CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL :

CEMEDICA S.A.S =
. K —— A NIT  §320054448
Fur gesonss .'ﬂ:;;“ t::'a:; Jl-:u?n—us:aw;r Dirececién CL 4 NO. 3A-05
M i e Telefono 8660839/8830139
T idudv,f&ommna Monas Feneras Mail
Paciente: k JULIO ANDRES PARRA PENAGOS Género MASCULINO
Idencificaciéik cc 1070011948 Fecha de Nacimiento  18/05/1992 Edad Actual 31
Direccién f RINcON sANTO Telefono 3222132309

PRECONAL-COL 2

Fecha Ingreso

A

24/06/23 14:05

_Aseguradora |

DATOS DEL IADOR / ASPIRANTE

Fecha del Examen!/ Ciudad Tipo de Examen Otro

24/06/2023 CAJICA - CUNDINAMARCA Pre-Ingreso

Razon social de la que lo contrato o contratara Razon social de la empresa en que labord, laborara o labord
PRECONAL-COL2 PRECONAL-COL 2

Cargo 4 Area o Sede

CONDUCTOR | TRANSPORTE DE CARGA

Examen Medico Ocupacional con énfasis en:

para el cargo

o

interfien: para el cargo

|
Apto cof) limitacién o restriccién que si

Apto para manipular alimentos

Dermatologico X Osteomuscular Riesgo vascular
g
m!lupulador de alimentos Alturas Otro? Cual?
CONCEPTO DE APTITUD (No aplica para examen de egreso)
X  Apto sinrestricdones Apto para trabajo en alturas Aplazado
para el ¢argo
> Motivo de Aplazamiento
Apto cor, recomendaciones mm en espacios

CONDUCTA Y OTRA# RECOMENDACIONES

*PARA EL PERFH}! DEL CARGO DE CONDUCTOR SE RECOMIENDAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS

-USO DE EPP FR

NTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL(LA) TRABAJADOR(A)

-NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO(SARS-COV2).
-NO PRESENTA NJORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

SEGUN CIRCULATIR 030 DEL 2020
REQUISITOS DE J uD

Cumple con los requisitos de salud para trabajo en alturas s1 NO Aplazado No aplica
Cumple con los requisitos de salud para manipular alimentos: SI NO Aplazado No aplica
Cumple con los ri}quisitos de salud para realizar trabajos especiales SI NO Aplazado No aplica X
Cual: i
Concepto de aptilpd apoyado en profesiograma o parﬁI; para el cargo: s1 X NO

El concepto de aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados: ~ CONDUCTA

Examen Médigo
Audiometria |
Espirometria é
Optometria _!
Elech-omrdloéranw
Exédmen Psaﬁsemomﬂoo
Otro?Cual? :

b S 4

Examen Radiologico
éCuadl(es)?

Examenes de Laboratorio
éCudl(es)?

NA  Remisién a EPS para estudio y/o tratamiento de patolgia diagnéstica

NA Continuar manejo actual y control por EPS

NA  Valoracién por medicina del trabajo y/o Salud Ocupacional EPS

NA  Remision a ARL por estudio y/o tratamiento
NA  Asistir a programas de promodion y prevencién EPS
NA  Se prescribe tratamiento y/o solicitan paraclinicos
*NA = No Aplica

Amplie su conducta

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS




545224 135279 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

CEMEDICA S.A.S

Borntrmst st Mawstuiins Pobdctiinss Conflih 828, NIT 8320054448
nm.mn,:n;;zl::‘ndmsmn Direccién CL 4 NO. 3A-05
o o ing Telefono 8660839/8830139
kil Tu Salud v Blenestaren Manas Froertol eMail
§3 |
' " RECOMENDACIONES
x Exémen Ocupacional Anual x Higiene postural x Uso de elementos de proteccion personal x  Pausas Activas '
Reingreso laboral Reubicacion Rehabilitacion profesional

Otro? Cual?

CONSENTIMIZINTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABACADOR: Autorizeo al (a la) doctor(a) akaje men
.ucu93CLonal|lea), registradeo(s) en este documente El(la) doctor(a) abajc mercionado(a) me ha explicado li natirale-a y propdsito del examen nédico

radc(a), a realizar en mi al examen médico y/o paraclinidps

{ i, oaraclinie:(s) scupazional(

| H& comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, lz interpretacién,las limitaciones y riesgos del examen nédico y/

paraclinico(s) ocupazional(es).a partir de la asesoria brindada antes de la respactive tema de las pruebas. Zatiengdo que la realizacién de esta(as) prypbais) es

vo_untariz y que tuve la oportunidad de retirar mi consentiriento en cualguier momento antes de que se realizara el (les) examen(es).
Fui informado de las medides Jue tomard TEMEDICA para proteger la ¢

fidencialidad de mis resultados. Recibi cupiyjde la valoracién médica ocupacicnal f Las

respuestas dadas por ml en este(os) examen(es) estdn completas y son veridicas. CEMEDICA para

suministre a4 las personas ¢ entidades completardas en jla

ién vigerte, la informacidn registrads en este docurento, para =1 buen cumplimienty del Sistena de Gestidn de la Seguridad y Salud.en el Traba® S5G-55T

legi
y para las sizuaciones complementadas en Za misma legislacidén. Finalmente maniZiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y «que todos Jbs
cspacios ¢n blance han sido complementados antes de mi firma y qgue me cncucrtro con capacidad dc cxpresar mi consentimicnto. (Resolucidn 1€146 de marzo 31 de 1989
= Resolucidn 2346 de Julio 2007 pardgrao del Articulo 10 - Minproteccisn) H
3] 4
, 1
UlL P j

MARITZA MANRIQUEZ CAMACHO { i

MEDICO RM 655767 LIC. OCUPACIONAL. 1983-07-10-2022 B

ESP. EN LA GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
Firma

Firma ASPIRANTE O TRABAJADOR
MARITZA DEL CARMEN MANRIQUEZ JULIO ANDRES PARRA PENAGOS

Registro Médico Licencia salud ocupacional Documento de identidad
.., 655767 1983-07-10-2022 cC 1070011948

FIN DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
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INFORME AUDIOMETRIA

CEMEDICA S.A.S
Direccién CL 4 NO.
Teléfono 8660839/8830139

3A-05

24/06/23

T Satual, Dienetiar en Manas Froerias e-mail
Paciente: !l JULIO ANDRES PARRA PENAGOS Género MASCULINOC
Identificachén e 1070011948 Fecha de Nacimiento 18/06/1992 Edad Actual 31 A
Direccion 1 RINCON SANTO 3222132809
Acompaﬁantq% NINGUNO Usuario
Aseguradora PRECONAL-COL 2
Fecha del [')n 24/06/2023 CAJICA Tipo de Examen  PREIN
Rmnmdalmﬁ:resaquehmlﬁaﬁnoommtam Area o Sede
PRECONAL i! CAJICA
Fecha Ingreso ajla Empresa  / / Carge CONDUCTOR Rotacién
Seccién  PLANTA Antiguedad en el Cargo actual
ANTECEDE 'LABORALES CON EXPOSICION AL RUIDO
EMPRESA ACTUAL
Nombre del Cargo Desempefiado (Inicie con el actual) Tiempo Tipo*
i 1 Cc S N B R
CONDUCTOR 10 MESES X
;‘:
Nombre Ei Nombre Cargo Tiempo Tipo Elemento Proteccion
H
:
SESRRFPITESAUDITIVOS Otitis NO REFIERE
1 Trauma NO REFIERE
! Cirugia NO REFIERE
| Ingesta Ototoxicos NO REFIERE
1‘ Hipoacusia Subjetiva NO REFIERE
'E Acifenos NO REFIERE
£ Otro NO REFIERE
Ag%im{ Tejo NO REFIERE
Moto X CARRO 12 HORAS DIARIAS
Discoteca NO REFIERE
Servicio Militar NO REFIERE
Poligono NO REFIERE
Manos Libres - X OCASIONAL
l Otro NO REFIERE
Condiciones dqtoma de Ia ptueha
Descanso Nﬂ?w Realizd re test X Si No Usé cabina soncamortiguada X Si No
Mvrdaundauﬂﬁmotﬂhdo SA 203 ENTOMED EN100223
Fecha de la Glitjma calibracién 21/04/2023
Otoscopia
Oido Derecho| NORMAL
Oido Izquierd) NORMAL |
Audiometria | 250 ' 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 |
Vinivew 0 pDawho 1 10 10 10 10 10 25
° hqmerdo 10 20 10 10 10 10 25
Via Osea
Izquierdo
ANALISIS coqunvo Frecuencia  Oido Derecho  Oido Ezquierdo CAMBIO UMBRAL
é 500 Hz Cambio Umbral Auditivo Oido Derecho Si No
i 1000 Hz Cambio Umbral Auditivo Oido Izquierdo si No
2000 Hz
3000 Hz PTA Promedio Tonal Auditivo < 25 Normal > 25 Anormal
-: 4000 : PTA OD 10,00
‘ 6000 PTA OI 12,50




!
545227 135279 INFORME AUDIOMETRIA 24/0f/23 2

CEMEDICA S.A.S &
Direccién CL 4 NO. 3A-05

o .\......,,..?.'.TI,’T’.:ZE‘I_.';:,;'Z‘.« siovescssr Teléfono B660B39/8830139%
T Safod v :::«:m m':v-:n Exoereas e-mail
Hertz (Hz)
125 250 0o 0 200 6000 800 Oido de Oido Izq

SinE ConiE Sin E Con E

10 Q—V’—’—\ Conduccién aérea o i x c
Conduccién 6sea < I > ]

Nivel de Audicion (dB)
2

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO ‘ CUAT ( Cambio Umbrales Auditivos Temporal )
Diagnéstico Oido Oido Oido Oido No
CLASIFICACION GATISO Derecho Izquierdo Bilateral Derecho Izquierdo Bilateral Realizable
< 25 Db Audicién Normal ¥ X X Sin cambio en los Umbrales
26-40 dB Hipocusia Leve
41-55 dB Hipoacusia Moderada CUAP ( Cambios Umbrales Auditivos Permanente ) |
56-70 dB Hipoacusia Moderada a Severa Oido Oido No
71-90 dB Hipoacusia Severa Derecho Izquierdo Bilateral Realizable
>90 dB Hipoacusia Profunda Sin cambio en los Umbrales
RECOMENDACIONES
Control Auditivo en un afio X Control Auditivo en seis meses Uso Proteccién Auditiva Conh'olporotnn-ln:;laringologia
Lavado Auditivo QOido Derecho Oido Izquierdo
Audiometria Confirmatoria Fecha YA | !
Exdmenes Audiolégicos Complemenarios
OBSERVACIONES {
UMBRALES AUDITIVOS DENTRO DE PARAMETROS NORMALES DE FORMA BILATERAL - RECOM CONDUCIR CON LA VENTANA
CERRADA
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mendonado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraciinicos ck les), en este d
El(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen médico y/o paradinico(s) cional(es). He comp y he tenido la op idad de lizar el pr 5 los s, la interp
Ful Informado de las medidas que tomaré CEMEDICA para proteger la de mis resuftados. Redibi copla de la valoracién médica ocupadional. Las respuestas dadas por mi en este(os) ' (es) estan
k
. i
Evaluado Por Interpretado Por Aspirante o Trabajador '

j e BLEe MO}H ?JO '{ulu ﬁ"“‘ ‘

LAURA NATALY PRIETO CASTRO
FONOAUDIOLOGA 1003527329

Firma Firma Firma
LAURA NATALY PRIETO CASTRO Nombre JULIO ANDRES PARRA PENAGOS
Registro Médico 1003527329 Registro Médico Documento de identificacion e 1070011948

oy mrs

R



INFORME ESPIROMETRIA
CEMEDICA S.A.S

EDorca

24/06/23

Género MASCULINO
Edad Actual 31 A

Usuarioc

F s s e R e Direccién CL 4 NO. 3A-05
X“:‘;’.:‘.?:"‘:a ivr Teléfono B660E33/8830139
Tis Seovdont 1!-[:-::-:-:‘:0;4 Famwrtus .-mlil
Nombre JULIC ANDRES PARRA PENAGOS
Identificacién dc 1070011948 Fecha de Nacimiente 1B8/06/1992
Direccion BINCON SANTO 3222132809
Acompafante | NINGUNO
Aseguradora HRECONAL-COL 2

Fecha del Examen 24%06/2023 Ciudad caJICA
Razén social empresa cjue lo contrato o contratara

Centro de Trabajo (Sede)
PRECONAL

mmmﬂo“/.ﬂsm

Cargo | Secdién
CONDUCTOR |

Mﬂldﬂllm Peso 80,00 Talla
EXPOSICOPM ARIESG{S OCUPACIONALES EN EL CARGO ACTUAL O ANTERIORES

Poivo Humos | Gases  vapores Neblinas Tiempo Exposicién (Afios)

Elemento(s) \llntf(a)

mmsouu.q';

Tiempo (Afos) Cantidad diarios

M-dwﬁb,hbat%-opim 0,00 0,00 Es Exfumador Afio en que dejo de Fumar 0,00
o L cudl FUTBOL Con que frecuenda CADA 15 DIAS
SIMTOMATOLOGIA Y ANTECEDENTES
Dificultad al respirar Con esfuerzo fisico Dolor al respirar Dénde
Tos Frecuente Con esputo Alergia Respiratoria A qué
Enfermedad Cardiaca | Cusl e Edad (ltima crisis 0,00
Cirugia de Térax |! Cuél Otra Enferm. Respiratoria Cusl
f
Le han practicado X  Resultado: Normal X PatrdnObstructive o o ... = Patrén Mixto No conoce resultado
RESULTADO
! Valor Hallado Valor Predicho Porcentaje del valor predicho
Capaddad Vital hdl -CVF(it) 4,27 4,39 103,00
Volumen Forzado Primer Segundo - VE F 1 (it) 3,63 4,17 115,00
BEELJCH N da Tifaneau 81,50 54,70 67,00
FujoEspiratorio FEF 25-75 (it / seg) 4,51 5,23 116,00
i
La espirometria cumpi2 con los criterios de aceptabilidad? X
Marca y Ref ja espirémetro utilizado SPIROBANK II NEW Y09060
Escala de Interpretacion Utllizada Morris Knudson X  Hankinson Otro Cudl
Se realiz callbracién del equipo previo al Inido de la jomada? X
1
INTERPRETACION .
Patrén Fundional | Normal X Obstructivo Restrictivo Mixto
Grado Severidad Leve Moderado ! Severo Muy Severo
CONDUCTA A l
Espirometria Anual X Dejar de fumar ’ Ingreso al PVE de quimicos Capaditacién en conversacién resplatoria
Bajar de peso i Uso de Proteccién respiratoria X  Actividad Fisica Remitir a EPS
i

Tipo de Examen PREIN

Fecha de Ingreso

175,00

0,00 Uso de Elementos Proteccién




545227 135279 INFORME ESPIROMETRIA 24/06/23 B

CEMEDICA S.A.S

Direccién CL 4 NO. 3A-05

7o seasete SeR shiAL . sess s srisaseest Teléfono B660839/8830139
o qmes s re e-mail
Tos Coslusel w fiiwnms tear wn Admnes Fymertos
OBSERVACIONES

ESPIROMETRIA NORMAL, CONTROL ANUAL USO DE PROTECCION RESPIRATORIA

CONSENTIMIENTO DEL EOT Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mendonado(a), a realizar en mi ol @amen médico y/o i i(les), on aste
Ei(la) {a) abajo me ha a del examen médico y /o pr ¥ he tenido ia oportunidad de analizar of propdsito, los beneficios, la
6, lns y riesgos del mlll:nwbpllchlm(l)mm-}lnﬂrdlh-mmmhhmmhhmmmhmmm(u)mn-
| voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi antes de que se realizara el{los) examen(es).
uwahmmmucmmmh de mis Racibi copia de Ia mddica Las dadas por mi en esta(ca) eamen(es) estin completas
¥ son alns enla 6 vigents, la & en este para ol buen cumplimiento del Sistema de Gestién de la

lqlhiymdmdwmymhm-wmhmw\mm"hﬁVMMhmymwh—hmmm
sido complementados antes de mi firma y que me encuentro en capaddad de expresar mi consantimientn. (Resokucién 1016 de marzo 31 de 1989 - Resoluditn 2346 de Julio 2007 parigrafo del Articulo 10 - Minproteccién)

Tl
{ vilo QUTCA
Evaluado
Firma
Medico Institucional Firma Aspirante o Trabajador
Registro Médico 1000 JULIO ANDRES PARRA PENAGOS

Documento de identidad CC 1070011948

S e

S ———

B



R = 24/06/23
543227 135279 . INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA
- | CEMEDICA 5.A.S
g N EDICA .
|t Direccién CL 4 NO. 3A-05
Pl et et ot Teléfono 8660839/88301389
— g -
Tu Soiatt v Bupmastar o Mono: Fanertar e-mail

Paciente: | JULIO ANDRES PARRA PENAGOS Género MASCULINO
Idantiticacién: CC 1070011948 Fecha de Nacimiento 18/06/19%2 Edad Actual 31 A
Direccion { RINCON SANTO 3222132809
Acompafante/Acudiente NINGUNO Usuario

]

|
Aseguradora { emEC
Fecha del Examen| 24,05 3 CAJICA Tipo de Examen PREIN
Razﬁnsocialanp{sambouhﬁhom Centro de Trabajo (Sede)
PRECONAL-COL CAJICA - CONDUCTOR
INFORMACION SONAL Y LABORAL ASOCIADA CON PATOLOGIA VISUAL
Hatenidodmgias;mumas oculares? NO NO APLICA
Presenta ad:ualmej;nte molestias en los ojos? NO NO APLICA

&dw:ﬂ&wmwhmmdwNo NO APLICA
Usaenelczrgoac‘il.lalelelmtosdepmtwu‘énwhr? NO NO APLICA
|

Problemas de Refiaccion  NO NO APLICA
Corregido N(1 Tipo de Correccién Frecuencia de uso NO APLICA
| Tiempo de Evolucién NO APLICA
Lensometria de Rx en uso oD NO USA CORRECCION sl
! OI NO USA CORRECCION e
i EVALUACION VISIOMETRIA
‘0jo Derecho Ojo Izquierdo At 305

20=547638 NO is = 428576 O 30 =943852 pQ 20 = 745932 NQ 25 = 578236 o 30 = 346752 (O 20 = 857432 N 25=674235 \Q 30=382457 NO

40=795823 O 50 = 357248 yQo 60 =7236 QO 40 =534268 NQ 50 = 752386 yo 60 = 6254 QO 40= 563472 O 50=859423 o 60=8927 QO

70=9574 NO 100 = 92 NO 200=5 NO 70=8453 NQ 100=85 NO 200=3 NO 70=12978 pNQ 100=43 NQ 200=9 NO
! Percepcién del Color: 4163
i EVALUACION OPTOMETRIA
Dial No 2 AGUDT VISUAL Visién Lejana Visién Proxima
‘ op 20/20 0.5M
Letras g7 Numeros E Direccional NOQ Uso de correccién en el examen NO op 20/20 0.5M
A0 20/20 0.5M
Dial No 3 OPIA Ojo Der. NEUTRO
{ Ojo Izq. NEUTRO
SUBJETIVO § Ojo Der. NEUTRO
| Ojo Izq. NEUTRO
Dial No 4 QUERA‘!EOMETRIA Ojo Der.
| 0Ojo Izq.
Dial No 5 FORIAS | Dial No 6 VISION PEREFERICA Dial No 7 PERCEPCION DEL COLOR
LATERAL al - sI VERTICAL Normal ST EVALUADA SI Normal S EVALUADA SI Normal S
Dial No 8 ESTEREDPSIS
Dial No 8 ESTEREDPSIS | TEST DE LA MOSCA
Angulo a 40 cm [in seg de Arco i
800 ! 140 60
600 100 50
400 , 80 40 X
Dial No 9 EVALUACION SEGMENTO EXTERNO
Ojo Derecho Anormal NO Tipo ANEXOS OCULARES NORMALES
Ojo Izquierdo Anormal NO Tipo ANEXOS OCULARES NORMALES
Dial No 10 OFTA|MOSCOPIA
Ojo Derecho Anormal NO . Tipe BRUCKNER SIMETRICO
Ojo Izquierdo Anormal NO Tipo BRUCKNER SIMETRICO
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135278

ENEDICA

T Cmpmeis iy N sibe ens PRt S B AL

INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA

CEMEDICA S.A.S

24/08/23

%]

Obescdm Catrdn A0 Dirececién CL 4 NO. 3A-05
& e oo con 53  comtapeadBhctmst o Teléfono 8660839/8830139
Tot A it an Afsias Dusarias e-mail
PATOLOGIA DE REFRACCION
Lejos i Cerca
Ojo Derecho Ojo Izquierdo Ojo Derecho ! Ojo Izquierdo

Agudeza Visual Normal X X X ' )4

Adecuadamente Corregida

Inadecuadamente Corregida

No Corregida

No requiere Coreccién

Visién de profundidad Normal g Percepci6n de Colores Normal g

Forias Normal gi Vision Periférica Normal g1
Cumple requerimiento ocupacional SI Debe usar correccién para laboral NO ]
Observacion CONDICIONES FUNCIONALES NORMALES

Diagnéstico EMETROPIA FUNCIONAL

Remisién a:  Ortépica nNO Oftalmologia  NQ Contactologia NQO Control en 1 ANO

OBSERVACIONES

APTO PARA EL DESARROLLO DE TAREAS VISUALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paradir P i(les), s) en este

Ei(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paradinico(s)
Interpretacion,

(es). He cor

dido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los befleficios, la

las limitaciones y resgos del examen médico y/o paracinico(s) ocupacional(es),a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es

voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi en

antes de que se realizara el(los) examen(es).

Ful informado de las medidas que tomard UNIMOS SALUD para proteger la confidencialidad de mis resultados. Rodbimludetava!orndénmbmmoawdm Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estén

completas y son veridicas. UNIMOS SALUD para que suministre a las personas o

en lak en este

lacion vigente, la

Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST y para las situaciones complementadas en la nd.rnaleglsllcion. Htﬂmmlnlﬂewnquhn!ddovwwﬂdn
mi

blanco han sido complementados antes de mi firma y que me encuentro en

\

WILLIAM FERNEL GOMEZ MURCIA
OPTOMETRA
CC 79557094
2511 CTNPO

Evaluado

de exp!

(‘(UZU ﬂu(ﬂ '

. Firma
WILLIAM FERNEL GOMEZ MURCIA
Registro Médico 2511 CTNPO

Firma Aspirante o Trabajador
JULIO ANDRES PARRA PENAGOS

Documento de identidad CC 1070011948

para el buen cumplimiento del Sistema de
lo anterior y que todos las espacios en

lucién 1016 de marzo 31 de 1989 - Resolucién 2346 de Julio 2007 paragrafo del Artictjio 10 -

S e

e

T
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