departamento Valle Del Cauca Municipio Cali Direccion CALLE 55 AN # 2AN-99

EPS SURA EPS

ARL SURA Fondo de Pensiones PORVENIR S.A.

DATOS EMPRESA

EMPRESA PARTICULAR

EMPRESA USUARIA NO APLICA SEDE NO REFIERE

CARGO INGENIERO INFORMATICO SECCION O AREA NO REFIERE

FECHA DE INGRESO SIN INFORMACION JORNADA DE TRABAJO | SIN INFORMACION

EXAMENES REALIZADOS

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

CONCEPTO DE APTITUD

CONCEPTO Apto para el cargo con recomendaciones

RECOMENDACIONES

HABITOS DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP QUE EL CARGO REQUIERE
PAUSAS ACTIVAS

HIGIENE POSTURAL

AUTOCUIDADO FRENTE A COVID

CONTROL ANUAL CON OPTOMETRIA DE SU EPS

RECOMENDACIONES GENERALES

SALUD OCUPACIONAL

Uso de EPP correspondientes a los establecidos

por la empresa, para el cargo en mencion Higiene postural Pausas activas
Ejercicio habitual Habitos de vidas saludable Manejo de estrés
Dieta balanceada Uso de correccion Optica

INGRESO A SVE

SVE (Ergon6mico) SVE (Biolbgico) SVE (Psicolaboral)

SVE (Visual)

Pagina web: www.humanfine.com



O CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
H”/ﬂd” ]E /hg Fecha de impresion:  31/10/2023 10.08 AM Pagina 2 de 2

Cuidamos de fi

NIT. 900166682-0

Nombres y Apellidos HAMILTON ANGOLA GONZALEZ Identificacion CcC 1130629691

Declaracion del trabajador: yo, el abajo firmante declaro haber contestado correctamente todas la preguntas realizadas conforme a la verdad, si se comprobara falsedad u omisién, me someto a las sanciones
respectivas, de acuerdo con la ley. Asi mismo, Autorizo expresamente a la IPS HUMAN FINE para suministrar informacién sobre mi estado de salud a las Autoridades del Servicio de Salud del Estado o a las
que este autorice. De igual manera, autorizo para que mi EMPRESA tenga acceso a mi Historia Clinica y a todos los datos que en ella se registren, en este sentido autorizo a IPS HUMAN FINE para que una
vez efectuados los examenes se suministre copia al Médico de mi empresa.

Certifico que he comprendido el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y consecuencias a partir de la asesoria brindada antes de cada procedimiento por parte de los profesionales
encargados. Entiendo que la realizacion de estas pruebas es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el examen. Fui informado de las medidas que
tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

“ra. Marcela Valencia & [\

Universidad Libra e NG 3
Md Laboraly S.0 v
Rm 05320.08.16 5%, ¢
MARCELA VALENCIA CASTRILLON HAMILTON
C.C 29361412 RM: 05320.08.16 C.C 1130629691
Firma y sello del Médico Evaluador Firma del trabajador Evaluado

Pagina web: www.humanfine.com




GRUPO EMPRESARIAL
PRO -AMBIENTAL S.A.S
AUTORIZADOS POR LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPA
RES. 4145.0.21.0261 DEL 5 DE ABRIL DE 2011
ART. 12 RESOLUCION 2674 DEL 2013
NIT. 900.392.825-5

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

INFORMACION GENERAL
FECHA Y LUGAR: 01112023 CALI TIPO DE EXAMEN:  INGRESO
PACIENTE: JOSE ALBERTO BERRIO ROBLES IDENTIFICACION:  1.120.751.886
GENERO: MASCULINO EDAD 26 TEL MOVIL 3014221347
ESTADO CIVIL: SOLTERO EPS SANITAS
ESCOLARIDAD: PROFESIONAL
EMPRESA:
ACTIVIDAD
ECONOMICA:

TRABAJO SOCIAL

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL RECOMENDACIONES OCUPACIONAL
LPAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS MINIMO MINUTOSEGUN
PROTOCOLO DE LA EMPRESA.
- SUMINISTRAR PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION A
DESEMPERAR.
- REALIZAR INDUCCION O REINDUCCION A CARGO

EXAMENES OCUPACIONALES PERIODICOS SEGUN PROFESIOGRAMA DE EMPRESA.

CAPACITAR EN HIGIENE DE POSTURA.

CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO PROPIO A REALIZAR
RECOMENDACIONES GENERALES

1. HABITOS SALUDABLES (HORAS DE SUENO ADECUADAS.

2. REALIZAR ALGUNA ACTIVIDAD FISICA (DEPORTE) CON

3. FRECUENCIA MINIMA TRES VECES POR SEMANA MINIMO 40 MINUTOS POR SECCION.
4. CONSUMO DE DIETA BALANCEADA.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

5. SE RECOMINEDA VALORACION POR NUTRICIONISTA EPS,
APTO CON RECOMENDACION

OBSERVACIONES
TIPO DE RESTRINCCION CONDICIONES, FACTORES, AGENTES ASOCIADOS PERMANENTES
NO
INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDIOMOLOGICA O PROGRAMA DE PREVENCION Y PROMOCION
NO

INFORMACION DE PREVENCION
NUTRICION EPS

En la fecha, yo mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en
buen uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ningun indole y en pleno conocimiento de mi
estado de salud, declaro que he recibido toda la informacion pertinente acerca de los examenes cli-nicos y
paracli-nicos que me van hacer practicados y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis
inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl
autorizo a la IPS para realizarme los exdmenes cli-nicos y paracli-nicos solicitados por mi empleador o entidad
remitente, para realizar las muestras de sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos
examenes sean plasmado de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o segin corresponda. En cumplimiento
en lo dispuesto en la ley estatutaria 1581 del 17 de octubre del 2012.Autorizo a la IPS para que hagan uso de
mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estdn completas y son
veridicas firmo para constancia.

HERNANDEZ
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL JOSE ALBERTO BERRIO ROBLES
Rpglstr_o Min Salud: 2464997 C.C. 1.120.751.886
1 Salud Ocupacional: 0307/1106 SSPM CALI :

FIRMA Y CEDULA DEL PACIENTE

Impreso 01/11/23 Impreso por software PROAMBIENTAL S.A.S

Carrera 12A # 3A-48 Barrio San Antonio — Cali
Tel. 8965108 Cel. 315 2735032 — 305 2958393 E-MAIL proambientalvalle@gmail.com CALI COLOMBIA



mailto:proambientalvalle@gmail.com

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

H”/ﬁd” ]C /”g Fecha de impresion:  27/10/2023 9.35 AM Pagina 1 de 2
Cuidamos de 1
FECHA DE EXAMEN 27/10/2023 12.00 AM
TIPO EXAMEN: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE INSTITUCION
Nombre: IPS HUMAN FINE Nit | 900166682-0
Direccién Carrera 43a No. 5b - 17 Barrio Tequendama e-mail | Comercial@humanfine.com
Teléfonos | 513 12 13- 513 64 68 - 554 84 46 - 314 793 34 87 - 317 401 54 38

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres LAURA ISABEL Apellidos ESCOBAR HERRERA

Identificacion CC | 1113536841 Edad 26 Anos Genero F Grupo sanguineo O-
Procedencia Lugar de nacimiento CALI Fecha de nacimiento 15/05/1997 Estrato | 3
Estado civil Soltero (a) Escolaridad Profesional Teléfonos 3028647422

Departamento Valle Del Cauca Municipio Cali Direccion CARRERA 7J # 66-22

EPS NUEVA EPS

ARL NO REFIERE Fondo de Pensiones NO REFIERE

DATOS EMPRESA

EMPRESA PARTICULAR

EMPRESA USUARIA NO APLICA SEDE NO REFIERE

CARGO PSICOLOGA SECCION O AREA NO REFIERE

FECHA DE INGRESO SIN INFORMACION JORNADA DE TRABAJO | SIN INFORMACION

EXAMENES REALIZADOS

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

CONCEPTO DE APTITUD

CONCEPTO Apto para el cargo con recomendaciones

RECOMENDACIONES

HABITOS DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP QUE EL CARGO REQUIERE

PAUSAS ACTIVAS

HIGIENE POSTURAL

AUTOCUIDADO FRENTE A COVID

CONTROL ANUAL CON OPTOMETRIA DE SU EPS

RECOMENDACIONES SOBRE PREVENCION DE RIESGO ERGONOMICO Y CARDIOVASCULAR,
CONTROL DE PESO Y PATOLOGIA METABOLICA EN SU EPS

RECOMENDACIONES GENERALES

SALUD OCUPACIONAL

Uso de EPP correspondientes a los establecidos

por la empresa, para el cargo en mencion Higiene postural Pausas activas
Ejercicio habitual Habitos de vidas saludable Manejo de estrés
Dieta balanceada Uso de correccion Optica

INGRESO A SVE

SVE (Ergon6mico) SVE (Bioldgico) SVE (Psicolaboral)

SVE (Cardiovascular-Metabdlico) SVE (Visual)

Pagina web: www.humanfine.com
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H”/ﬂd” ]E /hg Fecha de impresion:  27/10/2023 9.35 AM Pagina 2 de 2

Cuidamos de fi

NIT. 900166682-0

Nombres y Apellidos LAURA ISABEL ESCOBAR HERRERA Identificacion CcC 1113536841

Declaracion del trabajador: yo, el abajo firmante declaro haber contestado correctamente todas la preguntas realizadas conforme a la verdad, si se comprobara falsedad u omisién, me someto a las sanciones
respectivas, de acuerdo con la ley. Asi mismo, Autorizo expresamente a la IPS HUMAN FINE para suministrar informacién sobre mi estado de salud a las Autoridades del Servicio de Salud del Estado o a las
que este autorice. De igual manera, autorizo para que mi EMPRESA tenga acceso a mi Historia Clinica y a todos los datos que en ella se registren, en este sentido autorizo a IPS HUMAN FINE para que una
vez efectuados los examenes se suministre copia al Médico de mi empresa.

Certifico que he comprendido el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y consecuencias a partir de la asesoria brindada antes de cada procedimiento por parte de los profesionales
encargados. Entiendo que la realizacion de estas pruebas es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el examen. Fui informado de las medidas que
tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Universidad Libra -~ ’/&Aﬁ N /
Md Laboraly S.0
Rm 05320.08.16 3

MARCELA VALENCIA CASTRILLON LAURA ISABEL
C.C 29361412 RM: 05320.08.16 C.C 1113536841
Firma y sello del Médico Evaluador Firma del trabajador Evaluado

Pagina web: www.humanfine.com




CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA DE REGISTRO |ENERO 26 DEL 2023
CIUDAD |SANTIAGO DE CALI

B ¥

e ‘P_Mg . INGRE40
58 - e ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
Medico Magtater sn salud y
sexuridad en ¢l trabajo

[ RAZON SOCIAL| A NOMBRE PROPIO |
[ TOTO MOLINA [ LISSETH [ 67040596 [ FEMENINO [ UNI. LIBRE [ 36 ANOS |
[ APELLIDOS | NOMBRE | DOCUMENTO ID. | GENERO | ESTADO CIVIL | EDAD |
[ CARGO [COORDINADORA |

[ CONCEPTO MEDICO |
[CONDICIONES DE SALUD QUE AMERITAN RECOMENDACIONES CON EL PERFIL O CARGO A DESEMPENAR |

[ OBSERVACIONES ADICIONALES (Incluir motivo de aplazamiento) |
[NINGUNA |

[ RESTRICCIONES |
[NINGUNA |

[ PARA EL PRESENTE CONCEPTO DE APTITUD SE TUVIERON EN CUENTA LOS SIGUIENTES EXAMENES |
[ NINGUNO |

VALORACION POR OPTOMETRIA DE FORMA ANUAL EN EPS

REMISION A EPS

OTROS
NO

[ REMISION A ARL [Nno |

| |

REUBICACION NO

USO DE EPP CORRESPONDIENTES A LOS ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA,PARA EL CARGO EN MENCION?
* HIGIENE POSTURAL

* PAUSAS ACTIVAS

« EJERCICIO HABITUAL DE VIDAS SALUDABLE

* MANEJO DE ESTRES.

« DIETA BALANCEADA.

« ATENDER LAS RECOMENDACIONES Y LINEAMIENTOS EXPEDIDOS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL, ESPECIALMENTE LOS REFERIDOS EN EL DOCUMENTO “ORIENTACIONES DE MEDIDAS
PREVENTIVAS Y DE MITIGACION PARA CONTENER LA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA POR COVID-19,
DIRIGIDAS A LA POBLACION EN GENERAL.

RECOMENDACIONES * LAVADO FRECUENTE DE MANOS FON AGUA Y JABON.

* USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.USO DE FORMULA OPTICA SEGUN RECOMENDACIONES DE
OPTOMETRIA .TEMPORALMENTE, HASTA EL CONCEPTO DEL PERSONAL DE SU SERVICIO DE SALUD (T.
ORTOPEDIA-FISIATRIA):

1. EVITAR LABORES CON ALTA CARGA FISICA QUE GENEREN RIESGO ERGONOMICO IMPORTANTE PARA LA
REGION AFECTADA.

2. EVITAR MOVIMIENTOS Y POSTURAS FORZADAS Y SOSTENIDAS POR FUERA DE LOS RANGOS DE
SEGURIDAD Y CONFORT.

3. PERMITIR LA ALTERNANCIA DE BASE DE SUSTENTACION SEDENTE-BIPEDA SEGUN SINTOMATOLOGIA
(DOLOR-MOLESTIA).

4. CAMINAR POR TERRENOS ESTABLES, REGULARES, CON INCLINACION SEGURA.

INGRESAR A SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL

VISUAL NO

OTRAS RECOMENDACIONES
CONTROL CON AREA OCUPACIONAL SEGUN REQUERIMIENTOS

Liziisa 7 regree —X-r"‘f)dh “oso
38194 L 50 1641-201a

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DE TRABAJADOR
NOMBRE: LUISA MA DUQUE CRUZ COLABORADOR LISSETH KATHERINE TORO MOLINA
LIC. N° 1841 DOC. IDENTIDAD 67040596



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA DE REGISTRO ENERO 26 DEL 2023
CIUDAD SANTIAGO DE CALI

‘flﬁ' - y__._;,‘ _f]d‘_q‘_" [INGRESO

e L e e
e e Py

ENFASIS. OSTEOMUSCULAR

RAZON SOCIAL| FUNDACION FUNDACOBA ]
GARCIA LZETH 1143334123 FEMENINO UNION LIERE 32
CAICEDQ i AROS
AFELLIDOS NOMBRE DOCUMENTO ID. GENERO ESTADO CIVIL EDAD
| CARGO [DOCENTE. ]
CONCEPTO MEDICO
CONDICIONES DE SALUD QUE AMERITAN RECOMENDACIONES CON EL PERFIL O CARGO A DESEMPERAR
OBSERVACIONES ADICIONALES (Incluir motivo de eplazamicnto)
NIRGUNA
RESTRICCIONES
HINGUNA
PARA EL PRESENTE CONCEPTO DE APTITUD SE TUVIERON EN CUENTA LOS SIGUIENTES EXAMENES
NINGUNO
VALORACION POR OPTOMETRIA DE FORMA ANUAL EN EPS
REMISION A EPS
0!
OTROS i
[ REMISION A ARL | [no |
[ |
HEUBICACION NO
« HIGIENE POSTURAL
- PAUSAS ACTIVAS
« EJERCICIO HABITUAL DE VIDAS SALUDABLE
« MANEJO DE ESTRES.
« DIETA BALANCEADA
+ ATENDER LAS RECOMENDACIONES Y LINEAMIENTOS EXPEDIDOS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL, ESPECIALMENTE LOS REFERIDOS EN EL DOCUMENTO "ORIENTACIONES DE MEDIDAS
PREVENTIVAS Y DE MITIGACION PARA CONTENER LA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA POR COVID-19,
DIRIGIDAS A LA POBLACION EN GENERAL. -
+ LAVADO FRECUENTE DE MANOS CON AGUA Y JAB
ENDACIONES
RECOMENDAC « USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL USO DE FORMULA OPTICA SEGUN RECOMENDACIONES DE
OPTOMETRIA TEMPORALMENTE, HASTA EL CONCEPTO DEL PERSONAL DE SU SERVICIO DE SALUD (T,
ORTOPEDIA-FISIATRIA):
1. EVITAR LABORES CON ALTA CARGA FISICA QUE GENEREN RIESGO ERGONOMICO IMPORTANTE PARA LA
REGION AFECTADA.
2. EVITAR MOVIMIENTOS Y POSTURAS FORZADAS Y SOSTENIDAS POR FUERA DE LOS RANGOS DE
SEGURIDAD Y CONFORT.
3. PERMITIR LA ALTERNANCIA DE BASE DE SUSTENTACION SEDENTE-BIPEDA SEGUN SINTOMATOLOGIA
{DOLOR-MOLESTIA)
4. CAMINAR POR TERRENOS ESTABLES, REGULARES, CON INCLINACION SEGURA.
INGRESAR A SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL
[WMsva [rno | ] | | |
MEN NES
i CONTROL CON AREA OCUPACIONAL SEGUN REQUERIMIENTOS
L0008t AL TPV basftaw
wIeTnIL
.k argetiae LRy taarduta
FIRMA DEL MEDICO FIRMA DE TRABAJADOR
NOMEAE: LUISA MA DUQUE CRUZ COLABORADOR LIZETH GARCIA CAICEDO
UG, N* 1841 DOC. IDENTIDAD 1143934123
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© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA BUENAVENTURA

DIRECCION:Av. Simén Bolivar # 34-16, piso 1, San CIUDAD DE LA SEDE:

BUENAVENTURA

[ TELEFONO: 6022979491 - @ EMAIL: servicio.cliente@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2023-10-27

6022978046

Nombres y apellidos: LUZ MERY VALVERDE BEDOYA

Fecha de nacimiento: 26/01/1997
Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: PSICOLOGA

CC:1111811151

Edad: 26 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2023-10-27 / 07:02:57
Fecha salida: 2023-10-27 / 09:57:16

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
PRE INGRESO

* FROTIS FARINGEO

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA .
MANIPULAR ALIMENTOS COPROLOGICO

* EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOH]+

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

RESTRICCIONES:
TIPO RESTRICCION: ]
DURACION DE RESTRICCION:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

ALIMENTACION BALANCEADA

NINGUNO
NINGUNO

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucion 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

EDNA MARGARITA MOSQUERA
PALACIO

RM: 1144033738

Firma y sello del médico

o

LUZ MERY VALVERDE BEDOYA
CC: 1111811151
Firma del paciente

Sedes Bogota:

Sedes nacionales:

Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajicé - Cali -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA MANIPULAR ALIMENTOS

= DIRECCION:Av. Simén Bolivar # 34-16, piso 1, San CIUDAD DE LA SEDE:
& : ’ ' i
SEDE: CENDIATRA BUENAVENTURA Luis (1) BUENAVENTURA
(] 25555708'\(')26 6022979491 - @ EMAIL: servicio.cliente@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2023-10-27
Nombres y apellidos: LUZ MERY VALVERDE BEDOYA CC: 1111811151
Fecha de nacimiento: 26/01/1997 Edad: 26 Sexo: FEMENINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2023-10-27 / 07:06:46
Empresa usuaria: Fecha salida: 2023-10-27 / 09:56:45

Cargo: PSICOLOGA

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE * EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA .
PRE INGRESO MANIPULAR ALIMENTOS COPROLOGICO
* FROTIS FARINGEO * EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOH]+

CONCEPTO DE APTITUD: APTO (A) PARA MANIPULAR ALIMENTOS

CONCEPTO DE APTITUD ALIMENTOS:

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
RECOMENDACIONES: NINGUNO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién
de contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve
adicionalmente para constatar quien presento la valoracién.

Ll

LUZ MERY VALVERDE BEDOYA
CC: 1111811151
Firma del paciente

EDNA MARGARITA MOSQUERA
PALACIO

RM: 1144033738

Firma y sello del médico

Sedes Bogota: Sedes nacionales:
Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajica - Cali -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio

Cddigo: PS-FT-07 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



Cairera 64C No. 11-10 Barrio Independericia.

Tel 3166190013 - 3135933839 - 3166208122 - 2446045
linas@saludservips.com / calidad@saludservips.com / www. saludservips.com

XX REPCRTE DE LABCRATCRIC
SALUF(-r, V Pé&gina 1
Fecha de Impresién :  30/10/2023 15.42.27
FACICNTE - LUZ WTRY VALVERDE DEOTYA DIRECCION . —
DOCUMENTO : CC-111181115%
EDAD : 26 Aios - 9 Meses - 1 Dias SEXO : FEMENINO TELEFONO :
F.NACIMIENTO : 26/01/1997 CONSECUTIVO : 5718
SECCION : IN ;
- EX::;{?L&?:) FECHAADMISION :  28/1072023 07:42
: : ADO FECHA VALIDACION : 28/10R023 11:26
od. Nombre del Analito Rasul
tado 1 Rosultado 2 Resultado 3 d
[ VDRL (SEROLOGIA) —— — s
CONSEC. :
01GRUPO GENERAL - "J
NO REACTIVO NO REACTIVO

RESULTADO VDRL CUALITATIVO
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SERVICIOS MEDICOS SERVICIOS MiszZisoLlMPUS IPS Pagina 1de 1

OLIMPUS

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
No CUENTA:388688 )

1. INGRESO [ X ] 2. PERIODICO [ ] 3.RETIRO[ ] 4.CONTROL [ ] 5. POST INCAPACIDAD [ |
6. REUBICACION[ ] | 7.CASO OCUPACIONAL[ | | 8 TRAB.ENALTURAS[ | | 9.ESPACIOS CONFINADOS[ ] | 10.MANIPULACION DE ALIMENTOS] ]

FECHA:10/25/2023 EMPRESA: PARTICULARES SO

NOMBRE: MARIA ANGELICA OROZCO DE LA ROSA DOC. IDENTIDAD: CC 1082988293

CARGO: PSICOLOGA EDAD: 29 ANOS

1) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

1. EXISTEN RESTRICCIONES PARA LA OCUPACION [ [X]
2. APTO PARA EL REQUERIMIENTO DEL CARGO DE LA EMPRESA O CONTRATISTA [X] [1]

1.VISUAL[ ] 2.AUDITIVO[ ] 3. RESPIRATORIO[ ] 4. CARDIOVASCULAR|[ ] 5. PSICOSOCIAL[ ] 6. ERGONOMICO[ ] 7.0TROS|[ ]

REMISIONES  SI[ ] NO[X] ARL  SI[ ] NO[X] EPS  SI[ ] NO[X]
-FOMENTAR H4BITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES CON éNFASIS EN AUTOCUIDADO, PAUSAS ACTIVAS DIARIAS Y USO DE EPP PROPIOS A CARGO

-SE RECOMIENDA MANTENER TODAS LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD GENERALES Y ESPECIFICAS SEGGN PROCESO PRODUCTIVO Y SECTOR ECONGMICO, EN ATENCION A LOS
LINEAMIENTOS DE AUTORIDADES COMPETENTES COMO MINISTERIO DE TRABAJO, SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL EN EL MARCO DE LA PANDEMIA ACTUAL POR SARS-COV-2 Y SU

ENFERMEDAD COVID-19

* Chags

JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA MARIA ANGELICA OROZCO DE LA ROSA
CC 1082906610 CC 1082988293
MEDICINA LABORAL DECLARO QUE TODOS LOS DATOS REGISTRADOS
TP. 1082906610 CORRESPONDEN A LA VERDAD CAPTURA BIOMETRICA

RS. 1082906610

CARRERA 5 N 26B-23 3187117423
Email: saludocupacional@olimpuslab.com

Imprimi6: YULEISY KARINA GREGORY ZUNIGA Fecha de Impresién: 25/10/2023 - 16:17



5 CEMESST

1 Cu;r-u Medico en Seguﬁ-dnd
¥ Salud en =l Trabajo

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS
OSTEOMUSCULAR
INGRESO.
MANIPULACION DE ALIMENTOS

L83 'CEMESST

-

Fecha: 25/0Oct/2023, Hor a: 08:00:26 a.m. HC: # 156352
Apellido: ANGULO MONTARO Nombre: MARY URI Edad: 38 afios

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 67037769 Sexo: Femenino @
Empresa: PARTICULAR - CEMESST Nacim: 10/May/1985
Cargo: INDEPENDIENTE Rh: O+

Direccion: CR 42 28A-150

Telefono: 3182783442  Celular: 3182783448 Email: MARYURIANGULOM@GMAIL.COM  Estado Civil: CASADO
Ciudad: .:: No Aplica::.

Peso: 80Kg Estatura: 156 Cm IMC: 32.8 Escolaridad: TECNOLOGO  Jornada Laboral: TIEMPO COMPLETO
‘_EPS: POLICIA NACIONAL ARL: NORESPONDE AFP: Sin Definir

AYUDA DIAGNOSTICA

Examenes Realizados

Coprologico Examen Directo Para Hongos (koh En Ufias) Garganta Frotis Microscopico EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Recomendaciones Especificas

SAVA =S Estilo de Vida Saludable
* SV.ENUTRICIONAL * Enfasis en Actividad Fisicaregular

* Vaoracion por Nutricionista EPS

Concepto para Trabajos en Altura

Concepto

SIN RESTRICCI(:DN PARA EL CARGO .
SIN RESTRICCION PARA EL CARGO DE MANIPULACION DE ALIMENTOS.

Observaciones
1. CONTROL POR NUTRICION EN SU EPS, DEBE DE BAJAR DE PESO

Cumpliendo con la normatividad vigente del articulo 10 de la resolucién 2346 del 2007 y la resolucion 0312 del 2019 . En atencion al Examen Médico Ocupacional que le fue
realizado por IPS CEMESST S.A.S . Como proveedor de evaluaciones ocupacionales (CEMESST S.A.S) en el marco del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, en
€l presente documento |e hacemos entrega de las Recomendaciones médicas emitidas por el Médico Especiaista en Seguridad y Salud en el Trabgjo, las cuales, agradecemos acoger y
gestionar en su Entidad de Salud, seguin corresponda.

OLGA LUCIA MORENO RESTREPO
MEDICO ESPECIALISTA SST
Lic. de S.O #: 1.220-54 No. 725 DE ABRIL 08 2022
Registro #: 1.220-54 No. 725 DE ABRIL 08 2022

MARYURI ANGULO MONTARO
CC 67037769




© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA BUENAVENTURA

DIRECCION:Av. Simén Bolivar # 34-16, piso 1, San CIUDAD DE LA SEDE:

BUENAVENTURA

[ TELEFONO: 6022979491 - @ EMAIL: servicio.cliente@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2023-10-27

6022978046

Nombres y apellidos: MAYRA ALEXANDRA CARDONA

GRUESO

Fecha de nacimiento: 11/09/1986
Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: PROFESIONAL SOCIAL

CC:1111744827

Edad: 37 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2023-10-27 / 08:44:45
Fecha salida: 2023-10-27 / 10:09:51

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
PRE INGRESO

* FROTIS FARINGEO

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA .
MANIPULAR ALIMENTOS COPROLOGICO

* EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOH]+

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

RESTRICCIONES:
TIPO RESTRICCION: ]
DURACION DE RESTRICCION:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

ALIMENTACION BALANCEADA

NINGUNO
NINGUNO

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucion 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

EDNA MARGARITA MOSQUERA
PALACIO

RM: 1144033738

Firma y sello del médico

Maaa Caxdon a

MAYRA ALEXANDRA CARDONA
GRUESO

CC: 1111744827

Firma del paciente

Sedes Bogota:

Sedes nacionales:

Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajicé - Cali -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA MANIPULAR ALIMENTOS

DIRECCION:Av. Simén Bolivar # 34-16, piso 1, San CIUDAD DE LA SEDE:

& :
SEDE: CENDIATRA BUENAVENTURA Luis BUENAVENTURA

(<) TELEFONO: 6022979491 -

@ EMALIL: servicio.cliente@cendiatra.com
6022978046

FECHA EXAMEN: 2023-10-27

Nombres y apellidos: MAYRA ALEXANDRA CARDONA CC: 1111744827

GRUESO Edad: 37 Sexo: FEMENINO

Fecha de nacimiento: 11/09/1986 Fecha ingreso: 2023-10-27 / 08:45:19
Empresa: PARTICULAR Fecha salida: 2023-10-27 / 10:08:59
Empresa usuaria:

Cargo: PROFESIONAL SOCIAL

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE * EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA
PRE INGRESO MANIPULAR ALIMENTOS

* FROTIS FARINGEO * EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOH]+

COPROLOGICO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO (A) PARA MANIPULAR ALIMENTOS
CONCEPTO DE APTITUD ALIMENTOS:

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
RECOMENDACIONES: NINGUNO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién
de contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve
adicionalmente para constatar quien presento la valoracién.

Mava Coxdon a

EDNA MARGARITA MOSQUERA
PALACIO

RM: 1144033738

Firma y sello del médico

MAYRA ALEXANDRA CARDONA
GRUESO

CC: 1111744827

Firma del paciente

Sedes Bogota:

Sedes nacionales:

Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte

86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -

Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio

Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajica - Cali -

Cddigo: PS-FT-07 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

Fecha (dd/mm/aaaa):31/10/2023 12:38:39
EMPRESA USUARIA:
EMPRESA CONTRATANTE: PARTICULAR

EXAMEN MEDICO: INGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NINO ROMERO FAVIO ENRIQUE CC 91272180
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES T.D. No. IDENTIFICACION.
54 M 3028435733
EDAD SEXO CELULAR
GESTOR DE DESARROLLO
PROFESION CARGO
FECHA DE INGRESO TIEMPO EN EL CARGO ACTUAL
oo ]| o | o] o] o
DIA  MES ANO ANOS MESES DIAS

SE CONCEPTUA

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
[ ] CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO
[ ] APLAZADO

EXAMEN PERIODICO |:| RETIRO |:|

|:| SATISFACTORIO
|:| CON ALTERACION DE ORIGEN COMUN
|:| CON ALTERACIONES QUE PUEDAN SER DEBIDAS AL CARGO DESEMPENADO

Niega sintomatologia y/o historia de contacto relacionadas con COVID-19 en los ultimos 14 dias

RECOMENDACIONES
USO DE CORRECCION OPTICA, ACTUALIZAR FORMULA ANUALMENTE
DIETA HIPOCALORICA INDICADA POR NUTICIONISTA, DISMINUIR DE PESO (LIMITE 75 KG)
CONTROL MEDICO PERIODICO PREVENTIVO A TRAVES DE SU EPS

EXAMENES REALIZADOS:EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
,KOH,FROTIS NF,COPROLOGICO

PROGRAMA DE VIGILANCIA:ERGONOMICO VISUAL AUDITIVO CARDIOVASCULAR DERMATOLOGICO D OTROSD

REMISION: EPS ARL:
RESTRICCIONES

LIC. 5.0:1583-09-08-19 R.M.13.261

N292 \ND&//?&\

Jose Hernando Valdivieso B. FIRMA DEL TRABAJADOR




GRUPO EMPRESARIAL
PRO -AMBIENTAL S.A.S
AUTORIZADOS POR LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPA
RES. 4145.0.21.0261 DEL 5 DE ABRIL DE 2011
ART. 12 RESOLUCION 2674 DEL 2013
NIT. 900.392.825-5

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

INFORMACION GENERAL
FECHA Y LUGAR: 01112023 CALI TIPO DE EXAMEN:  INGRESO
PACIENTE: PAOLA ANDREA PINTO ALVAREZ IDENTIFICACION:  1.122.816.891
GENERO: MASCULINO EDAD 29 TEL MOVIL 3235798654
ESTADO CIVIL: UNION LIBRE EPS SANITAS
ESCOLARIDAD: PROFESIONAL
EMPRESA:
ACTIVIDAD
ECONOMICA:

TRABAJO SOCIAL

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL RECOMENDACIONES OCUPACIONAL
LPAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS MINIMO MINUTOSEGUN
PROTOCOLO DE LA EMPRESA.
- SUMINISTRAR PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION A
DESEMPERAR.
- REALIZAR INDUCCION O REINDUCCION A CARGO

EXAMENES OCUPACIONALES PERIODICOS SEGUN PROFESIOGRAMA DE EMPRESA.

CAPACITAR EN HIGIENE DE POSTURA.

CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO PROPIO A REALIZAR
RECOMENDACIONES GENERALES

1. HABITOS SALUDABLES (HORAS DE SUENO ADECUADAS.

2. REALIZAR ALGUNA ACTIVIDAD FISICA (DEPORTE) CON

3. FRECUENCIA MINIMA TRES VECES POR SEMANA MINIMO 40 MINUTOS POR SECCION.
4. CONSUMO DE DIETA BALANCEADA.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

5. SE RECOMINEDA VALORACION POR NUTRICIONISTA EPS,
APTO CON RECOMENDACION

OBSERVACIONES
TIPO DE RESTRINCCION CONDICIONES, FACTORES, AGENTES ASOCIADOS PERMANENTES
NO
INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDIOMOLOGICA O PROGRAMA DE PREVENCION Y PROMOCION
NO

INFORMACION DE PREVENCION
NUTRICION EPS

En la fecha, yo mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en
buen uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ningun indole y en pleno conocimiento de mi
estado de salud, declaro que he recibido toda la informacion pertinente acerca de los examenes cli-nicos y
paracli-nicos que me van hacer practicados y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis
inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl
autorizo a la IPS para realizarme los exdmenes cli-nicos y paracli-nicos solicitados por mi empleador o entidad
remitente, para realizar las muestras de sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos
examenes sean plasmado de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o segin corresponda. En cumplimiento
en lo dispuesto en la ley estatutaria 1581 del 17 de octubre del 2012.Autorizo a la IPS para que hagan uso de
mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estdn completas y son
veridicas firmo para constancia.

DIANA HERNANDEZ

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL PAOLA ANDREA PINTO ALVAREZ
Rpgls!l:o Min Salud: 2464997 C.C. 1.122.816.891

1 Salud Ocupacional: 0307/1106 SSPM CALI :

FIRMA Y CEDULA DEL PACIENTE

Impreso 01/11/23 Impreso por software PROAMBIENTAL S.A.S

Carrera 12A # 3A-48 Barrio San Antonio — Cali
Tel. 8965108 Cel. 315 2735032 — 305 2958393 E-MAIL proambientalvalle@gmail.com CALI COLOMBIA
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Medico Magister en salud y
seguridad en el trabajo

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

be,,,zp_.,uofl)«»th [INnGRESO

FECHA DE REGISTRO OCTUBRE 27 DEL 2023
CIUDAD SANTIAGO DE CALI
ENFASIS : NA

RAZON SOCIAL|INDEPENDIENTE

ALZATE GONZALEZ SANDRA MILENA 29686817 FEMENINO SEPARADA 43 ANOS
APELLIDOS NOMBRE DOCUMENTO ID. GENERO ESTADO CIVIL EDAD
CARGO PSICOLOGA

CONCEPTO MEDICO

CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON EL PERFIL O CARGO A DESEMPENAR

OBSERVACIONES ADICIONALES (Incluir motivo de aplazamiento)

NINGUNA

RESTRICCIONES

NINGUNA

PARA EL PRESENTE CONCEPTO DE APTITUD SE TUVIERON EN CUENTA LOS SIGUIENTES EXAMENES

NINGUNO

REMISION A EPS

USO DE FORMULA OPTICA SEGUN INDICACIONES DE OPTOMETRIA

OTROS

NO
| REMISION A ARL NO
[ REUBICACION NO

RECOMENDACIONES

USO DE EPP CORRESPONDIENTES A LOS ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA,PARA
EL CARGO EN MENCION:

* HIGIENE POSTURAL

* PAUSAS ACTIVAS

* EJERCICIO HABITUAL DE VIDAS SALUDABLE

* MANEJO DE ESTRES.

* DIETA BALANCEADA..

+ LAVADO FRECUENTE DE MANOS CON AGUA Y JABON.

+ USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. USO DE FORMULA OPTICA.

INGRESAR A SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL

[ oTRAS RECOMENDACIONES

e
STEE.
Ss1oa L

o so et
_S.O. 18a1-2018

FIRMA DEL MEDICO

NOMBRE: LUISA MA DUQUE CRUZ
LIC. N° 1841/2018

FIRMA DE TRABAJADOR
COLABORADOR SANDRA MILENA ALZATE GONZALEZ
DOC. IDENTIDAD 29686817
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CERTIFICADO
1ISO 9001

Certificado N’ SC 6827-1

CERTIFICADO MEDICO LABORAL
Fecha: 27/10/2023 Tipo de Examen: PREINGRESO
Nombre: SEBASTIAN SALAZAR RENDON
Empresa: PARTICULAR
En Misién: Ninguno
Ciudad del Examen: CALI TEQUENDAMA ABISE | _
Cédula: 1144088950 Cargo: PSICOLOGO 493842
Para dar el concepto de aptitud se tuvieron en cuenta los siguientes paraclinicos:
,SEROLOGIA,COPROLOGICO,KOH UNAS,FROTIS FARINGEO

CONCEPTO MEDICO LABORAL SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

REMISION
NINGUNA

Observacion NINGUNA
RESTRICCION

NO

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Uso de E.P.P segun panorama de riesgos,Realizar pausas activas,Autocuidado,Higiene postural,Reportar accidentes de trab
ajo oportunamente,Prevencion de accidentalidad,Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo,Habitos de vida salud

ables,Ejercicio Regular
TRABAJO ESPECIALES

Trabajo en Alturas: NO APLICA Manipulacion de alimentos APTO

Trabajo en altitudes > 2500 mts: NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbaricos:  NO APLICA
Trabajo en espacios confinados: NO APLICA Trabajo como brigadista: NO APLICA
Trabajo con energia de alta tension:  NO APLICA Conduccioén de vehiculos: NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes:  NO APLICA Manipulacién sustancias quimicas: NO APLICA
Trabajo en altas temperaturas: NO APLICA

Trabajo en bajas temperaturas: NO APLICA

PVE VISUAL [ ] PVE AUDITIVO [ ] PVE RESPIRATORIO
PVE ERGONOMICO X PVE CARDIOVASCULAR PVE PSICOSOCIAL
PVE QUIMMICO PVE Radiaciones lonizantes PVE BIOLOGICO ’—‘

Observaciones Generales
NINGUNA

PRI
S@Lﬁgl’“ﬂ Yo fen 2oty Gﬂ ML%:BE

onm <RML S-S5

SEBASTIAN SALAZAR RENDON Martha Lucia Oliva Delgado
c.c: 1144088950 Registro: 1066/96
Lic: 2506-12/2016

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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CERTIFICADO
Fecha: 27/10/2023  Tipo de Examen: PREINGRESO Numero: 1144088950 M=k
1. INFORMACION GENERAL
Apellidos: SALAZAR RENDON Nombres: SEBASTIAN Edad: 27
Cedula: 1144088950 Tipo Doc: CEDULA Cd Exam: CALI Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTERO Estrato: 3 Dpto. Nacimiento: Valle del Cauca !
Fecha Nacido: 8/06/1996 Cd Nacimiento: Cali Escolaridad: PROFESIONAL B
Teléfono: 3008620120 Cd residencia: Cali email: SSRENDON96@GMAIL.COM =
Direc reside: CALLE 50 # 26 L 21 Nacionalidad: Colombia A aanasi
Acompariante: No refiere Tel. Acompa: No aplica
Responsable: N/A Tel. Responsable: 0 Parentesco Responsable: N/A
E.P.S: SALUD TOTALS.A.  A.R.L: ARL SURA A.F.P: Administradora Colombiana de Pensiones
Empleador: PARTICULAR Act. Econom: NA
En Mision: Ninguno Act. Econom: NA
Fecha Ingreso:27/10/2023 Cargo: PSICOLOGO Seccion: PSICOLOGIA
2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES (Inicia desde el actual)
Empleador: INDEPENDIENTE Empresa en mision:
Cargos Desempefiados: PSICOLOGO
Tiempo de Exposicién: Afios: 2 Meses: 0 Actividad Econdmica:  INDEPENDIENTE
Descripcion Funciones: PSICOLOGO Mediciones Ambientales: No Aplica
Riesgos a los que Estuvo Expuestos
Fisicos Quimicos

lluminacién Radiaciones Ruido  Temp.Alta Temp.Baja Vibracién Gases Humos Polvos Liquidos Vapores Fibras

| lepp epp epp epp epp epp epPp epPp epp epPp epPp epPp

Ergonémicos

Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
L1 [lerp L1 [leer [lepp L] [lepp L1 [leer
Otros:
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Bioldgico seguridad Psicosocial

L1 [eer [erp 00 [leer [Jepp [lerp L1 [leer O [leer
Empleador: Empresa en mision:
Cargos Desempefiados:
Tiempo de Exposicién: Afios: 0 Meses: 0 Actividad Econdmica:
Descripcion Funciones: Mediciones Ambientales: No Aplica

Riesgos a los que Estuvo Expuestos
Fisicos Quimicos

lluminacién Radiaciones Ruido = Temp.Alta Temp.Baja Vibracién Gases Humos Polvos Liquidos Vapores Fibras

Hepp Hepp Hepp Hepp Hepp Hepp Hepp Hepp Hepp Hepp Hepp Hepp

Ergonémicos

Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
[1  [lerr [1 [leer L1 [leer 0 [ lepp [1  [leep
Otros:
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Bioldgico seguridad Psicosocial

[0 [ee  [] [ [ [eep  [] [JeeP [] [Jere [] [Jere [0 [ere
Empleador: Empresa en mision:
Cargos Desempefiados:
Tiempo de Exposicion: Afios: 0 Meses: 0 Actividad Econdmica:
Descripcion Funciones: Mediciones Ambientales: No Aplica

Riesgos a los que Estuvo Expuestos
Fisicos Quimicos

lluminacién Radiaciones Ruido  Temp.Alta Temp.Baja Vibracién Gases Humos Polvos Liquidos Vapores Fibras

L1 Clerr L1 [lepr [1 [lepp [ [lerp [ Clepp [1 [lerr [ [leprr [ [lerr [1 [lepp [1 [Jerp [1 Clerr [ [lerp

Ergonémicos

Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
[1  [lere L1  [leer L1 [leer 0 [lepr L1  [leer
Otros:
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biolégico seguridad Psicosocial
00 Clepp [0 [Tleer L1 [Cleer [0 [Cleer 0 [eep 0 [Cler [0 [lerp

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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CERTIFICADO
Fecha: 27/10/2023  Tipo de Examen: PREINGRESO Numero: 1144088950 M=k
2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES
Observaciones:
3. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PROFESIONALES - ACCIDENTES DE TRABAJO
Fecha: Empresa Tipo Lesion Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
ARL:
Fecha: Empresa Tipo Lesion Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
ARL:
Fecha: Empresa Tipo Lesion Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
ARL:
Observaciones: NO REFIERE ACCIDENTES LABORALES, NIEGA ENFERMEDADES PROFESIONALES.
4. ANTECEDENTES FAMILIARES
Causa Parentesco Causa Parentesco Causa Parentesco
1. Pulmonares:  No Refiere 4. Hipertension: Mama 7. Convulsiones: No Refiere
2. Dislipidemias: No Refiere 5. Cardiacos: No Refiere 8. Tiroides: Abuela maternar,Abuelo paterno
3. Diabetes: Mama 6. Cerebrovasculares: No Refiere 9. Cancer:
Observaciones: NO
5. ANTECEDENTES PERSONALES
Causa Causa Causa
1. Infeccioso: |:| 7. Digestivo: |:| 13. Osteomuscular: |:|
2. Cefalea: D 8. Genitourinario: D 14. Piel Anexos: D
3. Visual: |:| 9. Endocrindlogo: |:| 15. Traumatico: |:|
4. Oidos, Nariz, Gargante: 10. Hematoldgico: |:| 16. Quirurgico:
5. Pulmones: |:| 11. Alérgico: |:| 17. Farmacoldgico: |:|
6. Cardiovascular: [] 12. Neurolégico [] 18. ofro:

19. Metabdlicos:

Observaciones: NIEGA ANTECEDENTE DE INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR A REPETICION, INFECCIONES CRONICAS O AR
ION DE LA PIEL Y UNAS, NIEGA ANTECEDENTES DE LESIONES POR VIRUS DEL PAPILOMA, REFIERE 4 RINITIS CON EL POLVO Y C
AMBIOS DE CLIMA 16APENDICECTOMIA 2012 16 HEMORROIDECTOMIA 2022 ULTIMO CONTROL CON PROCTOLOGIA 2022 18 DE
PRESION EN TRATAMIENTO CON SIQUIATRIA + SICOLOGIA CADA 3 MESES TTO QUETIAPINA SERTRALINA Y ACIDO VALPROICO F
EFIERE ASINTOMATICO AL MOMENTO .

6. REVISION DE SINTOMAS POR SISTEMAS

PIEL Y FANERAS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
OTORRINOLARINGOLOGICOS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
OFTALMOLOGICOS. Resultados: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
RESPIRATORIOS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
CARDIOVASCULARES. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
GENITOURINARIO. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
OSTEOMUSCULARES. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
NEUROLOGICOS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
ENDOCRINOLOGICO. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
PSIGUIATRICOS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
OTROS. Resultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA

7. HABITOS Y ACTIVIDADES EXTRALABORALES

Cigarrillo: NO No. Cigarrillos al dia: NO Anos: 0 Meses: 0 Tiempo Abandono: Afos: 0 Meses: 0
Licor: NO Frecuencia: N/A Afios: 0 Meses: 0 Tiempo Abandono: Afios: 0 Meses: 0
Actividad Fisica - Deporte: CICLISMO Frecuencia: 2 X SEMANA

Actividad Extralaborales: NO Frecuencia: NO

8. ESQUEMA DE VACUNACION
Tetano: Hepatitis B: F. Amarilla Influenza Estacional  Influenza H1N1 MMR  Varicela Hepatitis A Otras
No. Dosis
F.UD

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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Fecha: 27/10/2023  Tipo de Examen: PREINGRESO Numero: 1144088950 M=k
9. COMPOSICION FAMILIAR
Familiar: PAPA Cantidad: 1
Familiar: HERMANO Cantidad: 1
Familiar:  ABUELA Cantidad: 1
Familiar:  NO REFIERE Cantidad: 0
Familiar:  NO REFIERE Cantidad: 0
10. EXAMEN FISICO
Peso (Kg): 93 Talla (m): 1,78 I.M.C:29,35 Pulso: NORMAL Lateralidad: DIESTRO
T.A. Sentado (mmHg) :118/73 Perimetro Abdominal (Cm):100 Pulso (LPM): 72

Aspecto General: APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, ENTRA POR SUS MEDIOS, ORIENTADA EN LUGAR, TIEMPO Y PERSONA
11. SISTEMA OSTEOMUSCULAR

Columna Cervical: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Columna Dorsal: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Columna Lumbosacra: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Miembros Superiores: Funcionalidad: NORMAL

Miembros Inferiores: Funcionalidad: NORMAL

Manos: Funcionalidad: NORMAL

Prueba Tinnel: NORMAL

Prueba Phanen: (flexién completa de ambas muriecas * 1min) NORMAL

Prueba Finkelstein: (desviacion cubital de mufieca con flexion de pulgar) NORMAL

Observacion: NINGUNA

12. ORGANOS Y SISTEMAS

Ojos: Conjuntivas: NORMAL Pupilas Cornea: NORMAL Anexos: NORMAL Fond de Ojo: NO SE EVALUA
Boca: Labios Lengua: NORMAL Faring Amigdalas: NORMAL

Oidos Nariz: Pabellones: NORMAL Tabique: NORMAL Cornetes: NORMAL

Torax: Senos: NO SE EVALUA Pulmones: NORMAL Corazon: NORMAL

Abdomen: Pared: NORMAL Vice. (magalias): NORMAL Hernias: NORMAL

Cuello: Cuello: NORMAL

Piel: Piel: NORMAL

Genitales: Genitales: NO SE EVALUA

Vascular: Periférico: NORMAL Linfaticos: NORMAL Varice: NORMAL

Sist. Nervioso: Reflejos: NORMAL Marcha: NORMAL Coordinacion NORMAL

Prueba de equilibrio dinamico y estaticoo. NORMAL
Observaciones: PIEL Y UNAS SIN ALTERACIONES MACROSCOPICAS EVIDENTES

Agudeza Visual Cercana: Ojo Derecho: 0.5M Ojo Izquierdo: 0.5M I:'Con Correccioén Sin Correccion
Agudeza Visual Lejana: Ojo Derecho: 20/20 Ojo Izquierdo: 20/20 |:|Con Correccioén Sin Correccion
Otoscopia Normal: OD: SI Ool: SI Timpanopatia: OD: NO Ol: NO

Tapon: OD: NO Ol: NO
Dentadura: Buen Estado: Sl Completa: NO Proétesis: NO

Observaciénes: NO

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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CERTIFICADO
Fecha: 27/10/2023  Tipo de Examen: PREINGRESO Numero: 1144088950 M=k
13. EXAMENES DE LABORATORIO Y DE SALUD OCUPACIONAL
Examen: COPROLOGICO. Laboratorio

Resultados: Color: CAFE

Consistencia: BLANDA

Flora bacteriana: NORMAL

No se observan: PARASITOS INTESTINALES
Examen: FROTIS FARINGEO.

Resultados: Leucocitos PMN x cm: 1 -2 XC
Celulas Epiteliales: ESCASA

Cocos Gram (+)....cccevrceeennnll :: ESCASOS
Examen: KOH UNAS.

Resultados: Directo: NEGATIVO, NO SE OBSERVAN FORMAS MICOTICAS
Examen: SEROLOGIA.

Resultados: VDRL [Serologial: NO REACTIVA

14. DIAGNOSTICO
E68 SECUELAS DE HIPERALIMENTACION: Metabolicas Impresion Diagnostic

15. CONCEPTO MEDICO LABORAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
TRABAJO DE ALTO RIESGO:

Trabajo en Alturas: NO APLICA Trabajo en altitudes > 2500 mts: NO APLICA
Trabajo en espacios confinados: NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbaricos:  NO APLICA
Trabajo como brigadista: NO APLICA Manipulacion de alimentos APTO
Trabajo con energia de alta tension:  NO APLICA Conduccion de vehiculos: NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes:  NO APLICA Manipulacion sustancias quimicas:::  NO APLICA
Trabajo en altas temperaturas: NO APLICA
Trabajo en bajas temperaturas: NO APLICA

REMISIONES:
NINGUNA
Observacion

NINGUNA

RESTRICCIONES:

NO NO

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Uso de E.P.P segun panorama de riesgos,Realizar pausas activas,Autocuidado,Higiene postural,Reportar accidentes de trabajo oportunamente,Prevenci
6n de accidentalidad,Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo,Habitos de vida saludables,Ejercicio Regular

PVE VISUAL D PVE AUDITIVO D PVE RESPIRATORIO D

PVE ERGONOMICO PVE CARDIOVASCULAR D PVE PSICOSOCIAL D

PVE QUIMMICO |:| PVE Radiaciones lonizantes |:| PVE BIOLOGICO |:|

OBSERVACIONES GENERALES
NINGUNA

chbar sk @ @

SALUDOCUPACIONAL
S0 T5E7 016 - ML FTRS-55

SEBASTIAN SALAZAR RENDON Martha Lucia Oliva Delgado
c.c: 1144088950 Registro: 1066/96
Lic: 2506-12/2016

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326



Dirrecidn: CALLE 17 Ma. 353 ] 1ICairm Vi 179
[D CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Tetétons. (57 1) 7443991

7 Wieks wrerw cand ytra coem
“l INGRESO Email: cortactenaZoendisvicom
[ ]
Cendiatra -
SEDE CENDIATRA BUENAVENTURA  DIRECCION Pt Siron Bekivar Cala E Mo 34 - 16
Barrig San Lués

TELEFONO 2404 734 - 2402 065 EMAIL gericin therte Beeriara Lo
FECHA DE EXAMEN 2023-04-11 TIPO DE EXAMEN PPEMGRESD

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  SHIRLEY VASQUEZ IBARGUEN [dantficacidn CC  Nro 224705240
Fecha de Nacimiento  1882-03-07 Edad 41 Sexo F
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo PSICOLOGA CLINICA
Fecha Ingreso  2023-04-11 10:12:16 Fecha Salida 2023-04-12 1224145
EXAMENES

ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE FRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LOL) AUTOMATIZADO COLESTEROL TOTAL
TRIGLICERIDOS
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y =1}
CONTROL POR: Observaciones:

ACUDIR AL MEDICO GENERAL DE LA EPS POR CONTRCL DE PESO
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl

Observaciones:

ALIMENTACION BALANCEADA
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Aceplo las anleriores valoraciones Médicas rezlizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi ;60 de - —-—
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de F 36
contrato, Aiculo 62 CST. Justa ce fnakzacon de

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su . ’ s ” =
presenta la valoracion, ¥ ¢ su contenido, Sirve adicionalmente para constar quien

Fui Inforrado sobre mi estado actual de condiciones salud.

MU%Q

BHIRLEY VASQUET MARGUEN
CC haiTowsa
Fuma dal witajador
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EXAMEN OPTOMETRICO

Cendiatra
Fecha de Impresidn: 2023/04112
www. condlatra.com
SEDE CENDIATRA BUENAVENTURA DIRECCION Av.Simon Bolivar Calle 6 No 34 - 16
g Barrio San Luls
TELEFONO 2404 734 - 2402 065 EMAIL sarvicio.cliente@cendiatra.com
2023-04-11 TIPO DE EXAMEN FPREINGRESOD
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellldos  SHIRLEY VASQUEZ IBARGUEN Identificacién CC  Nro 38470980
Fecha de Nacimiento  1982-03-07 Edad 41 Sexo F
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo PSICOLOGA CLINICA
Fechalngreso  2023-04-12 12:36:59 Fecha Salida 2023-04-12 12:37.09
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE ND
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA .
SIN CORRECCION QD 20/30
SIN CORRECCION Ol 20125
VISION PROXIMA
SIN CORRECCION OD 050 cm
SiN CORRECCION Ol 0.50 can
ESTENOPEICO
EXAMEN EXTERNO Y NOTOR
oD NORMAL
e — NORMAL
EEE)
Rh i 7
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EXAMEN OPTOMETRICO

“af
Cendiatra
Facha de Impresién: 20230412
www_cendlaira.com
COVER TEST
LEJOS ORTHO
CERCA ORTHO
HIRSCHBERG NORMAL
P.P.C 3CMS
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA
OFTALMOSCOPIA
ab NORMAL
ol NORMAL
REFRACCION
0JO DERECHO
ESTATICA 20/20
0J0 IZQUIERDO
ESTATICA 20/20
TEST ADICIONALES
VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO
RXEN USO
oD N-0.75X90
ol N-0.25X30
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 H522: Astigmatismo
OBSERVACIONES PACIENTE CON ASTIGMATISMO
RECOMENDACIONES
REQUIERE FORMULA SI
CONTROL ANUAL sl
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPFTOMETRICA NO
FORMULA OPTOMETRIA
GENERAR FORMULA NO
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
ADJUNTA FORMATO /phpiwebluploads/PIPlantillas/6231178//SHIRLEY VASQUEZ pdf
FORMULA OPTOMETRIA
oD
ol
ADICION

Este concepto médico se emita basado en los hallaz
paradinicas y en la Informadén suministrada por el

cn-" L e WAL
.;yiﬁ@mmmmwadm

gos de la evaluacién médica ocupadional
trabajador y/o la emprasa contratante

mmmsESmcima brinlea Gamora

realizada del dla de hoy, los resultados de las pruebas
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EXAMEN OPTOMETRICO

DATOS DEL PACIENTE.

EzgzaD.C.

Nombres: "l \yrS r‘?

_i\-f(_-lfﬂ"J =N

[Tipo de Do¥umento: TC Documento 3 25 s

A 905

Sexo: F.Nacimientoys 1| —~=\ J‘G.Cr,r'

Edad: 1) rj;-.f"ij

Cargo: r;g\r'f-. laTol

=n*i B i : v -
sntidad: |y vl Fe WS
3 —

—

ANTECEDENTES PERSONALES

h S

-

Diatstes U I, Hipenensién arerizl Lind
Cirugis Ocular b1~ Wlergizs Js }’;,-'i
[Glavcoma {1\~ Okes: i
e
MOTIVO CONSULTA
|Visién borresa ly )+ IFctcfctia lir) |
srder |y JSecreciones 214
E zcrimso |,  Osicr Oculer i
{=nrciscimisnto L7 Misisn dozle Js 1
Pruritc DO jInversion ce nimeres o lelres Yol
Czizlez |, 7 bézreo v
Ir’ ':":n"‘;:: l }/— Néﬂfcﬂ ° ‘f“
{S&lto cs rengidn | 3 fhiodescos SiZS 3.7
Pscs )0l Vs
] —
AGUDZ=ZA VISUAL
VISION LEJOS VISION CERCA ESTENOPEICO |
sC . £C S.C C.C 5.Cc |
‘0.0 } C.A)f ~r | ©0.D O (,} AT .0 |
0.l | 7,? 'z 0.1 .a'”""f:‘\f) /E' O.| |
EXAMEN EXTERHNO Y MOTOR
p-D- 1 :f‘;-.(".'""-'-’:i__l". -
Pl " 1o (r G\
COVERTEST / /
L zjos: ORTQ/ Cerca: X/ Hirschbzm:
ICERTRADO Y,
|,=t,;:_c; Z 7]3 G Crn .2 Motilidad Ocular:
INORIAAL
QUERATOMETRIA
D.D
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" ol
OFTALMOSCPOPIA
0.0. FON/,
ol FON /
Refraccion Estitica | [Dinémica | _[Cicloplejia [
' 0.0y ) (roxac) RY Ty ADD ad
0.1\t PY 70 ADD AV
Observaciones: -
est adicionales /
isién cromatica INormal / |Alterada
Estereopsis | N Newrncal A (J Test | TITMUS
Re.Enuso  [0D ). rﬂi@a@' ol \)— X4 80

IMPRESIONES DIAGNOSTICAS.
Diagndstico CIE-10 |P. Origen
1.- e ongiiased) AO 7

2. - S

3.-
.-
S.-

C: Origen Com(n, EP: Sospecha Enfermedad- Profesional.
Cbservaciones: ' .

/
Requiere Férmula S/ No Requiere Formula \Valoracion Oftalmolégica
Control Anual | / Valoracion Optométrica Olra:

ANALISIS Y CONCEPTO:

BogotaD.C,
o Du. Lluls E. Auqule Unlespip Luls E. Angule Unlenclo
OPTOMETRIA OPTOMETRIA
T.P. 3371-CTHNPOD T.P. 3371-CTNPO
REG. #5240 REG. #5248
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7e®
\f{ REPORTE LABORATORIO CLIiNICO

Cendiatra Facha entrega ; 2023-04-12

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

SHIRLEY VASQUEZ IBARGUEN

Nombres ¥ Apellidos
Identificacién cc No, Documenlo 384700880 .
Fecho de Nacimlenlo 1082-03-07 Ednd ::1L :Eﬁifl’: E1 gg;esri g ;Aal-s
Soxo F mpreso
Fecho toma 2023-04-11 08:40:00 Sede CENDIATRA BUENAVENTURA
COLESTEROL TOTAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 236 mg/d| Valor Referencia: Deseable: < 200
mgfdl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alta: Igual o > 240 mg/dl
TRIGLICERIDOS
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 73 mgidl Normal:<150mg/, Intermedio:150 -
199mg/dl, Alto:200 - 439mag/dI, Muy
allo: Igual o >500mg/d|
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 42 mg/di Normal:>40 mg/d|
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
TITuLo RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 179.4 mg/d| Optimo:<100 mg/d), Cercano al

éptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 120 -159 mag/dl, Alto: 160 -188
mg/dl, Muy alto: Igual o >190 mg/di

"Dro. \Cifeth Torres
v e
Lt bl L L L L Y
A R AR b L P D,

LIZETH VIRGINIA TORRES PABON
1062401875
Firma y sello del médico evaluador

@0
. et ia e — L. [~ = W s e
— SaMmSuNng Tl C TS
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—0 HISTORIA CLINICA ENFASIS
e OSTEOMUSCULAR
(endcatra Facha Atenclén: 2023-04-11 Fecha impreslén: 2023-04-12

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos SHIRLEY VASQUEZ IBARGUEN

Identificacléon cC Nro 3e470980

Fecha de Naclmlento 1082-03-07 Edad 41

Genero F RH o+

Estado civil Casado Escolaridad Unlversilario

Estrato 2 Cludad Buenaveniura
Direcclon JORGE Telefono 3176827101
Acompafonte Tel_Acompaiante

Empresa CLIENTE OCASIONAL Cargo PSICOLOGA CLIMNICA
Cludad - Sede Buenaventura Sede CENDIATRA

BUENAVENTURA

TIPO EXAMEN: PREINGRESO

DIVISION
OCUPACION PSICOLOGA CLINICA
LUGAR DE RESIDENCIA JORGE
NOMBRE DEL RESPONSABLE
TELEFONO DE RESPONSABLE 3176827101
PARENTESCO
TIPO VINCULACION OTRO
DATOS EMPRESA
RAZON SOCIAL
ACTIVIDAD ECONOMICA
CARGO
ACTIVIDADES EXTRALABORALES
COSTURA NO
US0 DE VIDEOJUEGOS NO
USO DE INSTRUMENTOS NO
PRACTICAR DEPORTE NO
ACTIVIDADES HOGAR sl
ACTIVIDADES MANUALES NO
ANTECEDENTES A NIVEL OSTEOMUSCULAR
ESPECIFICOS
ARTRITIS REUMATOIDEA NO
OSTEOARTRITIS NO
AMPUTACIONES NO
ENF MUSCULARES NO
ARTRALGIAS ARTRITIS NO
LIMITACION FUNCIONAL NO
SD TUNEL CARPO NO
ENF DE LA COLUMNA NO
CERVICALGIA NO
LUMBALGIA NO
MIALGIAS NO
TENDINITIS NO
RADICULOPATIAS NO
TENDINITIS BURSITIS NO
ESGUINCES NO
FRACTURAS NO
DORSALGIA NO
PARESTESIAS DISESTESIAS NO
DESCRIPCION
EXAMEN FISICO
COLUMNA INSPECCION
POSTURA NORMAL
ALINEACION NORMAL
SIMETRIA NORMAL
ESCOLIOSIS NORMAL
COLUMNA MARCHA PUNTA TALONES
OBSERVACIONES

EXTREMIDADES

NORMAL
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o ‘e & HISTORIA CLIMICA ENFASIS
g O8STEOMUSCULAR
Cendiatra Fecha Atenclén: 2023-04-11  Facha lmpreaidn: 34714413
BRAZO HORMAL,
cobo HORUAL
ANTEBRAZO MNOBMAL
MANO HOREIAL
DEDOS MHORMAL
CADERAS NORMAL
RODILLAS HORMAL
MIEMBROS INFERIORES NORMAL
CUELLO DE PIE NORMAL
PIE NORMAL
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS MNORMAL
FUERZA NORMAL
OBSERVACIONES
PRUEBAS ESPECIFICAS
PRUEBA DERECHA
DOMINANCIA DERECHA
PHALEN NEGATIVO
TINNEL NEGATIVO
FINKELSTEIN
LASEGUE
HAWKINS
JOBS
MILLS
COZEN
PRUEBA [ZQUIERDA
PHALEN NEGATIVO
TINNEL NEGATIVO
FINKELSTEIN
LASEGUE
HAWKINS
JOBS
MILLS
COZEN
DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICO 1 Z100: Examen de salud ocupacional
DIAGNOSTICO 2
DIAGNOSTICO 3
DIAGNOSTICO 4
DIAGNOSTICO 5
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO

Este conceplo médico se emile basado en los hellazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resullados de las prusbas
paraciinicas y en |a informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa conlralante

Consentimlento Informado del Trabajador:

Aulorizo al médico ocupacional quien firme abejo a realizar los examenes médicos y pruebas complemenlarias sugeridas por la empresa, Certifico qua
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos exdmenes. Entiendo que la reallzacién de eslos exdmenes es velunlaia y que luva
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son complatas y veridicas. Sa ma
informé tamblén que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendl las explicaciones y recomendaciones

suministradas per el medico sobra aspectos de mi estado de salud,

EDNA MARGARITA MOSQUERA PALACIO SHIRLEY VASQUEZ IBARGUEN
RM: 1144033738 Documanlo: CC 38470980
Firma y gello del médico evaluadar Flrma del rabajador

pSamsungiliiple Camera

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Dirrecidn: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203
“ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Telétono: (57 1) 7443001

4‘ INGRESO Web: www.cendlatra.com
\ y Emall: contactenos@cendlatra.com
.
Cendiatra
SEDE CENDIATRA BUENAVENTURA DIRECCION Av.Simon Bolivar Calle 6 No 34 - 16
Barrio San Luis
TELEFONO 2404 734 - 2402 065 EMAIL

servicio.cliente@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN 2023-08-23 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos SOLANLLY ELIZABETH BANEGA Identificacion CC  Nro 1111757019
RIASCOS
Fecha de Nacimiento  1987-11-05 Edad 35 Sexo F
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo TRABAJADORA SOCIAL
Fecha Ingreso 2023-08-23 10:30:07 Fecha Sallda 2023-08-23 10:30:20
EXAMENES

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y Sl
CONTROL POR: Observaciones:

ACUDIR AL MEDICO GENERAL DE LA EPS POR CONTROL DE PESO
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Si

Observaciones:

ALIMENTACION BALANCEADA
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CARDIOVASCULAR Sl

Observaciones:

CONTROL DE PESO
OTROS NO PRESENTA

La presente certificacion se expide con base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene carécter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucion 2346 de 2007, Resolucion 1918 de 2008 y Resolucién 217 de 2014.

Aceplo las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricclones a que haya lugar. Cualquler omislén o falsedad sera causa Justa de finallzacion de
contrato. Arnticulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceplacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracion,

Ful Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

!c
Dra. tana & marita M.P. w
Lspeciskiredie Seled va of trabuje
A, M. 11-%:.7”
Meosol: 1.220.84a

EDNA MARGARITA MOSQUERA PALACIO
RM: 1144020728
Firma y sello de) médico

SOLANLLY ELIZABETH BANEGA RIAGCOS
CC 1111757019
Firma del trabajsdor
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DUQUE LUISA MARIA
VERSION: 1
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL FECHA. 1210112023
b PAGINA: 1DE 1
RAZON SOCIAL STEPHANIA GALINDEZ GONZALEZ FECHA ENERO 10
DE 2023
PACIENTE STEPHANIA GALINDEZ GONZALEZ IDENTIFICACION 1144158737
R EVAERAR PSICOLOGA GENERO FEMENINO
EDAD 31 ANOS ESTADO CIVIL SOLTERA
PELIGROS A LOS QUE ESTAN EXPUESTOS
Biolégico Fisico Biomecanico Quimico C. Seguridad
Virus Ruido Postura X Polvos Mecanico
Bacterias lluminacion Esfuerzo Fibras Eléctrico
Hongos Vibracién Mov. Repetitivo Liquidos Locativo
Parasitos Temperatura Man. Cargas Gases Tecnoldgico
Picaduras Presion Vapores Ac. Transito
Mordeduras R. ionizantes Humos Publicos
Fluidos R. no ionizantes Mat Particulado Tr. Alturas
Excrementos
Psicosociales F. Naturales
Gestion Organizacional Sismo
Organizacion Trabajo Terremoto
Grupo Social Trabajo Vendaval
Condicion Tarea Inundacion
Interface Personal/Tarea Derrumbe
Jornada de Trabajo Precipitaciones

CONCEPTO

Hago constar que en la fecha, se examiné al trabajador y/o aspirante suscrito, dentro del examen solicitado con el siguiente cuadro de valoracién

APTO

X

CONDICIONES DE SALUD ACORDE PARA EL CARGO A DESEMPENAR.

APTO CON PATOLOGIAS
QUE NO RESTRINGE
LABORES DE SU CARGO

APTO CON PATOLOGIAS
QUE RESTRINGE
LABORES DE SU CARGO

RESULTADOS

SEROLOGIA: NO REACTIVA. KOH: NEGATIVO PARA ESTRUCTURAS FUNGICAS.
COPROLOGICO PARASITOS: NEGATIVO. FROTIS FARINGEO: NEGATIVO PARA
BACILOS DIFTERICOS EN MUESTRA.

PARACLINICOS DENTRO DE LA NORMALIDAD.

CONDUCTA

RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES

-IMPLEMENTACION DE EPP CORRESPONDIENTE A
LOS ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

-HIGIENE POSTURAL

-PAUSAS ACTIVAS

-ATENDER RECOMENDACIONES Y LINEAMIENTOS
EXPEDIDOS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL, EN ESPECIAL LOS
REFERIDOS EN EL DOCUMENTO “ORIENTACIONES
DE MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE MITIGACION
PARA CONTENER LA INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA POR COVID-19” DIRIGIDA A LA POBLACION
GENERAL.

-LAVADO FRECUENTE DE MANOS CON AGUA Y
JABON

-USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
-ASISTIR A CONTROLES PERIODICOS EN EPS.

NOTA: Este certificado es fiel transcripcion de la historia clinica del trabajador y se tuvo en cuenta los resultados examenes paraclinicos o pruebas complementarias.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al doctor (A) a bajo mencionado para realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento, abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propédsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito los beneficios, la
interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son
completas y veridicas. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que
me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

i1 e
Magister en
Ocupacional

R.m, 1”}038194 L.S.O. 18a41-2018
Nombre LUISA MARIA DUQUE
C.C. 1144038194 L.S.0. 1841
Médico Magister en Salud Ocupacional y Seguridad en el Trabajo

Firma del Trabajador

STEPHANIA GALINDEZ GONZALEZ

C.C.1144058
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

@ SEDE: CENDIATRA BUENAVENTURA

o TELEFONO: 6022979491 -
6022978046

0

@ EMAIL: servicio.cliente@cendiatra.com

DIRECCION:Av. Simén Bollvar # 34-16, piso 1, San

Luis @ CIUDAD DE LA SEDE:

BUENAVENTURA

@ FECHA EXAMEN: 2023-10-21

Nombres y apellidos: WEINNY DAHIANA TORRES

BENITEZ

Fecha de nacimiento: 04/12/1989
Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: PSICOLOGA

CC: 1144132369

Edad: 33 Sexo: FEMENINO

Fecha Ingreso: 2023-10-21 /11:21:11
Fecha sallda: 2023-10-23 / 10:09:12

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
PRE INGRESO

« FROTIS FARINGEO

EXAMENES REALIZADOS

» EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA
MANIPULAR ALIMENTOS

» EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOH]+

COPROLOGICO

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES:

NUTRICIONALES - CAMBIOQS DE ESTILOS DE VIDA:

VALORACION OPTOMETRICA:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

ANUAL

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:

PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES:

RESTRICCIONES:
TIPO RESTRICCION:
DURACION DE RESTRICCION:

NINGUNA
NINGUNA

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd
regulado por Ia Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas

realizadas, hago constar que la

informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las

recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

EBLIN YADIRA RODRIGUEZ

ANGULO
RM: 525860
Firma y sello del médico

o>

WEINNY DAHIANA TORRES
BENITEZ

CC: 1144132369

Firma del paciente

Sedes Bogota:

Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occldente 2 -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona

Franca

Sedes nacionales:

Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajic4 - Cali -
Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellln Aguacatala -

Medellln Alpujarra - Moterfa - Manizales - Perelira - Santa Marta -
Villavicenclo
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s “’l I e S r CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
0. Ma U -
=i ~ " I.INFORMACION DE LA EMPRESA N
| — DI ME NOMBRE DE LA EMPRESA:
i MR .
ey - - ENEYDA RIASCOS RIASCOS
. CERTIFICADO e
“ii. INFORMACION DEL COLABORADOB PR
DOCUMENTO: ;
66938193 |
r

" NOMBRES Y

APELLIDOS:
| ZENEYDA RIASCOS
g RIASCOS
' EDAD: 49 SEXO: FEMENINO CARGO [Coordinadora
|_ANOS :

1l. EXAMEN REALIZADOS

; TIPO DE EXAMEN INGRESO: X PERIODICO: EGRESO:
,! PRACTICADO:
T SERVICI ORMA ANORMA SERVICI NORM | ANORMA
| 0 L 0 AL L
\VALORACION MEDICA PERFIL LIPIDICO N/A
LABORAL
AUDIOMETRIA | N/A HEMOGRAMA N/A
VISIOMETRIA | NA SEROLOGIA TIPO I Y II N/A
[ESPIROMETRIA [ NA GLICEMIA PRE N/A
| V. CONCEPTO MEDICO LABORAL PARA INGRESO

APTO PARA EL CARGO
OBSERVACIONES MEDICO LABORAL: LLEVAR ALIMENTACION SANA/ AUTOCUIDADO/ CAPACITAR EN

'EL RIESGO DE SU LABOR

V. ENFASIS OSTEOMUSCULAR

-
,;FUERZNMOV ARTICULAR / FLEXIBILIDAD (MM. SUP. MM. INF. COLUMNA) / PHALEN / TINNEL /
EFINKELSTEIN
| /MARCH
A /SENSIBILIDAD
r VI. CONCEPTO MEDICO LABORAL PARA EXAMEN PERIODICO
N/A
|
fl VIl. CONCEPTO MEDICO LABORAL PARA EXAMEN DE EGRESO
: RETIRO CON PATOLOGIA PARA

RETIRO SIN PATOLOGIA APARENTE ] SEGUIMIENTO POR EPS/ARL
’ VIiil. OBSERVACIONES GENERALES Y DE SEGUIMIENTO MEDICO
!CONTROL PERIODICO POR PYP EN EPS 7‘"‘“"' ‘E‘;-{;"”u £ DIETA/HABITOS DE VIDA X
J o SALUDABLE

FIRMA DEL MEDICO LABORAL Y

SELLO RESOLUCION 2346 DEL 11

DE JULIO DE 2007

CRA 8 No. 10 — 47 B/ La ¢ruz Candelaria Valle —Teléfono. 3005020841 - 2601191 E-mall: somedi.gerencia@gmail.com
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REWISION A EPS PARA SEGUIMIENTO A HIGIENE POSTURAL X |[EJERCICIO REGULAR 3 X |
PATOLOGIA - | N S ' VECES/SEM |
‘CONT'NUAR MANEJO MEDICO POR EPS UT1LIZAC!ON DE EPI X [DEJAR EL HABITO DE FUMAR 3
___ —_— - IN— T - - - - - -77,—_————4-——_“

REWMISION AL ARL PARA UIMIENTO PAUSA ACTIVAS DIARIAS « [REDUCIR EL CONSUMO DE |
L_/’__,t . R R ALCOHOL DS T
REALIZACION DE PRUEBAS AFINAMIENTO POR EPS OTROS: |
COMPLEMENTARIAS B ___L, R R

FIRMA DEL MEDICO LABORAL Y
SELLO RESOLUCION 2346 DEL 11
DE JULIO DE 2007

CRA8No. 10-
10 - 47 B/ La cruz Candelaria Valle -Teléfono. 3005020841 — 2601191 E-mail: somedi.gerencia@gmail.com

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

EVALUACION SELECCION
DEL PERSONAL



Fi7moz8PP | 202023
ﬁi PrOCESO
menEsTar FORMATO REGISTRO OE TALENTO HUMANO OFERTA INSTITUGIONAL DIRECCION DE ADOLESCENGIA ¥ JVENTUD e Tdaci
Clasiicada
AL [ oo | ccumpLeconta | e
DOCUMENTO DE PRIVIER NOVBRE SEGUNDO NOMBRE PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PERFIL RoL EXPERIENCIA
CUMENTODE | bocUMENTO ACADEMICA DXPERENCA | peRFiL RequeRIDO?
REQUERIDA?
4110/2023 | ATRAPASUENOS cc 67040596 | LISSETH KATHERINE  TORO. MOLINA PROFESIONAL S| il il
4110/2023] ATRAPASUEROS [ m AR GiRoN GALEGO proFESIoNAL [ GESTOR o st ] ]
9/10/2023 | ATRAPASUENOS cc ANGELICA OROZCO PROFESIONAL GESTOR S| il il
5/10/2023 [ ATRAPASUEROS [ cC 1148949976 L0 cesan oRoONEZ SANTANA TecnoLOGO AR si ] ]
11/10/2023 | ATRAPASUENOS cc 1130629691 | HAMILTON ANGOLA ‘GONZALEZ PROFESIONAL (GESTOR DE INFORMACION S| il il
11/10/2023 | ATRAPASUENOS cc bt 4 | ELVS LEONIDES GONGORA BALLESTEROS PROFESIONAL PSICOLOGO S| | |
11/10/2023 | ATRAPASUENOS cc 114413269 | WEINNY DAHIANA  TORRES BENITEZ PROFESIONAL PSICOLOGO S| il il
12110/2023] ATRAPASUEROS [ 1151441709 [PAOLO ANDRES ANGULO srAvO PROFESIONAL | GESTOR DE DESARROLLO |1 ] ]
10/10/2023 | ATRAPASUENOS cc 1111801587 | ANGIE ROCIO VALENZUELA ANGULO PROFESIONAL PSICOLOGO S| il il
111102023 ATRAPASUEROS _[cC 11 NG sonLA RODRIGUEZ PROFESIONAL__[PSICOL0GO si ] ]
18/10/2023 | ATRAPASUENOS cc 1111 JULIETH. HINESTROZA CASTRO PROFESIONAL ‘GESTOR DE DESARROLLO S| il il
11/10/2023 | ATRAPASUENOS cc 111 NYY ELIZABETH_ VANEGAS RIASCOS. PROFESIONAL PROFESIONAL SOCIAL S| | |
11/10/2023 | ATRAPASUENOS cc VASQUEZ IBARGUEN PROFESIONAL PSICOLOGO S| il il
17110120 ASUERDS __|cC Tis11151 1 WERY VALVERDE sEDovA PROFESIONAL | PSICOLOGO. st ] ]
18/10/2023 \SUERIOS cc 66744026 | FLOR MARIA 'MOSQUERA RIASCOS. PROFESIONAL 'GESTOR DE DESARROLLO. S| il il
161102023 ATRAPASUEROS [ ENRIQUE NIRO ROMERQ PROFESIONAL | GESTOR DE DESARROLLO [ SI si si
11/10/2023 \SUERIOS cc 1111744827 | MAYRA ALEXANDRA CCARDONA GRUESO PROFESIONAL PROFESIONAL SOCIAL S| S| S|
971012023 [ ATRAPASUEROS [ cC 1144135312 | CAROUINE Veussa GomEz Lonbofio PROFESIONAL__[PSICOL0GO si si si
14/10/2023 \SUERIOS cc 1113536841 | LAURA ISABEL ESCOBAR HERRERA PROFESIONAL PSICOLOGO S| S| S|
10/10/2023] ATRapAsUEROs —[cC RiAscOS RiASCOS PROFESIONAL | GESTOR DE DESARROLLO [ SI si si
11/10/2023 \SUERIOS cc 1143844597 | DANNY_ RAUL ZORRILA OTALVORA PROFESIONAL PSICOLOGO S| S| S|
12110/2023] ATRAPASUEROS _[cC 1 DANIELA POLANIA FLoREZ PROFESIONAL | PSICOLOGO. si si si
10/10/2023 \SUERIOS cc ANGULO. MONTARO  TECNOLOGO 'GESTOR DE DESARROLLO. S| S| S|
10/10/2023 | ATRaPASUEROS __[cC 1 NAOWY VeRcARe bores PROFESIONAL | PROFESIONAL SOCIAL si si si
12/10/2023 \SUERIOS cc 29686817 | SANDRA. MILENA ALZATE ‘GONZALEZ PROFESIONAL PSICOLOGO S| S| S|
161102023 ATRAPASUEROS _[cC EuGENA PALOVING FERNANDEZ PROFESIONAL | PSICOLOGO. si si si
12/10/2023 \SUERIOS cc 11. EDUARDO. 'MONROY (OSORIO. PROFESIONAL 'GESTOR DE DESARROLLO. S| S| S|
18110/2023] ATRAPASUEROS [ 1143859942 | ALEXANDR peRez carcepo PROFESIONAL__[PSICOL0GO si si si
16/10/2023 \SUERIOS cc 1 SALAZAR RENDON PROFESIONAL PSICOLOGO S| S| S|
101102023 ATRAPASUEROS [cC T1a39305123 [UzETH GARCA caicepo PROFESIONAL | GESTOR DE DESARROLLO |1 si si
91012023 sueoscc 1120751886 J05E ABERTO aerri0 RoBLES PROFESIONAL | PROFESIONAL SOCAL si st st
1011012023 ATRAPASUEROS [ 94541541 | FRANCISCO JAVIER PERAFAN PAlA PROFESIONAL [ PSICOLOGO. si si si
9/10/2023 \SUERIOS cc 1144158737 | STEPHANIA GALINDEZ ‘GONZALEZ PROFESIONAL PSICOLOGO S| S| S|
10/10/2023] aThapAsUEROs [cC 29110647 ANGELICA VAR CARVAAL vinasco PROFESIONAL | GESTOR DE DESARROLLO [ S1 si si
91012023 sueoscc Ti2216851 [ PAOLA ANDREA Pt AaReZ PROFESIONAL | PROFESIONAL SOCAL si st st
971012023 [ ATRAPASUEROS [ cC VALENGA caviacio PROFESIONAL | PSICOLOGO. si si si

IAntes de Imprmik este doctimento... piense en el medlo amblentel
ot s b e e b COPAN COMTROLEDA
103 DAOS PHOPORCEOS S TR AT BESELERDE Ak POLEA AT o DA% PERSAVALES EL KA Y ALAEY 58108 12
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BIENESTAR
FAMILIAR
FORMATO REGISTRO DE PARTICIPANTES OFERTA INSTITUCIONAL GENERACIONES SACUDETE Clasificacion de la.
Informacion: Clasificada
FECHADE o 0e arentescoveL | mrooE MERO DE. - GENERODEL | ORENTACION | PAISDE [ oop oo | municipio DE
e (Deseaesponder | NTEGRANTE OEL o NROHENTS
OFERTADE LA | 515 i | DOCWENTO | WiCTCT A | "DENTIon OEL | IOENTIADOFC | INTEGRANTE | INTEGRANIE | NTEGRANTE | WTEGRANTE | WTEGRANTE eC DO 1 coo{ e e gy oo oy e e | DR
HOOLESGENOA Y| 2L e | PARTIOANTE |, CONEL | WIEGRANTE DL | IIEGRAVIE DL | OELNCLEO | OELMICLEO | DELMIGLEO | DELNOCLEO.|NUGLED FAMLIAR P |orertn:enen | uvongSe e bavorEsoc i | oELEo | PEURSE | orluoteo
7/11/2023 T1]1111779631 | ABUELO (A) cC 31375420 | AMANDA HENAO [VALENCIA 1/10/1957 66 1|MUJER St FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR!
7/11/2023 1111111782773 | MADRE cC 1111781515 | MARCIANA MINA CAICEDO 5/8/1990 33 3|MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 T1]1111784694 | MADRE cC 1111770433 | ANA VEIVI [VALENCIA GAMBOA 20/1/1989 34 9|MUJER St FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR!
7/11/2023 T1]1111784695 | MADRE cC 1111784323 [ NIDIA INES MOSQUERA | MURILLO 30/11/1990 32 11| MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 T1/1077649832 | MADRE cC 1111817997 | XIOMARA [ ANCHICO FARRUFIA MUJER sl FEMENINO L |COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 1111107065691 | PADRE cC 94443911 [JHON JAIRO. GRUESO VALENCIA 15/5/1979 44 5 |HOMBRE Sl MASCULINO _ |HETEROSEXUAL |COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
]
1
7/11/2023 T111111777298 | MADRE cC 169090 | MARLIN JANNETH [VERGARA ORTIZ 10/1/1979 44 9|MUJER St FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR!
7/11/2023 T1]1111777686 | MADRE cC 38469904 [ DIANEN ESTUPINAN _[MEJIA 15/11/1979 43 11| MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 T1]1111782338 | MADRE cC 66733801 | MARIA Lucy ESTUPINAN _|GONZALEZ 4/8/1967 56 3[MUJER s FEMENINO L |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 111109666647 | PADRE cC 16485395 | HAROLD ARCE ALEGRIA 22/3/1964 59 7|HOMBRE Sl MASCULINO _ |HETEROSEXUAL |COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
7/11/2023 1111028182921 | MADRE cC 29232654 [FLUVIA MARINA GARCES VIVEROS 5/12/1974 48 11| MUJER SI FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 1111028184113 | MADRE cC 31611836 [ ADELAIDA CUERO ARAGON 27/8/1978 45 2 |MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 1111028188267 | MADRE cC 1002936478 [ YOLENIS MINA MOSQUER, 3/4/1985 38 7|MUJER s FEMENINO \L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 111087795006 | MADRE cC 834 | CLAUDIA KARINA GODOY. GARCIA 25/10/1983 40 O|MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 T1]1111765618 | TIO(A) cC 1006195229 [ROSA ANGELICA GONZALEZ _|RODRIGUEZ 27/11/1996 26 11 |HOMBRE SI MASCULINO L [COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 1111111774403 cC 1059042444 | IANNY GRUESO GRUESO MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 T111111777635 | TIO(A) cC 1113366395 [KELLY | YESENIA BARAHONA |CANDELO. 19/9/1991 32 1|MUJER St FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 T1{1111781722 [TIO(A) cC 29227784 | AMANDA VALVERDE CASTRO 4/6/1973 50 5|MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 T1[1111774645 |PADRE cC 14471106 | LEOPOLDO. ANGULO LIZALDA 6/5/1980 43 6|HOMBRE SI MASCULINO L [COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 T1[1111777069 |PADRE cC 14473149 [ FRANKLIN SINISTERRA _|RIVAS 28/1/1981 42 9|HOMBRE Sl MASCULINO _ |HETEROSEXUAL |COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
7/11/2023 T1[1111780013 [MADRE cC 1193465452 [ZULEIMA SINISTERRA. 17/5/1990 33 5 |MUJER SI FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 T1[1111776560 [ MADRE cC 1111751456 | MARLIS CRUZ ZAMORA ANGULO 12/11/1984 38 11|MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023|T1 1111771114 | MADRE cC 1111770736 [FLOREMILA REINA PORTOCARRE]| 22/4/1989 34 6|MUJER SI FEMENINO \L_[COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023[TI 1111781992 | MADRE cC 1007946574 | ANIX_ JOMAR ANGULO SINISTERRA 14/4/1988 35 6|MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023|TI 1111 3: MADRE cC 29227250 [LUCY. RODRIGUEZ | CASTRO. 13/3/1978 45 7|MUJER St FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 [T1 1111785540 | TIO(A) cC 1 525656 | DORA BRIGITTE RIASCOS IBARGUEN 12/2/1995 28 8|MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023|TI 1111786762 | MADRE MARLING GONGORA _|PEREA MUJER s FEMENINO \L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023[TI 1111787430
7/11/2023|T1 1111801474 | MADRE cC 316603964 | ARLEY GARCIA RODRIGUEZ 30/10/1983 40 0|HOMBRE Sl MASCULINO COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 [T1 1111801654 | MADRE cC 1006191065 | SANDRA VIVIANA ANGULO CONGO 13/8/1992 31 2 |MUJER. Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023|T1 1109189829 MUJER sl FEMENINO \L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023[TI 1111765300 | MADRE cC DIAN LOANGO CAICEDO 18/10/1973 50 O|MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 |TI 1111767018 [MADRE cC DOLORES CAMACHO _[TORRES MUJER sl FEMENINO \L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023 [T1 1111774770 | MADRE cC 38465611 [FLOR BETTY VERGARA BARCO 5/7/1977 46 A4|MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023|TI 1111777726 | MADRE cC 1007882253 [ TATIANA GONZALEZ 25/3/1989 34 7|MUJER SI FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 [T1 1111778365 | MADRE cC 16900 NELLY. LOPEZ. MURILLO 7/1/1979 44 10| MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023|T1 1111780206 | MADRE cC 29231456 [LUCELY. ANGULO ANGULO 2/1/1984 39 10| MUJER SI FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 [T1 1111780!
7/11/2023|T1 cC 29232955 [BILMA [VALENCIA CARDENAS 11/6/1980 43 4| MUJER SI FEMENINO \L_[COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023[TI 1028188158 | MADRE cC 1111761342 | YESENIA DIAZ VALENCIA 15/12/1984 38 10| MUJER Sl FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023[T1 1111767579 |
7/11/2023|T1 1061116664 |
7/11/2023|TI 1111781927 | MADRE cC 38472589 [ANA MILENA OROZCO TRIVINO 19/8/1980 43 2 |MUJER Sl FEMENINO. COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023 |TI 1111777538 | MADRE cC 169000 | LUZ NELLY. LOPEZ MURILLO 7/1/1979 44 10| MUJER St FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
7/11/2023|T1 1111779273 | MADRE cC SONIA CASTRO. PERES MUJER St FEMENINO \L_[COLOMBIA _|VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR;
7/11/2023|T1 1076876527 | ABUELO (A) cC 31386221 | MARIA OFELIA ALBORNOZ _|GUZMAN 4/7/1961 62 A4|MUJER St FEMENINO HETEROSEXUAL |COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUI
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BIENESTAR
F
AMILIAR FORMATO REGISTRO DE PARTICIPANTES OFERTA INSTITUCIONAL GENERACIONES SACUDETE PPT——
Informacion: Clasificada
FeCHADE GENERODEL | ORENTACION | PaSDE MUNCIPIO DE
Srehte | oo | o | Wit | DGR | BOobor | ML | it | Weeoart | Wi | MRSt | RRES NGRSt | e S | WSS | et (SR e
ADOLESCENCIAY PARTICIPANTE FAMILIAR | oientacon sewua? | MAYORES DE 14| (MAYORES DE 14 | DELNCLEO. DEL NUCLED
PARTICIPANTE PARTICIPANTE £0 FAMLIAR| NUCLED FAMILIAR i LR | FAMILAR s = ELNUCLED |7 Lt
6/11/2023|11 1151446101 | MADRE cc ETTY RENTERIA MUER __[si FEMENINO L |COLOMBIA _|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023[11 1111787251 [ MADRE cc 38468525 | MARY Wz LopES SINISTERRA | 19/3/1575 48 7[MuER sl FEMENINO__| HETEROSEXUAL | COLOMBIA _| VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
6/11/2023[11 1115452732 | MADRE cc 33470688 | SONIA GONZALES ulo 4/11/1977 6 o[mukr __[si FEMENINO | COLOMBIA _|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023]11 cc 1111793361 [CINDY TAMAYO __|RENTERIA 19/4/1993 30 6[mwER s FEMENINO__| HETEROSEXUAL | COLOMBIA _| VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
6/11/2023[11 1 cc 31585274 JULA ERIS GARCES __|MOSQUERA | 29/9/1964 59 1muer st FEMENINO | COLOMBIA _|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023]11 1151 cc MARIZA RIASCOS | MOSQUERA MUER sl FEMENINO __[HETEROSEXUAL [COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023[T1 1113366147 | MADRE cc Ul CORDOBA MUER _[si FEMENINO | COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023]11 1151438912 | MADRE cc MARIA___[FAUSTINA__|MICOLTA | GAMBOA MUER_[sI FEMENINO __|HETEROSEXUAL [COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023[11 1 cc 1028184586  DEISY. VALENCIA__|CAICEDO 16/10/1982 o o[mur __[si FEMENINO | COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023[11 1111 DRE cc DE GISELA___[DELGADO _|VALENCIA 22/2/1994 29 8[MuER |51 FEMENINO__| HETEROSEXUAL | COLOMBIA _| VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
6/11/2023[11 1 cc 1010089135 [NIBEVI CASQUETE | CAMACHO 23/1/1988 35 o[mukr __[si FEMENINO | COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023]11 1 2[MADRE cc 1151446493 VESICA RENTERIA | CAICEDO 30/10/1989 34 o[mwer__[si FEMENINO__| HETEROSEXUAL | COLOMBIA _| VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
6/11/2023[T1 1 cc 38467689 | LILIANA CAMACHO _|cUERO 6/9/1976 a7 2[muEr __[si FEMENINO L | COLOMBIA_[VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR,
6/11/2023[11 11 cc 38467940 VENNY [ PATRICIA__[SANTIESTEBA| CAICEDO 15/5/1978 a5 1muer st FEMENINO__| HETEROSEXUAL | COLOMBIA__| VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
6/11/2023[T1 1 cc 1028184707 |ROSA MARIA___[RAMOS __|RODRIGUEZ | _15/8/1981 22 2[muEr s FEMENINO L | COLOMBIA _|VALLE DEL CAU| BUENAVENTUR,
6/11/2023[11 1111 cc 1151440084 | CLAUDIA CHICHILANO 7/6/1983 40 a[muer s FEMENINO __[HETEROSEXUAL [COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023[T1 1115455581 | MADRE cc 1028181446 ROSA MARA __[RivAS IMENEZ 6/11/1990 33 o[muer __[si FEMENINO L | COLOMBIA _|VALLE DEL CAU| BUENAVENTUR,
6/11/2023[11 1196713214 | MADRE cc 111774972 [EMMA___[cECIA___[ORTIZ BONILLA 6/11/1989 34 o[mwer s FEMENINO__| HETEROSEXUAL | COLOMBIA__| VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
6/11/2023[T1 1149187484 | MADRE cc 1149187272 ROSILIA ANGULO | DELGADO 4/10/1986 37 1[muer [si FEMENINO L | COLOMBIA _|VALLE DEL CAU| BUENAVENTUR,
6/11/2023[11 11 cc 1111775128 [ CRUZ EMILA___[MORENO | HURTADO 4/5/1983 40 6[MuER |51 FEMENINO__| HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
6/11/2023[T1 1111783046 [ABUELO (A]___|cc 33468469 | SIMONA ROSENDO 25/10/1962 61 ofmuer s FEMENINO L | COLOMBIA _[VALLE DEL CAU| BUENAVENTUR,
6/11/2023[11 1111782921 [ MADRE cc 1192937263 [MARIA___|CONSUELO | GAMBOA | VALENCIA 16/8/1984 39 2[MuER_[si FEMENINO__| HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
6/11/2023[11 1 cc Wz NEICY VALENCIA MUER _[sI FEMENINO L | COLOMBIA _|VALLE DEL CAU| BUENAVENTUR,
6/11/2023[11 11 cc MARTA VALENZUELA MUER_[sI FEMENINO __[HETEROSEXUAL [COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
6/11/2023[11 1151438767 | MADRE cc 1192754566 [ LUz ELDY VALENCIA | CUERO 24/1/1993 30 o[mur s FEMENINO | COLOMBIA_|VALLE DEL CAU| BUENAVENTUI
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Clasificada
TECHADE
VNCULAGIONA | TIPODE | o o | PARENTESCODEL | pocienrope | MUMERODE | prmer | stounbo | paier | SEGUNDO. |\ Giidirooe| 500 | coesearesponder | NTEGRANTE | SEXUALOFL | NACMIENTO | BENACMIENTO | NACHIENTO
| e NS NeoaE | hotosavet | reeaw | Wrtaeamre | NrEckwrTe | EDAD | EDAD | wrcGRANTE (s e su| ELNOCLEO | tEcRaTEOEL | | oL el ou
= = DEL = INTEGRANTE | IDENTIDADDEL | INTEGRANTE | INTEGRANTE | INTEGRANTE. | INTEGRANTE | e wucieo | (aNOS) | (MESES) | oeLnucieo neroy FAMILIAR | NUCLEO FAMILIAR | INTEGRANTE | INTEGRANTE | INTEGRANTE
P — DELNGCLED | INTEGRANTEDEL | DELNOCLEO | DELNUCLED | DELNUCLEO | DELNOCLED | rppyyia FAMILIAR RES DE 14 RESDE14 | DELNUCLEO | DELNUCLEO | DELNUCLEO
FAMILIAR DOMMIAAAA AROS) AROS) FAMILAR | FAMILAR FAMLIAR
9/11/2023|cC CONYUGE/COMP[cC 1151443686 YASER IBARGUEN _|MINA 3/2/2002 21 o[MusER Bl
9/11/2023[cC CONYUGE/COMPARERO(AI 1149188041 [LILIANA ROSERO__|CASTRO 26/6/2000 23 4[MusER
9/11/2023 [cC MADRE MAYERLIN SINISTERRA_| ANGULO MUJER
9/11/2023|cC MADRE | VICTORIA PANAMERO MUJER
6/11/2023 | cC MADRE ELVIA MINA MUJER
6/11/2023|cC CONYUGE/COMPARERO(A] |TH0N ALEXANDER_|ANGULO HOMBRE
6/11/2023|cc |RuBEN ONDRAGO
6/11/2023|cC ISABELLA RENTERIA
6/11/2023|cC DAVID VEPES MUJER
9/11/2023[cC [vicToriA CUERO PANAMENO MUJER
6/11/2023|cC MADRE [NecLY MOSQUERA MUJER
9/11/2023[cC MADRE 1151445100 AURA [NELLY MOSQUERa_|VALENCIA 3/5/1982 a1 6[HOMBRE
9/11/2023|cC MADRE 38468505 | MARTHA SINISTERRA 14/5/1979 44 5|MUIER
9/11/2023[cC MADRE 1111772592 | CINDY MARLENY | BUENAVENTURA 25/11/1989 33 11[MUIER
9/11/2023|cC MADRE 31587479 SENCIONA CAICEDO 5/1/1973 50 4[museR
9/11/2023[cC MADRE 1192917781 MARIEN __|VICELY RIASCOS 4/2/1993 30 9[MusER
9/11/2023|cC MADRE UIsA ESPINOSA 7/6/1986 37) 5| HOMBRE
8/11/2023[cC MADRE 6756000 [YULI MOSQUERA 16/3/1982 a1 7[MusER
9/11/2023|cC PADRE 1192917269 LIS RODRIGUEZ 24/12/1998 24 10[MUJER
9/11/2023[cC MADRE 1006186297 | MARLOVYS RODALLEGA 28/5/1985 38 5[MUlER
9/11/2023|cC MADRE 1028184932 [ELIZABETH MOSQUERA 5/6/1986 37) 5|HOMBRE
9/11/2023[cC MADRE 1028184932 [ ELIZABETH MOSQUERA 5/6/1986 37 5[HOMBRE
9/11/2023 [cC MADRE 10062011800 LUISA [EspiNosA 7/6/1986 37) 5|MUIER
9/11/2023[cC MADRE 1111780153 |ROCIO GAMBOA _|GARCIA 9/1/19%0 33 10[MUIER
11/11/2023 [cC MADRE 1028189211 YESENIA VALENCIA__|PARRA 2/12/1988 34 11[MUIER
9/11/2023[cC MADRE 38472369 [ ADELA DIAZ ESPINOSA 10/2/1982 a1 8[MUJER
10/11/2023 [cC MADRE 1028188031 | MAIRA PRETEL | TORRES 17/3/1987 36 7[MUJER;
7/11/2023[cC MADRE 1007946557 | ANA SINISTERRA 12/8/1993 30 2[MUsER
9/11/2023|cC MADRE 38468505 | MARTHA SINISTERRA 14/5/1979 44 5|MUIER
11/11/2023]cC MADRE 66740773 |CECILIA SANCHEZ 2/9/1965 58 2
11/11/2023|cC MADRE 66740733 |CECILIA SANCHEZ 2/9/1965 58 2[HOMBRE
10/11/2023]cC MADRE 66735634 | MARTHA TORRES 4/2/1962 61 9[MusER
10/11/2023|cC MADRE 111744401 [ESTRER CANDELO 28/12/1985 37) 10[MUJER
9/11/2023[cC MADRE 38472369 | ADELA MUJER
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Informacién: Clasificada
FECHADE GENERODEL | ORIENTACION |  PAISDE MUNICIPIO DE
OFERTADE LA | o ipenmioan | POCUMENTO | yuci o pawiiar | ioENTioADDEL | - 1pENTIDAD DEL eorate | receave | niesmare | reomae | wrecranieoed | (8000 AR | IIECEATE s s Moieo | wrecRvtEDEL || OEL - |oeLinrecrave( O
omeccloNDE | " orL [ PEL | coNEL [ TEGRANTEDEL | NTEGRATEDEL | DELNUGLEO | DELNUCLEO | DELNUCLEO | DELNUCLEO [WUCLEQ FAMILIAR e | el | e | (For e | it | e | s
PARTICIPANTE PARTICIPANTE [ NUCLED FAMILIAR|  NUCLEO FAMILIAR L L FAMILIR e 2 U FAMILIAR PNt
7/11/2023[11 1111811232 | MADRE cc 31381891 MELIDA MORENO 12/11/1955 67 11 [MUIER si FEMENINO L |COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
7/11/2023 |11 MADRE cc 10390 NELLY ESCOBAR | NABOVAN 7/1/1985 38 10[MUJER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
7/11/2023]11 MADRE cc 1111739785 |ANA PAOLA VIVEROS __[RIASCOS 23/a/1985 38 6| MUJER si FEMENING L |COLOMBIA_|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
7/11/2023 |11 MADRE cc YAISURY JARAMILLO | TORRES 18/12/1981 4 10[MUJER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
7/11/2023]11 MADRE cc 31603760 | MILADY CANDELO _|RIASCOS 11/7/1983 40 3[muER si FEMENING L |COLOMBIA_|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
7/11/2023 |11 MADRE cc 1111758524 | MARLENIS BENITEZ __|ANGULO 14/4/1989 34 6[MUER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
7/11/2023]T1 MADRE cc 1111756647 | GIOVANNY VIAFARA | PAREDES 19/11/1987 35 11 [MUsER si FEMENING L |COLOMBIA_|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
7/11/2023 |11 MADRE cc 31602895 [ MARIA ELENA VALENCIA__|RIASCOS 1/10/1981 42 1[MusER S| FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
8/11/2023[11 MADRE cc 1111792868 LEDIS YOANA___[ANGULO _|VIVEROS 18/6/1993 30 4| MUJER si FEMENING L |COLOMBIA_|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
8/11/2023]11 MADRE cc 1111748572 | DANNNING |LORENA | CUELLAR | GONZALEZ 1/10/1985 38 1[MUsER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
8/11/2023[T1 PADRE cc 14477045 | HARRISON RIASCOS __|TORRES 17/4/1981 7 6[HomBRE |51 MASCULINO L |COLOMBIA_|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
7/11/2023 |11 MADRE cc 7370 MARIEN __[VivAS OBANDO 2/11/1962 61 o[musEr sI FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
8/11/2023[T1 MADRE cc 59664369 |ROSA MARIA CUERO AGUIRNO 15/4/1965 58 6| MUJER si FEMENING L_|COLOMBIA _|VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
8/11/2023]11 PADRE cc 1006199076 | JULIO CESAR MEDINA__|ZAMORA 15/12/19%0 32 10[HOMBRE |51 MASCULINO _| HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
7/11/2023[T1 MADRE cc 66775957 | LILIANA CARMONA | RIVERA 18/10/1973 50 0| musER st FEMENINO L [cOLOMBIA | VALLE DEL CAU[PALMIRA |
8/11/2023[11 MADRE cc 1111780539 | LAUREN __|RAQUEL _|P0SsO MARTINEZ 20/4/1991 32 6[MUER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA _|CHOCO NUQUI |
7/11/2023[T1 MADRE cc 31801989 [YADIRA TORRES __[RIASCOS 20/4/1985 38 6| MUJER si FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
8/11/2023]11 MADRE cc 1151445877 | ADRIANA ANGULO __[SINISTERRA 10/6/1992 31 4[MUER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
8/11/2023[T1 MADRE cc 38505168 LUZ MEREIDA__|NEIVA CAICEDO 20/7/1975 48 3[MusER sI FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
8/11/2023[11 MADRE cc 1111761331 |YULY FERNANDA | MOSQUERA |ORTIZ 24/5/1988 35 5[musER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
9/11/2023[T1 MADRE cc 1192918299 [LLIANA VALENCIA__[MINA 23/6/1992 31 4| MUJER sI FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
8/11/2023[11 PADRE cc 21[HECTOTR _|HERNAN _ |GARCIA __|PEREA 18/5/1969 54 1[MusER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
10/11/2023[T1 MADRE cc 1111777769 [ANA GINETH __[ROSSI CORTES 13/11/1990 32 11 [MUJER sI FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
9/11/2023]11 MADRE cc 1006188519 | GISELA LORENA __|GRANJA | PALACIOS 2/9/1988 35 2[MUsER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
9/11/2023[T1 MADRE cc 1193149424 [ MARYIN __|VANESSA__|VIVEROS __|VIVEROS 3/9/1991 32 2[MusER sI FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
7/11/2023 |11 MADRE cc 1148687880 | OLENIA GUERRERO |VALLECILLA | _11/11/1988 34 11 [MUJER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
10/11/2023[T1 ABUELO(A] __|cC 66743998 LUZ CLARITZA_|GUEVARA _|GUERRERO 4/3/1965 58 8[MUJER si FEMENING L_|cotomeia_[NaRiio TuMACO
9/11/2023]11 PADRE cc 16491597 | CLAUDIO NUREZ HURTADO 15/8/1968 55 2[MUsER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
8/11/2023[T1 MADRE cc 31603893 [SANDRA__|UIIANA ___|BANGUERA | CAICEDO 3/6/1985 38 5[ MUJER si FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
8/11/2023]11 HERMANO (A) _|cc 1028183384 | DUVAN VALENCIA__[VALENCIA 29/7/1999 2 3[HOMBRE |51 FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
9/11/2023[T1 MADRE cc 1192754948 [ SULY CUERO CUERD 14/12/1993 29 10[MUJER si FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
8/11/2023]11 MADRE cc 1111778276 | MARY Wz HURTADO _|ALOMIA 27/2/1988 35 8[MUER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
9/11/2023[T1 MADRE cc 38469454 | LLIA MARINA___[SINISTERRA_|PRADO 26/9/1978 45 1 muser sI FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
8/11/2023[11 MADRE cc CECIIA___[SINISTERRA | MANTILLA 3/7/1979 ) 4[MUER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
8/11/2023[T1 MADRE cc 66945351 |ELENA DIALY HURTADO | MARTINEZ 15/7/1977 46 3[MusER sI FEMENINO L [coLomeia_|cHoco BAJO BAUDO
10/11/2023[T0 MADRE cc 1111756615 | DEISY USETTE | MADRID __|CORDOBA 23/8/1987 36 2[MUsER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
7/11/2023[T1 MADRE cc 1111783462 [ LUZ ALBA RODALLEGA [RENTERIA 6/10/1989 34 [ musEr si FEMENING L_|COLOMBIA | VALLE DEL CAU[BUENAVENTUR
14/11/2023[T0 MADRE cc 1111783320 | BETSY STEFANY __|RIVAS VALLEIO 27/5/1990 33 1[MusER si FEMENINO | HETEROSEXUAL | COLOMBIA | VALLE DEL CAU|BUENAVENTUR
9/11/2023[T1 MADRE cc 29228781 [FLOR MARIA 25/12/1963 59 10[MUJER si FEMENING L |COLOMBIA _|VALLE DEL CAU[BUENAVENTU




