Dr CARLOS EDUARDO BERNAL SIERRA
Médico Esp SST Reqg habilitacién: 110013384301 NIT: 80086785
Prestador Independiente consulta ext. Intramural
Telemedicina Secretaria de Salud de Bogotd
Direccion: Calle 127 # 19A - 44 Consultorio 609

Cel: 313218 4279
www.carlosbernal.co
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 28.942
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
12 | o1 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
~ Genero Edad Documento de Identificacion
MARIN CASTANO SEBASTIAN <
MASCULINO 30ANOS 11 | CC 1031151765
. Teléfonos MESES 4 DIAS . -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

MEDICO GENERAL
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v | ENFASIS OSTEOMUSCULAR v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : SEGUN FORMULA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES

VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL ANUAL 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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 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 legislaci6n, 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
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Firma: Licancia. 5128 Firma:

Nombre: BERNAL SIERRA CARLOS EDUARDO Nombre: MARIN CASTANO SEBASTIAN

Codigo de Seguridad
R.M.. 86140-2010 L.S.0.: 5128 Q367W1C28942 cc: 1031151765
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& Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

® SEDE: CENDIATRA SUR 2 0 DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor () CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
Q TELEFONO: 2039694 () EMAIL: citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2023-11-08
Nombres y apellidos: SEBASTIAN MARIN CASTANO CC: 1031151765 T
Fecha de nacimiento: 09/02/1994 Edad: 29 Sexo: MASCULINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2023-11-08 / 12:53:27
Empresa usuaria: Fecha salida: 2023-11-08 / 12:53:27

Cargo: MEDICO GENERAL

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: |

VALORACION OPTOMETRICA: CONTINUAR USO DE CORRECCION OPTICA. CONTROL OPTOMETRICO
ANUAL

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
CONDICION VISUAL:
CARDIOVASCULAR:

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

RM: 7700 CC: 1031151765

Firma y sello del médico Firma del paciente

Sedes Bogota: Sedes nacionales:
inci - illa - - - Cajicd - Cali -
Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - C
86 - Szde N%rte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Megellm Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moterfa_ & M.amza.les - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio




