545217 15820 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
b-_ CEMEDICA S.A.S
| EDICA - )
PP NIT 5320054448
:::‘.‘:;,‘:.::n‘:nflumn Direccién CL 4 NO. 3A-05
e compdice comm (o Telefoneo 8660839/8830139%
msdudt‘?h-mnru Monas Frnertas eMail
"
Paciente: i FREDDY HUMBERTO CHICACAUSA BELLO Género MASCULINO
Idantifidaclél:l [24 2 3146938 Fecha de Nacimiento 18/10/1980 Edad- Actual 42 A
Direccién " CRR 11 N° 6-12 CHUNTAME CAJICA Telefono 3133244523
Aseguradora . PRECONAL-COL 2 Fecha Ingreso 24/06/23 13:49
m-_%hwﬂ / ASPIRANTE
Fecha del Exa ] Ciudad Tipo de Examen Otro
24/06/2023 i CAIJICA - CUNDINAMARCA Pre-Ingreso
Razon social de lajempresa que lo contrato o contratara, Razon social de la empresa en que labord, laborara o laboré
PRECONAL-COL{2 i PRECONAL-COL 2
Cargo 1’ Area o Sede
CONDUCTOR _ { TRANSPORTE DE CARGA
Examen Medico Oc¢upacional con énfasis en:
v
De@rramlogiuo X Osteomuscular Riesgo vascular
Mat,\ipuiador de alimentos Alturas Otro? Cual?
CONCEPTO DE ih‘vrrru;n(m aplica para examen de egreso)
1
Apto sinfrestricciones Apto para trabajo en alturas Aplazado
para el {argo
Motivo de Aplazamiento
X Apto recomendaciones %’.’Sﬁ: trabajo en espacios
para el ¢argo
Apto cor; limitacién o restriccién que si Apto para manipular alimentos
interfiere para el cargo

CONDUCTAY O RECOMENDACIONES

*pARA EL CARG() DE CONDUCTOR SE RECOMIENDAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS

« AUMENTO DE fESO CORPORAL QUE NO INTERFIERE CON SU LABOR, SE RECOMIENDA DIETA Y EJERCICIO,REALIZAR EJERCICIO
CARDIOVASCULAR i

-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 MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

REQUISITOS DE SALUD

Cumple con los requisitos de salud para trabajo en alturas s1 NO Aplazado No aplica X
Cumple con los riquisitos de salud para manipular alimentos: SI NO Aplazado No aplica X
Cumple con los de salud para realizar trabajos especiales SI NO Aplazado No aplia X
Cual:

Concepto de aptifud apoyado en profesiograma o perfil para el cargo: sT X NO
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CEMEDICA S.A.S ¢

R — .
ﬂEDICA -

. R B S NIT §320054448 i
PRI . cafi gt SRS Direccién CL 4 NO. 3A-05
v 1 mad concafi - iLoom - = n
b g oo ‘ Telefono 8650839/8830139
! Tu Salid v Bignestoren Manat Frnerter i1
El concepto de aptitud se definio a partir de los siguientes exAmenes practicados: CONDUCTA
% reary BReticn Examen Radiologico NA  Remisién a EPS para estudio y/o tratamiento de patolgia diagnéstica
Aud . NA
% i iCuél(es)? Continuar manejo actual y control por EPS
NA  Valoracién por medicina del trabajo Salud Ocupacional EPS
x Espirometria s po oy pa
NA Remisién a ARL por estudio y/o tratamiento
I Optometria p NA  Asistir a programas de promocién y prevencién EPS
: Electrocardiograma NA  Se prescribe tratamiento y/o solicitan paraclinicos
Examen Psicosensometrico Exdmenes de Laboratorio *NA = No Aplica '
otrozCual? éCudl(es)? Amplie su conducta
EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS
.
+*1 RECOMENDACIONES
X Examen Ocupacional Anual y Higiene postural x  Uso de elementos de proteccion personal y Pausas Activas
Reingreso laboral Reubicacién Rehabilitacién profesional §
\
Otro? Cual? k
CONSENIIML=NID LNFORMADO DEL ASPLRANIE O URABAADOR: hutorize al (2 la) doctor(a) acajo menclioradc(a), a realizar ?n mi el examen médico y/o paracli:
ocupacional (les), registrade(s) en este documentc El(la) doctor(a) abaje mercionado(a) me ha explicado lz naterle';_a y propésite del examen nédico y/o ff
paraclinico(s) ocupacional(es). f
§:1 He comprendidy y he tenide la uportunidad de analizar el propdsite, los beneficles, lz interpretacidn,las limitaciones y riesgoes del examen nédice yfo
! paraclinice (s) ocupacional (es),a partir de 1y asesoria brindada antes de la ressective toma de las : itiendo gue la reslizacion de “esta(as) prifba(s) es
vo_untaria y quc tuve la oportunidad de retirar mi consentimiente ¢n cualguicr momento antés de que sc rcalizara cl(les) cxamcnics).
Fu: informad~ de las mediczs gue tomarda CEMEDICA para proteger la cenfidencialidad mis resultados. Recibi copia de la valoracisn médica ocupacicnal § Las
respuestas dadas por ml en este{os) examen(es) estAn completas y son veridicas. CEMEDICA para que suministre a las personas o entidades completadas en [la
legislaci¢n wvigerte, la informacidn registrada en esze documento, paca =] buen cumplimients del Sistenma de Gestisn de la Seguridad y Salud en el Trabajo S5G-SST
y para las si-uaciones complementadas en _a misma legislacién. nte maniZiesto que he leido y comprend perfectamente lo anterior y que tedos Xos
espaciocs en blanco han side complementados antes d= mi firma y que me encuertro en capacidad de expresar mi consentimiento. (Reaslucidr 1C16 de marzs 31 de 1989
= Resoluci 2346 de Julio 2007 pardgraZo del Articuls 10 - teccidn)
i ARy a
QA-( chicaeyosa.
MARITZA MANRIQUEZ CAMACHO
MEDICO RM 655767 LIC. OCUPACIONAL 1983-07-10-2022
[ESP. EN LA GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
Flema Firma ASPIRANTE O TRABAJADOR
MARITZA DEL CARMEN MANRIQUEZ FREDDY HUMBERTO CHICACAUSA BELLO
z - - - - - 1
Registro Médico Licencia salud ocupacional Documento de identidad
655767 1983-07-10-2022 cc 3146938
¥ FIN DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL ;l
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525218 75820 INFORME AUDIOMETRIA a 24/08/23
ﬂ: CEMEDICA S.A.S
EESS ENAELDICA | Direccién CL 4 NO. 32-05
R, Tl it Fomerrid Teléfono B660833/BE3013%3
o sty Stormastar oo A Erairacn e-mail
Paciente: FREDDY HUMBERTO CHICACAUSA BELLO Género MASCULINO
Identificacion CC 3146938 i Fecha de Nacimiento 18/10/1980 Edad Actual 42 A
Direccion | CRR 11 N° 6-12 CHUNTAME CAJICA 3133244523
Acompafiantel i NINGUNO Usuario
Aseguradora PRECONAL-COL 2
1
Fecha del Bxamén 24/06/2023 Ciudad CARJICAR Tipo de Examen  PERER
Razon sodal emoresa que lo contrato o contratara Area o Sede
PRECONAL | CAJICA
Fecha Ingreso 2 la Empresa  / / Cargo CONDUCTOR Rotacién
Secdén PLANTA Antiguedad en el Cargo actual
ANTECEDENTES LABORALES CON EXPOSICION AL RUIDO
L
r Desempeifiado (Inicie con el actual) Tiempo Tipo*
‘ : 1 cC S _N B R
9 MESES X
Nombre Cargo Tiempo Tipo Elemento Proteccién
'
ANTECEDENTES AUDITIVOS otitis NO REFIERE
‘ Trauma NO REFIERE
E Cirugia NO REFIERE
; Ingesta Ototdxicos NO REFIERE
i Hipoacusia Subjetiva NO REFIERE
: Aciifencs NO REFIERE
i Otro NO REFIERE
eglﬁwmm KTRAL) Tejo NO REFIERE
‘% Moto X CARRO 10 HORAS DIARIAS
;‘ Discoteca NO REFIERE
; Servicio Militar X 2000
1 Poligono X  DURANTE SERV MIL CON PROT
Manos Libres NO REFIERE
Otro NO REFIERE
Condiciones de toma de la prueba
Descanso 24  Horas Realizd re test X Si No Usé cabina sonoamortiguada X Si No
Marca y refere/iia audiometro utilizado  SA 203 ENTOMED EN100223
Fecha de la dt!'ma calibracién 21/04/2023
Otoscopia }
Oido Derecho! NORMAL
Oido mquierd? NORMAL
Audiometria ; 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
Via Aérea ou‘ipnm 10 10 10 10 10 .10 10 25
Oidp Izquierdo 10 10 10 15 10 10 10 15
Via Osea Qidp Derecho
Oidd| Izquierdo
ANALISIS COMPARATIVO Frecusncla Oido Derecho  Oido Izquierdo CAMBIO UMBRAL
i 500 Hz H Cambio Umbral Auditivo Oido Derecho si No
i 1000 Hz Cambio Umbral Auditivo Oido Izquierdo Si No
} 2000 Hz
1 3000 Hz PTA Promedio Tonal Auditivo < 25 Normal > 25 Anormal
i 4000 Hz PTA OD 10,00
] 6000 Hz PTA OI 11,25
1
!.




Lica MU R

LAURA NATALY PRIETO CASTRO
FONQAUDIOLOGA 1003527329

‘ﬂ'@q chicaesosa.

Firma Firma
LAURA NATALY PRIETO CASTRO Nombre
Registro Médico 1003527329 Registro Médico

Firma |
FREDDY HUMBERTO CHICACAUSA BELLO
Documento de identificacion cc

T 850 INFORME AUDIOMETRIA 24/08/23 2
: SR CEMEDICA S.A.S 4
L ENEDICA Dirececién CL 4 NO. 3B-05
r,_._.“......,;.“z::mg_,"’.:;::'.., - srosescars Teléfono 8660839/88B30139
mnm-r::m rrl'-::w:;w Funarras e-mail
Hertz (Hz)
126 250 500 555 1 :'JC‘ E{':z 000 “‘t Z‘-JC-‘S: £.000 t Oido d t Oido hquiardo
" ! Sin E ConIL SinE ConE
' H—ﬂ Conduccién aérea o x | =
= Conduccién ésea < [ > 1
o 30 —
O
E' 20 Inaudible
-g 50
<
Q@ 70
v
] 8o
>
o I
100 f
110 !
120
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 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
’,-Fonu'olAudiHvomunaﬁo X Control Auditivo en seis meses Uso Proteccion Auditiva Controlpnrotorrln(farlngobgia
Lavado Auditivo Oido Derecho Oido Izquierdo i
Audiometria Confirmatoria Fecha i !
Examenes Audiolégicos Complemenarios t
OBSERVACIONES :I
UMBRALES AUDITIVOS DENTRO DE PARAMETROS NORMALES DE FORMA BILATERAL - RECOM CONDUCIR CON LA VENTANA
CERRADA
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autortzo al (a la) doctor(a) abajo mendionado(a), a realizar en mi &l examen médico y/o paradiinicos ocupacional(les), registrado(s]jen este documento.
E(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la leza y b del examen médico y/o {s) clonal(es). He P yhawddohopurulﬂdd-nlnrdprm“adw,h-bmd!dm,hhm
i
Ful informado de las medidas que tomard CEMEDICA para proteger la clalidad de mis sitad: wwaunmmmmmmme-umﬁW-)mm
Evaluado Por Interpretado Por Aspirante o Trabajador
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545218 73820 INFORME ESPIROMETRIA 24/06/23
@_—— CEMEDICA S.A.S
e = & o5
— i oo i ng i Direccién CL 4 NO. 3A-05
o o G ,.“".E“.,“....mw Teléfono B8660839/8830139
- et ¢ e < ._mil
Tu falud v Blensatar en AManas Fanartos
Nombre FREDDY HUMBERTO CHICACAUSA BELLO Género ‘MASCULINO
Identificacién 3146938 Fecha de Nacimiento 18/10/1980 Edad Actual 42 A
Direccion RR 11 N° 6-12 CHUNTAME CAJICA 3133244523
Acompafiante 1 . NINGUNO Usuario
Aseguradora RECONAL-COL 2
Fecha del Bxamen 24/06/2023 Ciudad CAJICA ! Tipo de Examen EREIN
) i
Razdn sodal empresa ¢ ue lo contrato o contratara i Centro de Trabajo (Sede)
PRECOMAL !
DATOS DEL TRABAMDOR / ASPIRANTE
Cargo L Seccién Fecha de Ingreso
CONDUCTOR | //
Antiguedad en & Cago 2 91,00 Talla 167,00
EXPOSICOPM ARBG!IB OCUPACIONALES EN EL CARGO ACTUAL O ANTERIDRES
Poivo Humos | Gases Vapores Nebiinas Tiempo Expasicién (Afios) 0,00  ysp de Elementos Proteccién
Elemento(s) Uullzado)'l(l)
HABITOS '
Tiempo (Afios) Cantidad diarios
Fuma dgarrilio, o pipa 0,00 0,00 Es Exfumador Afio en que dejo de Fumar
Practica 2igin == Con que frecuenda
SIMTOMATOLOGIA Y
Dificuitad al respirar Con esfuerzo fisico Dolor al respirar Dénde
Alergia Respiratoria A qué
Asma Edad (ltima crisis 0,00
Otra Enferm. Respiratoria Cuél
Resultado: Normal X  Patrén Obstructive . Restrictivo Patrén Mixto No conoce resultado
Valor Hallado Valor Predicho Porcentaje del valor predicho
4,27 3,49 82,00
Forzado Primer Segundo - V E F 1 (It) 3,63 3,49 96,00
i 81,50 45,70 56,00
FEF 25 - 75 (it / seg) 4,51 5,48 122,00
2 con los criterios de aceptabilidad? X
SPIROBANK II NEW Y09060
Morris Knudson X  Hankinson Otro Cudl
equipo previo al Inicio de la jomada? X
Obstructivo Restrictivo Mixto
Moderado Severo Muy Severo
Dejar de fumar Ingreso al PVE de quimicos Capadtacdién en conversacion resplatoria

,4
%

X Actividad Fisica Remitir a EPS
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CEMEDICA S.A.S

Direccién CL 4 NO. 3A-05

o ssaass- v ...:T.,,, it PR Teléfono E660839/8830139
MM.IW.II e-mail
T Codued v Mlerastor en Adnnne Fansrny
OBSERVACIONES i

; . ESPIROMETRIA NORMAL, CONTROL ANUAL USO DE PROTECCION RESPIRATOR.IA i

CONSENTIMIENTO DEL EOT Autorizo al (s ls) doctor(a) abajo mendonado(a), a realizar en mi & xamen médico y/o i i(les), en este

Ei(la) abajo me ha expl Ia ¥ propésito del sxamen médico y/o - He comp y he tenido Ia oportunidad de analizar e propésito, los beneficios, Ia

mumm-pumnummm-)wuhmahmmm—ahmmunmmnh_&aﬁam(—)mﬂ-

volurtaris y que tuve la oportunidad da retirar mi antes da qua se realizara el{los) examen(es).

Mwnhm—iﬂmwmmmh ‘ de mis resultados. Recibi copla de in 6n médica Las dadas por mi en asts(os) examen(as) asthn completas
parn que enla vigents, Ia on este para o buen cumplimiento del Sisterma de Gestidn de la

wymmq'n-qnmy;--l-mwmhmMMMuMMvmmbmvumuwmmm

sido complementados antes de mi firma y que me en de exprasar mi ( 1016 de marzo 31 de 1989 - Resoluddn 2346 de Jullo 2007 pardgrafo del Articulo 10 - Minproteccién)

g4

‘O*QA\{ chicaesosa.

Evaluado

Firma

Medico Institucional Firma Aspirante o Trabajador

Registro Médico 1000 FREDDY HUMBERTO CHICACAUSA BELLO

Documento de identidad CC 3146938
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CEMEDICA S.A.S

Comrrtrn i et s A Cagiet S A

INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA

24/06/23

Dokt Cae d #3A-08 Direccién CL 4 NO. 3R-05
POX. BGHPELS - BEIDINY  BES1021 - SEITIIC - BIONANORIT .
Ll S S ) SRS s i Teléfono B66083%/8830139
Tulfalus v Blenestar en Monot Fxnertat ; e-mail
Paciente: FREDDY HUMBERTO CHICACAI&SA BELLO Género MASCULINO
Identificacién CC 3146938 Fecha de Nacimiento 18/10/1980 Edad Actual 42 A
Direccion | CRR 11 N° 6-12 CHUNTAME CAJICA 3133244523
Acompafante/Acudiente NINGUNO Usuario
Aseguradora|  © COL 2
Fecha del Examien 2:/06/2023 Ciudad CAJICA Tipo de Examen  PREIN
Razén social empresa que lo contrato o contratara Centro de Trabajo (Sede)
PRECONAL § ZIPAQUIRA - CONDUCTCR
f
INFORMACION [PRESONAL Y LABORAL ASOCIADA CON PATOLOGIA VISUAL
Ha tenido cirugfas otraumas oculares? NO NO APLICA
Presenta actuallmente molestias en los ojos? NO  NO APLICA
Estd expuesto § riesgos ocupacionales Oculares en el car NO NO APLICA
Usaenel actual elementos de proteccién ocular? NO NO APLICA
Problemas de NO NO APLICA
Corregido  NO Tipo de Correccién Frecuencia de uso NO APLICA
| Tiempo de Evolucién NO APLICA
Lensometria de Rx en uso 0D NO USA CORRECCION o
! OI NO USA CORRECCION S s
! EVALUACION VISIOMETRIA
I Ojo Derecho i Ojo Izquierdo Ambos Ojos
)
20=547638 () 25 = 428576 NO 30 = 943852 O 20 = 745932 NQ 25 = 578236 g 30 = 346752 O 20 = 857432 yQ 25=674235 o 30=382457 NO
40=795823 N¢) 50 = 357248 QO 60 = 7236 No 40 = 534268 N 50 = 752386 [y 60 = 6254 QO 40 = 563472 O 50=859423 Qo 60=8927 pNQO
70=9574 N 100=192 NO 200=5 NO 70 = 8453 NO 100 = 85 NO 200=3 NO 70=2978 pNQ 100=43 QO 200=9 NO
Percepcion del Color: 4 16 3
{ EVALUACION OPTOMETRIA
Dial No 2 AGU\MJA VISUAL Visién Lejana Visién Préxima
J op 20/20 0.5M
Letras gy Numeros E Direccional NO Uso de correccion en el examen NO or 20/20 0.5M
A0 20/20 0.5M
Dial No 3 OPIA Ojo Der. +050
Ojo Izg. +0.25
SUBJETIVO | Ojo Der. +050
| Ojo Izq. +025
Dial No 4 QUE RATOMETRIA Ojo Der.
. Ojo Izq.
Dial No 5 Fokta Dial No 6 VISION PEREFERICA Dial No 7 PERCEPCION DEL COLOR
LATERAL Normal S| VERTICAL Normal g] EVALUADA SI Normal  g] EVALUADA SI Normal g1
Dial No 8 REOPSIS
Dial No 8 REOPSIS TEST DE LA MOSCA
Anguload-od}nensagdellrm
800 140 60
600 100 ANEXOS OCULARES NORM 50
400 80 40 X

Dial No 9 EV/LUACION SEGMENTO EXTERNO
Ojo Derecho Anormal NO Tipo HIPEREMIA
0Ojo Izquierdo Anormal NO Tipo HIPEREMIA

Dial No 10 O‘éTALMOSCOPIA
OjoDerecho |  Anormal NO Tipo BRUCKNER SIMETRICO

Ojo Izquierdo Anormal NO  Tipo BRUCKNER SIMETRICO

e



545218 75820 INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA L
e ;
CEMEDICA S.A.S
ﬁEDICA\
i it Direccién CL 4 NO. 3A-05
PRA BEA0EIS - PEIOLEP - BEEI02T - SRITII0 - J1034309)7
i comex - com Teléfono B6608393/883013%
Wy < Pafd (O P0
f Tis Salescl v Rlensstar sn Mornat Eysertas e-mail
;,, ] PATOLOGIA DE REFRACCION :
i Lejos } Cerca
Ojo Derecho Ojo Izquierdo Ojo Derackio Ojo Izquierdo
Agudeza Visual Normal X X X X
Adecuadamente Corregida
Inadecuadamente Corregida
No Corregida
T No requiere Coreccién
bt Visién de profundidad Normal g Percepcién de Colores Normal |
| Forias Normal g Visi6n Periférica Normal g
Cumple requerimiento ocupacional SI ' Debe usar correcciéon para laboral NO
Observacion CONDICIONES FUNCIONALES NORMALES
Diagnéstico HIPERMETROPIA FACULTATIVA
Remisién a;:  Ortopica NO Oftalmologia O Contactologia NQO Control en 1 ANO
OBSERVACIONES
i A APTO PARA EL DESARROLLO DE TAREAS VISUALES ‘
*’j | CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: iz al (a la) doctor(a) abajo (a), a realizar en mi el examen médico y/o paraciinicas oc g (s) en este
El(la) doctor(a) abajo jonado(a) me ha la mﬂowmmmwcmdirim(s) cly es). He y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficics, la
interpretacion, las limitaciones y riesgos del médico y /o paradit I(es),a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pr do que la realizacién de esta(ad) prueba(s) es

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

voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi en

Ful informado de las medidas que tomard UNIMOS SALUD para p ger la conf de mis
completas y son veridicas. UNIMOS SALUD para que alas o
Gﬂ!&nd&hsaguﬁdadysdudmdmujos@ssrymmmmnﬁmundnmhrnhmlqislnd&n.WWmmwvwmhmVM

blanco han sido complementados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. (Resolucion 1016 de marzo 31 de 1989 - Resoluciéon 2346 de Julio 2007 paragrafo del

dadas por mi en este(os) examgn({es) estan

2 2
L S
L § \ L
WILLIAM FERNEL GOMEZ MURCIA
OPTOMETRA
CC 79557094
2511 CTNPO

Evaluado

"pﬂA«( chicaesosa

Firma
WILLIAM FERNEL GOMEZ MURCIA .,
Registro Médico 2511 CTNPO

1
]
¥

Firma Aspirante o Trabajador
FREDDY HUMBERTO CHICACAUSA BELLO
Documento de identidad CC 3146938
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