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FISIO ® HEALTH

Empresa de Servicios POblicos de La Dorada ES.P
NIT 810004450-8

Centro Comercial Dorada Plaza Oficina 202-1
Telefonos 8572004 8576097

SA DE SERVICIOS PUBLICOS

NIT: 900387393-5

FISIO HEALTH $.A.8

:900.790.887-9

por concepto de atencion a los trabajadores enviados por ustedes durante el mes -DICIEMBRE 2024
2 VALOR
N NOMBRE IDENTIFICACION EXAMENES REALIZADOS VALOR TOTAL
: UNITARIO
1 ALBERTO BETANCUR MARIN 8120301 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.000 $54.000
2 LBERTO BETANCUR MARIN 14271859 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54,000f $54.000
3 TRINO LOZANO RENDON 14271855 EGRES0O OSTEOMUSCULAR $54.0000 $54.000
4 LUIS GERARDO BERMUDEZ URIBE 1417219 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54,000] $54.000
5 JAIRO BOTERO 10177207 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.000] $54.000
6 UBAQUE BARRERA AQUILINO 15045171 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.0000 $54.000
CARLOS ALBERTO CARDOZ :
7 . 9 10186400 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.0000 $54.000
LONDORNO
8 1OSE ALEJANDRQO RESTREPO 1007140686 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.000] $54.000
9 RIS SRS 1073327124 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.000| $54.000
PARADA -
10 JHON FREDY GARZON SANCHEZ 1054551746 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.000] $54.000
11 ANA MARIA SOTO TORRES 1054568965 ' EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.000] $54.000
12 VANESA MONTERO TOVAR 1054562121 EGRESOQ OSTEOMUSCULAR $54.000f $54.000
13 LUIS LIBARDO RUBIO LUNA 10173535 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.000f $54.000
14 MARIO FERNANDO ACUNA 10179438 EGRESO OSTEOMUSCULAR $54.000] $54.000
MORALES
SALDO TOTAL ] S 756.000| $756.000

http:/www.espladorada-caldas.gov.co

Email contactenos@espladorada-caldas.gov
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15.836
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) P P
18 | 12 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GUZMAN MONTERO JOSE ARMANDO MASCULING | #avostt | cc P
- MESES 22 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Nimero
Cargo
SUPERVISOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones: NO APLICA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exédmenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTECOMUSCULAR RETIRO s/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES
N CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he fenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a pariir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oporiunided de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger Ia
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas v veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacidn vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabsjo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS 2 la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

Médico Aspirante o Trabajador

A g donad

Nombre: GUZMAN MONTERO JOSE ARMANDO

Firma: Firma:

s

R.M.: 10188389 L.S.0.: 11908 Cédigo de Seguridad cc: 1298422

E1124K1Q15836

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON

Impreso el 18/12/2024 a las 03:05 p.m. Pégina 1de 1 Software para el sector salud - www.biafile.com.co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 15,840

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

18 LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA)

DlA

12
MES

2024
AND

Ciudad

TiPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.

EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documento de identificacion CC. Cedula de Giudadania, CE. Cedula Ge Extranjeria, TL. Tarjete de ldentidad, PT, Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
RUBO LUNA LUFS LIBARDIO MASCULINO | s7aNosto | g 10173535
Apellidos y Nombres MESES: 25 DIAS Tipe Nimero
Carge
GUADANADORES Y MOTOSIERRISTAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones; NO APLICA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentas)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

VALORAGION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO

v’

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimienio informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documenta. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgas del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gue la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retiar mi consentimiento en cualguier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultades. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas.
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimientc del sistema de
seguridad y salud en el trabsjo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS
cual me encuentrc actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leide y comprendido perfectamente lo anterior y gque todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Autorizo al doctor(a) para que suministre 2 las

ala

Médico

d,c/)_u&zzaf—'a ?E

Firma:

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON

R.M.: 10188388 L.S.0.: 11809 Cédigo de Seguridad

X1124D1.J15840

Aspirante o Trabajador

blbeed. L2

Nombre: RUBIO LUNA LUIS LIBARDO

Firma:

Ccc: 10173535

Impreso el 18/12/2024 a las 03:03 p.m.

Pégina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biafile.com.co



Barrin 7o, La Dorada - Caldas
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15.833
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) ‘
18 | 12 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DiA | MES AND
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA ES.P,
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Dotumento de Identificacion
MONTERO TOVAR VANESSA FEMENINO _|smAfosomeses| cg 1054562121
Apellidos y Nombres R < Tipo Numero
Cargoe
AUXILIAR DE ARCHIVO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones; NO APLICA
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO ‘/ | ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: auterizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsite del examen. He comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorize al doctor{a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS 2 la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

i dpod

5
Nane<So i
3 E Firma:

Nombre: MONTERC TOVAR VANESSA

R.M.. 10188389 L.S.0.; 11809 Codigo de Seguridad cc: 1054562121

J1124P1V15833

Firma:

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON

Impreso el 18/12/2024 a las 02:57 p.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biafile.com.ca
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NIT. 900790887-2
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15,859
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMEIA) . .
19 | 12 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUELICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaports)
BERMUD Genero Edad Dotumento de Identificacion
UDEZ URIBE LUIS GERARDO MASCULINO | stamostt | o 1417219
Apeliidos y Nombres MESERAR Tipo Nimero
Cargoe
FONTANERO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones: NO APLICA
NI/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionadc me ha explicado la naturaleza y propdsitc del examen. He comprendidoc y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimientc en cualquier momento. Fui informadoe de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 Ia EPS 2 la
cual me encueniro actualmente afiliado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamentie lo antericr y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

AEHO
@L,lu—uz/—/-—

Bo [ 6

Firma: Firma:

=

R.M: 10188388 L.S.0.: 11809 Cédigo de Seguridad  CC: 1417219
T112471F15859

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON Nombre: BERMUDEZ URIBE LUIS GERARDO

Impreso el 19/12/2024 a las 02:50 p.m. Pégina 1de 1 Software para el sector salud - www.bicofile.com.co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15,858
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMEIA) - .
18 | 12 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA | MES ARO
Ciugad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADAE.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
CARD . AR Genero Edad Documento de Identificacion
0ZO LONDONO CARLOS ALBERTO MASCULINO | 4satosemeses| oo 101856400
Apellidos y Nombres 2605 Tipo Numero
Carge
FONTANERO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones; NO APLICA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Afturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO V/ | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, v riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que fuve la oporunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultades. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica & la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
=

~

Nombre: CARDOZO LONDONO CARLOS ALBERTO

e Lot

Firma: Firma:

=

R.M.: 10188388 L.S.0.. 11809 Cédigo de Seguridad ~ CC: 10186400
V1124B1H15858

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON

Impreso el 19/12/2024 a las 02:48 p.m, Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.ca
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15,846
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) .
19 | 12 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA | MES ANOD
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR ! ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
NA MORALE Genero Edad Dogumento de Identificacion
ACUNAMORALES MARK) FERNANDO MASCULINO |5¢ARos 1ueses| cg 10179438
Ageliides y Nombres 20 DS Tipe Numero
Cargoe
OPERARIO DE GUADANA
CE)NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones: NO APLICA
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO \/ L ...................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : HALLAZGO EN PARED HABITOS SALUDABLES
ABDOMINAL - ) B + - ”
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
| piETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documenio. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la reslizacion de este
examen es voluntariz y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimienio en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo vy para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido y comprendide perfectamente lo anterier y gue todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Nombre: ACUNA MORALES MARIO FERNANDO

Firma: Firma:

Nembre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON

R.M.: 10188389 L.5.0.: 11809 Codigo de Seguridad CC: 10179438

U1124A1G15846

Impreso el 18/12/2024 a las 02:45 p.m. Pégina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15,850
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DDRADA (CALDAS, COLOMBIA) . B
19 | 12 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
pla | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA ES.P.
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion
BOTEROWAIRQ MASCULINO |[54ANossueses | cc 10177207
Apellidos y Nombres B0A3 Tipe Numero
Cargo
FONTANERO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observacicnes: NO APLICA
N/A J NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Aliuras, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicades:
VALORAGION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSGULAR RETIRO / l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : HALLAZGO EN PARED
ABDOMINAL - R -

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) sbajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abaje mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propasito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo gque la realizacion de este
examen es voluntaria v que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimientc del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

==
u/lwzfz‘——

f
_ saes
- A —

Nombre: BOTERO JAIRO

Firma: Firma:

=

R.M.: 10188389 L.S.0.: 11909 Coédigo de Seguridad ~ C€C: 10177207

D1124J1P15850

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 15.852

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA)

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO

139
DIA

12
MES

2024
ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ¢e Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaports)

Genero Edad Documentoe de Identificacion
AARZON SANCHEZ JHON FREDY MASCULINO [34ANOS7MESES | CC 1054551746
Agellidos y Nombres 21DIAS Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE OPERARIO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO

Observaciones: NO APLICA

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES DCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documenio. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las fimitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que lz realizacidon de este
examen es voluntaria y gque fuve la oportunided de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para gque suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS 2 la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior v gue todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

0 g doat
94’{4/"’ ﬁ/l—f‘o\/ G~

Nombre: GARZON SANCHEZ JHON FREDY

Firma: Firma:

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON

R.M.: 10188388 L.S.0.: 11809 Cédigo de Seguridad cc: 1054551746

M11245S1Y15852
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FISIO HEALTH S.A.S
NIT. 900790887-2 gl

FIS | O “’ H EALTH Calle 12 # 2-66-68, Barrio Centro, La Dorada - Caldas ’

vvewe fisiohealth.comico s
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15,861
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) . .
19 | 12 2024 EVALUACION-MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA |MES AND
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaparts)
— o Genero Edad Documente de Identification
HERNAN ARADA SEBASTIAN | MASCULINO [28ANOS4mMESES| C(C 1073327124
n 3D DIAS =
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
FONTANERO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones; NO APLICA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO \/ ] ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajec mencicnado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionade me ha explicado Ia naturaleza y propdsitc del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gue la realizacién de este
examen es voluntaria y gue fuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencizlidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver(dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la infarmacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS 3 I
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y gue todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m|&=n

@,c,immzéa—
1

Nombre: HERNANDEZ PARADA SEBASTIAN

Firma: Firma:

=

R.M.: 101838388 L.S.0.; 11909 Codigo de Seguridad cc: 1073327124

1112401115861

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON
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FISIO HEALTH S.A.S
NIT. 900790887-9
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15,857

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) .
19 | 12 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORG EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documente de Identificacion
UBAQUE BARRERA AQUILINO MASCULING | 58 Aftos ‘6 Meses | oC 15045171
Apellides y Nombres LIS Tipo Numero
Carge
FONTANERO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO SATISFATORIO
Observaciones: NO APLICA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORAGION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO \/ ' ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
SEGUIMIENTO CASO POR ARL : ALTERACION EN SVE OSTEOMUSCULAR HABITOS SALUDABLES
bt ok : N = : . e - R
USAR CORRECCION VISUAL ] - o | BIETASALANCEADA
VALORACION POR EPS : HALLAZGO EN PARED
ABDOMINAL B
ESPECIAUSTA: ORTOPEDIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor{a) abaje mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la opertunidad de anzlizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabsjo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

d,tzézxaz¢f;sﬂ #:]C? (J-; /-; 3’f7C:}/

Firma: Firma:

| |
Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON ™=  Nombre: UBAQUE BARRERA AQUILINO
R.M.: 10188388 L.S.0.; 11909 Cddigo de Seguridad ccC: 15945171

N1124T1215857

Impreso el 19/12/2024 a las 02:48 p.m. Pégina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



FIS10 HEALTH 5.A.S
NIT. 900750887-9

FIS i O b" H EALTH Calle 12 # 2-66-68, Barrio Centro, La Dorada - Caldas
R Cel. 3162300856 - E-mail. fisichealth.ips@gmail.com “
S T wwaw.fisiohealth.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL | N° 15.856

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMEIA) -
19 | 12 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA ES.P.
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Documento de Identificacion CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaports)
Genero Edad Documento de Identificacion
BETANCUR MARIN ALBERTO | MASCULINO | esptosti | CC 8120301
Apeliidos y Nombres Tipe Nimero
Cargo
FONTANERO AGUSTINA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
DEBE ACUDIR A SU EPS TRATANTE

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORAGION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRD / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : LTERACION DEL A HABITOS SALUDABLES
TENSION ARTERIAL, B ) ] -1 =
USAR CORREGGION VISUAL
VALORACION POR EPS : ALTERACION

OSTEOMUSCULAR DE RODILLA , ALTERACION
VASCULAR PERFIFERICA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a} para gue suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrade en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto gue he leidec y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Méedico Aspirante o Trabajador

&
E

Firma:

Firma: ﬂﬂJM;‘ /?%:%' Zeect

Nombre: BETANCUR MARIN ALBERTO

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON

R.M.: 10188383 L.S.0.: 11908 Cédigo de Seguridad  CC: 8120301

Q1124W1C15856
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FISIO HEALTH S.A.S
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FISIO @3 HEALTH .
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15,860

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) ” &
18 | 12 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA |MES ARD
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaports)
Genero * Edad Documento de Identificacion
LOZANO RONDON TRIND MASCULINO |B8ANOS4MESES | CC 14271859
Apellidos y Nombres 27DIAS Tipo Nomero
Cargo
FONTANERO VEREDA EL JAPON
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones: NO APLICA
NJA NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO ‘ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUFACIONAL OSTEOMUSGULAR RETIRO v/ I ....................
RECOMENDACICNES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : ALTERACION DEL SVE CARDIOVASCULAR

METABOLISMO DE_LOS CARBOHIDRATOS
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspiranie o Trabajador: autorize al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsitc del examen. He comprendido y he tenide la oportunidad de analizar el
propdsite, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiende que la realizacion de ests
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suminisire a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimientc del sistema de
seguridad y salud en el trabzjo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo anterior v que todos los espacios en blenco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

W

//41‘7&(?_,2/3"‘/ I~

Firma: Firma:

| |
Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON =  Nombre: LOZANO RONDON TRINO
R.M.: 10188382 L.8.0.: 11909 Cédigo de Seguridad ccC: 14271858

X1124D1.J15860
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15.843
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) & >
19 | 12 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
DIA |MES ARD
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
REST Genero Edad Documente de Identificacion
STREPO LEOPARDO JOSE ALEJANDRO MASCULING | 2¢ANOS0MESES | oG 1007140885
5 20 DiAs = =
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
DEBE ACUDIR A SU EPS TRATANTE

Observaciones: NO APLICA

NJ/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO / --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : HALLAZGO EN PARED j HABHOS BALUDARLES
ABDOMINAL
CONTROL DE PESO
| ACTIVIDAD Fisica AsROBICA
- DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: auterizo al doctor(a) abajo mencionado 2 realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abaje mencionade me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenide la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las fmitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gue la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oporiunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS a Ia
cual me encuentro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico Aspirante o Trabajador

W’

A A QENAY

Nombre: RESTREPO LEOPARDO JOSE ALEJANDRO

Finma: Firma:

=t

R.M.: 10188389 L.S.0.: 11808 Cddigo de Seguridad cc: 1007140686

R1124X1D15843

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15,834

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) g .
18 | 12 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL EGRESO
Dia |MES ARD
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE LA DORADA E.S.P.
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extrarjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SO TRRBES AHA AR FEMENINO _|2sARosaneses | oG 1054568965
Apelidos y Nombres ZFBIAS Tira Nomero
Cargo
OPERARIA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO
Observaciones:; NO APLICA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR RETIRO / | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésitc del examen. He comprendido y he tenide la oportunidad de anafizar el
propasito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a pariir de la asesorfa brindada. Entiendo que Iz realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor{a) pare que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacian vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabsjo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 Ia EPS 2 la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
=] =
) Arnae Svo

Firma: Firma:

E
Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON Nombre: SOTO TORRES ANA MARIA
R.M.: 10188389 L.S.0.; 11908 Codigo de Seguridad  CC: 1054568965
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