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CONTRATACION

No.
097 de 2024 Ent 1
No. Contrato reg Fecha 18/07/2024

a
La Dra. ROCIO CORREA LOSADA. Profesional Universitario Talento Humano de la E.S.E.

Carmen Emilia Ospina en cargo de Supervisora.

CERTICA QUE:

Que con la empresa de Meédicos Laborales S.A.S, identificada con NIT 900.344.642-1 con representante legal CAMILO
IANDRES CORTES MENDEZ, Identificado con cedula de ciudadania niumero 1.075.314.494 se contrato la realizacion de
examenes ocupacionales de ingreso, egreso, periddicos, retiro, valoraciones médicas, estudios de puesto de trabajo
examenes medicos pos incapacidad con historia clinica , paraclinicos a los funcionarios de planta de |la ESE CARMEN
EMILIA OSPINA vigencia 2024.Del referido contrato presenta el siguiente balance:

Fecha de inicio 09 de febrero de 2024
Contrato No. 097  [Fecha de terminacion | 31 de Diciembre de 2024
de 2024 Otrosi Diligenciar No. Otrosi, fecha de
suscripcion
Valor inicial 21.941.000
Valor Otrosi 0
Valor total 21.941.000
Valor ejecutado 0
Vienen contrato 21.941.000
Valor factura (s) 3.723.000.
Saldo contrato 18.218.000.00
. c bant
Item Factura Fecha ikt ::,fada a Valor facturas
almacén
15/07/2024 0 3.723.000.00
1 FE 12551 ______
/ _Total 3.723.000.00

( N

Total de facturas \ [1 4

De conformidad con las directrices legales, tractuales'g institucion
el contratista cumplié a cabalidad corfles r }ectivos pagoy al SGS

establecidas por la E.S.E. Carmen Emilia Ospina,
, sopwrtada en la certificacién expedida por CAMILO

ANDRES CORTES MENDEZ, Repregentaptd Legal de la egtidad c
Expedida en la ciudad de Neiva, a log 16 digs ﬂel wes, dg Jyli
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» Ni. 900.344.642-1 Responsables De [VA Sa/% 15 1 8 =71 Bamio Qurina
No f;ms Grandes Contribuyentes Cel. 317 6379820 - 317 6380067 Nro. Doc.: FE12551
B Somos Autorretenedores e N7 AR
E Actividad Econdmica Principal 8698  UNIDAD CAPACITACION Facha Em.ls‘or"', 2024-07-1508:48:30
WS EQ) Actividad Econdmica Secundaria 7020  Calie 13 N° 2 - 62 Bammio Los Martires  F@cha validacion: 2024-07-15 08:51:37-05:00
Tel. 857 8741
Cel. 315 4337085 — 316 0174047 Fec. Veto.: 2024-08-14

= UNIDAD APOYO DIAGNOSTICO
MEDICOS LABORALES S.AS. Factura Bectrénica de Venta

www.medicoslaboralessas com

Datos del Emisor . Datos del Adquiriente 3

Razon social/Nombre: VEDICOS LABORALES SAS. Razén social/Nombre: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CARNVEN EMLIA
NIT: 900344642-1 CSPINA

Actividad Econdmica: 8699 NIT: 813005265-7

Responsabilidad: No aplica— Ctros - Direccién: CRA22 CON CALLE 26 SU - NEIVA- - HUILA- CO

Direccion: CALLE 155 71 - NEIVA- - Huila- CO Teléfonos: 8631818

Teléfonos: 3176379820 E-mail: info@esecarmenemiliaospina.gov.co

Contacto: CAMLO ANDRES CORTES MENDEZ
E-mail: gerencia@medicoslaboralessas.com

| Cidgo | Cot | k| Dosrpion | okt | inpusto | Ipurst

1 101100004 800 WSD EXAVEN MEDICO OCUPACIONAL DE 25,000.00 IVA0.00 0.00 200,000.00
INGRESO OSTEOMUSCULAR

2 101100012 100 WSD EXAVEN MEDICO OCUPACIONAL CON 25,000.00 IVAO.00 0.00 25,000.00
ENFASIS OSTEOMUSCULAR (CAMBIO
DE CARGO)

3 101106002 200 WSD EXAMEN MEDICO POS-INCAPACIDAD 50,000.00 IVA0.00 0.00 100,000.00
POR ENFERMEDAD LABORAL

4 101101004 9.00 WSD EXAMVEN MEDICO OCUPACIONAL DE 25,000.00 IVA0.00 0.00 225,000.00
EGRESO OSTEOMUSCULAR

5 105111001 900 WSD MUESTRAPERFILLIPIDICO 27,000.00 IVAQ.00 0.00 243,000.00

6 104102001 800 WSD OPTOMVETRIAOCUPACIONAL 16,000.00 IVA0.00 0.00 128,000.00

7 105105001 900 WsSD GLUCOSAENSUEROLCR 8,000.00 IVA0.00 0.00 72,000.00

8 105172002 1200 WSD TUBERCULINAPRUEBA[DE MANTOUX] 70,000.00 IVAQ.00 0.00 840,000.00

9 109100006 1.00 WSD INSPECCION PUESTO DE TRABAIO 75,630.25 [VA19.00 14,369.75 90,000.00
CON ENFASIS ERGONOMCO

10 104107001 3.00 WSD ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO 600,000.00 IVA0.00 0.00 1,800,000.00

Total tems 10

Totales

Impuestos

Swroa:  o7osgn0zs
IVA:0.00% 3,633,000.00 0.00 TOTAL Base Imponible: 3,708,630.25
IVA: 19.00% 75,630.25 14,369.75 IVA 14,369.75

TOTAL Descuento Gobal: 0.00

TOTAL: 3,723,000.00

TOTAL en letras: Tres Millones Setecientos Veintitres Mil Con Cero
COoP

Redondeo Aplicado: 0.00

Informacion Adicional
USUARIOS ATENDIDOS DEL MES DE FEBRERO AL MES DE JUNIO 2024

Favor consignar a Cuenta de Ahorro Bancolombia N° 455-607306-28 a Nombre de Medicos Laborales SAS Nit 900344642-1
Enviar soporte de pago al correo: administrador@medicoslaboralessas.com - operaciones @medicoslaboralessas.com

CUFE: cda681ab70190c73458ach58¢357235e398¢19392253096f3c0933a6a9f316d4f9a29a441ae9676d56b7d2312648ce57
Representacion impresa de Factura Electronica de Venta
Proveedor Tecnologico: The Factary HKA Colombia SAS - NIT: 800350126-6
TFHKA COS0038012A - Master +57 - 317 66R 7663 - hittns /Awaw thefactorihka comien/ - Versidn de temblate: co-defanlt-21-779
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Credito

MEDICOS LABORALES S.A.S. UNIDAD APOYO DIAGNOSTICO

Nit. 900.344.642-1 Responsables De [VA g:lﬁeB;? ;J;f'- 71 Bariio Quirinal Factura Bectrénica de Venta
No Somos Grandes Contribuyentes  cq| 317 6379820 - 317 6380067 Nro. Doc.: FE12551
$0 20es AUITEAD ot Fecha Emision: 2024-07-15 08:48:30

Actividad Econémica Principal 8699 UNIDAD CAPACITACION . -
Actividad Econdmica Secundaria 7020  Calle 13 N’ 2 - 62 Bario Los Manies  Fecha validacion: 2024-07-15 08:51:37-05:00

lrahibs Fec. Vcto.: 2024-08-14

www.medicosiaboralessas.com Gl 2154337080 — 1B 0174047

Mediode |Fechade éwmerode Cddigo Numerode |Codigo Ban :Codigo del Canal de
Pago Vencimiento Referencia Referencia |Dias Banco co |Transferencia | Pago
30

Otro 2024-08-14

Fawor consignar a Cuenta de Ahorro Bancolombia N° 455-607306-28 a Nombre de Medicos Laborales SAS Nit 900344642-1
Enviar soparte de pago al correo: administrador@medicoslaboralessas.com - operaciones @medicoslaboralessas.com

CUFE: cdab81ab70190c73458ach58¢357235e398¢19392253b96f3c0333a6a9f316d4f9a29a44 1ae9676d56b7d2312648¢e57
Representacion impresa de Factura Electronica de Venta
Proveedor Tecnolagico: The Factory HKA Colombia SAS - NIT: 800390126-6
TEHKA COS00390126 - Master: +57 - 317 668 7663 - hitns /Aavww thefactornhka com/co/ - Viersian de template: eo-default-21-779
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CODIGO: GCR-51-F3¢9 VIGENCIA: 18/05/2023 PAGINA 1de 8

Ciudad y fecha: Neiva Huila, Julio 16 de 2024

Doctora

ROCIO CORREA LOSADA

Profesional Universitario Talento Humano
ESE CARMEN EMILIA OSPINA

Supervisor - Contrato Bienes y Servicios N° 097 del 2024 RF INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES.
Camilo Andrés Cortes Méndez, mayor de edad y domiciliado en esta ciudad, identificado con cédula de ciudadania
No. 1.075.314.494 expedida en Neiva, mediante el presente documento me permito presentar el INFORME DE

EJECUCION DE ACTIVIDADES del contrato de la referencia:

Objeto contractual: CONTRATAR LA REALIZACION DE EXAMENES OCUPACIONALES DE INGRESI, EGRESO,
PERIODICOS, RETIRO, VALORACIONESMEDICAS, ESTUDIO DE PUESTO DE TRABAJO, EXAMENES MEDICOS
POS INCAPACIDAD CON HISTORIA CLINICA, PARACLINICOS A LOS FUNCIONARIOS DE PLANTA DE LA ESE
CARMEN EMILIA OSPINA.

Periodo ejecutado: 9 de febrero al 27 de junio de 2024

ACTIVIDADES REALIZADAS:
No. Actividades del contratista Actividades realizadas Evidencia aprobada

1 Cumplir con el objeto del contrato | Cumplicon elobjeto del contrato | Soportes anexos de las actividades realizadas.
dentro de los términosy condiciones | a las actividades ordenadas
establecidas por la ESE CARMEN
EMILIA OSPINA.

2 Coordinar con el profesional de apoyo | Se coordin6 con salud
en salud Ocupacional el cumplimiento | gcypacional mediante
del objeto del contrato con cronograma llamadas  telefénicas, via
y planilla de controles de asistencia de correo o WhatsApp |
funcionarios indicando fecha, horarios < K
y espacios para su ejecucion. soficitud  de: citas para

valoraciones médicas y toma
de exdmenes de los
funcionarios.

FECHA: 9 de febrero a 27 junio
LUGAR: via telefonica y correo

3 El contratista se compromete a realizar | Para este periodo se atendieron:
los examenes de ingreso, egreso, | 8 examenes de ingreso
periddicos, paraclinicos, estudios de | 9 examenes de egreso
puesto de trabajo, exdmenes pos | 1examen paracambio de cargo
incapacidad a los funcionarios, de | 2 examenes pos-incapacidad por
planta de la ESE CARMEN EMILIA | enfermedad comun
OSPINA y a entregar el diagnostico | 8 optometrias ocupacionales
escrito de las condiciones de salud de | 9 perfiles lipidicos

Buscamos la excelencia por su salud, bienestar y dignidad

D LINEA AMIGA

8632828

(0304384 99 92

vigo
ESE Carmen Emilia Ospina
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; INFORME MENSUAL DE EJECUCION DE
ACTIVIDADES DE BIENES Y SERVICIOS

CARMEN EMILIA OSPINA

Soud benestory dgridan

FORMATO

mp)

PROCESO:
GESTION DE
CONTRATACION

CODIGO: GCR-51-F39

VIGENCIA: 18/05/2023

v2

PAGINA 2 de 8

los trabajadores dando las
recomendaciones  pertinentes

médicos fisicos y magnéticos.

en

12 pruebas cutdneas de
tuberculinas

9 glucosas en suero

3 andlisis de puesto de trabajo

1 Inspeccion ergonomica

Fecha: 9 de febrero a 27 junio
Lugar: calle 15 # 5-58 centro sede
médicos labarales

@ tind e

Brspates  WCeumentss S5 cusr

Desnuesdel  da/nD)

o m e

3 5 {1/25) 248 Dermencs

(tensiometro, Fonendo, Bascula, Carta
snellen) personal idéneo competente
para la ejecucian de los servicios, con
acompafnamiento de auxiliar de
enfermeria realizando tamizaje los
funcionarios antes de ingresar a la
Este
personal debe estar debidamente
capacitado y con los elementos de

valoracion con medico laboral.

proteccion propios para la labor.

mencionados, el mantenimiento
y calibracion de los mismos. Al
igual con personal idoneo para la
atencion de los usuarios.

Fecha: 9 febrero a 27 de junio
Lugar: calle 154 5-58 centro sede
meédicos laborales

® sadas 1 Coomue

im0l

Dlenven:ac Empress EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CAAMEN EMILIA OSPINA - Nit: 813005245

=

4 El contratista estara en la obligacion de | Se realizaron Pruebas Cutdneas e bnrmheris Clinlce
suministrar el sitio para la realizacion | de tuberculina a funcionarios que SRASE Smarwwin o o8-
de los exdmenes soportando | manejan pacientes de programas e
certificado de habilitacion. especiales.
Fecha: 10/04/2024
Lugar: laboratorio Aida Ascencio
sdas
5 Contar con equipo biomédico | Se cuenta con los equipos

Buscamos la excelencia por su saiud, bienestar y dignidad

D LINEA AMIGA

863 2828

WHATSAPP
(03043849992

vig@
ESE Carmen Emilia Ospina




CARMEN EMILIA OSPINA
Soud, batestor y dgnicke

FORMATO

INFORME MENSUAL DE EJECUCION DE
ACTIVIDADES DE BIENES Y SERVICIOS

mp)

PROCESO:
GESTION DE
CONTRATACION

CODIGO: GCR-S1-F39

VIGENCIA: 18/05/2023 vz PAGINA 3 de 8

6 El contratista debe realizar informe
general de estado de salud de los
funcionarios con recomendaciones.

El medico ocupacional al generar
el concepto medico genera las
recomendaciones en un formato
que les aparece en la plataforma.
Fecha: 9 de febrero al 27 de junio
Lugar: calle 154 5-58 centro sede
médicos laborales

& Tozs O Comin T Erasdn O Cofemice

Estone dr crdmes.

2 3.4 5 % (1/25) 250 Eimmerta

€C: 36271773 - Carge: AUXILIAR

c ELLZABETH GUIMAN SUTERREZ

B Bieatian

~ Movirat mas detalies

7 El  contratista serd el Unico
responsable del pago de obligaciones
y prestaciones sociales del personal que

utilice para la ejecucion del contrato.

Se realizo el pago de la seguridad
social del personal de salud que
prestan el servicio.

Fecha: mes de febrero, marzo,
hasta el 27 de junio

Lugar: calle 15# 5-58 centro sede
médicos laborales

8 Teniendo en cuenta el distanciamiento
de los diferentes centros de salud de
la ESE CEO, para los exdmenes
ocupacionales periddicos de fin de
afio coordinar fechas para la atencién
en los centros de Palmas, Granjas,
Canaima a el personal de Planta.

Actividad no ejecutada en este
periodo

9 Entregar a el drea de salud ocupacional
el reporte de la valoracion Médica
Ocupacional de los funcionarios
atendidos en un término de 5 dias en
fisico y medio magnético.

Los reportes de las valoraciones
se encuentran registradas en la
plataforma  donde  pueden
ingresar y buscar con numero de
cedula o nombre completo.
Fecha: 9 de febrero al 27 de junio
Lugar: calle 15# 5-58 centro sede
meédicos laborales

D e

oTmaComAL
CO-037478

Buscamos la excelencia por su saiud bienestar y dignidad

LNEA AMIGA
(8632828

(0304384 99 92

vigo
ESE Camen Emilia Ospina
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CONTRATACION
C0-037459

10 | Diligenciar en formato de actitud
laboral hallazgos fisicos, las
restricciones, observaciones y

recomendaciones

Los datos son registrados en la
historia clinica, en formato de
concepto médico y
recomendaciones.

Fecha: 9 de febrero al 27 de junio
Lugar: calle 15# 5-58 centro sede
médicos laborales

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

e T sl 32 Conte
Fachm T4 T

11 | Al personal con calificacion por Junta

Actividad no ejecutada en este

Nacional de Invalidez enfatizar | periodo
recomendaciones especificas.

12 | Elaborar con argumentos | Actividad no ejecutada en este
profesiograma de funcionarios de la | periodo.
empresa

13 | Cumplir con las politicas y | Se cumplié con el porte de
procedimientos de seguridad | elementos de proteccién

establecidas (elementos de proteccion
personal) Por la ESE CEO.

personal.

Fecha: 9 de febrero al 27 de junio
Lugar: calle 15#4 5-58 centro sede
médicos laborales

Buscamos ka excelencia por su salud, bienestar y dignidad

a LINEA AMIGA

863 2828

WHATSAPP
(03043849992

vigoa

ESE Camnen Emilia Ospina
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CONTRATACION
NOMBRE DE FUNCIONARIO CEDULA ACTIVIDAD REALIZADA COSTO
ALMARIO S, MARTHA CECILIA | 55157772 Examen  médico ocupacional pos- | 50.000
incapacidad ocupacional o laboral con
revision de historia clinica
Examen médico ocupacional de ingreso con | 25.000
BERMEO ANDRADE, ABELARDO | 1075226066 valoracién osteomuscular
Optometria 16.000
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y 35.000
glicemia)
CABRERA ROMERO, MARIA | 36164902 Examen  médico ocupacional pos- | 50.000
YINETH incapacidad ocupacional o laboral con
revision de historia clinica
CALISIMA CABALLERO, | 55153181 Prueba cutanea de tuberculina 70.000
MARTHA CECILIA
DELGADO PERDOMO, GLORIA | 36183440 Examen médico ocupacional de ingreso con | 25.000
STELLA valoracién osteomuscular
Optometria 16.000
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y | 35.000
glicemia)
DELGADO PERDOMO, GLORIA | 36183440 Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
STELLA valoracién osteomuscular
Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
valoracion osteomuscular
FERNANDEZ TORRES, | 26459805 Prueba cutédnea de tuberculina 70.000
MARGARITA
GARCIA SOLORZANO, RUTH | 26477315 Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
DERY valoracién osteomuscular
Examen médico ocupacional de ingreso con | 25.000
valoracion osteomuscular
Optometria 16.000

D LINEA AMIGA

863 2828

Buscamos la excelencia por su salud, bienestar y dignidad

(0304384 99 92

ESE Cammen Emilia Ospina
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CONTRATACION
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y | 35.000
glicemia)
GONZALEZ GUTIERREZ, LILIANA | 1075234148 Examen médico ocupacional de ingreso con | 25.000
CAROLINA valoracién osteomuscular
Optometria 16.000
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y | 35.000
glicemia)
GUZMAN GUTIERREZ, | 36271179 Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
ELIZABETH valoracion osteomuscular
LOAIZA RAMIREZ, ALBA | 40772062 Prueba cutdnea de tuberculina 70.000
PATRICIA
LOSADA GONZALEZ, | 55189642 Prueba cutédnea de tuberculina 70.000
SENAGUETH
MORENO, RUBIANID 36163327 Examen médico ocupacional de ingreso con | 25.000
valoracion osteomuscular
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y | 35.000
glicemia)
MURNOZ PAZ, JOSE ANTONIO 12144134 Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
valoracion osteomuscular
NARVAEZ GUTIERREZ, MAGALI | 26551597 Prueba cutanea de tuberculina 70.000
OSSA TORRES, GINA | 26430667 Prueba cutanea de tuberculina 70.000
CONSTANZA
OVIEDO PEREZ, FREIDY 55156459 Prueba cutanea de tuberculina 70.000
PLAZAS ZAMBRANO, MARTHA | 55175926 Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
PATRICIA valoracién osteomuscular
Examen médico ocupacional de ingreso con | 25.000

valoracion osteomuscular

D LINEA AMIGA

8632828

Buscamos la excelencia por su salud, bienestar y dignidad

WHATSAPP
(03043849992

vigo
ESE Camnen Emilia Ospina
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CONTRATACION
ROJAS ESQUIVEL, MAURICIO 7715792 Optometria 16.000
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y | 35.000
glicemia)
ROJAS REINA, BECCY | 55172882 Examen medico ocupacional de ingreso con | 25.000
ESMERALDA valoracién osteomuscular
Optometria 16.000
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y | 35.000
glicemia)
Prueba cutanea de tuberculina 70.000
SANCHEZ, MARIA CONSTANZA | 36184466 Prueba cutdnea de tuberculina 70.000
SUAREZ CASTRO, INGRY | 1075251633 Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
ALEXANDRA valoracion osteomuscular
TAPIAS GONZALEZ, ISABEL 55154090 TUBERCULINA PRUEBA [DE MANTOUX] 70.000
VANEGAS HENAO, BRISSA | 1000456064 Examen médico ocupacional de ingreso con | 25.000
DANIELA valoracién osteomuscular
Optometria 16.000
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y | 35.000
glicemia)
VEGA ALDANA, LINA MARIA 1130592657 Prueba cutdnea de tuberculina 70.000
SERRATO SERRATO, ARISMEDY | 26476930 Prueba cutanea de tuberculina 70.000
MARIA YINETH CABRERA 36164902 Inspeccion ergondmica 90.000
ARACELLY MAEZQUITA CORTES | 55172237 Analisis de puesto de trabajo 600.000

LINEA AMIGA WHATSAPP
(8639828 (93043849992

Buscamos ka excelencia por su salud. blenestar y dignidad

ESE Camnen Emilia Ospina
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DURAN RODRIGUEZ, EULOGIO | 11380470 Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
valoracion osteomuscular

RIVERA RAMIREZ, OLIVA 36162364 Examen médico ocupacional de retiro con | 25.000
valoracion osteomuscular

RIVERA RAMIREZ, OLIVA 36162364 Examen médico ocupacional de ingreso con | 25.000
valoracion osteomuscular
Optometria 16.000
Paquete de laboratorio clinico perfil lipidico | 35.000
(colesterol total, HDL, LDH, triglicéridos y
glicemia)

PLAZAS, CLARA EUGENIA 55176298 Analisis de puesto de trabajo 600.000

HERNANDEZ, YAMILET 26477223 Andlisis de puesto de trabajo 600.000

Observacion: Dentro del informe se debe especificar las fechas, el lugar y las actividades desarrolladas, las
fotografias presentadas deben ser legibles, la lista de control de Asistencia legible y cualquier tipo de informacion
gue se incorpore debe ser clara y precisa.

VALOR DE PERIODO EJECUTADO: TRES MILLONES SETECINETOS VEINTITRD MIL (M/C) ($3.723.000)

n el trabajo

Buscamos la excelencia per su salud, bienestar y dignidad
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Médicos Laborales SAS

Prestador: 4100101380 EVALUACION MEDICA

N o Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila OCUPRCIGNA
4 Teléfono: 3176379820 CO'03 5173
(HSE Q] Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
: EMPRESA
'Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

‘NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26
SUR

' DATOS GENERALES

 Nombre: GLORIA STELLA DELGADO PERDOMO Edad: 58 Anos
‘Documento: CC : 36183440 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA

Cargo: TESORERA RH: O+

Direcciéon: CR 21 2552 AP 902 T 2 Teléfono celular: 3202731598

Zona: Urbana Correo:

EPS: E.P.S Sanitas S.A. ARL: Positiva

Tipo de evaluacién: Examen de Ingreso Fecha de atencién: 2024/02/12

Identificador del concepto: CO-035173 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:41 am

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA

+ BIOSEGURIDAD.
EXAMEN REALIZADO
© C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo s | RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK ¢ USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
SO o i B Comnlets EXPOSICION AL RIESGO

903841: GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO B A L St
) OK « USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES

DIFERENTE A ORINA ¢ e MANTENER PESO SALUDABLE
100000: PERFIL LIPIDICO OK + PAUSAS ACTIVAS

C-OPT:Consulta Oplometria Completo .= HIGIENE POSTURAL
: : e s LSO DE GAFAS DE DESCANSO

CONCEPTO OCUPACIONAL
« Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL SATISFACTORIO Observacién: SIN RESTRICCION
« Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, GLORIA STELLA DELGADO PERDOMO, identificado con €C 36183440, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies), ‘

registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he
tenido oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la
asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) pruebal(s) es voluntana y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que se realizara el (los) examen(es), Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridicals). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que
suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi
consentimiento para la realizacibn de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacicn para que la informacion médica consignada en mi histona chinica sea utiizada para fines
estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empiesa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013
|y demas normas que lraten y regulen sobre esta maleria, con mi firma maniliesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS. sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y
' PROTECCION DE DATOS PERSONALES — D002, contenida en la pagina web: www medicoslaboralessas com, respecto del tratamiento de los dalos personales de los cuales soy titular

Firma del especialista: Firma del trabajador:
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CARLOS MURCIA ROJAS 'GLORIA STELLA DELGADO PERDOMO
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL i nonionci CC: 36183440
Tarjeta prof. # 426/2011 - 1221/2016 B
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7 Médicos Laborales SAS E ;
J { Prestador: 4100101380 VAégAC]ON g
% Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila URACICIAL

Teléfono: 3176379820 CO'03 5175

(HSE QD Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
EMPRESA
'Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26
SUR

' DATOS GENERALES

Nombre: GLORIA STELLA DELGADO PERDOMO Edad: 58 Anos
'Documento: CC : 36183440 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: TESORERA RH: O+
Direccién: CR 21 2552 AP 902 T 2 Teléfono celular: 3202731598
Zona: Urbana Correo:
EPS: E.P.S Sanitas SA. ARL: Positiva
Tipo de evaluacion: Examen de Egreso Fecha de atencién: 2024/02/12
Identificador del concepto: CO-035175 Fecha de impresion: 2024/05/21 10.05:35 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
* EGRESO SATISFACTORIO
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR OX * Hhsonehancionss
P-LAB:Laboratorio Completo
903841: GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO -
DIFERENTE A ORINA
100000: PERFIL LIPIDICO OK

C-OPT:Consulta Optometria Completo

CONCEPTO OCUPACIONAL

¢ Concepto ocupacional: EGRESO SATISFACTORIO Observacién:
* Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR
Yo, GLORIA STELLA DELGADO PERDOMO, identificado con CC 36183440, autonzo a la IPS MEDICOS LABORALES S.AS, para que me realicen el examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),

registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionada(a) me ha explicado la naturaleza y propaosito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies). He comprendido y he
tenido oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacidn, las recomendaciones, las limitaciones y riesqos del examen medico y/o parachnico(s) ocupacionalles), a partir de la
asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) pruebals) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que se realizara el (los) examenies), Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estain) completa(s) y veridica(s). Autornizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que
suministie a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentio en capacidad de expresar nu
consentimiento para la realizacién de los examenes médicos De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion médica consignada en mi historia clinica sea utilizada para fines
estadislicos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013
y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mu firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y

PROTECCION DE DATOS PERSONALES — D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas com, respecto del tratarniento de los datos personales de los cuales soy titular
Firma del especialista: Firma del trabajador:
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Médicos Laborales SAS

EVALUACION MEDICA

Prestador: 4100101380 OCUPA
Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila —
Teléfono: 3176379820 CO"'03 7237
7 (IIEII] Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
. EMPRESA | 7

5£mpresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Teléfono celular:

_CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818
NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26
iSUR
| DATOS GENERALES
;Nombre: GLORIA STELLA DELGADO PERDOMO Edad: 58 Anos
‘Documento: CC : 36183440 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: TESORERA RH: O+
i Direccién: CR 212552 AP 902 T 2 Teléfono celular: 3202731598
Zona: Urbana Correo:
(EPS: E.P.S Sanitas S.A. ARL: Positiva
‘Tipo de evaluacién: Examen de Egreso Fecha de atencién: 2024/04/10
Identlf'cador del concepto Co- 03723? Fecha de |mpresaon 2024/07/10 10:07:11 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
i |« NINGUNA
EXAM EN REALIZADO i
| RECOMENDACIONES AL USUARIO

- C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo
~ ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK g

L]

' CONCEPTO OCUPACIONAL

DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS
DIETA BAJA EN GRASAS

ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS
SEGUN EDAD Y GENERO

CONSUMIR FRUTAS Y VERDURAS DIARIAMENTE

REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA DE FORMA REGULAR

* Concepto ocupacional: EGRESO SATISFACTORIO Observacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO ADECUADO PARA EL CARGO
. Concepto Enfa5|s Osteomuscuiar SIN RESTRICCIONES Obseruaclnnes SIN RESTRICCIONES

CONSENTIMIENTD INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo. GLORIA STELLA DELGADO PERDOMO, identificado con CC 36183440, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES S.AS, para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he
| tenido oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la
:asesona brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que
{suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi
' consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacién médica consignada en mi historia clinica sea utilizada para fines
(estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013
'y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO ¥
PROTECCION DE DATOS PERSONALES - D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular

Firma del especialista:
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Firma del trabajador:
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Médicos Laborales SAS EVALUACION MEDICA

Prestador: 4100101380
% Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila OCuST
4 Teléfono: 3176379820 CO ‘03 52 34
(HSED] Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
. EMPRESA
‘Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 6631818

NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

:SUR
DATOS GENERALES
Nombre: MARIA YINETH CABRERA ROMERO Edad: 64 Anos
‘Documento: CC : 36164902 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: ENFERMERA JEFE RH: O+
: Direccion: CL 32 # 17B -36 Teléfono celular: 3102710487
Zona: Urbana Correo:
EPS: E.P.S Sanitas SA. ARL: Suratep S.A.
Tipo de evaluacion: Post Incapacidad Fecha de atencién: 2024/02/13
Identificador del concepto CO-035234 Fecha de |mpres|on 20’4/05/21 10 05: 13 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
.« BIOSEGURIDAD, SVE ERGONOMICO, REVISION PUESTO DE
EXAMEN REALIZADO TRABAJO, PUESTO DE TRABAJO ERGONOMICO, SVE
- CM-POS:Consulta médico ocupacional posincapacidad — Completo RESPIRATORIO, ESTUDIO DE REUBICACION LABORAL.
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR OK
RECOMENDACIDNES AL USUARIO
¢ USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
EXPOSICION AL RIESGO
* SEGUIMIENTO NUTRICIONAL POR EPS
+ USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL
e USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES
s ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS
SEGUN EDAD Y GENERO
s MANTENER PESO SALUDABLE
* PAUSAS ACTIVAS
* HIGIENE POSTURAL
s USO DE GAFAS PERMANENTES
« SEGUIMIENTO POR EPS
CONCEPTO OCUPACIONAL

« Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL POS INCAPACIDAD CON RECOMENDACIONES Observacion: OTRAS
RECOMENDACIONES PARA LA TRABAJADORA: USO DE FERULAS EN AMBAS MUNECAS EN LAS NOCHES, USO DE CODERAS BILATERAL
DURANTE ACTIVIDADES LABORALES, SEGUIMIENTO POR ESPECIALIDADES . SEGUIMIENTO POR EPS, Y ARL SEGUN CORRESPONDA.

» Concepto Enfasis Osteomuscular: CON RESTRICCIONES Observaciones: MANIPULACION DE CARGAS BIMANUAL HASTA 1 KG. PAUSAS
ACTIVAS ESTRICTAS CADA HORA POR 10 MINUTOS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

1Yo, MARIA YINETH CABRERA ROMERO, identificado con CC 36164902, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies).

registradols) en esle documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he

tenido oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la
{asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacién de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cuakjuier

momento antes de que se realizara el (los) examen(es) Las respuestas dadas por mi en esle(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que

suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion 1a informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi|
consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion médica consignada en mi historia chinica sea utilizada para fines

esladisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa conlratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 dg 2013
y demas normas que lraten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO ¥l
PROTECCION DE DATOS PERSONALES - D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular

Firma del especialista: Ly i Firma del trabajador:
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Médicos Laborales SAS. . 4 3
Prestador: 4100101380 N N A h

Direccion: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila OCUPACIONAL

Teléfono: 3176379820 CO '03 5 2 8 5

Email: operaciones@medicoslaboralessas.com

; EMPRESA
'Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265
Direcciéon: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26
SUR

DATOS GENERALES

Nombre: MARTHA CECILIA ALMARIO S Edad: 54 Anos
Documento: CC: 55157772 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA RH: O+
Direccion: CLL 20a N 47-11 Teléfono celular: 3164481548
Zona: Rural Correo: marthalmariio. 16@gmail.com
:EPS: E.P.S Sanitas S.A. ARL: Positiva
Tipo de evaluacién: Post Incapacidad Fecha de atenciéon: 2024/02/14
ldentificador del concepto: CO-035285 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:48 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
« BIOSEGURIDAD, SVE ERGONOMICO, PUESTO DE TRABAIO
EXAMEN REALIZADO ERGONOMICO INCLUYENDO MOUSE ERGONOMICO.
CM-PL:Consulta post incapacidad ocupacional Completo I
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR OK RECOMENDACIGINES AL USURING

« USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
EXPOSICION AL RIESGO

¢ USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL

e USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES

« ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS
SEGUN EDAD Y GENERO

o MANTENER PESO SALUDABLE

« PAUSAS ACTIVAS

» HIGIENE POSTURAL

& SEGUIMIENTO POR EPS

- CONCEPTO OCUPACIONAL
» Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL POS INCAPACIDAD CON RECOMENDACIONES Observacién: OTRAS
RECOMENDACIONES PARA LA TRABAJADORA: CONTINUAR CONTROLES POR EPS O ARL SEGUN CORRESPONDA, REALIZAR GESTION DF
CALIFICACION DE PCL POR ARL O EPS SEGUN CORRESPONDA, USO DE CODERA ESTRICTA DURANTE ACTIVIDADES LABORALES.
« Concepto Enfasis Osteomuscular: CON RESTRICCIONES Observaciones: EVITAR MANIPULACION DE CARGAS DE MAS DE 0.5 KG. PAUSAS

ACTIVAS CADA HORA POR 10 MINUTOS.

. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, MARTHA CECILIA ALMARIO S, identificado con CC 55157772, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen €l examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalles),
registradols) en este ducumento. €l (la) doctor(a) abajo mencionadola) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies). He comprendido y he

tenido oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies). a partir de la’

asesoria brindada anles de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esla(s) prueba(s) es volunlaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en Cualquier
momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examenies) estan) completa(s) y veridica(s). Autonizo a la IPS MEDICOS LABORALES S.AS, para que
suminisire a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi
consentimiento para la realizacion de los examenes medicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion médica consignada en mi histona clinica sea utilizada para fines
estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013
y demés normas que liaten y regulen sobre esta materia, con mi firma marifiesio que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y
PROTECCION DE DATOS PERSONALES — D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas com, respecto del ralamiento de los dalos personales de los cuales soy titular

Firma del trabajador:
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Médicos Laborales SAS —— :
Prestador: 4100101380 CION MEDICA

Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila OCuUPACEMaL

Teléfono: 3176379820 CO' 03 5241

Email: operaciones@medicoslaboralessas.com

EMPRESA

Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

!Nl : 813005265

Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26
SUR

DATOS GENERALES

Nombre: RUTH DERY GARCIA SOLORZANO Edad: 56 Anos
‘Documento: CC: 26477315 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: LIDER AREA COMERCIAL-TESORERIA RH: O+
' Direccion: cll 65a # 1d - 47 Teléfono celular: 3168346420
Zona: Urbana Correo:
EPS: Nueva EPS ARL: Positiva
Tipo de evaluacion: Examen de Egreso Fecha de atencién: 2024/02/14
Identificador del concepto: CO-035241 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:39 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
¢ EGRESO SATISFACTORIO
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo - RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENE-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR aik « ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS
P-LAB:lLaboratorio Completo SEGUN EDAD Y GENERO
903841: GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO i
DIFERENTE A ORINA
100000: PERFIL LIPIDICO OK

C-OPT:Consulta Optometria Completo

CONCEPTO OCUPACIONAL

+ Concepto ocupacional: EGRESO SATISFACTORIO Observacion:
 Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, RUTH DERY GARCIA SOLORZANO. identificado con CC 26477315, autonzo a la IPS MEDICOS LABORALES S.AS. para que me realicen el examen meédico y/o paraclinico(s) ocupac ional{es), |
registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado{a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies). He comprendido y he

temdo oportunidad de anahzar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o parachnico(s) ocupacionalfes). a partir de la

asesona bnndada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de estals) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar ma consentimiento en cualquier |
momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridicas). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que

suministie a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacién contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi |
i consentimiento para la reslizacién de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion medica consignada en i historia clinica sea utilizada para fines’
esladisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa conuiatante, Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013

y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS. sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y

PROTECCION DE DATOS PERSOMNALES — D002, contenida en la pagina web: www medicoslaboralessas com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular

Firma del especialista: Firma del trabajador:
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CARLOS MURCIA ROJAS RUTH DERY GARCIA SOLORZANO
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL 7 e CC: 26477315
Tarjeta prof. # 426/2011 - 1221/2016 s
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Médicos Laborales SAS EU ALUA OI*.I. 4
Prestador: 4100101380 IO BRENEA

Direccion: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila QOURere

Teléfono: 3176379820 CO"035243

1 8 E 0 Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
- EMPRESA
‘Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

SUR
' DATOS GENERALES
:Nombre: RUTH DERY GARCIA SOLORZANO Edad: 56 Anos
‘Documento: CC : 26477315 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: JEFE COMERCIAL RH: O+
: Direccion: cll 65a # 1d - 47 Teléfono celular: 3168346420
Zona: Urbana Correo:
EPS: Nueva EPS ARL: Positiva
Tipo de evaluacién: Examen de Ingreso Fecha de atencién: 2024/02/14
Identificador del concepto: CO-035243 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:58 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
+ BIOSEGURIDAD, SVE CARDIOVASCULAR.
EXAMEN REALIZADO
- C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo | RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK « USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
- - - (‘
Sy, o oon 1 SUEROUOTROTLUIDO g « USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL
: '« USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES
100000: PERFIL LIPIDICO Ok » ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS

C-OPT:Consulta Optometria Completo ! SEGUN EDAD Y GENERO
: : > - ’ e MANTENER PESO SALUDABLE
» PAUSAS ACTIVAS
* HIGIENE POSTURAL
* USO DE GAFAS PERMANENTES

CONCEPTO OCUPACIONAL
« Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL SATISFACTORIO Observacién: SIN RESTRICCION
« Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES RELEVANTES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, RUTH DERY GARCIA SOLORZANO, identificado con €C 26477315, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS. para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) acupacionales). |
registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies). He comprendido y he
tenido oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la
asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) pruebals) es voluntaria y que luve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estain) completa(s) y veridicals). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que
suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacién contenida en eslos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi|
i consentimiento para la realizacién de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion medica consignada en mi historia clinica sea utilizada para fines !
estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013
y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto gue he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENIO Y :
| PROTECCION DE DATOS PERSONALES — D002, contenida en la pagina web: www.medicaslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular :

Firma del especialista: Firma del trabajador:
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CARLOS MURCIA ROJAS RUTH DERY GARCIA SOLORZANO
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) Médicos Laborales SAS
‘;. Prestador: 4100101380

Teléfono: 3176379820

% Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila

EVALUACION MEDICA
OCUPACIONAL

CO-036278

[HSE D Email: operaciones@medicoslaboralessas.com

EMPRESA
Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:

CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

SUR
DATOS GENERALES
Nombre: RUBIANID MORENO Edad: 64 Anos
Documento: CC : 36163327 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA RH: O
Direccion: CRA 24 NO 11 A - 05 Teléfono celular: 3192691675
Zona: Urbana Correo:
EPS: £.P.S Sanitas S A. ARL: Positiva
Tipo de evaluacién: Cambio de ocupacion Fecha de atenciéon: 2024/03/07
Identificador del concepto: CO-036278 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:57 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
* BIOSEGURIDAD, SVVE CARDIOVASCULAR
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo | RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK « USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
PlAR:Labiseatsria Coigg EXPOSICION AL RIESGO

903841: GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO
DIFERENTE A ORINA
100000: PERFIL LIPIDICO OK

0K e

CONCEPTO OCUPACIONAL

USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL
USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES

ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS
SEGUN EDAD Y GENERO

PAUSAS ACTIVAS

HIGIENE POSTURAL

« Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL SATISFACTORIO Observacién: SIN RESTRICCION
« Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, RUBIANID MORENO , identificado con CC 36163327, autoizo a la IPS MEDICOS LABORALES S AS . para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). 1egistradofs) en!

este documento, Bl (1a) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico yfo paraclinico(s) ocupacional(es) He comprendido y he tenido oportunidad

de analizar el propasilo, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y nesgos del examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesona bindada antes |

ide la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de estas) prucba(s) es voluntana y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se

realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, paia que suministie a las personas o

entidades contempladas en la legislacion la informacian contenida en estos examenes. Finalimente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento para la realizacion de !

los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion medica consignada en mi historia clinica sea utilizada para fines estadisticos y para la realizacion y presentacion

del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013 y demas normas que traten y regulen sobire
esta malteria, con mi firma maniliesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobire la POLITICA DE TRATAMIENTO Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES — D002, contenida :

en la pagina web: www medicoslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los dalos personales de los cuales soy ttular

Firma del especialista:
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Firma del trabajador:
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RUBIANID MORENO

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL Cédig da vasificaciin CC: 36163327

Tarjeta prof. # 426/2011 - 1221/2016
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Meédicos Laborales SAS
Prestador: 4100101380

903841: GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO

: OK .
DIFERENTE A ORINA

-

100000: PERFIL LIPIDICO OK -

C-OPT:Consulta Optometria Completo e
CONCEPTO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA
OCUPACIONAL

Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila
. Teléfono: 3176379820 C0O-036379
HSED Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
j EMPRESA -
Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818
NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26
SUR
DATOS GENERALES
Nombre: BECCY ESMERALDA ROJAS REINA Edad: 49 Anos
‘Documento: CC : 55172882 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA RH: B+
' Direccion: CORREGIMIENTO DE SAN LUIS Teléfono celular: 3115046394
Zona: Urbana Correo:
VEPS: E.P.S Sanitas S.A. ARL: Suratep S.A.
Tipo de evaluacion: Examen de Ingreso Fecha de atenciéon: 2024/03/12
Identificador del concepto: CO-036379 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:41 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
* BIOSEGURIDAD.
EXAMEN REALIZADO
* C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Complin! i | RECOMENDALIGNES AL USLAGIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK ¢ USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
P LABAsborstons Garghic EXPOSICION AL RIESGO

DIETA BAJA EN GRASAS

USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL

USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES
PAUSAS ACTIVAS

HIGIENE POSTURAL

USO DE GAFAS PERMANENTES

« Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL SATISFACTORIO Observacién: SIN RESTRICCION
» Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, BECCY ESMERALDA ROJAS REINA, identificacdo con CC 55172882, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen meédico y/o paraclinico(s) ocupacionalies),
registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionadofa) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies). He comprendido y he

tenido oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen medico y/o parachnico(s) ocupacionalies), a partir de la |

asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier

momento antes de que se realizara el (Ios) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) exanien(es) esta(n) completa(s) y veridicals). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS., para que

suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacidn contenida en estos examenes. Finalimente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi

consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion médica consignada en mi historia chinica sea utilizada para fines

estadsticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando curnplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 el decreto 1377 de 2013 i
ly demas normas que traten y regulen sobre esta maleria, con mi firma manifiesio que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS. sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y!
PROTECCION DE DATOS PERSONAILES - D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular

Firma del especialista:
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CARLOS MURCIA ROJAS

Firma del trabajador:

ey
(E)fd—ﬂ"’f T /I’M/,/L' }Qﬂ ey

BECCY ESMERALDA ROJAS REINA

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL Cédigo de vasificackin CC: 55172882
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- Médicos Laborales SA§ R s
. Prestador: 4100101380 EVA;‘CMCLON MEDICA
{ Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila UPACIONAL

i

Teléfono: 3176379820 CO ‘03 6675

m Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
EMPRESA “
Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

SUR
DATOS GENERALES
Nombre: ABELARDO BERMEO ANDRADE Edad: 36 Anos
Documento: CC - 1075226066 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: SUBGERENTE TECNICO CIENTIFICO RH: O+
Direccion: CARRERA 912 70 Teléfono celular: 3107342679
Zona: Urbana Correo:
EPS: Nueva EPS ARL: Positiva
‘Tipo de evaluacién: Examen de Ingreso Fecha de atencién: 2024/03/20
Identificador n_iel concepto: CO-036675 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:12 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES ' RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
¢ BIOSEGURIDAD.
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo - RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR - « USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
P-LAB:laboratorio Completo EXPOSICH N 3N, kA

DIETA G
903841: GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO * ol i Y

oK e USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL
DIFERENTE : :
FERENTE A ORINA "« USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES
100000: PERFIL LIPIDICO oK - NRAITENER EEe EALIENE
C-OPT:Consulta Optometria Completo e PAUSAS ACTIVAS

e HIGIENE POSTURAL
e USO DE GAFAS PERMANENTES

CONCEPTO OCUPACIONAL

« Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL SATISFACTORIO Observacién: SIN RESTRICCION
« Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR
Yo, ABELARDO BERMEO ANDRADE. identificado con CC 1075226066, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen médico y/o paraclinicols) ocupacionalies),

registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he

tenido oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las linitaciones y riesgos del examen médico y/o parachnicofs) ocupacional(es), a partir de la;

lasesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS. para que
suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi
{ consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion meédica consignada en mi histona chnica sea utilizada para fines
estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condicicnes de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013
y demas normas que lraten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y

Firma del especialista:
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ABELARDO BERMEO ANDRADE
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL Codigo da verficacion CC: 1075226066

CARLOS MURCIA ROJAS
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Médicos Laborales SAS
Prestador: 4100101380
Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila

Teléfono: 3176379820 CO '03 6673

EVALUACION MEDICA
OCUPACIONAL

[HSE D) Email: operaciones@medicoslaboralessas.com

EMPRESA

Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:

CARMEN EMILIA OSPINA
“NI: 813005265

Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

{SUR

| DATOS GENERALES

Nombre: MAURICIO ROJAS ESQUIVEL
‘Documento: CC: 7715792

Cargo: TESORERO

Direccién: CALLE 69A 1D 28

Zona: Urbana

EPS: Nueva EPS
Tipo de evaluacion: Examen de Ingreso
Identificador del concepto: CO-036673

Otros teléfonos: 8631818

Edad: 43 Anos

Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA

RH: A+

Teléfono celular: 3103324553

Correo:

ARL: Positiva

Fecha de atencién: 2024/03/20

Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:41 am

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES - RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA

EXAMEN
- C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR
. P-LAB:Laboratorio

903841: GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO

DIFERENTE A ORINA
100000: PERFIL LIPIDICO
- C-OPT:Consulta Optometria

CONCEPTO OCUPACIONAL

« BIOSEGURIDAD.
REALIZADO |
Completo . RECOMENDACIONES AL USUARIO
oK " |« USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
A— EXPOSICION AL RIESGO

« DIETA BAJA EN GRASAS
OK « USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL
s USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES
e PAUSAS ACTIVAS
Completo - » HIGIENE POSTURAL
e USO DE GAFAS PERMANENTES

OK

« Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL SATISFACTORIO Observacién: SIN RESTRICCION
« Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

‘Yo, MAURICIO ROJAS ESQUIVEL identificado con CC 7715792, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) acupacionalies). !
registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionadofa) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he

tenido oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen medico y/o paraclinico(s) ocupacionalies), a partir de la |

‘asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier

momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridicals). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que

suministie a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalinente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi|

consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion médica consignada en mi histona clinica sea utilizada para fines

estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empiesa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013 ;
1y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS. sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y
PROTECCION DE DATOS PERSONALES — D002, contenida en la pagina web: www medicoslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy lllul.ﬂ__

Firma del especialista:
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CARLOS MURCIA ROJAS

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

Tarjeta prof. # 426/2011 - 1221/2016

Firma del trabajador:
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L Méaicos l.aboraiés SAE':H L
Prestador: 4100101380 EVALUACION MEDICA

Direccion: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila CEMEACKINAL

Teléfono: 3176379820 CO‘03 6944

(EBI] N E_r_t_'l_a_tl operac:ones@me(hcoslaboralessab com
EMPRESA
Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818
NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26
SUR
' DATOS GENERALES
Nombre: BRISSA DANIELA VANEGAS HENAO Edad: 23 Anos
Documento: CC : 1000456064 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO RH: O+
' Direcciéon: CL 76 C NO 2W - 00 Teléfono celular: 3133896016
Zona: Urbana Correo:
EPS: SANIDAD MILITAR ARL: NO TIENE
Tipo de evaluaciéon: Examen de Ingreso Fecha de atencién: 2024/04/02
ldentlf‘ cador del concepto CO 036944 Fecha de lmpreslon 202-1/05/21 10 05 11 am
' A QUIEN SE LE REALIZARON I.OS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
; +» BIOSEGURIDAD.
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Complesy,  JRCOMERDACICHES AL HSUNG
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK | & USO DE PROTECCION AUDITNA DE ACUERDO CON LA
| [P S s E)E(gglsnxis?\lNTg t\lrl{ﬁ:IGCcl)ONAL POR EPS
-
?)‘:}?rﬁkf;:%?@ﬁ'“ SHEROUIGE PG oK « DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS
: ‘ © e« DIETA BAJA EN GRASAS
SRNITFERCL LIFIEICE) o * USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL
C-OPT:Consulta Optomelria Completo ., * USODE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES
i i ) e ’ oo e MANTENER PESO SALUDABLE
e PAUSAS ACTIVAS
e HIGIENE POSTURAL
s USO DE GAFAS DE DESCANSO
- CONCEPTO OCUPACIONAL

+ Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL SATISFACTORIO Observacién: SIN RESTRICCION
» Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, BRISSA DANIELA VANEGAS HENAO, identificado con CC 1000456064, aulorizo a la IPS MEDICOS LABORALES S.AS, para que me realicen el examen medico y/o paraclinico(s) ocupacionalies), |
;'Eg'ﬂlﬂﬂﬂis} en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado{a) me ha explicado la naturaleza y proposita del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he'
tenido oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la inlerprelacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinicols) ocupacional(es), a partir de la
{asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) pruebais) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier |

momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estain) completa(s) y veridicals). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que

suministie a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacidn contenida en estos exarmenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi|

-consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion medica consignada en i histona chnica sea utilizada para fines
esladisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013

y demas normas que lraten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido mformado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y|

{ PROTECCION DE DATOS PERSONALES - D002, contenida en la pagina web: www medicoslaboralessas com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular.

Firma del especialista: E’r E Firma del trabajador:
1
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Médicos Laborales SAS ; :
Prestador: 4100101380 v rmeeineies e

¢ o . . OCUPA N
Direccion: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila CUPACICNAL

Teléfono: 3176379820 CO '0371 76

(H8E 0] Email: operaciones@medicoslaboralessas.com

- EMPRESA
'Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:

CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265

Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

SUR

DATOS GENERALES

Nombre: INGRY ALEXANDRA SUAREZ CASTRO Edad: 33 Anos
‘Documento: CC: 1075251633 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA

Cargo: SUBGERENTE TECNICO CIENTIFICA RH: A+

Direccién: CR 31 14 24 Teléfono celular: 3168261615

Zona: Urbana Correo:
. EPS: Nueva EPS ARL: Positiva
‘Tipo de evaluacién: Fxamen de Egreso Fecha de atencién: 2024/04/09

Identificador del concepto: CO-037176 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:44 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES - RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
* EGRESO SATISFACTORIO
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo . RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK " S e s

CONCEPTO OCUPACIONAL

* Concepto ocupacional: EGRESO SATISFACTORIO Observacion:
» Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

‘Yo, INGRY ALEXANDRA SUAREZ CASTRO, identificado con €C 1075251633, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen medico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionadofa) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He
ccomprendido y he tenido vportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen meédice y/o paraclinico(s)
fo:-\:u[.m(.ln:Jr‘xéuHes!. a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) pruebal(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el {los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en esle(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorize a la IPS MEDICOS

:LABORALES SAS, para gque suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en'

capaaidad de expresar mi consentimiento para la realizacion de los examenes meédicos. De igual forma doy mi autorizacién para que la informacion medica consignada en mi histona clinica sea

utilizada para fines estadisticos y para la realizacién y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el |
idecreto 1377 de 2013 y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi tirma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre ia POLITICA DE |

CTRATAMIENTO Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES - D002, contenida en la pagina web. www.medicoslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy
titular

Firma del especialista:. i Firma del trabajador:
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Prestador: 4100101380
: s ) . OCUPACIONAL
Direccion: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila

Teléfono: 3176379820 CO'037244

l Médicos Laborales SAS EVALUACION MEDICA
Email: operaciones@medicoslaboralessas.com

@

EMPRESA

Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

!Nl : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

SUR
DATOS GENERALES
Nombre: MARTHA PATRICIA PLAZAS ZAMBRANO Edad: 48 Afos
‘Documento: CC : 55175926 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: COORDINADORA DE TIC RH: O
‘Direccion: CL 41 A NO 278 - 32 CASA 16 MANZANA C Teléfono celular: 3014015395
Zona: Urbana Correo:
EPS: EPS Sanitas SA. ARL: Positiva
Tipo de evaluacién: Examen de Egreso Fecha de atencién: 2024/04/10
Identificador del concepto: CO-037244 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:46 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
i * EGRESO SATISFACTORIO
EXAMEN REALIZADO
- C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK ¢ SEGUIMIENTO POR EPS
CONCEPTO OCUPACIONAL

+ Concepto ocupacional: EGRESO SATISFACTORIO Observacion:
 Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, MARTHA PATRICIA PLAZAS ZAMBRANO, identificado con €C §5175926, autonzo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS. para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es). registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He
(comprendido y he tenido oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) |
acupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva loma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de que se 1ealizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este{os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a la IPS MEDICOS
LABORALES S.AS, para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en'
capacidad de expresar mi consentimiento para la realizacion de los examenes medicos. De I[JHal forma doy mi autonzacion para que la iformaciéin médica \(mslqlmliq en nu hustona clinica sea
utilizada para fines estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el
decreto 1377 de 2013 y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE
TRATAMIENTO Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES ~ D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas.cam, respecto del wratamiento de los datos personales de los cuales soy
titular

Firma del trabajador:
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'CARLOS MURCIA ROJAS ' MARTHA PATRICIA PLAZAS ZAMBRANO

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL coigode vrtacin CC: 55175926
Tarjeta prof. # 426/2011 - 1221/2016 s
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Médicos Laborales SAS o
Prestador: 1100101&80 EMSLUAGION Mskecs

Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila OLURACIONAL

Teléfono: 3176379820 CO"037459

m Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
EMPRESA
Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

SUR
DATOS GENERALES
Nombre: JOSE ANTONIO MUNOZ PAZ Edad: 49 Anos
'Documento: CC: 12144134 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: GERENTE RH: O+
Direccién: CL 17 46 80 Teléfono celular: 3118991886
Zona: Urbana Correo:
EPS: EPS Sanitas S A. ARL: Positiva
Tipo de evaluacién: Examen de Egreso Fecha de atencién: 2024/04/18
Identiﬁcador del concepto: CO-037459 Fecha dei :mpreslon J024/0'5/21 10:05:30 am |
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
r o NINGUNA
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo - RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK * SEGUIMIENTO NUTRICIONAL POR EPS

« DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS

o DIETA BAJA EN GRASAS

o ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS
SEGUN EDAD Y GENERO

« CONSUMIR FRUTAS Y VERDURAS DIARIAMENTE

« REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DE FORMA REGULAR

CONCEPTO OCUPACIONAL
* Concepto ocupacional: EGRESO SATISFACTORIO Observacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO ADECUADO PARA EL CARGO
. Concepto Enfasls Osteomuscular SIN RESTRICC}ONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, JOSE ANTONIO MUNOZ PAZ. identificado con €C 12144134, autonizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalies),
registradofs) en este documento. £l (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he
tenido oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional{es), a partir de la!

‘asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntana y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, paia que |
(suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresai i
consentimiento para la realizacion de los examenes medicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion meédica consignada en mi histonia chinica sea utilizada para fines
estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empiresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013 |
y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS. sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y
PROTECCION DE DATOS PERSONALES ~ D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular

Firma del especialista: Firma del trabajador:
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JUAN SEBASTIAN CORTES MENDEZ JOSE ANTONIO MUNOZ PAZ
MEDICO ESPECIALISTA EN GESTION DE LA Citin do wetlinctia CC: 12144134
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO AR7ES
Tarjeta prof. # LP 331 DE 2022
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Médicos Laborales SAS . - ;
Prestador: 4100101380 EVALUACION MEINCA

Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila CEACR

Teléfono: 3176379820 CO - 037478

Email: operaciones@medicoslaboralessas.com

EMPRESA

Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265

Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26
SUR

DATOS GENERALES
Nombre: LILIANA CAROLINA GONZALEZ GUTIERREZ  Edad: 35 Anos

Documento: CC: 1075234148 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO JEFE TIC RH: B+
Direccion: CALLE 21 8B 36 Teléfono celular: 3134987444
Zona: Urbana Correo:
EPS: Nueva EPS ARL: Suratep S.A
‘Tipo de evaluacién: Examen de Ingreso Fecha de atencién: 2024/04/19
Identificador del concepto: CO-037478 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:18 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
* BIOSEGURIDAD.
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENE-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK » USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
P-LAB:Laboratorio Bopblil &, DIEVA BAU BN EHWGHEHATGS
i - _ - .
903841: GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO & « DIETA BAJA EN GRASAS

CHEERENIE B ORIA « USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL

100000: PERFIL LIPIDICO OK o USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES
C-OPT:Consulta Optometria Completo s MANTENER PESO SALUDABLE
; ey PAUSAS ACTIVAS
o HIGIENE POSTURAL
o USO DE GAFAS PERMANENTES
CONCEPTO OCUPACIONAL

¢ Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL SATISFACTORIO Observacién: SIN RESTRICCION
« Concepto Enfasis Osteomuscular: SIN RESTRICCIONES Observaciones: SIN HALLAZGOS OSTEOMUSCULARES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR
Yo, LILIANA CAROLINA GONZALEZ GUTIERREZ, identificado con CC 1075234148, aulorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen medico y/o paraclinico(s)

ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propasito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He
comprendide y he tenido oportunidad de analizar el proposito. los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o parachnico(s)
ocupadional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) pruebals) es volunlaria y que tuve oportunidad de retirar mi
consentiniento en cualquier momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica{s). Autorizo a la IPS MEDICOS
LABGRALES SAS, para que sumimstre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesio que me encuentro en
capacidad de expresar mi consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion medica consignada en mi historia clinica sea
utilizada para fines estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el
decreto 1377 de 2013 y demds normas que traten y regulen sobre esta matena, con mi firma manifiestc que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POL [Tica pe
TRATAMIENTO ¥ PROTECCION DE DATOS PERSOMALES — D002, contenida en la pagina web: www medicoslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales say

litular

Firma del especialista: Firma del trabajador:
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M & d‘ h - p
- édicos Laborales SAS EVALUACION MEDICA
| Prestador: 4100101380 OCUPACIONAL
£ Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila

Teléfono: 3176379820 CO '03 75 64

Email: operaciones@medicoslaboralessas.com

EMPRESA

Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265
Direccion: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

SUR
- DATOS GENERALES
Nombre: ELIZABETH GUZMAN GUTIERREZ Edad: 67 Anos
Documento: CC: 36271179 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVA RH: O+
Direccién: CLL 70A N 1¢-40 Teléfono celular: 3167484455
Zona: Urbana Correo:
EPS: Nueva EPS ARL: Suratep S.A,
Tipo de evaluacién: Examen de Egreso Fecha de atencién: 2024/04/22
Identificador del concepto: CO-037564 Fecha de impresion: 2024/05/21 10:05:51 am
A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
* EGRESO SATISFACTORIO
EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo | RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK « ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION ¥ PREVENCION EN EPS
SEGUN EDAD Y GENERO
« MANTENER PESO SALUDABLE
¢ SEGUIMIENTO POR EPS
CONCEPTO OCUPACIONAL

* Concepto ocupacional: EGRESO CON HALLAZGOS Observacién: SEGUIR CONTROLES POR EPS.
¢ Concepto Enfasis Osteomuscular: CON RECOMENDACIONES Observaciones: SEGUIR CONTROLES POR EPS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, ELIZABETH GUZMAN GUTIERREZ, identificado con €C 36271179, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES S AS, para que me realicen el examen meédico y/o paraclinicols) ocupacionalies)

registrado(s) en este documento. kl (la) doctor(a) abajo mencionadola) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacionalles). He comprendido y he |
tenido oportuidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la

asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) pruebals) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier
momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en esle(os) examen(es) esta(n) completa(s) y vendica(s). Autonzo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que
suministre a las personas o enlidades contempladas en la legislacidn la informacion contenida en estos examenes. Finalimente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi
consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion médica consignada en mi histona clinica sea ulilizada para fines
estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013
y demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y
PROTECCION DE DATOS PERSONALES — D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas com, respecto del tratamiento de los dalgs personales de I0§ cuales soy titular.

Firma del especialista: Firma del trabajador:
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Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila OCUPACIONAL

Teléfono: 3176379820 CO'03 8496

I I Prestador: 41001701380

- m = ) Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
EMPRESA
Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Teléfono celular:
{CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

NI : 813005265
Direccién: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

SUR
DATOS GENERALES
Nombre: EULOGIO DURAN RODRIGUEZ Edad: 61 Afos
' Documento: CC : 11380470 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA
' Cargo: SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO RH: O+
Direccion: CALLE 49 7 70 CASA 9 MANZANA 2 Teléfono celular: 3183400534
Zona: Urbana Correo:
{EPS: E.P.S Sanitas S.A. ARL: NO TIENE
| Tipo de evaluacién: Examen de Egreso Fecha de atencién: 2024/05/17 !
;Identlﬁcador del concepto Co- 038496 Fecha de lmpreslon 2024/06/15 10:06:36 am ;
' A QUIEN SE u-: REALlZARON LOS SlGUIENTES EXAMENES RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
_ + NINGUNA
. EXAMEN REALIZADO
C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Compheto - RECOMENDACIONES AL USUARIO
ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK . DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS
i = DIETA BAJA EN GRASAS
s ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS
SEGUN EDAD Y GENERO

» CONSUMIR FRUTAS Y VERDURAS DIARIAMENTE

» REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DE FORMA REGULAR
| CONCEPTO OCUPACIONAL

* Concepto ocupacional: EGRESO SATISFACTORIO Observaciéon: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO ADECUADO PARA EL CARGO
. Concepto EnfaSIS Osteornuscular. SIN RESTRICCIONES Observaaones SIN RESTRICCIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, EULOGIO DURAN RODRIGUEZ, identificado con CC 11380470, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES S.AS., para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacwonal(es).:
zregisirado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y hE_
{tenido oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la
{asesoria brindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier’
{momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES S.AS, para que
isuministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion la informacion contenida en estos examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi’
| consentimiento para la realizacion de los examenes médicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion médica consignada en mi historia clinica sea utilizada para fines |
{ estadisticos y para la realizacion y presentacion del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decrelo 1377 de 201 3!
iy demas normas que traten y regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES S.AS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y
PROTECCPON DE DATOS PERSONALES - D002, contemda en la pagina web: www.medicoslaboralessas.com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular.

Firma del trabajador.
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Firma del espeaallsta

‘!Jﬂn.l(,y 5]
~ JUAN SEBASTIAN CORTES MENDEZ EULOGIO DURAN RODRIGUEZ
MEDICO ESPECIALISTA EN GESTION DE LA Codigo de verificacion CC: 11380470
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Médicos Laborales SAS EVALUACION MEDICA

Direccién: Cll 15 No. 5-71 Centro, Neiva - Huila
Teléfono: 3176379820 CO'039760
IIBII Email: operaciones@medicoslaboralessas.com
i EMPRESA
'Empresa contratante: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  Teléfono celular:
CARMEN EMILIA OSPINA Otros teléfonos: 8631818

{NI: 813005265
Direccién: HOSPITAL CANAIMA CRA 22 CON CALLE 26

iSUR
' DATOS GENERALES
:Nombre: OLIVA RIVERA RAMIREZ Edad: 65 Anos
Documento: CC : 36162364 Ciudad: 001 - HUILA > NEIVA

Cargo: AUXILIAR AREA DE LA SALUD RH: B+
i Direccién: CL 25B - 45 94 Teléfono celular: 3114929138
‘Zona: Urbana Correo: ramirezoliva3614@outlook.es
.EPS: E.P.S Sanitas S.A. ARL: Positiva
'Tipo de evaluacién: Examen de Ingreso Fecha de atencién: 2024/06/27

Identnf‘cador del concepto: CO 039760 Fecha de |mpresuon 2024/07/09 04 07 1? pm
; A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES | RECOMENDACIONES LABORALES PARA LA EMPRESA
« BIOSEGURIDAD. SVE ERGONOMICO.

EXAMEN REALIZADO
| C-GEN:EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Completo | RECOMENDACIONES AL USUARIO
i ENF-OST: ENFASIS OSTEOMUSCULAR oK | * USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO CON LA
| -4ABLaboratorio = T o
i i L]

g‘l’é‘f&:‘iﬁg%ﬁ:;“ SLIERO U OTRO FLUIDD oK | USO DE PROTECCION OCULAR PARA EL SOL
I = USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PARA LABORES
100000: PERFIL LIPIDICO B |« ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS
C-OPT:Consulta Optometria Completo SEGUN EDAD Y GENERO

""""""" "7« MANTENER PESO SALUDABLE
| s PAUSAS ACTIVAS
» HIGIENE POSTURAL
e USO DE GAFAS PERMANENTES

| CONCEPTO OCUPACIONAL

« Concepto ocupacional: EXAMEN MEDICO LABORAL CON RECOMENDACIONES Observacién: CONTINUAR CONTROLES POR EPS DE
ACUERDO A SU GRUPQ ETARIO.

= Concepto Enfasis Osteomuscular: CON RECOMENDACIONES Observaciones: EVITAR CAMINAR POR TERRENOS IRREGULARES, EVITAR
FLEXION DE RODILLAS DE FORMA REPETITIVA

? CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

| Yo, OLIVA RIVERA RAMIREZ, identificado con CC 36162364, autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que me realicen el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registradol(s)
fen este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionadofa) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido

oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria
ibrindada antes de la respectiva toma de examenes. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes
ide que se realizara el (los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a la IPS MEDICOS LABORALES SAS, para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion la informacién contenida en estos exdmenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento para la
{realizacion de los examenes medicos. De igual forma doy mi autorizacion para que la informacion médica consignada en mi historia clinica sea utilizada para fines estadisticos y para la realizacion y
‘presenluaon del informe de condiciones de salud a mi empresa contratante. Dando cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013 y demas normas que traten y

regulen sobre esta materia, con mi firma manifiesto que he sido informado por la IPS MEDICOS LABORALES SAS, sobre la POLITICA DE TRATAMIENTO Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES -
: D002, contenida en la pagina web: www.medicoslaboralessas com, respecto del tratamiento de los datos personales de los cuales soy titular

Firma del especialista:
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Firma del trabajador:
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Asesoria y asistencia técnica en inspecciones a la exposicion de factores de
riesgo ocupacionales biomecanicos

NOMBRE DEL TRABAJADOR
ARACELLY MAEZQUITA CORTES
C.C. 55.172.237

Estudio realizado mediante contrato de prestacion de servicios por:

Nombre del profesional que realizé el estudio
NAIROVIS SILVA FAJARDO
FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Renovacion Licencia en S.0 547 de 2022

NEIVA, Febrero 2024



Asesoria y asistencia técnica en inspecciones a la exposicion de factores de
riesgo ocupacionales biomecanicos

INFORMACION GENERAL

~ OBJETIVO

Evaluar las condiciones del puesto de trabajo de la funcionaria ARACELLY AMEZQUITA CORTES, identificada (a)
con C.C. 55.172.237, quien se desempefia actualmente en el cargo de AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES, la
evaluacion se realiza en la ESE CARMEN EMILIA OSPINA — Sede Canaima, ubicada en el Municipio de Neiva — Huila;
a través de la |dent|f|caC|on de Ias condiciones de peligro biomecanico, donde actualmente se desempefia.

METODOLOGIA

El presente analisis es de tipo observacional descriptivo, en el cual se muestran los procesos y bsomecamca de
cada actividad, para los andlisis de puesto de trabajo para determinar la exposicion de factores de riesgo
ocupacionales biomecanicos. Se realiza visita al puesto de trabajo, a la observacion se evidencia un puesto de
trabajo Operativo, de carga fisica media, realizando actividades operativas (Barrer, trapear, limpiar polvo, lavado de
bafios, preparacion de café). El estudio se realiza con la persona que requiere ser evaluada quien actualmente se
encuentra activa laboralmente.

INFORMACION DE LA EMPRESA:

Nombre ESE CARMEN EMILIA OSPINA

NIT [ x| cc| [ce] [ nNo. 813.005.265-7 -

Contacto en la empresa: YAMILE HERNANDEZ LUCUARA - )

Cargo AUXILIAR ADMINISTRATIVA SST i

Teléfono (s) 3202633223 - B -

Ciudad / Municipio NEIVA Departamentoﬁ o THUA
e R OY DEL TRABAJADOR.|

Nombre ARACELLY AMEZQUITA CORTES

Cédula 55.172.237 & -

Genero FEMENINO

Edad 50 ANOS -

Lateralidad B Diestra

Fecha de Nacimiento | 03 Enero 1974 ! R : T !

Direccién de la Residencia Calle 14 A # 40 - 35 BARRIO EL VERGEL .

Nuamero telefénico 3106747533 . -

EPS NUEVA EPS :

ARL POSITIVA

Fondo de Pensién COLFONDOS - -

Puesto de Trabajo donde inicio la Sintomatologia | AUXILIAR SERVICIOS GENERALES ]

Puesto de trabajo Actual AUXILIAR SERVICIOS GENERALES N

Area de Trabajo - OPERATIVO —

Fecha de ingreso a la empresa 11 Febrero 2019 o o ]

Fecha de ingreso al puesto Actual 11 Febrero 2019 T

Antigiiedad en el cargo actual 5 afios i 1

Segmento corporal comprometido Hernia Inguinal Bilateral R




ANTECEDENTES

DIAGNOSTICO

EMPRESA
DEL EVENTO SECUEA
E.S.E Carmen Emilia Ospina 2023 Auxiliar de Servicios Hern!a Inguinal Hernia Inguinal
Generales Bilateral Bilateral

Observaciones: La funcionaria refiere que presento un evento de accidente laboral en marzo del 2023, cuando se
encontraba manipulando los insumos para ubicar en bodega, sintid un dolor en la parte ingiiinal, informo al
responsable de SST en ese momento y la direcciono por urgencias, pero la funcionaria refiere que la persona
encargada no reporto ante la ARL el evento, por lo tanto esta siendo manejada por EPS.

_ ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Tiempo

Empresa Cargo Funciones/Tareas z
| Fecha Duracién
ESE CARMEN Auxiliar de Realizar limpieza y desinfeccion de las diferentes areas
EMILIA Servicios de la empresa clienle con actividades (barrer, trapear, 11 Febrero 2019 5 ANOS
OSPINA generales lavar banos, limpiar polvo)
| Realizar limpieza y desinfeccion de las diferentes areas
ALCALDIA DE Asuexr'\l:irj:: de la empresa cliente con aclividades (barrer, trapear, No refiere fecha 3 ANOS
NEIVA enerales lavar bafos, limpiar paredes y techos, limpiar polvo, exacta
9 lavado de pisos)
Observaciones: Ninguna_ _ : = o — S S
ACTIVIDADES EXTRALABORES
Deportes: No realiza
Pasatiempos: Compartir en familia
Hogar: Refiere realizar preparacion de alimentos
Otros 3 Ninguno
_ OBJETIVODELCARGO

El cargo que desempefia actualmente es el de AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES, desarrollando las actividades

prOplaS del cargo con tareas de Barrer, trapear limpiar polvo, Iavado de banos
‘ ' ESCRIPCION. PROCESﬁ" :

Las funciones propias del cargo, se encuentran distribuidas de la siguiente manera:
ACTIVIDADES PRINCIPALES

Barrer

En el desarrollo de esta actividad manipula escoba y recogedor con escobero en madera, por donde pasa por cada
area barriendo y recogiendo la basura que de alli sale, la deposita en una bolsa que esta puesta en una caneca, al
terminar el proceso de barrido se dirige y deposita en una caneca lo que lleva en la bolsa, y alli da por terminada
esa actividad, el nimero de veces que realiza la actividad es variable de acuerdo a la necesidad.

Trapear:

En el desarrollo de esta actividad, se dirige a las areas correspondientes para trapear, utilizando un trapeador con
escobero en madera, cada vez que termine de trapear, se dirige al punto de lavado del trapero y nuevamente
continua con la tarea, hasta terminar todas las areas que le corresponden, este proceso de escurrir el trapero lo
hace de manera manual.

Limpiar Polvo:

En el desarrollo de esta actividad, manipula una bayetilla y asea las mesas, los computadores, de los puestos de
trabajo.

Lavado de bafos: Realizar el lavado de bafios de las dreas que le corresponden, se hacen todos los dias, pero el
nimero de veces varia de acuerdo a la necesidad del dia; para esta actividad manipula churrusco, zabra, y
desinfectantes, al terminar el lavado procede con el trapeador a secar el area.




ACTIVIDADES SECUNDARIAS

Preparacion y servido de tinto

La tarea consiste preparar el tinto en una greca, y posteriormente servirlo en los vasos para repartirlos por los
funcionarios del area administrativa en cada puesto de trabajo, el traslado lo hace en un carrito con rodachines y
lleva todos los vasos servidos.

Organizacion de insumos

La tarea consiste en organizar en la bodega los insumos que llegan de inventario para el desarrollo de las tareas
propias del cargo, en la actividad realiza manipulacion de carga y ubica en stand, con altura superiores por encima

de la cabeza.

~ DISENO DEL PUESTO DE TRABAJO |

ACyT‘[.VIDADES‘ OPERAT‘IVAS: Funcionaria realiza trabajo Operativo, en campo cerrado, terreno estable sin niveles,

donde debe desplazarse por las diferentes dreas en cumplimiento de las funciones, con carga fisica media.

PR 3 ITMO

El trabajador pdedé elegi.r. la St El trabéjador puede elegir sus
cadencia de trabajo periodos de descanso Sl

DESCRIPCION DE LASACTIVIDADES

Régiétro Fotografico:

» Barrer

Analisis Biomecanico:

Trabajadora adquiere posicion bipeda, para la tarea de barrido realiza movimiento en cuello de flexion de 20°,
rotacion de cuello de 10°, acompariado de inclinaciones; movimientos en tronco entre 10°a 30°: en miembro superior
derecho realiza flexion de hombro de 10° a 120°; abduccion entre 5° a 70°, aduccion entre 20° a 0°: en codo realiza
flexion entre 10° a 120°, extension total, antebrazo en pronacion entre 10° a 80°, supinacion entre 10° a 80°, flexion
de murieca entre 5° a 25°, extension entre 20° a 0°; flexion de las melacarpo falangicas entre 5° a 15°, agarre a
mano llena y tubular; En miembro superior izquierdo realiza flexion de hombro de 10° a 140°; abduccion entre 5° a
70°, aduccion entre 20° a 0°; en codo realiza flexion entre 10° a 120°, extension total, antebrazo en pronacion entre
10" a 80°, supinacion entre 10° a 80°, flexion de mufieca entre 5° a 25°, extension entre 20° a 0°: flexion de las

metacarpo falangicas entre 5° a 15°, agarre a mano llena y tubular; en miembro inferior los movimientos son en
cadencia con desplazamientos.

Registro Fotografico:

» Trapear y lavado de trapero




Analisis Biomecanico:

Trabajadora adquiere posiciéon bipeda, para la tarea de trapeado realiza movimiento en cuello de flexion de 20°,
rotacion de cuello de 10°, acompanado de inclinaciones; en miembro superior derecho realiza flexién de hombro de
10° a 120°; abduccion entre 5° a 70°, aduccién entre 30° a 0°: en codo realiza flexién entre 10° a 120°, extension
total, antebrazo en pronacién entre 10° a 80°, supinacion entre 10° a 80°, flexion de mufieca entre 5° a 25°, extension
entre 20° a 0°; flexion de las metacarpo falangicas entre 5° a 15°, agarre a mano llena, tubular, con actividad de
torsion en manos, para exprimir el trapero; En miembro superior izquierdo realiza flexion de hombro de 10° a 120°;
abduccién entre 5° a 70°, aduccion entre 20° a 0°; en codo realiza flexion entre 10° a 120°, extension total, antebrazo
en pronacion entre 10° a 80°, supinacién entre 10° a 80°, flexién de mufieca entre 5° a 25°, extension entre 20° a
0°; flexion de las metacarpo falangicas entre 5° a 15°, agarre a mano llena, tubular con actividad de torsién en manos
para exprimir el trapero. En miembro inferior realiza flexion de cadera entre 5° a 50°, flexién de rodilla entre 5° a 30°,

Registro Fotografico:

» Lavado de Baiios

Analisis Biomecanico:

Funcionaria adquiere postura bipeda, en las actividades desarrolladas realiza flexion de cuello de 5* a 15° con
inclinacion al lado derecho de 15° acompafiada de rotacion; En Miembro Superior Derecho realiza flexion de
hombro de 10° a 90°, abduccion de hombro de 10° a 70°, aduccion de 40° a 0°, flexion de codo de 10° a 100°,
extension total de codo en algunas ocasiones que la tarea lo amerita, flexion de mufeca de 15° a 25°, extension de
mufeca de 10° a 20°; flexion de las metacarpo falangicas de 10° a 20°, agarre a mano llena; En Miembro Superior
lzquierdo realiza flexion de hombro de 10° a 50°, ahduccién de hombro de 10° a 70°, aduccién de 20° a 0°, flexion
de codo de 10° a 90°, extension total de codo en algunas ocasiones que la tarea lo amerita, flexion de mufieca de
15° a 20°, extension de muiieca de 10° a 15°; flexion de las metacarpo faldngicas de 10° a 20°, agarre a mano llena.
En miembro inferior realiza flexion de cadera de 10° a 50°; flexion de rodilla de 10° a 40°, extension de rodilla total;
cuello de pie en neutro cuando estd en posicion bipeda estatica y angulos en dorsiflexion y plantiflexion cuando
realiza desplazamientos.

Registro Fotografico:

» Limpiar polvo

teisd 2T

Analisis Biomecanico:

Funcionaria adquiere postura bipeda, en las actividades desarrolladas realiza flexion de cuello de 5° a 15° con
inclinacion al lado derecho de 15° acompafiada de rotacion; En Miembro Superior Derecho realiza flexion de
hombro de 10° a 120°, abduccion de hombro de 10° a 90°, aduccion de 40° a 0°, flexion de codo de 10° a 100°,
extension total de codo en algunas ocasiones que la tarea lo amerita, flexion de mufieca de 15° a 25°, extension
de mufieca de 10° a 20°; flexién de las metacarpo falangicas de 10° a 20°, agarre a mano llena; En Miembro




0°, flexion de codo de 10° a 90°, extension total de codo en algunas ocasiones que la tarea lo amerita, flexion de
mufieca de 15° a 20°, extension de mufieca de 10° a 15°; flexion de las metacarpo falangicas de 10° a 20°, agarre a
mano llena. En miembro inferior los movimientos son en cadencia con desplazamientos.

Registro Fotografico:

» Preparacion y servido de tintos

Analisis Biomecanico: =

Funcionaria adquiere postura bipeda, en las actividades desarrolladas realiza flexion de cuello de 5° a 15° con
inclinacion al lado derecho de 15° acompafada de rotacion; En Miembro Superior Derecho realiza flexion de
hombro de 10° a 120°, abduccién de hombro de 10° a 40°, aduccién de 40° a 0°, flexion de codo de 10° a 90°,
extension total de codo en algunas ocasiones que la tarea lo amerita, flexién de mufieca de 15° a 25°, extension de
mufieca de 10° a 20°; flexion de las metacarpo falangicas de 10° a 20°, agarre a mano llena; En Miembro Superior
Izquierdo realiza flexion de hombro de 10° a 50°, abduccién de hombro de 10° a 30°, aduccién de 20° a 0%, flexion
de codo de 10° a 90°, extension total de codo en algunas ocasiones que la tarea lo amerita, flexion de mufieca de
15%a 20°, extension de mufieca de 10° a 15°; flexion de las metacarpo faldngicas de 10° a 20°, agarre a mano llena.
En miembro inferior los movimientos son en cadencia con desplazamientos.

Registro Fotografico:

» Organizacion de insumos

Analisis Biomecanico:

Funcionaria adquiere postura bipeda, en las actividades desarrolladas realiza flexion de cuello de 5° a 15°, tronco
con flexion de 30°; En Miembro Superior Derecho realiza flexion de hombro de 10° a 60°, abduccién de hombro
de 10" a 50°, aduccion de 40° a 0°, flexion de codo de 10° a 100°, extensién total de codo en algunas ocasiones
que la tarea lo amerita, flexion de mufieca de 15° a 25°, extension de mufieca de 10° a 20°; flexion de las
metacarpo faldngicas de 10° a 20°, agarre a mano llena; En Miembro Superior Izquierdo realiza flexién de hombro
de 10° a 50°, abduccién de hombro de 10° a 70°, aduccién de 20° a 0°, flexion de codo de 10° a 90°, extension
total de codo en algunas ocasiones que la tarea lo amerita, flexién de mufieca de 15° a 20°, extension de mufieca
de 10° a 15%; flexién de las metacarpo falédngicas de 10° a 20°, agarre a mano llena. En miembro inferior realiza
flexion de cadera de 10° a 90°; flexién de rodilla de 10° a 70°, extension de rodilla total; cuello de pie en neutro
cuando estd en posicion bipeda estatica y angulos en dorsiflexion y plantiflexion cuando realiza desplazamientos.

1.4 Duracion: ]

TIEMPO:




Tarea Periodos de | Ciclo de trabajo | Frecuencia de la | Porcentaje en la
Descansos por operacion operacion Jornada laboral
No hay tiempo 7
estipulad
Barrer - p}J e | 2 horas Frecuentemente 30%
No hay tiempo 30%
trapear estipulado 2 hora Frecuentemente
No hay tiempo 15%
Limpiar polvo SeipHia 1 hora Frecuentemente
Frecuentemente 10%
No hay tiempo
Lavado de banos estipuiaio | 1 Hora A
Preparacion y No hay tiempo Frecuentemente 5%
distribucion de -
tintos estipuladp 2 hora
No hay tiempo Ocasionalmente 10%
_()rgamzacmn de estipulado
insumos A

Observaciones: Las actividades descritas anteriormente, en su frecuencia y ciclos de trabajo, varian de acuerdo a

la necesidad.
_ MAQUINAS HERRAMIENTAS Y UTENSILIOS el
CARACTERISTICAS GENERALES
NOMBRE ESTADO FORMA DE MANIPULACION PESO FORMA MEDIDA
Escoba | Bueno Bimanual, agarre de precision. N.A Lineal
Trapeador Bueno Bimanual, agarre a mano llena N.A Lineal
Bayetilla Bueno Unimanual, agarre a mano llena N.A Lineal
Balde Bueno Unimanual, agarre a mano llena N.A Lineal
Recogedor Bueno Unimanual, agarre a mano llena N.A Lineal
NOMBRE PESO FORMA MEDIDA FORMA DE MANIPULACION
_Insumos 25 Kg Lineal Manual




ALTURA USO DE
ACTIVIDAD DESCRIPCION ELEMENTO PESO DE ;:srg ::G?Ji AYUDAS FRECUENCIA DU:NA -
CARGUE MECANICAS 4
Organizacién | Cargue de Insumos 5Kg De piso a | De piso a No aplica Ocasionalmente El
de insumos insumos a los varios hasta | 50 cm 50 cm tiempo
stands, area de 25Kg varia,
bodega entre
30
minuto
syl
- hora
e T _ ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL G
ELEMENTOS FORMA DE USO TIEMPO DE US ESTADO
Guantes Diario EI que reqmera la actl\ndad Bueno

PECTOS ORGANIZACIONALES

HORARIO DE TRABAJO

Lunes a Jueves
06:00 am A 03:00 pm
Viernes

06:00 am A 02:00 pm

Sabado, domingo y festivos descansa

DURACION

9 horas diarias

T

TIEMPO TOTAL

44 Horas semanales

DISTRIBUCION

No hay tiempo establecido dentro de la j(;;lada laboral para descanso, péro la
trabajadora puede tomar el descanso para sus actividades basicas.

OBSERVACION

La funcionaria refiere que pueden tomar un receso de pausas activas, cuando crea

convenlente

. e  ASPECTO CONFORT AMBIENTAL R
ASPECTO sl | NO FUENTE OBSERVACIONES
ASPECTO LUMINICO X o o ]
ASPECTO SONORO X B .
ASPECTO TERMICO X R - N o
VIBRACION N.A | NA
ORDEN Y ASEO x | o o .




CONCLUSIONES

Se llevo a cabo estudio del puesto de trabajo de la sefiora ARACELLY AMEZQUITA CORTES, identificada con C.C.
55.172.237, quien se desempefia en el cargo de AUXILIAR DE SERVCIIOS GENERALES, desde el 11 de Febrero de
2019.

La Funcionaria refiere realizar tareas en el Hogar, en preparacién de alimentos, presenta antecedente de Un
accidente laboral por manipulacién de cargas, presentando Hernia Inguinal, pero este evento no fue reportado
ante la ARL por la persona encargada de SST en el momento, por lo tanto, esta siendo manejada la patologia por
EPS.

La sefiora ARACELLY AMEZQUITA CORTES, se encuentra actualmente vinculada y laborando con la empresa
desarrollando las actividades propias del cargo como Auxiliar de Servicios generales. Se realiza andlisis a través
de la observacion de las actividades propias del cargo, con el apoyo de registro fotogréfico para el anlisis
biomecanico.

Durante la ejecucién de las actividades se observa que la funcionaria efectia el mayor porcentaje de sus
funciones en posicién bipeda, con carga postural dindmica, realizando desplazamientos frecuentemente en el
area de Urgencias donde se prestan los servicios.

Las actividades las ejecutan normalmente en planos horizontales dentro de la zona éptima de alcance, efectua
labores que requieren Movimientos predominantes en Miembro Superior Derecho e Izquierdo.

La manipulacién del elemento de trabajo, se llevan a cabo generalmente en forma bimanual.

Al indagar sobre las actividades desarrolladas por el trabajador durante su jornada laboral, se evidencia que
predomina la actividad de barrer, trapear, lavado de baiios y limpiar polvo del 80% de su jornada laboral.

La funcionaria ejecuta movimientos en cuello y tronco generando flexién, inclinacién y rotaciones, en Miembros

Superiores se genera flexion y abduccion de hombro, flexion y extension de codos, flexién y extensiones de
mufieca de articulaciones metacarpo falangicas e interfalangicas, desviaciones a nivel radial y cubital, los
movimientos en ocasiones son efectuadas por fuera de los angulos de confort articular.

Realizado por
/) )
(4 ere)
i ~ ‘ﬁ

Fil

NAIROVIS SILVA FAJARDO

C.C. 36.3131.171 NEIVA- HUILA

FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN GERENCIA SALUD OCUPACIONAL
Renovacion Lic. 547/2022



Asesoria y asistencia técnica en inspecciones a la exposicidn de factores de riesgo ocupacionales
biomecanicos

NOMBRE DEL TRABAJADOR
YAMILET HERNANDEZ
C.C. 26.477.223

Estudio realizado mediante contrato de prestacion de servicios por:

Nombre del profesional que realizé el estudio
NAIROVIS SILVA FAJARDO
FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Renovacion Licencia en S.0 547 de 2022

NEIVA, Junio 2024



Asesoria y asistencia técnica en inspecciones a |a exposicion de factores de riesgo ocupacionales
biomecanicos

INFORMACION GENERAL

OBIETIVO

Evaluar las condiciones del puesto de trabajo de la funcionaria YAMILE HERNANDEZ, identificada (a ) con C.C. 26.
477.223 quien se desempefia actualmente en el cargo de AUXILIAR ADMINISTRATIVA, la evaluacion se realiza en
la ESE CARMEN EMILIA OSPINA — Sede Canaima, ubicada en el Municipio de Neiva — Huila; a través de la
identificacion de las condiciones de peligro biomecanico, donde actualmente se desempefia.

METODOLOGIA

El presente andlisis es de tipo observacional — descriptivo, en el cual se muestran los procesos y biomecdnica de
cada actividad, para los analisis de puesto de trabajo para determinar la exposicion de factores de riesgo
ocupacionales biomecanicos. Se realiza visita al puesto de trabajo, a la observacidn se evidencia un puesto de
trabajo Administrativo, de carga fisica mediz, realizando actividades administrativas. El estudio se realiza con énfasis
osteomuscular en miembros superiores.

INFORMACION DE LA EMPRESA:
Nombre ESE CARMEN EMILIA OSPINA
NIT[x[cc| [ce| [No. 813.005.265-7
Contacto en la empresa: YAMILE HERNANDEZ LUCUARA
Cargo AUXILIAR ADMINISTRATIVA SST
Teléfono (s) 3202633223
Ciudad / Municipio NEIVA Departamento HUILA

DATOS DEL TRABAJADOR '

Nombre YAMILE HERNANDEZ LUCUARA
Cédula 26477223
Genero FEMENINO
Edad 58 ANOS
Lateralidad Diestra
Fecha de Nacimiento 24 SEPTIEMBRE DE 1965
Direccion de la Residencia CARRERA 21 # 25-52 SUR
Numero telefénico 3202633223
EPS NUEVA EPS
ARL POSITIVA
Fondo de Pensidn COLPENSIONES
Puesto de Trabajo donde inicio la Sintomatologia | AUXILIAR ADMINISTRATIVA
Puesto de trabajo Actual AUXILIAR ADMINISTRATIVA
Area de Trabajo ADMINISTRATIVA
Fecha de ingreso a la empresa 20 Septiembre 2007
Fecha de ingreso al puesto Actual 20 Septiembre 2007
Antigliedad en el cargo actual 16 afios y 9 meses
Segmento corporal comprometido SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO BILATERAL




ANTECEDENTES

ANTECEDENTES ATEL
DIAGNOSTICO
EMPRESA ANO CARGO s SECUELA
NO APLICA
Observaciones:
ANTECEDENTES OCUPACIONALES
3 Tiempo
E
mpresa Cargo Funciones/Tareas Fecha Durscicn
Realiza tareas administrativas con digitacion
frecuente: ( Realiza informes, generar
ES.E certificados, liquidacid d trat
CARMEN ALKILIAR eiabloracic’)n, de!q:étas I(::Iﬂ t ; 'rfon"r: ‘;5: Septiembre 2007 15 afi
EMILIA ADMINISTRATIVO — e e a‘crcf ¥ eptiembre anos
contratos, certificaciones de cumplimiento,
OSPINA ) . "
archivo de certificaciones medicas laborales
en la carpeta de cada funcionario)

~___ OBJETIVO DEL CARGO

Evaluar las condiciones del puesto de trabajo de la sefiora YAMILET HERNANDEZ LUCUARA con CC. 26.477.223,
trabajadora de la E.S.E CARMEN EMILIA OSPINA, en el cargo de Auxiliar Administrativa, a través de la identificacion
de las condiciones organizacionales, biomecanicas y fisiologicas.

DESCRIPCION DE LAS CONDICIONES DE TRABAJIO

CARGO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Descripcién del puesto de trabajo: Plano de trabajo estable, escritorio en L, en madera tiene 75 cm de altura, 60 cm
de profundidad y 1.80 mt de largo, con espacio suficiente para la movilidad de las extremidades bajo el escritorio.El
computador que uso es de mesa, que ubica en el dngulo del escritorio frente al trabajador, pantalla lineal con el
angulo visual a la altura de la trabajadora, el teclado y mouse se encuentran al mismo nivel, el apoyo de antebrazos
en el escritorio es dptimo.

Para el desarrollo de las actividades utiliza silla dindmica, con mecanismos de ajustes, acolchonado en espaldar y
asiento y rodachines en buenas condiciones.

Descripcidn Tareas Administrativas: Las tareas realizadas son de trabajo administrativo (Realiza informes, generar
certificados, liquidacién de contratos, elaboracion de actas de terminacién de contratos, certificaciones de
cumplimiento, archivo de certificaciones medicas laborales en la carpeta de cada funcionario, recepcién de
llamadas), las tareas son realizadas dependiendo de los requerimientos, diariamente son trabajos que incluyen
digitacion permanentemente, con ciclos alternos en las diferentes tareas.

Ocasionalmente manipula el archivo, donde guarda en las carpetas de los funcionarios los documentos pertinentes
a certificados médicos laborales y otros segtin el requerimiento.

Caracteristicas de los insumos:

Cosedora
Saca ganchos
Perforadora
Teléfono
Lapicero
Carpetas




% Accion
Actividad en la
jornada.

Segmento

Descripcién
Movimiento

USO DE
VIDEO COLUMNA

TERMINAL CERVICAL
(mousey
teclado)

80%

HOMBRO

CODO

ANTEBRAZ

MUNECA

AGARRE
DEDOS

Flexion
Extension

Rotaciones

Inclinacién
Reposo -
Neutro
Flexion
Extension
Abduccioén

Aduccion

Rotacion
Interna
Rotacion
Externa
Reposo Neutr
Flexion
Extension
Reposo —
Neutro

Pronacién
Supinacion
Reposo Neutr
Flexién

Extension
Desviacion
Cubital
Desviacion
radial
Circular a
mano llena

Tripode

Termino
terminal

Latero lateral

Grados
Der izq.
15° 15°
No No
0-20° 0-20°
20° 20°
0 0
0-45 0-25
0 0
0-20 0-10
0 0
0 0
0 0
0 0
0-90 0- 90
0 0
0 0
0-80 0-90
0 0
0 0
0-25 0-25
0-30 0-30
0-20° 0-20°
0-30° 0-30°
| S|
No No
No No
No No

Fuerza

Der
No
NA
NA
NA
No

No
No

No
No
No
No
No

No
No

No

No

No
No

No

No

No
No

No
No
No
No
No

No
No

No
No

No

No
No

No

No

No

No

No
No

No

% tiempo

de accién
en esa
postura real
Der lzq.
50% 50%
NA NA
20% 20%
5% 5%
NA NA
90% 80%
0% 0%
40% 20%
0% 0%
0% 0%
0% 0%
80% 80%
0% 0%
NA NA
80% 80%
0% 0%
0% 0%
40% 40%
60% 60%
20% 0%
30% 40%
10% 10%
0% 0%
0% 0%
0% 0%




Actividad

% Accion
en la
jornada.

Segmento

Descripcién
Movimiento

Manejo de
archivo

13%

COLUMNA
CERVICAL

HOMBRO

CODO

ANTEBRAZ

MUNECA

AGARRE
DEDOS

Flexion
Extension

Rotaciones

Inclinacién

Reposo —
Neutro
Flexion

Extension
Abduccion

Aduccion

Rotacién
Interna
Rotacién
Externa
Reposo Neutro
Flexion
Extension
Reposo —
Neutro

Pronacién
Supinacion
Reposo Neutro
Flexion

Extension
Desviacion
Cubital
Desviacion
radial
Circular a
mano llena

Tripode

Termino
terminal

Latero lateral No

Grados
Der izq.

15% 157
15 15
0-20° 0-20°
20° 20°
0 0
0-120 0-120
0 0
0-60 0-40
0 0

0 0

0 0

0 0
0-120 0-120
0 0

0 0

0-90 0-90

0 0

0 0

0-25 0-25

0-30 0-30

No No

No No
Sl Sl
Sl Sl
No No

No

Fuerza

Der
No
NA
NA
NA
No

No
No

No
No
No
No

No
No
No

No
No

No

No
No

No
No

No
No

No
No

No

No

No
No

No
No
No
No
No

No
No

No
No

No

No
No

No
No
No
No

No
No

No

% tiempo
de accion
enesa
postura real

Der lzq.
10% 10%
10% 10%
10% 10%
5% 5%
NA NA
50% 50%
0% 0%
20% 20%
0% 0%
0% 0%
0% 0%
30% 30%
0% 0%
NA  NA
80% 80%
0% 0%
0% 0%
40% 40%
60% 60%
0% 0%
0% 0%
10% 10%
15% 15%
0% 0%
0% 0%




RITMO

El trabajador puede elegir el S| El trabajador puede elegir la S| El trabajador puede elegir
ritmo de trabajo cadencia de trabajo sus periodos de descanso |
ACTIVIDAD Tiempo en % del totalde la
minutos jornadalaboral

Uso de Video Terminal (uso de

mouse Yy teclado) <80 80%
Manejo de Archivo 120 13%
Descansos (Tiempo inactivo y nooficial) 60 7%
TOTAL 540 100%




ASPECTOS ORGANIZACIONALES

HORARIO DE TRABAIO

Lunes a Jueves

06:00 am A 03:00 pm

Viernes

06:00 am A 02:00 pm

Sabado, domingo y festivos descansa

DURACION

9 horas diarias
. DESCANSO

TIEMPO TOTAL

44 Horas semanales

PERIODOS DE
DESCANSO POR DIA

Oficial: 30 minutos ( 15 minutos en cada jornada)
No oficial: 20 minutos

Tiempo muerto: 10 minutos

Total descansos: 60 minutos

OBSERVACION La funcionaria refiere que pueden tomar un receso de pausas activas, cuando crea
conveniente.
ASPECTO CONFORT AMBIENTAL
ASPECTO S| NO FUENTE OBSERVACIONES
ASPECTO LUMINICO
ASPECTO SONORO X RUIDO CONVERSACIONAL
ASPECTO TERMICO X AIRE ACONDICIONADO
VIBRACION N.AA | NA
ORDEN Y ASEO X ADECUADO
MANIPULACION DE CARGAS
ALTURA USO DE
ACTIVIDAD DESCRIPCION ELEMENTO | PESO DE :gé’::&i AYUDAS FRECUENCIA DUOR:c'
CARGUE MECANICAS
NO APLICA
e ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL i
ELEMENTOS FORMA DE USO TIEMPO DE USO ESTADO
NO APLICA
TIPO DE PROCESO
MECANICO X
MANUAL
SEMIAUTOMATICO
AUTOMATICO
MIXTO




Realizado por
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NAIROVIS SILVA FAJARDO

C.C. 36.3131.171 NEIVA- HUILA

FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN GERENCIA SALUD OCUPACIONAL
Renovacion Lic. 547/2022



Asesoria y asistencia técnica en inspecciones a la exposicion de factores de riesgo ocupacionales
biomecénicos

NOMBRE DEL TRABAJADOR
CLARA EUGENIA PLAZAS
C.C. 55.176.298

Estudio realizado mediante contrato de prestacién de servicios por:

Nombre del profesional que realizé el estudio
NAIROVIS SILVA FAJARDO
FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Renovacidn Licencia en 5.0 547 de 2022

NEIVA, Junio 2024



Asesoria y asistencia técnica en inspecciones a la exposicién de factores de riesgo ocupacionales
biomecanicos

INFORMACION GENERAL

OBIJETIVO

Evaluar las condiciones del puesto de trabajo de la funcionaria CLARA EUGENIA PLAZAS, identificada (a ) con C.C.
55.176.298 quien se desempefia actualmente en el cargo de AUXILIAR ADMINISTRATIVA, la evaluacion se realiza
en la ESE CARMEN EMILIA OSPINA — Sede las Palmas, ubicada en el Municipio de Neiva — Huila; a través de la
identificacidn de las condiciones de peligro biomecanico, donde actualmente se desempefia.

METODOLOGIA

El presente andlisis es de tipo observacional — descriptivo, en el cual se muestran los procesos y biomecdnica de
cada actividad, para los andlisis de puesto de trabajo para determinar la exposicion de factores de riesgo
ocupacionales biomecénicos. Se realiza visita al puesto de trabajo, a la observacién se evidencia un puesto de
trabajo Administrativo, de carga fisica media, realizando actividades administrativas. El estudio se realiza con énfasis

osteomuscular en miembros superiores.

INFORMACION DE LA EMPRESA:

Nombre ESE CARMEN EMILIA OSPINA
NIT[x[cc] [ce] [No. 813.005.265-7
Contacto en la empresa: CLARA EUGENIA PLAZAS
Cargo AUXILIAR ADMINISTRATIVA
Teléfono (s) 316252498
Ciudad / Municipio NEIVA Departamento HUILA
DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre CLARA EUGENIA PLAZAS
Cédula 55.176.298
Genero FEMENINO
Edad 48 ANOS
Lateralidad Diestra
Fecha de Nacimiento 02 MARZO DE 1976
Direccidn de la Residencia CARRERA15E#1C40
Numero telefénico 316252498
EPS NUEVA EPS
ARL POSITIVA
Fondo de Pension COLPENSIONES
Puesto de Trabajo donde inicio la Sintomatologia | AUXILIAR ADMINISTRATIVA
Puesto de trabajo Actual AUXILIAR ADMINISTRATIVA
Area de Trabajo ADMINISTRATIVA
Fecha de ingreso a la empresa 15 Abril 2003
Fecha de ingreso al puesto Actual Junio 2024 ( Cambio de sede)
Antigiiedad en el cargo actual de tareas -
s 5 19 afios
Administrativas
EPICONDILITIS LATERAL DERECHO
Diagndsticos SINDROME MANGUITO ROTADOR IZQUIERDO
BURSITIS DE HOMBRO IZQUIERDO




ANTECEDENTES

ANTECEDENTES ATEL

5 DIAGNOSTICO
EMPRESA ANO CARGO s SECUELA

NO APLICA

Observaciones:

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Tiempo

Empresa Cargo Funciones/Tareas o
g AL Fecha Duracion

Realiza tareas administrativas con
digitacién frecuente: ( Realiza informe
semanal de la infraestructura de las
sedes palmas, 7 agosto y Eduardo
Santos, Realiza ronda en el area de
urgencias y consulta externa, Realizar
pedidos de los insumos de aseo vy

AUXILIAR cafeteria, de las sedes de palmas, 7 de
ADMINISTRATIVO agosto y Eduardo Santos, reporte por la
plataforma de Simad las necesidades
de los servicios de cada una de las
sedes, reporte de requerimientos de la
agremiacion de los profesionales
agremiados que laboran en la sede de
la ESE de Palmas, 7 de agosto y Eduardo
Santos)

E.S.E CARMEN
EMILIA
OSPINA

Ano 2005 19 afos

E.S.E CARMEN AUXILIAR DE

(E)I;/:)III}L?\ VACUNACION Apoyo en drea de PYP en vacunacién Afio 2003 2 afnos

OBJETIVO DEL CARGO

Evaluar las condiciones del puesto de trabajo de la sefiora CLARA EUGENIA PLAZAS con CC. 55.176.298, trabajadora
de la E.S.E CARMEN EMILIA OSPINA —Sede Palmas, en el cargo de Auxiliar Administrativa, a través de la identificacion
de las condiciones organizacionales, biomecdnicas y fisioldgicas.

DESCRIPCION DE LAS CONDICIONES DE TRABAIO

CARGO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Descripcion del puesto de trabajo: Plano de trabajo estable, escritorio en L, en madera tiene 75 cm de altura, 60 cm
de profundidad y 1.80 mt de largo, con espacio suficiente para la movilidad de las extremidades bajo el escritorio.El
computador que uso es de mesa, frente al trabajador, pantalla lineal con el angulo visual a la altura de la trabajadora,
el teclado y mouse se encuentran al mismo nivel, el apoyo de antebrazos en el escritorio es 6ptimo.

Para el desarrollo de las actividades utiliza silla dinamica, con mecanismos de ajustes, acolchonado en espaldar y
asiento y rodachines en buenas condiciones.

Descripcion Tareas Administrativas: Las tareas realizadas son de trabajo administrativo (Realiza informe semanal
de lainfraestructura de las sedes palmas, 7 agosto y Eduardo Santos, Realiza ronda en el area de urgencias y consulta
externa, Realizar pedidos de los insumos de aseo y cafeteria, de las sedes de palmas, 7 de agosto y Eduardo Santos,
reporte por la plataforma de Simad las necesidades de los servicios de cada una de las sedes, reporte de
requerimientos de la agremiacion de los profesionales agremiados que laboran en la sede de la ESE de Palmas, 7 de




agosto y Eduardo Santos), las tareas son realizadas dependiendo de los requerimientos, diariamente son trabajos
que incluyen digitacién permanentemente, con ciclos alternos en las diferentes tareas.
Ocasionalmente manipula el archivo, donde guarda en las carpetas de los funcionarios los documentos pertinentes
a certificados médicos laborales y otros segun el requerimiento.

Descripcion de actividades de inspecciones: Las tareas realizadas implican desplazamiento por las dreas de las sedes
encargadas (Las Palmas, 7 de Agosto y Eduardo Santos), se desplaza en vehiculo propio, hace inspeccién por las
diferentes dreas y toma nota de los requerimientos para luego realizar el pedido de insumos correspondlentes el
tiempo estipulado en las visitas varias de acuerdo a la necesidad de cada area.

Caracteristicas de los insumos:

Cosedora
Saca ganchos
Perforadora
Teléfono
Lapicero
Carpetas
% Accidn e
Actividad en la Segmento I?ﬂiiﬁ:;'::;lotg eatos
jornada.
Der izq.
USO DE Flexién 15° 15°
VIDEO COLUMNA Extension No No
TERMINAL Al Rotaciones ~ 0-25°  0-25°
( mouse y o
teclado) Inclinacion 20° 20°
Reposo —
Neutro 0 0
Flexion 0-45 0-25
Extension 0 0
Abduccién 0-60 0-10
HOMBRO
Aduccion 0 0
Rotacion
Interna 0 0
Rotacién
Externa g 0
Reposo Neutro 0 0
cOoDO Flexion 0-90 0- 90
Extension 0 0
Reposo —
Neutro g 4
ANTEBRAZ Pronacién 0-90 0-90
Supinacion 0 0
Reposo Neutro 0 0
Flexion 0-25 0-25

Fuerza

Der
No
NA
NA
NA
No

No
No

No
No
No
No
No

No
No

No
No

No

No

No

No
No

No
No
No
No
No

No
No

No
No

No

No
No

% tiempo de

accion en
esapostura
real
Der Izq.
50% 50%
NA NA
10% 10%
5% 5%
NA NA
90% 80%
0% 0%
40% 20%
0% 0%
0% 0%
0% 0%
70% 70%
0% 0%
NA NA
80% 80%
0% 0%
0% 0%
40% 40%




£ No No o o
MUNECA Extension 0-30 0-30 . 60% 60%
Desviacion S . No No oo
Cubital 0-20 0-20 °  20%
Desviacion " . No No
R 0-30 0-30 30% 40%
Circular a No No
mano llena Sl Sl 10% 10%
AGARRE Tripode  No ot <0 MO o~ oag
DEDOS : ;
Termino No No
teiranas No No 0% 0%
Latero lateral No No No No 0% 0%
2 RITMO
El trabajador puede elegir el ritmo El trabajador puede elegir la El trabajador puede elegir
: Sl " ; Sl :
de trabajo cadencia de trabajo sus periodos de descanso | SI
ACTIVIDAD Tiempo en % del totalde la
minutos jornadalaboral
Uso de Video Terminal (uso de &
mouse Yy teclado) =70 b
Visita a sedes 180 33.3%
Descansos (Tiempo inactivo y nooficial) 90 16.7%
TOTAL 540 100%




ASPECTOS ORGANIZACIONALES

HORARIO DE TRABAJO

Lunes a Jueves

07:00 am A 04:00 pm

Viernes

07:00 am A 03:00 pm

Sabado, domingo y festivos descansa

DURACION 9 horas diarias
DESCANSO
TIEMPO TOTAL 44 Horas semanales
PERIODOS DE Oficial: 40 minutos ( 20 minutos en cada jornada)

DESCANSO POR DIA

No oficial: 20 minutos
Tiempo muerto: 30 minutos
Total descansos: 90 minutos

OBSERVACION La funcionaria refiere que pueden tomar un receso de pausas activas, cuando crea
conveniente.
ASPECTO CONFORT AMBIENTAL

ASPECTO Sl NO FUENTE OBSERVACIONES
ASPECTO LUMINICO X
ASPECTO SONORO X RUIDO CONVERSACIONAL
ASPECTO TERMICO X AIRE ACONDICIONADO
VIBRACION N.AA [ NA
ORDEN Y ASEO X ADECUADO

MANIPULACION DE CARGAS
ALTURA USO DE
ACTIVIDAD DESCRIPCION ELEMENTO | PESO DE [?ELST&R:G%EE AYUDAS FRECUENCIA Dug:a
CARGUE MECANICAS
NO APLICA
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
ELEMENTOS FORMA DE USO TIEMPO DE USO ESTADO
NO APLICA
TIPO DE PROCESO
MECANICO X
MANUAL
SEMIAUTOMATICO
AUTOMATICO
MIXTO




Realizado por

Q,uz /)
2¢//
_'__1._

)
NAIROVIS SILVA FAJARDO
C.C. 36.3131.171 NEIVA- HUILA
FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN GERENCIA SALUD OCUPACIONAL
Renovacion Lic. 547/2022



INSPECCION ERGONOMICA

EMPRESA:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA
SEDE LAS PALMAS

TRABAJADOR :
MARIA YINETH CABRERA
C.C 36.164.902

ELABORADO POR:

NAIROVIS SILVA FAJARDO
FISIOTERAPEUTA L.S.0.547

NEIVA, HUILA
ABRIL 2024



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION
1. OBJETIVO
2. METODOLOGIA
3. ANALISIS DE LOS PUESTOS DE TRABAJO
3.1 IDENTIFICACION
3.2 ASPECTOS ORGANIZACIONALES
3.3 ASPECTOS DE CONFORT AMBIENTAL

4. DESCRIPCION DE LOS PUESTOS DE TRABAJO




INTRODUCCION

El desarrollo de las tareas dentro de un puesto de trabajo, estd determinado por las condiciones
laborales, el estado psicolégico del individuo, las herramientas de trabajo, las cuales deben tener
unas caracteristicas adecuadas de calidad, funcionalidad y seguridad.

De la adaptacion de los puestos de trabajo a las caracteristicas del hombre y de un enfoque
multidisciplinario del disefio de los mismos, depende el grado de confort, la calidad de vida
personal y en el trabajo, al igual que la productividad, la calidad de los servicios y la eficiencia en
la ejecucion de las tareas.

El presente informe, analiza ergonémicamente los puestos de trabajo y las tareas realizadas del
puesto de trabajo de la sefiora MARIA YINETH CABRERA ROMERO, quien se desempena en el
cargo como Enfermera Jefe, con el fin de detectar las actividades de mayor riesgo ergonémico, e
implementar medidas preventivas.

Para el desarrollo de esta inspeccién ergonomica, se emplea la metodologia del analisis
descriptivo, partiendo de la observacion directa del puesto de trabajo, la toma de fotos y la
entrevista del evaluado y jefe inmediato.



1. OBJETIVO
Hacer una inspeccion ergonémica del puesto de trabajo de la sefiora Maria Yineth Cabrera
Romero, con el fin de dar apoyo en la prevencién de la enfermedad profesional y la mejora
continua en la higiene postural de puesto de trabajo.

2. METODOLOGIA
Para la ejecucion de esta Inspeccion de puesto de trabajo se han considerado las siguientes

acciones:

1. Recoleccién de informacioén a partir de la observacién directa y fotos del puesto de trabajo.
2. Analisis de las condiciones ergonomicas.

3. Recomendaciones.

3. INSPECCION DE PUESTO DE TRABAJO

3.1 IDENTIFICACION

EMPRESA ESE CARMEN EMILIA OSPINA
NIT 813005265-7
FECHA VISITA 17 ABRIL 2024
DIRECCION CALLE 21 NO. 51-43
SEDE LAS PALMAS e »
ACTIVIDAD ECONOMICA PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD . :
NOMBRE FUNCIONARIA MARIA YINETH CABRERA ROMERO
FECHA INGRESO A LA EMPRESA DICIEMBRE 1999
CARGO ACTUAL JEFE ENFERMERA
DIAGNOSTICOS OSTEOMUSCULARES | MANGUITO ROTADOR
BURSITIS
STC BILATERAL
EPICONDILITIS MEDIA Y LATERAL -
BILATERAL .

3.2 ASPECTOS ORGANIZACIONALES

JORNADA:
Duracion Trabajo efectivo de 9 horas 6:00 Am a 3:00 Pm
Dias a la semana De Lunes a viernes

Observacion: En la semana la funcionaria labora 45 horas
DESCANSOS:

Sabados y Domingos; Durante la jornada laboral: No existe tiempo estipulado para el descanso,
pero realizan pausa para otras actividades, como tomar agua, tomar tinto, ir al bafo.



RITMO:

Tipo Individual, Moderado

3.3 ASPECTOS DE CONFORT AMBIENTAL
ILUMINACION.

Fuente: Artificial

TEMPERATURA:

Aire acondicionado

AMBIENTE SONORO:

Ruido conversacional

4. DESCRIPCION DE LOS PUESTOS DE TRABAJO

NOMBRE: MARIA YINETH CABRERA
CARGO: Enfermera Jefe

Adopta la posicion sedente en promedio un 70% del tiempo laborado, al digitar los hombros
permanecen en flexion de 10 a 15° los codos en flexién de 90°, las mufiecas en extension de 25 a
30°, al manipular el mouse el hombro derecho pasa a flexién de 40 a 45° con codo en extension y
mufieca en extension de 30°, se ubica de frente al monitor a una distancia de 60 cm de los ojos, la
altura del monitor esta a igual altura de los ojos, no hay deslumbramientos en la pantalla y los
contrastes se encuentran bien definidos, existe alineacion del monitor, la trabajadora y el teclado,
usa escritorio lineal, el espacio inferior del escritorio permite movimientos de las piernas, usa silla
estatica con acolchonado, con un espaldar de altura media estable, tiene espacio lumbar, el



espacio entre la silla y el pliegue popliteo de 6 cm, utiliza apoya pies en un angulo aproximado de
10 -15°, debido a problemas de vena varice.

Observacién

Se realiza alineacion y ubicaciéon hacia atrds de monitor con teclado y mouse de manera que
queda de frente a la persona v que amplie el espacio de escritorio para un adecuado apoyo a nivel
de antebrazos cuando realiza digitacion y manipulacion de mouse.

RECOMENDACIONES

e Mantener el monitor en ubicacion que permita un apoyo a nivel de antebrazos cuando
realice digitacion y manipulacion de mouse.

s Suministrar silla ergendmica, con mecanismos ajustables para altura y profundidad de
asiento y espaldar, con superficies acolchadas (grosor 3cm, que permita una postura
erguida.

« Mantener una higiene postural, ubicandose frente al escritorio, acercando la silla al borde
interno de escritorio, permiticndo que la espalda tenga un mejor apoyo con el espaldar de”’
la silla.

Evitar movimientos de miembros superiores por encima de la cabeza.

s Seguir en contro! con la EPS

RECOMENDACIONES GENERALES

e Educar en higiene postural (la espalda debe permanecer en linea recta, la cola debe
quedar pegada al espaldar, con apoyo completo de la espalda y los angulos articulares de
codos, mufecas, cadera rodilias y tobillos, en posicién neutra 0° o 90°-110° ).

¢ Implementar una rutina de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de musculos de
brazos, tronco y piernas, previa a la actividad laboral, con el fin de prevenir deterioros
osteomusculares.

« Realizar pausas activas, con ejercicios de estiramiento de cuello, tronco y las articulaciones
de mufieca, codo, hombro bilateral, cada dos horas.

Realizado por

Huasef

NAIROVIS SILVA FAJARDO

C.C. 36.3131.171 NEIVA- HUILA

FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN GERENCIA SALUD OCUPACIONAL
Renovacion Lic. 547/2022



———
S n s e e e EORMAT O 45 e Lapse  CODIGO GBS-S1-F8
VERSION 3
CONTRATO VIGENCIA | 09/05/2017
PAGINA 1 DE 7

PRESTACION DE SERVICIOS /

B Te )

0097

CONTRATAR LA RE/

INGRESO, EGRESO,
ESTUDIOS DE PUESTO

‘{ CON HISTORIA CLINIC/

\LIZACION DE EXAMENES OCUPACIONALES DE
PERIODICOS, RETIRO, VALORACIONES MEDICAS,
DE TRABAJO, EX,AMENES MEDICO POS INCAPACIDAD
A\ PARACLINICOS A LOS FUNCIONARIOS DE PLANTA

DE LA ESE CARMEN EMILIA OSPINA.

| CAMILO ANDRES COR

~ 1.075.314.494, Represen
con Nit. No. 900.344.6424

'ES MENDEZ, Identificado con Cédula de Ciudadania No.
ante legal de MEDICOS LABORALES S.A.S. Identificado

./

JOSE ANTONIO MUNOZ
¢ |la cédula de ciudadania N
posesion (Acta No. 0261
Decreto No. 0502 del 20 ¢

PAZ , mayor edad, con domicilio en Neiva, identificado con
0. 12.144.134 expedida en San Agustin - Huila, quien tomo
del 30 de Abril de 2020) del cargo de Gerente, segun
e Abril de 2020, expedido por la Alcaldia de Neiva. /

El valor del presente
NOVECIENTOS CUAREI

—rtalo e hasta 1a suma de VEINTIUN MILLONES
UTA Y UN MIL PESOS M/CTE ($21.941.000) de acuerdo a

la necesidad del servicio y a razén de: /
DETALLE (AREA) PERIODO | SANTDAR UNCR 0| VRTOTAL

Examen médico Ocupaciorjal -
de_Ingreso, Periodico o de 2024 40 25.000 1.000.000
retiro con valoracion
osteomuscular
Examen Médico Periddico
Ocupacional Enfasis
Osteomuscular, comorbilidad y #1285 138 37.000 5406000
Visiometria
Audiometria 2024 3 14.000 42.000
Optometria 2024 178 16.000 2.848.000
Psicosensometrico 2024 . 4 20.000 80.000
Examen médico Ocupacional
pos-incapacidad ocupaciopal 2024 15 50.000 750.000
o laboral con revision de E '
Historia clinica
Analisis de puesto de trabajo 0 3.000.000
(APT) 2024 5 600.00 .000.00
Inspeccién ergondmica a 0
puesto de_trabajo 2024 20 90.000™ 1.800.000
Espirometria 2024 5 16.000 80.000




| cumplimiento expedido
de actividades, obligaciones, facturas causadas durante el periodo
ecucion, pago o certificado de paz y salvo de aportes al
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Electroqardiorama con léctyra 2024 2 20.000 40.000
de medico :
Prueba cutanea de tuberculina 2024 12 70.000 840.000
Pruebas de funcion hepatida
(TOG, TGP. Blhrrubma 2024 1 50.000 50.000
fosfatasa Alcaﬁna
Perfil Tu’o:deo (T3, T4, TSHP 2024 1 75.000 75.000
Paquete - de laboratorio
clinicos, : Perfil
hpldlco(Cmesterol total, HDL, ahet 174 58000 Sulsnl
LDH, Triglicéridos y Glicemi
P TOTAL 21.941.000 |/

La ESE CARMEN EMILLIA OSPINA cancelara el valor del contrato mediante actas

gjecutado), informe de

?| parciales, dentro de los cliarenta y cinco (45) dias siguientes a la presentacion de la
| Factura o Documento Equivalente con sus respectivos soportes: Copia del contrato,
| certificade de legalizacion expedido por la Oficina de Contratacion, certificacion de
r el Supervisor de contrato (donde conste el cumplimiento

y el valor

sistema de sequridad sogial y aportes parafiscales conforme a la ley. PARAGRAFO

| PRIMERO. A los valores gue se paguen por concepto de este contrato se le haran los
.| descuentos de ley.

..+{ El término de duracion dgl contrato seréd hasta El 31 de diciembre de 2024
{| legalizacion del contrato y suscripcién del acta de inicio pon el supervisor del mismo.

previa

' ‘OBLIGAC|ONES DEL: <§

CONTRATISTA

Ejecutar el objeto co

ntractual, acatando las especificaciones técnicas sefialadas,

con oportunidad, eficiencia y eficacia, de manera autdnoma e independiente.

Actuar de buena

e durante todo el desarrollo del contrato, e informar

oportunamente al CONTRATANTE sobre cualquier irregulandad que advierta en

desarrollo del contratp.

Dar cumplimiento a| sus ob[:gac:ones frente al Sistema<de Seguridad Social
Integral (salud, perjsién y riesgos profesionales) y parafiscales (Cajas de

Compensacion Fami
personal a su cargo
natural debera acred
salud y pensiéon com
Adquirir las Garantia
como primer benefic
al contrato.
Gestionar la legalize
forma oportuna para

ar, SENA, e ICBF) de acuerdo a lo dispuesto por la Ley, del
para la ejecucion del contrato; Si se contrata como persona
itarse pagos a los sistemas de Seguridad Social Integral en

b trabajador independiente.
s exigidas a nombre de la E.S.E CARMEN EMILIA OSPINA
ario, para garantizar proteccion contra. los riesgos inherentes

cion del contrato y su acreditacion ante el Contratante en
la obtencién del Certificado de Legalizacion.

Cumplir las demas obligaciones inherentes a la naturaleza del Contrato.
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establecidas por la E

objeto del contrato
funcionarios indicand
El contratista se co
periédicos, para clin

Cumplir con el objefo del contrato

dentro de los términos y condiciones
CARMEN EMILIA OSPINA.

Coordinar con el profesional de poyo en salud ocupacional el cumplimiento del

on cronograma y planillas de controles de asistencia de
fechas, horarios y espacios para su ejecucion.

promete a realizar los examenes de ingreso, Egreso ,
icos, estudios de puesto de trabajo, examenes pos

incapacidad a los fungionarios de planta de la ESE CARMEN EMILIA OSPINAy a
entregar el diagnostico escrito de las condiciones de salud de los trabajadores
dando las recomendagiones pertinentes en medio fisico y magnetico.

El contratista estara en la obligacién de suministrar el sitie=para la realizacion de

| 10. Diligenciar en form
onal 41, Al personal con cali

-1 12. Elaborar con argume
| 13. Cumplir con las polit

los examenes soport
Contar con equipos
personal idéneo ¢
acompafiamiento de
antes de ingresar

labor.
El contratista debe

El contratista sera el
sociales del personal
Teniendo en cuenta

fechas para la ate
personal de Planta.
Entregar al area d
ocupacional de los f
fisico y medio magne

observaciones y rec

especificas.

o en los certificados de habilitacion.
iomédicos ( Tensiémetro, Fonendo, Bascula, Carta sne) y |
mpetente para la ejecucién de los servicios, con
uxiliar de enfermeria realizando tamizaje a funcionarios
a la valoracion con medico laboral. Este personal debe

estar debidamente capacitado y con los elementos de proteccién propios para la

realizar informe general de estado de salud de los

funcionarios con recgmendaciones.

nico responsable del pago de obligaciones y prestaciones
que utilice para la ejecucién del contrato.
el distanciamiento de los diferentes centros de salud de

la ESE CEO, para examenes ocupacionales periédicos de fin de afio coordinar

cién en los centros de Palmas, Granjas y Canaima a el

salud ocupacional el reporte de la valoracion Medica
Lincionarios Atendidos. En un término de cinco dias (5) en
tico. -

ato de actitud laboral hallazgos fisicos, Las restricciones, .
omendaciones.

ficacion por Juntas de Invalidez enfatizar recomendaciones

ntos profesiograma de funcionarios de la empresa.
cas y procedimientos de seguridad establecidas (elementos

~ de proteccién personal) por la ESE CEO.
14. Las demas inherentes al objeto contractual.

©PRESUPUESTAL

" IMPUTACION -

i | Presupuesto de la ESE (

al  codigo

PROFESIONALES, “ del
SOCIAL DEL ESTADO
Como consta en el Cer,
febrero de 2024 de la

SERVICIOS
PERSONAL
presupuesto de Gastos e Inversiones de la EMPRESA
CARMEN EMILIA OSPINA para la vigencia fiscal de 2024,
tificado de Disponibilidad Presupuestal No. 0219/ del 06 de
vigencia presupuestal del 2024 expedido por el Gestor de

EO.

OTROS

Los pagos a que se obliga EL CONTRyﬁ\NTE por el presente contrato, se imputaran
21202020080383990
PROFESIONALES, /TECNICOS Y EMPRESARIALES NCP -

denominado
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GARANTIAS . *

| En cualquier evento en

| del plazo estipulado, I3

Para garantizar las obligaciones que se contraen en virtud del presente contrato, EL
CONTRATISTA constituira a favor de LA E.S.E con una compafia de seguros
Colombia, una péliza a favor de la ESE CEO que cubra los

legaimente establecida en
siguientes amparos:

AMPARCS TIPO DE VALOR VIGENCIA SI | NO
GARANTIA | ASEGURADO
DEL VALOR
DEL
CONTRATO
. N Término de duracion del v
Cumplimiento Péig de 20% contrato y seis (6) meses | X / i
seguros mas +
Pago de P
salarios, Término de duracion del X
prestaciones Péliza de 10% contrato y 3 afios mas. /
sociales € seguros
indemnizaciones
laborales :
Calidad de los Término de duracion del 4
bienes o del Poliza de 30% contrato y un (1) afio X /
servicio seguros % mas.
prestado.

de pago expedido por la Compafiia Aseguradora.

-

que se aumente el valor del contrato o se prorrogue su
.| vigencia, debera ampliarse o prorrogarse la correspondiente garantia. PARAGRAFO
PRIMERO: S| EL CONTRATISTA no constituye la garantia de cumplimiento dentro

E.S.E podra tenerlo por desistido y liberarse de todo
compromiso adquirido, y el CONTRATISTA no podra reclamar indemnizacién alguna.
PARAGRAFO SEGUNDOQ: El contratista debera presentar el correspondlente recibo

."DECLARACIONES DEL

CONTRATISTA

.| 3. Se encuentra debida

“.:| contrato.

- | ilegal de dineros y en

| recibidos en desarrollo

1.Conoce y acepta los Dgcumentos del Proceso

2. Tuvo la oportunidad de solicitar aclaraciones y modificaciones a los Documentos
del Proceso y recibié def la E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA respuesta oportuna a

cada una de las solicitudes.

social integral.

nte facultado para suscribir el presente contrato.
.| 4. El Contratista al momento de la celebracion del presente contrato no se encuentra

| inmerso en ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad.
| 5. Esta a paz y salvo cdn sus obligaciones laborales frente al sistema de seguridad

6. El valor del contrato incluye todos los gastos, costos, dereches, impuestos, tasas y

demas contribuciones

7. El Contratista mani

lacionados con el cumplimiento del objeto del presente

esta que los recursos que componen su patrimonio no

provienen de lavado def activos, financiacion del terrorismo, narcotréafico, captacion

general de cualquier actividad ilicita; de igual manera manifiesta que los recursos

actividades antes descriﬁas.

de éste contrato, no seran destinados a ninguna de las

: *+:| 8. El Contratista se compromete a no contratar menores de edad para el ejercicio de

| objeto contractual, asi cgmo a no permitir que se subcontrate a menores de edag

2
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+| la Proteccién Social y los Pactos, Convenios y Convenciones Internacionales ratificados
2| por Colombia, scbre los de rechos de los nifios.

para tales efectos, dandp aplicacion a la Resolucion 1677 de 2008 del Ministerio de

.| El presente contrato se rige por las disposiciones del derecho privado, de acuerdo

L2l con lo expresado en el numeral 6 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, que contiene

“ 24 el régimen de Seguridad [Social en Colombia y la Resolucion No. 468 de 2022 “Por

.. -+7 medio del cual se adopta el Manual de Contratacion de la ESE CARMEN EMILIA

74 OSPINA". Paragrafo: Son|parte integral de este contrato la propuesta presentada por

‘| el contratista, junto a Igs demas documentos precontractuales aportados por el
“%| mismo, para dar tramite al contrato. .

" CLAUSULAS.

' ESPECIALES -

._.g‘ CLAUSULA I 1(MERA. RENAL PECUNIARIA. En caso de incumplimiento total del
| objetc eontratado por ia contratista, ésta pagara a titulo de sancién pecuniaria, a LA

| (20%) de su valor total, |
presente documento, el clal prestara mérito ejecutivo, haciendo efectivo por parte de

. saldo que se adeude |al Contratista. CLAUSULASEGUNDA. CADUCIDAD. La
“| Empresa mediante resolucion motivada podra declarar la caducidad del contrato
"#l cuando el Contratista incumpla sus obligaciones de modo que afecte grave y

{ TERCERA. CESIONES SUBCONTRATOS. El CONTRATISTA no podra ceder el
.| presente contrato ni las guentas o pagos derivados del mismo, ni subcontratar con
| persona natural o juridi

| presentarse un evento |de fuerza mayor o caso fortuito, entendido éste como el

“.| contrato, mediante acta donde conste tal circunstancia, sin que para efectos del
“+| término de duracion del gontrato se compute el tiempo de la suspensién, sefalandose
.| la fecha en que se deberan reanudar los trabajos. PARAGRAFO. Dentro de los diez

| deberé prorrogar Las polizas constituidas por un término igual al de la duracién de la
/| suspension. CLAUSULA QUINTA. VIGILANCIA Y/O SUPERVISION. La vigilancia

. - parte de LA ESE CARMEN EMILIA OSPINA DE NEIVA. Cualquier cambio que en
*| este sentido se produzcg se hara conocer a la CONTRATISTA mediante oficio. Seran
funciones del supervisor, ademas de las propias establecidas en la Ley, las de

" 1| incompatibilidades establecidas en la Constitucion o en |a Ley para contratar y en el |

ESE CARMEN EMILIA OSPINA DE NEIVA, una suma equivaiente al veinte por ciento
cual se podra cobrar previo requerimiento con base en el

la Empresa, el amparo dg cumplimiento constituido a través de la garantia Unica o del

directamente la ejecucion del contrato o que pueda conducir a su paralizacién. La
declaratoria de caducidad se hara conforme mandato contenido en el articulo 18 de la
Ley 80 de 1993, sin darflugar a indemnizacion a favor del Contratista. CLAUSULA

S sin previa autorizacién escrita de la entidad contratante.
CLAUSULA CUARTA. SUSPENSION TEMPORAL DEL CONTRATO. En caso de
imprevisto que no es posible resistir, segin lo define la legislacion civil, las partes
contratantes podran de domun acuerdo suspender temporalmente la ejecucion del

(10) dias habiles sigpientes a la reiniciacion del contratt, LA CONTRATISTA

administrativa y el controj técnico sobre la ejecucién del objeto y la correcta aplicacion
de las estipulaciones del|contrato seran ejercidos por la persona que se designare por

resolver las consultas gqie formule la CONTRATISTA, velar por el cumplimiento del
programa de trabajo, inspeccionar los trabajos realizados, elaborar y suscribir las
actas necesarias, verificar su calidad, aprobar la iniciacion o continuacion de las
diferentes partes del trabajo, impartir por escrito las ordenes que se requieran en su
ejecucion y elaborar el acta de liquidacion final del contrato. PARAGRAFO PRIMERO.
El supervisor representa los intereses de la Empresa y como tal no podréa eximir a la
CONTRATISTA de ningyna de las obligaciones emanadas del contrato. CLAUSULA
SEXTA INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES. EL CONTRATISTA declara bajo
la gravedad del juramepto que no estd incurso en ninguna de las inhabilidades e




-3
]

T S FORMATO N s e ir Sy #ieiners ™o CODIGO GBS-51-F8

VERSION 3
CONTRATO VIGENCIA | 09/05/2017 '
PAGINA 6 DE 7

.1 evento de que llegare a [presentarse una causal sobreviniente, se actuara conforme
lo establece el articulo {noveno de la Ley 80 de 93. CLAUSULA SEPTIMA.
INTERPRETACION, MODIFICACION =Y TERMINACION UNILATERALES. Si
durante !a ejecucién del cpntrato surgieren discrepancias en la interpretaciéon o fuere
“l necesaric introducir  variaciones para evitar su paralizacion, La Empresa lo
| modificard - e inlerpretara mediante acto administrativo debidamente motivado.
| También lo podia dar por terminado anticipadamente mediante acto administrativo
| motivado cuando se presente cualquiera de los eventos contemplados en el articulo
© | 17 de la Ley 80 d= 1993.CLAUSULA OCTAVA. LIQUIDACION. E! contrato se
| liquidara de conformidad con lo establecido por el articulo Trigésimo segundo del
| Estatutc Interno de Confratacion de la Empresa, dentro de los cuatro (4) meses
1| siguientes 2 la terminagion del mismo. CLAUSULA NOVENA: SOLUCION DE
Y] CONFLICTOC: Las partes acuerdan que para resolver las controversias que surjan
"] con ccacidn de la celebracion, ejecucién, desarrollo y terminaciéon del contrato,
‘.| siempre y cuzndo las causas que las generen no correspondan al incumplimiento total
. ...| de las obligaciones del CONTRATISTA, en primer lugar acudirén a la transaccion,
.| amigable composicion y a la conciliacion. PARAGRAFO: El coordinador de la oficina
_:| juridica de contratacion cen su firma da fe de que toda la documentacion que soporta

-Z| el presente conlirato ha sido verificado, analizado y revisado estrictamente conforme a
sl las norma: legales vigentes haciéndose responsable por cualquier omision al
“ respecto.

| El Contratistz se obliga {a mantener indemne a la Entidad Estatal contratante de

cualquier dafo o perjuicip originado en reclamaciones de terceros que tengan como
causa sus actuaciones hasta por el monto del dafio o perjuicio causado. El Contratista
mantendra indemne a la|E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA por cualquier obligacion
de caréacter laboral o relacionado que se originen en el dacumplimiento de las
'z| obligaciones laborales que el Contratista asume frente al personal, Subordinados o
"| terceros que se vinculer| a la ejecucion de las obligaciones derivadas del presente
Contrato.

“+ El presente contrato se¢ perfecciona con las firmas de las partes, debera contar

7| con certificado de disponibilidad presupuestal y  del registro presupuestal
‘| correspondiente. Para|su legalizacién y ejecucion EL CONTRATISTA debera
presentar la garantia (nica exigida. PARAGRAFO UNO: De conformidad al Acuerdo
Municipal No. 028 de 2018 POR MEDIO DEL CUAL SE EXPIDE EL ESTATUTO
.| TRIBUTARIO DEL MUNICIPIO DE NEIVA Y SE CONCEDEN UNAS FACULTADES
| expedido por el Concejo Municipal de Neiva el cual dispone “Excliyase del pago
| relativos a estampillas pro electrificacion rural, prousco, procultura y pro Adulto
1 Mayor los contratos cuyo recurso tiene destinacion especifica al sector salud para
| régimen subsidiado, las gctividades no cubiertas por subsidio a la demanda, acciones
"“l de salud publica colectiva, atencidn de la atencién de la poblacién pobre no
| asegurada, asi como lgs contratos que celebre el prestador de servicios de salud
(PSS) con sus profesi%:nales o proveedores para garantizar la atencion en salud de

PERFECCIONAMIENTO
... LEGALIZACION Y’
- 'EJECUCION ...

.| la poblacién a su cargo o cuyo recurso, provengan dél sistema general de
. .| participaciones y/o del sistema general de seguridad social en salud” se excluye del
"1 pago de derechos de contratacion. PARAGRAFO SEGUNDO: El Contratista contara
+i| con un término maximag de diez (10) dias habiles contados a partir de la fecha de
| suscripcion del contrato|para legalizar el mismo y acreditar ante el Contratante el
1] cumplimiento de dicha |obligacién para la respectiva expedicién del certificado de
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" | legalizacion por parte de laoficina de Contratacién y dar lugar a su inicio de ejecucubn
Sin el cumplimiento de estos requisitos, no se reailzaran pagss imputables al precio
de este contrato. |

| Los costos que ocasione la legalizacion del contrato, seran a cargo del
.| CONTRATISTA. i /\

FE‘Cl-.l;-[’)EI Tk
'-""-SUSCRIPCION @8 Fes 200 /

JOSE ANTONIO MUNOZ PAZ
Gerente E.S.E. “CARMEN EMILIA OSPINA

P PR A
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CAMILO ANDRES CORTES MENDEZ, Identlfcado
con Cédula de Ciudadania No. 1.075.314.454,
Represenfante legal de

MEDICOS LABORALES S.A.S. ) ——
Identificado con N|t. No. 900.344.642-1 /

MIGUEL JULIAN/RODRIGUEZ ORTIZ

f

ARDOZO R/ PAULA ANDREA MALDQfADO TIQUE
PROFESIONAL EN DERECHD AREA DE CONTRATACION

ASESOR JURID ICO GERENCIA

CARDOZO

PROFESIONAL EN DEREC EANE CONTRATACION







Fecha de legalizacidn 10/02(2024
No. Contrato 0097 Fecha de suscripcion 09/02/12024
No. Otrosi Fecha de suscripcion
Acta de reinicio Fecha de suscripcion
- -+-Contratista— MEDICOS LABORALES-S.A.S: emert
Nuamero de certificado de disponibilidad presupuestal 0219 Fecha . 06/02/2024
Ndmero del registro de compromiso 0203 Fecha 09102/2024

S S e RS S e 2 - ARROBACION:DE{ROLIZAS T A5 TN

Fecha de aprobacién 10/02/2024 Nomero de péliza 61-46-101025821
Aseguradora SEGUROS DEL ESTADO
POLIZA DE CUMPLIMIENTO - Porcentaje de cubrimiento:
| Valor l 4.388.200 ' Fecha de Inicio I 09/02/2024 Fecha de Finalizacién I 30/06/2025 ‘[

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA- Porcentaje de cubrimiento:
| vaior | NA | Fecha denicio | NA | Fechade Finalizacisn | NA J

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL- Porcentaje de cubrimiento:
| Valor | NA J Fecha de Inicio I NA I Fecha de Finalizacion ] : NA '

POLIZA DE CALIDAD - Porcentaje de cubrimiento:
| Valor | 6.582.300 I Fecha de Inicio 09/02/2024 l Fecha de Finalizacién I 31/12/2025 J

POLIZA DE ANTICIPO —- Porcentaje de cubrimiento:
| Valor | NA | Fecha de Inicio | NA | Fecha de Finalizacion | NA

POLIZA DE SALARIOS - Porcentaje de cubrimiento:
| Velor | 2194100 | Fechadelnicio | 08/02/2024 | Fechade Finalizacion | 31/12/2027 |

POLIZA DE OBRA — Porcentaje de cubrimiento:

L Valor I NA ’ l Fecha de Inicio l NA ] Fecha de Finalizacién I " NA I
No. de Paz y Salvo NA Fecha de Exp. NA ) Vigencia NA
No. de Liquidacidn NA Fecha de Exp. NA Exento sl

Miguel Julian Rodriguez Ortiz
: Asesor Juridico Area De Contratacion

P/ MARIA MADELEINE CASTRO VARGAS
Profesional en Derecho



CODIGO GBS-S1-F26

VERSION 2

VIGENCIA 09/05/2017

ACTA DE INICIO DE PERSONAL

PAGINA 1 DE 1

No. Contrato.: 97 de 2024
Clase: Prestacion de servicios
Contratante: Empresa Social del Estado Carmen Emilia Ospina NIT 813.005.265-7

Contratista: CAMILO ANDRES CORTES MENDEZ, identificado con cedula de ciudadania numero
1.075.314.494 representante legal de MEDICOS LABORALES S.A.S identificada con Nit. No.
900.344.642-1

Objeto: Empresa Social del Estado Carmen Emilia Ospina NIT 813.005.265-7

Contratista: Contratar la realizacion de examenes ocupacionales de ingreso, egreso, periodicos,
retiro, valoraciones médicas, estudios de puesto de trabajo examenes médicos pos incapacidad
con historia clinica, paraclinicos a los funcionarios de planta de la ESE CARMEN EMILIA OSPINA.
Valor inicial del contrato: 21.941.000.00

Fecha de iniciacion del contrato: 09 de febrero de 2024

Fecha de terminacion del contrato: 31 de diciembre de 2024

En Neiva, alos (9) dias del mes de Febrero del afio 2024, se reunieron en las instalaciones de la
E.S.E. Carmen Emilia Ospina, la Dra. ROCIO CORREA LOSADA, Profesional Universitario
Talento Humano de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina en calidad de Supervisora y el Sefor
CAMILO ANDRES CORTES MENDEZ en calidad de contratista, Representante legal de
MEDICOS LABORALES S.A.S para dejar constancia por medio de la presente acta de inicio que
en el dia de hoy el contratista inicia la ejecucion de su contrato y el cumplimiento del objeto del
mismo.

Para constancia se firma por los que en ella intervinieron.

0 /) wi

1)
dSAAK AL CAMILO ANDRES CORTEZ MENDEZ
ento Humano Representante Legal

Médicos Laborales S.A.S

ESE Carmen Emilia Ospina




.

EL REPRESENTANTE LEGAL DE MEDICOS LABORALES S.A.S.
Nit. 900.344.642-1

CERTIFICA

Yo, CAMILO ANDRES CORTES MENDEZ identificado con cédula de ciudadania
numero 1.075.314.494, en mi condicion de Representante legal de Médicos Laborales
S.A.S. identificada con Nit. 900.344.642 - 1 debidamente inscrito en la Camara de
Comercio de Neiva, declaro bajo la gravedad de juramento que estamos al dia en el
pago de los aportes realizados por la compania durante los ultimos seis (6) meses
calendario legalmente exigibles a la fecha, por los conceptos de salud, pensiones,
riesgos profesionales, cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA). Lo anterior en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la ley 789 de 2002.

Se firma en Neiva, el 16 de julio de 2024

Atentamente,

CAMILO ANDRES COR ENDEZ
Representante Legal
C.C. 1.075.314.494 de Neiva (Huila)

Calle 15 #5-71 Centro To 3176379820 - 3176380057C @ operaciones@medicoslaboralessas.con
IENTO Calle 13 #2-62 Martires H 3154337085 - 3186240739 » comercial@medicoslaboralessas.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASCCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIAND)
NI 900344642-1 MEDICOS LABORALES SAS CALLE15No.5-71 | ss7ezar | Sdministmdor@medicosiaborale | - EXONERADO PACO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ [ EMPLEADOS s
s FARA;E&;ES L PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 16 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME HUILA NEIVA sl 2024-03 2024-02 E 13/03/2024 75515391 $5.922.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig, i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS B00251440-6 514,500 0 (] ] 2 900 0 515.400 9
EPS037 Nueva EPS 000156264-2 369.200 0 0 0 2 700 0 369.900 7
TOTALES PENSION .
PNAS Cotizacion Aporte Voluntaric Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
EodigARR Nombre NI Obligatoria Afiliade Aportante idari wcia | DiRsMor | cojizacion FsP Total aPagar | Afijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 422.500 o 0 1] 0 2 800 o 423.300 2 |
230201 Porvenir B800224808-8 1.795.600 ] o 4] 0 2 3.100 0 1.798.700 8 |
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 o 0 0 2 400 0 208.400 1 ‘
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.107.200 0 0 0 0 2 1.800 0 1.109.100 5
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros B860011153-6 611.000 611.000 2 1.100 612.100 6.110 612.100 16
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCE32 Comtamiliar Hula 891180008-2 883.700 2 1,600 8B5.300 16
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
z 2 g No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 2 BB3.700 B885.300
0 [ 0 [ 0 [ 0 | 0 Pensidn 4 3.533.300 3.539.500
ICBF Riesgos Laborales 1 611.000 612,100
0 | 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 883,700 885.300
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| 1 | I SENA 0 0 0 .
TOTALES 8 5.911.700 5.922.200
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIAND)
NI 9003446421 MEDICOS LABORALES SAS CALLE15No.5-71 | so7a7ar | Sdminisimador@modicoslaborale BXONERADQ PAGD TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
- P "S'ASLJ&-ES Y PLANILLA | (DIAIMES/AND) | PLANILLA 16 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
10 TOTAL A PAGAR
PRESETASHON APOETANTH SUURSL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIP!
TRICA e~ MIPYWE O NEVA o 2024-03 2024-02 E 13/03/2024 76515391 $5.922,200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i i Cad. Voluntari | Voluntario p:mbmi Fondg Cotizacion || Cod. I Codigo Aporte 1BC otros | Aporte | Aporte rte | Aporte
No. | 8o | \iantificacion Ageliides y Nombres i H HEHHEHEEHHE D AFp | IBCAFP |Cotizacién | o s uisdo | Apartante de creeend Cod.EPS | IBCEPS [y ioupc| amL | 'BCARL | g |Cotizacién | "ocl”™ | CCCF | "eor® | orafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEW
- sl
HE i i
t]cc 1003805033 OVIEDO PARDO CAROL VIVIANA 110 8 x 230301 | 1340620 | 214.500 0 o 0 o EPSO3T 1.340.620 53,700 1423 1340620 | 3 32 700 CCF32 | 1340620 | 53700 0 ] 0 '] [
2 cc 1023883634 QUIRODZ VARGAS JENIFER YURLEY 1910 L3 x 230301 | 1340620 214 500 o o o 0 EPsoar 1,340,620 53700 14-23 1,340,620 3 12 700 CCFI2 | 1340820 £3 700 o o L'} o 0
3 cc 1075240560 SILVA SANTOFIMIO DIANA MARYURY 110 S8 X 230201 | 1340620 214 500 '] '] a 0 EPSOOS 1.340.620 53700 14-23 1.340.620 3 32.700 CCF32 | 1340620 553 700 0 ] 0 0 0
4 cCc 1075275726 RAMIREZ CHARRY YULI FERNANDA 1]0 3 X 230301 | 1340620 214,500 0 a o 0 EPSOGT 1340620 S3.700 14-23 1.340.620 3 32,700 CCF32 | 1340620 53.700 o 0 o 0 [
5 [>+ 1075263434 HERNANDEZ RIVERA KAREN TATIANA 110 5 231001 | 1.300.000 208,000 0 0 a ] EPSO0S 1,300,000 52 000 14-23 1,300,000 k] 31.700 CCF32 | 1300000 £2.000 0 0 '] o 0
6 | cC 1075312630 GOMEZ FALLA NATALIA ANDREA 110 s 2514 1.420.000 227200 o o 0 o EPS005 1,420,000 56 800 1423 1.420.000 3 34,600 CCF32 | 1420000 56.800 0 o o 0 0
7 PT 1120505 DURAN RODRIGUEZ ELIS OBIL 110 k3 254 1.300.000 208.000 o o V] o EPSO37 1.300.000 52000 14-23 1.300.000 3 31,700 CCFa2 | 1300000 82 000 ¥ 0 o o 0
B cCc 7698907 COLLAZOS POLANIA EDGAR MAURICIO 110 s 230301 563.334 90.200 a o a o EPSOAT 563 334 22 600 14-23 563 334 3 13.800 CCF32 563,334 22 600 0 o o o o
#]cc 7688007 COLLAZOS POLANIA EDGAR MAURICIO i]0 : x 230301 136 667 117,800 a o o o EPSOAT 136667 295600 14-23 736 667 3 ] CCF32 736 667 29.500 o 0 0 o ]
10 | cc 1075318408 MORALES AMEZQUITA KEVIN SANTIAGO 1]0 5 230201 | 1.300,000 208.000 o 0 0 o EPSOOS 1.300.000 52000 14-23 1.300.000 3 31.700 COF32 | 1300 000 £2 000 o 0 0 o 0
njce 1075228473 CABHERA MAIOA LORENA 1910 s 2514 1.300.000 208 000 0 o o o EPS00S 1.300 000 52000 14-23 1.300.000 3 31700 CCF32 | 1300000 62 000 0 '] 0 o 0
12]ce 1075284850 PERDOMO MORALES YILDREY MARITZA 110 5 230301 | 1.300.000 208 000 o o '} o EPSOOS 1 300 000 52 000 14-23 1,300,000 3 3100 CCF32 | 1300 000 52.000 o [ 1] o []
1lj]cec 51003238 GONZALEZ MARIA HORTENSIA 110 8 2514 1.300 000 208 000 0 o 0 o EPS005 1.300.000 52 000 14-23 1.300.000 3 31700 CCFI2 | 1300000 52.000 o o 0 o 0
| cc 1003811682 RAMIREZ CAMACHO LAURA VALENTINA 110 -] 230301 | 1.300.000 208.000 a o L o EPSO3T 1.300.000 42 000 14-23 1.300.000 3 31,100 CCFI2 | 1300000 52 000 0 o o o 0
15 ] cc 1075220846 CELIS MENDEZ JEYNNER ANDREY 110 ] 230301 | 1.300.000 208.000 0 '] a '] EPSO3T 1.300 000 52000 14-23 1.300.000 3 31.700 CCF32 | 1300000 52.000 o o ] 0 0
16 | CC 1079175420 BERMEQ CARDOZO ARBEY 110 s 230301 | 2.000.000 320,000 a ] 1] o EPS005 2000000 80 000 1423 2.000.000 5 139 200 CCF32 | 2.000000 80000 ] 0 0 o 0
7| cec 36304808 ARIAS GUTIERREZ MARIA DEL PILAR 110 -3 2514 1.600.000 256000 0 o 0 o EPS005 1.600.000 64 000 14-23 1.600.000 3 39,000 CCF32 | 1.600.000 64000 o 0 0 o 0
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Oper de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/AND)
N 9003446421 MEDICOS LABORALES SAS CALLE 15No.5-71 | es7sray | edministrador@medicosiaborale | - EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ee
: PARA;T&%ES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 18 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD BALUD | PERIODO PENSIONES
PN ey DO APORTANE SUGTREAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ( TOTAL A PAGAR
UNICA C - MIPYME HUILA NEIVA sl I 202404 2024-03 g 10/04/2024 75978846 $8.202.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
[ TOTALES SALUD
| codigo EPS Nombre NIT Cotizacién O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
! Valor Mora upc
| No. Autorlzacion Valor No. Autorizacion Valos Colizaclén
| EPso05 Sanitas EPS B00251440-6 535,900 0 0 0 1 500 0 536,400 4
| EPS037 Nueva EPS 900156264-2 665,800 0 0 0 1 600 0 666,400 9
TOTALES PENSION
" Cotizacion Aporte Aporte Vi i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre N Obligatoria Afiliado Aportanita Selidaridad Subsistsncia | D MoR | o oiacian FSP ToiaPagar | sgiades
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 434.300 (] (1] 0 0 1 400 0 434.700 2
230301 Porvenir B00224808-8 1.830.600 0 0 0 0 1 1.600 0 1.832.200 8
231001 Colfondos B00227940-6 224,000 0 0 0 0 1 200 0 224.200 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.316.800 0 0 0 0 1 2,000 0 2.318,800 7
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mara Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valer Si Cotizacié Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 986.400 886.400 1 800 987.300 9.864 987.300 18
TOTALES CAJAS
Céodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCFaz Comfamiliar Huila 891180008-2 1.201.700 [ 1.100 1.202.800 18
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora o Fanoradee *RP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 2 1.201.700 1.202.800
0 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 4 4.805.700 4,809,900
ICBF Riesgos Laborales 1 986.400 987.300
0 0 | 0 [ 0 | 0 CCF 1 1.201.700 1.202.800
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 8 8.195.500 8.202.800

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANC)
Ni 9003446421 MEDICOS LABORALES SAS CALLE 15N, 571 | ssvern | sdminstmdor@medicosiaborsle | - EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEACOS we
Pﬂﬁﬂgffu‘l;-“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 18 0
A i T it Fabareiissd cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA C - MIPYME HUILA NEIVA ) 2024-04 2024-03 E 10/04/2024 75978846 $8.202.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i o B H
o i, st Namors HE g!gs R e e e e e o e B R e K R H e e R e e e e
g solidaridad
1 cc 1003805033 OVIEDO PARDO CAROL VIVIANA 110 85 230301 | 1.413.736 226 200 o o o 0 EPS037 1413736 56 600 1823 1.413.736 3 34 500 CCFaz | vaare 56.600 0 0 0 '] ']
2 cc 1003811682 RAMIREZ CAMACHO LAURA VALENTINA 110 s 230301 | 1.300.000 208.000 o o o ] EPS03Y 1,300 000 52 000 1423 1.300.000 3 31700 CCF32 | 1.300,000 52 000 0 ] a 4] 0
3 | €cCc | 1023883634 QUIROZ VARGAS JENIFER YURLEY 1 -3 230301 | 1413736 | 226 200 [ ['] [ o EPS03T 1413 736 56 600 14-23 14137306 | 3 34 500 CCF32 | 1413736 56 600 0 0 L] o 0
4 cc 1075220846 CELIS MENDEZ JEYNNER ANDREY 1|0 s 230301 | 1.300.000 208.000 o o o 0 EPSDA7 1,300 000 52.000 14-23 1.300.000 3 31,700 CCF32 | 1.300 000 52000 o 0 [ o
s | cc | 1075228473 CABRERA MAIDA LORENA 1]e s 2514 | 1300000 | 208.000 o o (] ] EPS00S 1.300.000 52 000 1423 1300000 | 3 31.700 CCFi2 | 1.300.000 | 52000 0 0 L] [ 0
6 cCc 1075240560 SILVA SANTOFIMIO DIANA MARYURY 1 S 230201 | 1413736 226 200 ) o o L] EPS00S 1413736 56 600 14-23 1413736 | 3 34 500 CCF32 | 1.413.738 56 600 ] 0 0 o 0
7 cc 1075275726 RAMIREZ CHARRY YULI FERNANDA 1 ] S| 230301 | 1413736 226 200 o o o 0 EPSO3T 1413736 56.600 14-23 1413738 3 34 500 CCF32 1413736 56 600 o o a o
] cC 1075284850 PERDOMO MORALES YILDREY MARITZA 1]0 s 230301 | 1300 000 208 000 o o o 0 EPS005 1.300.000 52 000 14.23 1.300.000 3 31700 CCF32 | 1300000 52 000 0 0 0 '] 0
9 cc 1075293434 HERNANDEZ RIVERA KAREN TATIANA 110 5 x 231001 | 1.400 000 224 000 o o o o EPSODS 1,400 000 56,000 14-23 1400 000 3 34 200 CCF32 | 1400000 56,000 0 0 0 o 0
10| cc 1075312630 GOMEZ FALLA NATALIA ANDREA 1 '] s 2514 1.780 000 284 8OO o 1] o ] EPSO0S 1780 000 11200 14.23 1. 780000 3 43 400 CCFa2 1.780 000 T1.200 0 o a o
11 | CC 1075314404 CORTES MENDEZ CAMILO ANDRE S 1]0 S|x 2514 5 000 000 800 000 o o o 0 EPSO37 5 000 00O 200,000 14-23 5.000.000 3 121.800 CCF32 | 5000000 | 200.000 o 0 o 0 0
12 | CC 1075318408 MORALES AMEZQUITA KEVIN SANTIAGO 1]0 5 23020 953.334 182 600 o o o o EPS005 953 334 38.200 14-23 853304 3 23 300 CCFaz 953 34 36 200 0 ] Y] o 0
13 | €C | 1075318408 MORALES AMEZOUITA KEVIN SANTIAGO | 1| 0 S x 230201 | 346,667 65.500 o a o [} EPSO06 340 687 13,800 14-23 346 667 3 o CCFa2 | 346.667 13.900 0 0 o [ L]
14 ) CC 1079175420 BERMEO CARDOZO ARBEY 1]0 5 230301 | 2.000 000 320,000 o o o o EPSODS 2.000.000 B0.000 "z 2.000.000 5 139 200 CCF32 | 2000000 B0 000 '] ] o a o
15| PT 1120506 DURAN RODRIGUEZ ELIS OBIL 1]0 5 2514 1,300,000 208.000 o o o ] EPSO3T 1.300.000 £2 000 14-23 1.300.000 3 31700 CCF32 | 1300000 52 000 (1] 0 0 0 0
16 | cc | ss3n4s0e ARIAS GUTIERREZ MARIA DEL PILAR | 1| 0 s 2514 | 1600.000 | 256.000 0 [] [ [] €psoos | 1600000 | 64000 | 1423 [ 1600000 | 5 | 111400 | corsa | 1eonc0o | 64000 [} o o )
i7 | CC 51003238 GONZALEZ MARIA HORTENSIA 1jo0 s 2514 1.300.000 208.000 0 o o o EPSO00S 1.300.000 62.000 14-23 1.300000 | 3 31700 CCF32 | 1.300.000 £2.000 o ] o o 0
18| cc 7688907 COLLAZOS POLANIA EDGAR MAURICIO 110 8 230301 | 1.300.000 208.000 o o o o EPSO3T 1.300.000 62.000 14-23 1.300.000 | 3 31,700 CCFaz | 1.300.000 £2.000 0 0 0 0 0
9| cc Tr21068 RAMIREZ ROA JOSE FELIX 1]0 5|x 2514 2.200.000 352.000 o a o o EPS03T 2 200000 B8 000 14-23 2.200.000 5 153.200 CCFaz | 2200000 B8 000 o o '] o L'}

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Op
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMES/ANO)
N 900344642-1 MEDICOS LABORALES SAS CALLE 15M0:5-71 | astazay |seministrador@medicosistorale | - EXONERADD PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS i
ey PARA;’ASEJDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 18 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES A
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA C - MIPYME HUILA NEIVA si 2024-05 2024-04 E 14/05/2024 76905423 $8.099.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT C Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternida 4 Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Sanitas EPS 800251440-6 520,500 0 0 0 4 1,700 0 522.200 9
EPS037 Nueva EPS 000156264-2 662.800 0 0 0 4 2.200 0 665.000 9
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte V i Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CAdigaAFE Reombes: il Obligatoria Afiliado Ap s istencia | DMt | coiizacion FSP TotalaPagar | ppjiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) B00229739-0 430.300 0 0 0 [ 4 1,400 0 431.700 2
230301 Porvenir B00224808-8 1.818.800 0 0 ] 0 4 5.900 0 1.824.800 8
231001 Colfondos B800227940-6 224,000 0 0 0 0 4 800 0 224,800 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.259,300 0 o 0 1] 4 7.300 0 2.266.600 7
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor [~ Mora Colizacid [+ 6 Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 973 600 973.600 4 3.200 976.800 0.736 976.800 18
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF32 Comfamiliar Huila 891180008-2 1.183.300 4 3.600 1.187 200 18
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: & No. A i o Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipe adora Re fas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 2 1.183.300 1.187.200
0 0 [ 0 | 0 [ 0 Pension 4 4.732.500 4,747,900
ICBF Riesgos Laborales 1 973,600 976.800
0 0 [ 0 | 0 [ 0 CCF 1 1.183.300 1.187.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ 1CBF ) ) 0
MEN MEN 0 0 0
} I [ SENA 0 [ 0
TOTALES B 8.072.700 8.099.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/AND)
NI 900344642-1 MEDICOS LABORALES SAS CALLE 15 No. §- 71 85768741 aﬂ"--WSIrM:;gr:::wslaWam EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
: PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 18 0
I o TS Pt i) o cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
P G- MIPYME AR NEVA i 2024-06 2024-04 E 14/06/2024 76005423 $8,099.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES. PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
i Fonde Fondo !
o [ i, sovbtn yhemires LI ot elelee{e(o(afefele] « [F] s | mem [commonn | ittt | o (oo | convn | mcums Ftit] it | mom | % femmman| it | mecor | A | i | | e |5 |
! solidaridad a
1 cc 1003805033 OVIEDO PARDO CAROL VIVIANA 1]0 x 230301 | 1389364 222.300 o o o o EPS037 1.380 304 55,600 1423 1.388 364 3 33 600 CCF32 | 1.386 304 58 600 a o '] ] 0
2 |cc 1003811682 RAMIREZ CAMACHO LAURA VALENTINA 110 s 230301 | 1300000 208 000 o o o L] EPSO 1.300.000 52 000 14.23 1300000 | 3 31100 CCOF32 | 1.300 000 52 000 o o o L] o
3| cc 1023883634 QUIRDZ VARGAS JENIFER YURLEY 110 ] x 230301 | 1,389,364 222 300 o (1] o o EPS037 1,380 364 55600 14-23 1.388 364 a 33 000 CCF32 | 1.380 364 55 600 a o o [ 0
4 | CcC 1075240560 SILVA SANTOFIMIO DIANA MARYURY 110 S x 230201 | 1389364 222 300 [ o '] o EPS005 1.380 384 55,600 14.23 1389364 | 3 33,900 CCF32 | 1.380 364 55 600 1] o o 0 o
5 cC 1075275726 RAMIREZ CHARRY YULI FERNANDA 110 5 x 230301 1,389 364 222300 o o o 0 EPSO3Y 1.386 364 55 600 14-23 1.388 364 3 33.900 CCF32 1.380. 364 55 600 a o o [ 0
8 cC 107528344 HERNANDEZ RIVERA KAREN TATIANA 110 s 231001 1.400.000 224.000 o o o o EPS00S 1.400.000 56.000 14-23 1.400.000 3 34 200 CCFx2 1.400.000 56000 a a o o o
7]cc 1075312630 GOMEZ FALLA NATALIA ANDREA ijo S 514 1.136.000 181.800 o o o ] EPS005 1.136.000 45500 14-23 1136000 | 3 27 100 CCF32 | 1.136 000 45 500 o 0 '] o o
& | cc | 1075312630 GOMEZ FALLA NATALIA ANDREA 110 5 X 2514 284 000 45 500 o o o 1] EPS00S 284 000 11,400 14-23 284 000 3 0 CCF32 284 000 11.400 L] 0 o (1] o
8 | cc 1079175420 BERMEO CARDOZO ARBEY 1]lo0 8 230301 | 2000000 | 320000 o o 0 [ EPSO0S 2.000 00O BO.000 14-23 2000000 | 5 139200 | CCF32 | 2000000 | BO.000 o o o o [
10} cc 36304806 ARIAS GUTIERREZ MARIA DEL PILAR 110 s 2514 1.600.000 266,000 0 o 0 o EPSOOS 1,800 D00 64,000 14-23 1600000 | 5 111,400 CCF32 | 1.600 000 B4 000 '] o ] o 0
1"njcc 7698007 COLLAZOS POLANIA EDGAR MAURICIO i]0 5 230301 | 1.170.000 187,200 o o o o EPSO3T 1,170 D00 46 800 1423 1170000 | 3 28 600 CCF32 | 1170000 46 BOO o o o 0 o
12| ce T6580907 COLLAZOS POLANIA EDGAR MAURICIO 110 8 x 230301 130 000 20 BOO o [ 0 ] EPSO37 130 000 5200 14-23 130 000 3 [ CCF32 130,000 §.200 o [ o o o
mwler 1120505 DURAN RODRIGUEZ ELIS OBIL 1]o ] 2514 1.300.000 208.000 o o o o EPBO3T 1.300 000 52 000 1423 1300000 | 3 3100 CCF32 | 1.300 000 52 000 0 o o 0 0
4] CC 1075318408 MORALES AMEZOUITA KEVIN SANTIAGO i]lo 1 230201 | 1.300 000 208.000 o a 0 o EPS0OS 1,300 000 52 000 14-23 1300000 | 3 31700 CCF32 | 1300000 §2 000 o o o o o
% | cC 1075228473 CABRERA MAIDA LORENA 1]o 5 2514 1.300.000 208 000 o o [ o EPSO00S 1.300 000 52 000 1423 1300000 | 3 41,700 CCF32 | 1.300000 52 000 0 o U] o o
% | CC 1075284850 PERDOMO MORALES YILDREY MARITZA 110 s 230301 | 1.300.000 208.000 0 o o o EPS00S 1.300 000 52 000 14-23 1300000 | 3 Lo CCF32 | 1.300.000 52.000 ] 0 L] o o
w|cc 51903238 GONZALEZ MARIA HORTENSIA 110 s 2514 1.300.000 208.000 o o o o EPS005 1.300 000 52.000 1423 1300000 | 3 Lo CCF32 | 1.300.000 52.000 o o o o 0
18| cc 1075220846 CELIS MENDEZ JEYNNER ANDREY 110 5 230307 | 1.300.000 208.000 o o o o EPSO3T 1,300 000 62.000 1423 1300000 | 3 31.700 CCF32 | 1.300 000 52 000 ] o o o o
19| CcC 1075314464 CORTES MENOEZ CAMILD ANDRES 110 $ 2514 5.000 000 B00.000 o o a o EPSO3Y 5 000 000 200.000 14-23 5000000 | 3 121 800 CCF32 | 6000000 | 200000 o o o o 0
20 | cc 7121058 RAMIREZ ROA JOSE FELIX 1jo £ 2514 2.200.000 352,000 o o o [ EPSO3T 2.200 000 B8 000 1423 2200000 | 5 153 200 CCF32 | 2200000 88 000 o o o o [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Comp
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
i ASOCIADA (DIAMESIAND)
N 9003446421 MEDICOS LABORALES SAS CALLE 15 No, 5- 71 8578741 “"'“'”""“mmm"w"'“ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS Ueo
? ""”;':&‘I‘;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 18 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
DRICA C — MIPYME HUILA NEIVA sl 2024-07 2024-06 E 09/07/2024 78452307 $7.664.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT G Oblig: uPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Valor Cotizacién
EPSD0S Sanitas EPS 800251440-6 527.000 0 0 0 0 0 0 627,000 ]
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 545,400 0 0 0 0 0 0 545.400 B
EPSIC3 ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA "A.1.C* 817001773-3 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obiigatoria Afiliado Aportarte auh B Dias Mora Cotlizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800228739-0 427.700 0 0 0 0 0 0 427.700 2
230301 Porvenir 800224808-8 1,556,800 0 0 0 0 0 0 1.556.800 B
231001 Colfondos B00227940-6 224,000 0 0 0 0 0 0 224,000 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.288,000 0 0 0 0 0 0 2.268.000 7
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otres | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Cotizaclé Mora | C & Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 919,200 919.200 0 0 919,200 9,102 919.200 18
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
CCFa2 Comfamiliar Huila 8911B0008-2 1.124.400 0 0 1.124.400 18
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P r _ -| .Neo. Agministradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ] Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 54 £ & ; “"“‘“, inistradora 2k B Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 3 1.124.400 1.124.400
[] 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 4 4,496,500 4,498,500
ICBF Riesgos Laborales 1 919.200 919.200
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 1,124,400 1.124.400
ESAP ' ESAP 0 0 0
i | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ ] SENA 0 0 0
TOTALES 9 7.664.500 7.664.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
NI 9003446421 MEDICOS LABORALES SAS CALLE 15 No. 5 - 71 8578741 "’"“""“'df;gm""‘m“w"' EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO s e
pm;:sﬁ?nl.sa ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 18 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE RUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA C — MIPYME HULA NEIVA s 2024-07 2024-06 E 09/07/2024 78452307 $7.664.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. do i eruionat | _ Fonde 1 Codige Aporta | 1BC Aporta | Aperte
Cod. Voluntari | Voluntario Cotizacion /| Cad. otros
Nou | Too | yonuficacin Apsiides. y Nombres j i i { ! A(B|3f8 (|28 4]215 6l o (5] GFe | moare |comacion | JEREE | o | Pee [pensionaias | co.ees fmcers FOUMCL] GG | meare i Cotizacién | “cep” | 1BCCOF | “Eer” | parafiucaies | SENA | iCBF | ESAP | MEN
solidaridad
] cc 1003811682 RAMIREZ CAMACHO LAURA VALENTINA. 1]0 s 23030 $20.000 83.200 o (] o ] EPS03T 520 000 20800 1423 520.000 3 12,700 CCFa2 520.000 20800 0 o 0 0 0
2 cc 1023883634 QUIRDZ VARGAS JENIFER YURLEY 110 s 230301 | 1373116 219.700 o o ] o EPSOYT 1373118 55.000 14-2% 1373118 3 331 500 CCF32 | 1372118 55000 0 o o P oo o
3jcec 1075240560 SILVA SANTOFIMIO DIANA MARYURY 110 s 230201 | 1373116 | 218.700 o (] e [ EPSO00S 1.373.116 55000 1423 1373116 | 3 33,500 CCF32 | 1.373.116 55 000 0 0 0 0 °
4 | cc | 1075275728 RAMIREZ CHARRY YULI FERNANDA ilo s 230301 | 1.373.016 | 218.700 0 0 0 t et EPSOS? | 1.373.116 | 55.000 1423 | 1373amie | 3 33500 | CCF32 | 1.373.116 | 55000 L} 0 o 0 0
5 cc 1075253434 HERNANDEZ RIVERA KAREN TATIANA 110 s 231001 | 1.400.000 224.000 o o [} ] EPS005 1.400.000 56.000 14-23 1400000 | 3 34 200 CCF32 | 1.400.000 58.000 0 o L] 0 0
6 | cc | 1orsatzsa GOMEZ FALLA NATALIA ANDREA 1]o s 2514 | 1.600.000 | 266.000 [] ] ] ] £Pso0s | 1600000 | ss000 | 1423 | 1600000 | 3 | ss000 |ccraz [ 1800000 | 64000 [ [] [] 0 o
7 cc 1079175420 BERMEO CARDOZO ARBEY 1]le s 230301 | 2.000.000 320.000 o (] ] (] EPS00S 2.000.000 80.000 14-23 2000000 | 5 139.200 CCF32 | 2.000.000 80.000 o [ o 0 o
L] cc 38304804 ARIAS GUTIERREZ MARIA DEL PILAR 110 s 2514 1.600.000 258 000 o [ 0 o EPSODS 1.600.000 64,000 14-23 1.600.000 | § 111,400 CCFa2 | 1,800.000 4,000 0 [ 0 (] 0
9 ]cc 7698907 COLLAZOS POLANIA EDGAR MAURICIO 110 s 230301 | 1.300.000 208 000 o ] o 0 EPSOAT 1.300.000 52.000 14-23 1300000 | 3 31.700 CCF32 | 1.300.000 82.000 o 0 o (1] 0
10 | cc | 1o7sareaos | moraLEs amEzOUITA KEVIN sanTiAGO [ 1 [ 0 s 230201 | 1.300.000 | 208.000 [] 0 0 EPS00S | 1300000 | 52000 | 1423 | 1300000 | 3 | arro0 | coraz | 1300000 | s2000 0 ] 0 0 0
11 | cc | 1075228473 CABRERA MAIDA LORENA 1]e s 2514 | 1300000 | 208.000 o ] ] ] EPS00S | 1300000 | 82000 | 1423 | 1300000 | 3 | arroo | ccraz [ 1300000 | 82000 0 [] [ [] ]
12| cc 1075284850 PERDOMO MORALES YILDREY MARITZA 110 s 230301 | 1.300.000 208.000 o o o '3 EPSO0S 1.300.000 52.000 14-23 1.300.000 | 3 31,700 CCF32 | 1.300.000 52.000 [ (] o o o
13 [ cc | sisoaes GONZALEZ MARIA HORTENSIA 1 s 2514 | 1300000 | 208.000 [] ] [] 0 €ps00s | 1300000 | 52000 | 1423 | 1300000 | 3 | 31700 |ccraz | 1300000 | s2000 0 [] [} [] ]
| cc 1075220846 CELIS MENDEZ JEYNNER ANDREY 1]e0 s 230301 130.000 20,800 o ] (] ] EPSO3T 130.000 5.200 14-23 130.000 3 3200 CCF32 130.000 5.200 o L] [] o o
5| cC 1075220846 CELIS MENDEZ JEYNNER ANDREY 1 S x 230301 | 1.170.000 187 200 o L] o o EPSO3T 1.170.000 46,800 14 1.170.000 | 3 0 CCF32 | 1.170.000 46.800 0 o 0 o L]
1 | cC 1075314494 CORTES MENDEZ CAMILO ANDRES 110 S 2514 5.000.000 800,000 o o o ] EPSO3T 5.000.000 200.000 1423 5000000 | 3 121,800 CCF32 | 5.000.000 | 200000 L] [} o 1] []
v [ecc| rrse RAMIREZ ROA JOSE FELIX 1]o s 2514 | 2200000 | 352000 0 [ ] 0 €Ps037 | 2200000 | 88000 | 1423 | 2200000 [ 5 | 183200 | corsz | 2200000 | es000 0 [] 0 0 []
8| cc 12131423 TAPIERO ARAGONEZ EDUARDO 1]0 S 2514 1.300.000 208.000 L] o ] o EPSIC3 1.300.000 52.000 14-23 1.300.000 3 31700 CCF32 | 1.300.000 62.000 [ L] 0 o o
1 | cC TBB7113 IBARRA LOSADA OMAR MESIAS 110 s 230301 563334 90 200 o ] 0 [] EPSOYT 563334 22800 14-23 561334 3 131,800 CCF32 563.34 22600 1] [ 0 0 o
-
" ! - v
"
. Aa 4 “ R - oy 6% R SIS M S T
& ¥ R L DEOPIIHEDWORY P Telaalt

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




8o Bk
o:.compensor I miplanilla.com

FLANILLA INTEGRADA

A0 SLIQUISACION
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PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO)
NI 900344642-1 MEDICOS LABORALES SAS CALLE15No.5-71 | 8s7gray | Soministrador@medicosiaborale | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | urc
: *’AR‘;’f&g-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 18 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDpIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C - MIPYME HUILA NEIVA s 2024-06 2024-05 E 07/06/2024 77635466 §8.126.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblif ri UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS B00251440-6 527.500 0 0 0 0 0 0 527.500 9
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 810.500 0 0 0 0 ] 0 610.500 8
EPSIC3 ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA "A1.C* 817001773-3 52.000 ] 0 0 0 0 0 52.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte ] Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado Ap Pl 1 Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 429.700 0 0 0 0 0 0 429.700 2
230301 Porvenir B00224808-8 1.817,100 0 0 0 0 0 0 1.817.100 ]
231001 Colfondos 800227940-6 224,000 0 0 0 0 0 0 224.000 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.288.000 0 0 0 0 0 0 2.288.000 7
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Total a Pagar No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sk C Mora | Cotizacid C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Paositiva Seguros 860011153-6 087.600 987.600 ] 0 987 600 9.876 987.600 18
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF32 Comfamiliar Huila 891180008-2 1.180.000 0 0 1.190.000 18
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora J Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipe Administradora Reportadas IRP y M Total a Pagar
SENA Salud 3 1.190.000 1.180.000
0 [) [ [} [ 0 | 0 Pension 4 4,758,800 4,758,800
ICBF Riesgos Laborales 1 987,600 987.600
0 0 [ 0 0 [ 0 CcCF 1 1,190.000 1.180.000
ESAP ESAP 0 0 o
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 ]
I [ SENA 0 [} 0
TOTALES 9 8.126.400 8.126.400
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOD PLABLLA, [ FRCHA PASD ASCEINDA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
NI 9003446421 MEDICOS LABORALES SAS CALLE 15No.5-71 | gs7a741 | Pdminisirador@madicorlaborale | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | UPC
: ‘R‘;f&“;-“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 18 0
e e [ OLAel Mgty CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
prper) e ok =Ty Al 2024-06 2024-05 E 07/0672024 77635466 $8.126.400
DETALLE POR COTIZANTE T3
INFORMACION COTIZANTE | PENSION L | FIEGCOS LARCRALES ccF PARAFISCALES.

Mo | Tipe | |, Mo d Apeltidos y Nombres < § e | nzamr mccer | Apre | Tese | o | ear | e | it
1 cc 1003805033 OVIEDO PARDO CAROL VIVIANA 100 8 X x 230301 | 1385332 21700 1.8 312 68,500 V] o 0 o o
2 cc 1003811682 RAMIREZ CAMACHO LAURA VALENTINA 1190 s 230301 | 1.300.000 208 000 1.307 000 52,000 0 o 0 o o
3 cc 1023883634 QUIRDZ VARGAS JENIFER YURLEY 1190 t 3 X piea] 1385332 .00 1.375 332 58,500 o 0 0 0 o
4 cc 1075220846 CELIS MENDEZ JEYNNER ANDREY 1]0 £3 230301 | 1.300.000 20000 o 52,000 0 o o (] [
5§ JcCc 1075228473 CABRERA MAIDA LURENA 1]1¢ S 2514 i 1.320,000 52300 0 [ L] o o
[} cc 1075240560 SILVA SANTOFINES DIANA MARYURY 110 £ X Sl 230201 I 1395332 b e :—3": Rer i 586520 1] 2 (] o [}
T cc 1075275726 RAMIREZ CHAPRY YULI FERNANDA 110 £ 3 X 230301 | 1385337 ; LCF'.'?J 136535 ! £5.500 ] L [ § o 0 o
] cc 1075284850 PERDOMO MORALES YILDREY MARITZA 1]0 § 230301 | 1.500.000 80 ] | COF: ! o o o o [
] cc 1075203434 HERNANDEZ RIVERA KAREN TATIANA 110 8 231001 | 1.400.000 224.000 0 0 EJ' Q9 0 o 0 0
10 | CC 1075312630 GOMEZ FALLA NATALIA ANDREA 1]0 8 » 2514 1.600,000 265,000 o = 1602200 CCrFR o L] o [] o
1| cc 10756314494 CORTES MENDEZ CAMILO ANDRES 1010 £ 3 254 5.000.000 800 000 0 o £.000.000 .CE:].: 0 0 o o o
12| CC 1075318408 MORALE S AMEZQUITA KEVIN SANTIAGO 1]0 £3 230201 | 1.300.000 208 000 0 ---l‘ “4.— i i 0 1.300.000 CCF32 1] 0 o a o
1Bjcc 1079175420 BERMEO CARDOZO ARBEY 1910 s 230301 | 2.000.000 320 000 o o o o 2.000.000 CCFaz o 0 ] o o
"|cc 12131423 TAPIERD ARAGONEZ EDUARDO 110 E ] 2514 1.300.000 208.000 0 o o o 1.300.000 CCFa2 o Q o (] 0
15| cC 36304800 ARIAS GUTIERREZ MARIA DEL PILAR 1 o s 2514 1.600.000 256.000 0 o o o 1.600.000 CCF32 o 0 o o (1]
16 | CC 51903238 GONZALEZ MARIA HORTENSIA 110 s 2514 1.300.000 208.000 0 L] (] ] 1.300.000 CCF32 [ 1] o o o

17| cc 7598907 COLLAZOS POLANIA EDGAR MAURICIO 1 -] 8 230301 | 1.300.000 208 000 L] 0 o 1} EPS037 1.300.000 52.000 1“3 1.300.000 CCF32 | 1.300.000 52.000 (] l N o o o 0
18| CcC 7721059 RAMIREZ ROA JOSE FELIX 1 o 8 2514 2.200.000 352.000 a o o o EPSD3? 2.200.000 88.000 14-23 2.200.000 CCF32 | 2200000 88.000 o | 0 0 o 0
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