SIO SALUD INTEGRAL SAS

Nit: 901.545.738-4
Direccion: Cra 498 No 91-91 Barrio la castellana
Correo elactrénico: siosaludintegral@gmail.com
Telefono: 3123530163 - 6016755655

i

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°® 9,432
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ; Z
04 | 12 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA |MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién GC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T\. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ALONSO PRIETO LEIDY JOHANNA
FEMENINO |20ANOS2MESES| CC 1010224458
= 6 DIAS 3 =
o Apellidos y Nembres Tipo Numero

argo
TRABAJADORA SOCIAL
CONCEPTQ DE APTITUD QCUPACIONAL

APTO CON RECOMENDACIONES MEDICAS
Observaciones: NO APLICA

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

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABCRALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR V/ --------------------

PREINGRESO

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

_ CONTINUAR MANEJO MEDICO : ALERGOLOGIA PAUSAS ACTIVASE HIGIENE POSTURAL | HABITOS'SALUDABLES

VALORACION POR EPS : NUTRICION CONTROL DE PESO
...... e T T P P | (O S - e R

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PRESENTA IMC DE 28SE RECOMIENDA PROCURAR UNA DIETA EQUILIBRADA, RICA EN FRUTAS, VERDURAS, LEGUMBRES, CEREALES
| INTEGRALES Y GRASAS SALUDABLES, Y BAJA EN AZUCARES, GRASAS SATURADAS Y SODIO. REALIZAR AL MENOS 150 MINUTOS BE ACTIVIDAD
7 TISICA MODERADA A LA SEMANA,

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacidn, 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 2 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 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

I /A A

Nombre: ALONSO PRIETO LEIDY JOHANNA

Firma:

Nombre: CHAMARRAV| NIEVES JOSE FEDERICO

R.M.. 1084/2002 L.5.0.: 4052 DE 12-04-201Cédigo de Seguridad ~ CC: 1010224458
M114281Y9432
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Meditac Salud IPS SAS
NIT. 901504245-1

Carrera 24 # 86 - 28
M Ed itac Cel. 317 522 4851 - Tel, 6016496259 - E-mail. meditacsalud@gmail.com

Salud 1PS 4
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.623
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.G., COLOMBIA)
02 | 08 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Dia | MES ARO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documents de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE, Cedula de Extranjeris, TI, Tarieta de Identidad, PT, Pasaparte)
Genera Edad Documento de Identificacion
BRAVO NARANJO DIANA CECILIA -
FEMENINO |46 MOSFMESES cc 35163202
L Apellidos y Nombres 3DIAS Tipo Nimero

AUXILIAR DE SERVICIO DE ALIMENTOS
CONCEPRTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA

APTO CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA 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:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR y/ HONGOS EXAMEN DIRECTO KOH v’l
COPROLOGICO ' ' 7 FROTIS FARINGEO o
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : NUTRICION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
_______ PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIO 3 VECES POR SEMANA.
SULTA PRIORITARIA EN LA EPS POR NUTRICIONISTA Y PROGRAMA DE OBESIDAD
ALIMENTACION SANA Y BALANCEADA, RICA EN PROTEINAS, BAJA EN SAL, BAJA EN GRASAS Y BAJA HARINAS.
CONTROL AUDITIVO UNA VEZ AL ANO
CONTROL VISUAL UNA VEZ AL ANO

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 proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, |a interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiende que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimienta en cualguier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resuliados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridices. Autorizo al doclor(a) para que suministre 2 las
personas o enlidades contempladas en la legislacién vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo v para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encueniro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que tedos los espacios en blanca han
sido completados entes de mi firma y gque me encuenlro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico E Aspirante o Trabajador
B L )

T2 g por et o ot~ &>

Firma: Firma:

=l

R.M.: 3639/38 L.S.0.; 154774/16 Cddigo de Seguridad ccC: 35183202

X126001.J6623
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~ CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

UNIMOS SALUD SAS
NIT: 900615719-1 EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
11001 Certificado de aptitud: 1020796120-109759

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha y Lugar: 20 nov 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO )
Paciente: INGRID XIMENA BUSTOS TRIANA Identificacién: 1020796120
Género FEMENINO Edad: 30 Teléfono 3196266901 Maovil:
Fecha Nacimiento: 24/08/1954 Cargo: DOCENTE
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR
Direccién CLLE 136 NO 1588 NO 03 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: TECNICO AFP: PROTECCION S.A.
Empresa FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ
ABANDONADA AREA: No Reporta
Mision/Contrato/  rynpaCION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA -
\_Centro de Costo: y

~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS |

o

AUDIOMETRIA PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO 2.SE RECOMIENDA EL USC MODERADO DE ARICULARES SIN EXCEDER EL VOLUMEN Y TIEMPO DE EXPOSICION. 3. PAUTAS DE
CUIDADO DE USO Y MAL USQ VOCAL LABORAL, 4. EVITAR EL RUIDO EXTRALABORAL. 5 HABITOS DE VIDA SALUDABLE A NIVEL VOCAL 6. HIDRATACION. 7 .
PARTICIPAR PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION CULTURA DE AUTOCUIDADO.

VISIOMETRIA NO REQUIERE USO DE CDRRECC[ON'OPTICA
SE RECOMIENDA USQ DE PROTECCION OCULAR AL MEDIO AMBIENTE + FILTRO U.V
PAUSAS VISUALES, USO EPY, CONTROL ANUAL

MEDICINA OCUPACIONAL REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL
USO DE ELEMENTOQS DE PROTECCION PERSONAL
REALIZAR HIGIENE POSTURAL INTRA Y EXTRALABORAL
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA EN SU TIEMPO LIBRE
USO DE BLOQUEADOR SOLAR PARA ACTIVIDADES EN QUE EXISTA EXPOSICION A LUZ SOLAR

CONTROL MEDICO RUTINA EPS
MANTENER PESO SALUDABLE

ENFASIS OSTEOMUSCULAR POR  SIN ALTERACION
MEDICO

' : . CONCEPTOLABORAL = = [

INGRESO SATISFACTORIO.
Observaciones:
Condiciones, Factores, Agentes Asociados  Permanente |
AN ; et

4 .:‘lfr_lfpl"maclén de Remisiones

NOQ

Acepto las anteriores valoraciones médicas y paraclinicas, hago constar que la informacién suministrada sabre mi condicién de salud es verdadera. No he ocultado ninguna informacion dtil e importante
para establecer con certeza mi estado de salud. Autorizo a UNIMOS SALUD a enviar este certificado a la empresa gue lo solicito y hago constar que fui tratado ética y profesionalmente por todo el
personal que me atendié en la instancia médica. Comprendo con claridad los conceptos y procedimientos efectuados. Expreso mi conformidad con su contenido y entiendo que la realizacion de los
examenes es voluntaria y puedo desistir de dicha realizacion en cualquier momento, Fui informado de la custodia y confidencialidad del manejo de la historia clinica (Resolucién 2346 del 2007 art 16) y de
la politica de tratamiento de mis datos personales (ley estatutaria 1581 del 2012).

e N
J. Rlncon C..
: i
Res: 2‘5‘4 C.C. u!\.oﬂ?.ﬁ?ﬁ
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
DIDIER RINCON CASTRO INGRID XIMENA BUSTOS TRIANA
11294/2017 79687876 1020796120
. _/

Calle 44 Bis B Sur NO, 68 B 13 TEls: 4673048-7410689 CELs: 3187836273/65 CORREO ELECTRONICO: director@unimassalud.com Bogota D.C
Impreso: 09/12/2024- 02:11:26 p.m. - Pagina 1 de 1- Cerificado:1020796120 - 109759 Impreso por Software SIMED] - Salud Laboral - www.simedi.com.co



j%‘l‘% SIO SALUD INTEGRAL SAS
L~ A Nit: 901.545.738-4

"..:I -
v » <
M‘}}“ Diraccion: Cra 498 No 91-91 Barrio lo castellana

% . Cerreo electronico: siosaludintegral@gmail.com
©saLu® Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 402

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA} Z
20 | 11 | 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO

Dia | MES ARD

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

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de ldentificacién CC. Cadula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T, Tarjela de Identidad, PT. Pasaporta)
Genero Edad Documento de ldentificacion
CALAO BEDOLLA EDILMA MILENA FEMENINO 48ANOSSMESES | oC 50953747
Apellidos y Nombres 29DlAs Tipo Nimera
Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PERIODICO CON RECOMENDACIONES

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:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERICDICA 'u/ | ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : PROGRAMA DE USO DE EFP HABITOS SALUDABLES
CRONICOS
USAR MEDIAS ANTIVARICES | COMPRESION BAJA SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
8-15MMHG
VALORACION POR EPS : ORTOPEDIA, NEUROLOGIA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL 1 GADA 2 HACER DEPCRTE : MINIMO 150 MINUTOS A LA
- HORAS SEMANA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA ; EVITAR GRASAS HARINAS,
AZUCARES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADORA CON ANTECEDENTE DE LUXACION DE HOMBRO RECIENTE POR LO ANTERIOR SE RECOMIENDA EVITAR LEVANTAR OBJETOS
PESADOS, EVITAR MOVIMIENTOS BRUSCOS CON LAS ARTICULACIONES DE LOS HOMBROS , SOLICITAR CONTROL Y SEGUIMIENTO POR
ORTOPEDIA.
TRABAJADORA CON ANTECEDENTE DE MIGRANA FRECUENTE, POR LO ANTERIOR SE SUGIERE TRABAJO DIURNO, VALORACION POR
NEUROLOGIA DE SU EPS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajedor: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencicnado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido lz oporiunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gque la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retrar mi consentimiento en cuaiquier 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. Autoriza al docter(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 legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuenfro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y gue todos los espacios en blanco han
sido completades entes de mi firma y gue me encuentro en capacidad de expresar mi consentimienta,

Médico Aspirante o Trabajador

[=] < =1
A

Firma: Firma:

Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO Nombre: CALAQ BEDOLLA EDILMA MILENA

Imprese el 01/12/2023 a las 03;:41 p.m, Pégina 1 de 1 Eoftware para el sector salud - www. binofile.com._co



<», SIO SALUD INTEGRAL SAS

h A Nit: 901.545.738-4
W) ¥ Direccién: Cra 498 No 91-91 Barrio la castellana

@/ \‘g&“’ Correo electrdnico: siosaludintegral@gmail.com
‘0 saLu® Telefono: 3123530163 - 6016755655

o
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° §.284
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
08 | 10 | 2024 ( - ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

plA | MES ARO

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

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

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 |dentidad, PT. Pasaporte)
Genera Edad Documento de Identificacion
CARMONA MEJIA JULIO CESAR PRI Fryrsm—", .
Apellides y Nombres 21DIAS Tipo Numero
Cargo
_"’""“ BAJADOR SOCIAL

¢  .EPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES MEDICAS

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:
EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR V/ ....................
PREINGRESO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL ] PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS : NUTRICION, ORTOPEDIA FORTALECIMIENTO MUSCULAR : EN REGION LUMBAR

CONTROL DE PESO
DEJAR Y/O REDUCIR BEBIDAS ALCOHOLICAS
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR CON PATOLOGIA DE LA ROTULA S POR LO ANTERIOR SE RECOMIENDA EVITAR CAMINAR POR TERRENOS IRREGULARES O LISO
ASI MISMO EVITAR DEPORTES DE ALTO IMPACTO

TRABAJADOR CON IMC DE 28, SE RECOMIENDA PROCURAR DIETA EQUILIBRADA, RICA EN FRUTAS, VERDURAS, LEGUMBRES, CEREALES
IN RALES Y GRASAS SALUDABLES, Y BAJA EN AZUCARES, GRASAS SATURADAS Y SODIO. ES IMPORTANTE EVITAR EL CONSUMO EXCESIVO
Do .TURAS, ALIMENTOS ULTRA PROCESADOS Y BEBIDAS AZUCARADAS,

REALIZAR AL MENOS 150 MINUTOS DE ACTIVIDAD FISICA MODERADA A LA SEMANA

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 propdésito 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 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 siluaciones 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

A 20 C C oy qre~r

Firma: Firma:

Nombre: CHAMARRAV| NIEVES JOSE FEDERICO : I Nombre: CARMONA MEJIA JULIO CESAR

Impreso el 09/10/2024 a las 12:36 p.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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(€ p, SIO SALUD INTEGRAL SAS

@ —— . -
A A7z ~ Nit:901.545.738-4
y’\ 3 Direcelén: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana

s \‘{3’ Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com

‘0 sa100 Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA A D.C., COLO|
21 11 2023 SRORER Ml EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO

DlA | MES ARO

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

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tips de Documanta de Identificacian CC. Cedula de Ciudadan/a, CE. Cedula da Extranjeria, T1. Tarjeta de ldenfidad, FT, Pasaporte)
Generg Edad Documento de Identificacidn
CASAS GLADYS FABIOLA .
FEMENINO |42 "‘NOS'“; MESES | (CC 52928492
Apellidos y Nombres 18D Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE PREESCOLAR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PERIODICO CON RECOMENDACIONES
Observaciones: SIN RESTRICCIONES

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:
EVALUACION OSTEQMUSCULAR PERIODICA v’/ | ....................
RECOMENDACIONES MEDIGAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESION BAJA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
B-15MMHG
VALORACION POR EPS : NUTRICION SVE VISUAL CONTROL DE PESO
SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPCRTE : MINIMO 150 MINUTOS A LA
SEMANA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 DIETA BALANCEADA : EVITAR GRASAS, HARINAS,
HORAS AZUCARES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este
documento. El doctor{a) abaje mencicnado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido vy he tenido la oporunidad de analizar el
propasito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de |a asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oporunidad de retirar mi consentimientc 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 gque suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacidn vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimienio del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para gue remitan |la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior ¥ gque 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

ml.3=m
m

Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO

Firma:

-ﬁ Firma:
Nombre: CASAS GLADYS FABIOLA,

R.M.: 1084/2002 L.S.0.: 4052 DE 12-04-201 Cédigg de Seguridad ccC: 52928492

01142U1A482
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SIO SALUD INTEGRAL SAS
Nit: 901.545.738-4

Direccion: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
Correo electronico: siosaludintegral@gmail.com
Teleforno: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 468

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMEIA! L
21 11 2023 ¢ . EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO
pia | MES ARD
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Documenta de Identificacion GC. Cedula de Ciudadania, GE. Cadula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de |dentificacion
CASTELLANOS IGUA KAREN JOHANA
FEMENINO | 32ANOS s, B0 1019057778
Apellidos v Nombres Lo Tipo Ndmero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PERIODICO CON RECOMENDACIONES
Observaciones: SIN RESTRICCIONES

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:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERIODICA W | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANE.JO MEDICO : ENDOCRINOLOGIA, USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
NUTRICION
SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 HAGER DEPORTE : MINIMO 150 MINUTOS A LA
HORAS "SEMANA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abaje mencionade a realizar mi examen médice ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposite 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 gue la realizacidén 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 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 legislacidn, igualmente para que remitan la Histofia Clinica a la EPS a le
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente o anterior ¥ 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

Firma: Firma:

]
Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO o Nombre: CASTELLANGS IGUA KAREN JOHANA
R.M.: 1084/2002 L.S.0.: 4052DE1 2-04-201Todigo de Seguridad cC: 1018057778

T1142Z1F468
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SI0 SALUD INTEGRAL SAS
Nit: 901.545.738-4

Direccidn: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana

A
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1 ,)\ 8
/{ : \’\‘" Caorreo electrdnico: siosaludintegral@gmail.com .
0 5aLUD Telefono: 3123530163 - 6016755655 GIAH STAs
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 471
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D,C., COLOMBIA) G
21 | 11 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO
DiA | MES AND
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (Tigo de Documente de Identificacion CC, Cadula de Ciudadania, CE. Gedula de Extranjeria, T. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaparts)
Genero Edad Documento de Idertificacién
CASTRO MOLINA JESUS FRANCISCO
MASCULINO |30AROS9MESES | CC 1033751447
Apellidos y Nombres 203l Tipe Numero

Cargo
PSICOLOGO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PERIODICO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: SIN RESTRICCIONES

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 exdmenes practicados:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERICDICA y/ I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESION BAJA USO DE EFP DEJAR DE FUMAR
B-15MMHG [
VALCRACION POR EPS : ORTOPEDIA SVE CARDIOVASCULAR HABITOS SALUDABLES
PALISAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 CONTROL DE PESO
HORAS
SVE OSTEOMUSCULAR HACER DEPORTE : MINIMO 150 MINUTOS A LA
SEMANA
DEJAR Y/O REDUCIR BEBIDAS ALCOHOLICAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EVITAR DEPORTE DE IMPACTO
USO DE RODILLERA EN RODILLA DERECHA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor(a) abajo mencicnedo 2 realizar mi examen médico occupacional registrado en este
decumento. E| doctor(a) abajo mencionade me ha explicado lz naturaleza y propésitc del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, 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 refirar mi consentimiento en cualguier momenio. 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 © 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 én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente efiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendide 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
71 [ |
Firma: Firma:
|
Nembre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO - Nombre: CASTRO MOLINA JESUS FRANCISGO
R.M: 1084/2002 L.S.0.: 4052DE 12-04-201Cédigo de Seguridad ~ CC: 1033751447
B1142H1N471
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(< p SIO SALUD INTEGRAL SAS
& /‘“r—é Nit; 901.545.738-4
< & Direccién: Cra 498 No 91-91 Barrio la castellana
75 \é&‘“ Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com
© saL0° Telefoneo: 3123530163 - 6016755655
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 607
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
A (BOGOTA D.C., COL "
29 | 11 2023 o A e EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO
Dia |MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dacuments de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TL. Tarjsta de Identidad, BT, Pasaporte)
Gernero Edad Documento de Identificacion
CONT NZA
BERH HONEALEE ANA FEHIGHA FEMENINO _|27Afosoueses| cc 1233895777
Agpellidos y Nombres 2 Tipa Nimera

Carge
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PERIODICO SATISFACTORIO
Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Canfinados, 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:

EVALUACION DSTEOMUSCULAR PERIODICA Y"/ I ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES QCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 HACER DEPORTE : MINIMO 150 MINUTOS A LA
HORAS SEMANA

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajader: auterize al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencicnado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenide la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la reslizacion de este
examen es voluntaria y que fuve la oporiunidad 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre 2 las
personas 0 entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documenta, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el frabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, 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
L )

[ |
5 Ar {\T(_C\-C_J\C

Firma: Firma:

Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO Nombre: CONTRERA GONZALEZ ANA FELICIA

R.M.:  1084/2002 L.S.0.: 4052 DE 12-04-201Cédigo de Seguridad  ©C: 1233895777

R1142X1D607
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SI0 SALUD INTEGRAL SAS
Nit: 901.545.738-4

Direccién: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
Correo electrdnico: siosaludintegral@gmail.com
Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5.485
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMEBIA) .
05 | 06 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dacumanto de Idantificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T, Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
DAZA ALAYON VIVIANA ~
FEMENINQ [33ANOSBMESES| (CC 1023902026
Apellidos y Nombres 20 PIA3 Tioo Namero

C. JRDINADORA INTERNADO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON RECOMENDACIONES MEDICAS
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:
EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘/' --------------------
PREINGRESO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

- o ' DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE LENTES CORRECTIVOS

HABITOS DE VIDA SALUDABLE

DIETA

T 3ICIo

A. JCUIDADO

CONTROLES EN EPS, PROMOCION Y PREVENCION

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(z) 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 que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién 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 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
|
[ | &
2
| % i ﬂ:%_r 3
OWSTICHhQ
Firma: " - N A ®  Firma:
u| S5
Nombre: CRISTANCHO RISCANEVO JOSE WILSON = Nombre: DAZA ALAYON VIVIANA
R.M.: 79670821 L.S.0.: 4331 25/04/2017 Cédigo de Seguridad ~ CC: 1023802026
D1142.J1P5485
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Fa SIO SALUD INTEGRAL SAS

— 2 Nit: 901.545.738-4
/\ & Direccicn: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
& \\f-“’ Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com
0 5a1u® Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA
22 [ 11 | 2023 ( ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO

DiA | MES ARNC

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documanta de Identificacién GC. Cedula de Ciudadania, CE. Cadula de Extranjerla, T, Tarse(a de identidad, PT, Pasaporte)
Genera Edad Documento de Identificacion
GOMEZ MALAVER RUTH
ERICMA FEMENINO |57 ARCS ;E‘ESES cC 20796201
Apellidos y Nombres 2D Tipo Nomero

Cargo
SERVICIOS GENERALES
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PERIODICO CON RECOMENDACIONES.
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 NOC APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUAGION OSTEOMUSCULAR PERIODICA v/ l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : POR MEDICINA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
GENERAL
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESUION BAJA SVE VISUAL HACER DEPORTE : MINIMQ 150 MINUTOS A LA
8-15MMHG SEMANA
USAR CORRECCION VISUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADORA CON PERDIDA DE LA FUERZA EN ANTEBRAZO DERECHO, SE RECOMIENDA CONTINUAR SUS ESTUDIOS Y TRATAMIENTOS POR
LA EPS, POR EL MOMENTO EVITAR LEVANTAR OBJETOS PESADOS, ALTERNAR MOVIMIENTOS REPETITIVOS CON OTRAS ACTIVIDADES, EVITAR
MANIPULAR MAQUINAS QUE GENERERN VIBRACION

Cansentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenidc la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de |la asesoria brindada. Entiende que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de relirar 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 legislacidn 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 legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS & la
cual me encuentro aclualmente 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

Firma: Firma:

[ .
Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO — ™  Nombre: GOMEZ MALAVER RUTH EDILMA
R.M.:  1084/2002 L.S.0.: 4052 DE 12-04-201Tédigo de Seguridad  CC: 20726201
Z1142F11.429
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SIO SALUD INTEGRAL SAS
Nit: 901.545.738-4

Direccién: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
4 \%« Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com
0 54100 Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 3.675

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) " :
16 | 04 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DIA | MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Ceduila de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T, Tarjeta da Identidad, PT. Pasaporta)
_ Genero . Edad Documento de Identificacion
GONZALEZ CASTANEDA LIGIA CONSTA -
NZA FEMENINO |47 ANOS [3 MESES [ .CC 46678344
— Apellidos y Nombres 2Dlas Tipo Numero

DOCENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO
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:
EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR V"/ ....................
PREINGRESQ
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL || HACERDERORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO

C>-=entimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
‘ Jente. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacidn, 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 consentimientc 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 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 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

m ===

;_:-Q’\‘Q} S’E’f\?‘

Firma: Firma:

Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO =R I Nombre: GONZALEZ CASTANEDA LIGIA CONSTANZA

R.M.:  1084/2002 L.S.0.: 4052 DE 12-04-201Cédigo de Seguridad ccC: 46678344

R1142X1D3675
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SIO SALUD INTEGRAL SAS
Nit: 901.545.738-4

Direccién: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
Correo electronico: siosaludintegral@gmeil.com
Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 410
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
22 | 11 | 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO
oia | MES ARO
Ciuge_b_d

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABOROQ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documents de Identificacién GC. Cedula de Ciudadania, CE, Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaparna)
Genero Edad Documento de |dentificacion
HERRERA CARVAJAL KAROL FERNANDA .
FEMENINO |28 mos?“"ESES cC 26422834
Apellidos v Nombres 1.0iAs Tipo MNimero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE APTITUD QCUPACIONAL

PERIODICO CON RECOMENDACIONES
Observaciones: SINN RESTRICCIONES

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:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERIODICA v/ | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESION MEDIA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
16-30 MMHG E E
VALORACION POR EPS : VALORACION FOR SVE VISUAL HACER DEPORTE : MINIMO 150 MINUTOS A LA
OPTOMERIA PARA FORMULACION OE GAFAS PARA SEMANA
VISION LEJANA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 DIETA BALANCEADA
HORAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenide la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gque la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve |a oportunidad de refirar mi consentimienta 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 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 legislacidn, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanca han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO Nombre: HERRERA CARVAJAL KAROL FERNANDA

R.M.: 1084/2002 L.8.0.: 4052 DE 12-04-201Todigo de Seguridad cc: 26422834
P1142v1B410
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(<, SIO SALUD INTEGRAL SAS

4 - E Nit; 901.545.738-4
| 2 Z Direccién: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
& \g\"‘ Correo elecironico: siosaludintegral@gmail.com
O5a1u° Telefono: 3123530163 - 6016755655
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 643
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMEIA) i . .
30 | 11 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO

Dla | MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORD EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T, Tarjeta da Identidad, PT. Pasaparte)
Genaro Edad Documenta de Identificacion
LOBEE JMEN=YENERR FEMENINO Mggég?:;&s CcC 1052957433
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo
SUPERVISORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PERIODICO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacics Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO AFLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERICDICA ‘I,/ [ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN V|SUAL DE CONTROL EN UN ARIO USO DE EPP CONTROL DE PESO
SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE ; 30 MINUTOS 4 VECES FPOR
SEMANA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : GADA 2 DIETA BALANCEADA - BAJA EN GRASA HARINAS Y
HORAS AZUCARES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado 2 realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documents. El doctor(a) abajo mencionadc me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacidn, 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 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 doclor(a) pare 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 siluaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectaments 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
B = =

B topiiatey Teatuie
B L
e, RN ARSTIOH

ﬁc,\r\\ A g

Nombre: LOPEZ JIMENEZ YENIFER

Firma: Firma:

Nombre: RODRIGUEZ BAQUERC JOSE LUIS

R.M.: 79570581 L.S.0.; Cédigo de Seguridad Ce: 1052957433
U1142A1G643
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Fase SI0 SALUD INTEGRAL SAS
= . Nit: 901.545.738-4
5 Direecion: Cra 498 No 91-91 Barrio la castellana
S, \t{\“’ Correo electrénico: siesaludintegral@gmeail.com
O saALu®@ Telefono: 3123530163 - 6016755655
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 532
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLO ;
22 | 11 | 2023 g a e EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO
pla | MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORQ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documenta de Identificacion CC. Gedula de Cludadania, GE, Ceduls de Extranjeria, TI, Tareta de ldentidad, PT, Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
LOPEZ PULIDO SONIA MIREYA <
FEMENINO M4652:0$D] Us cC 1
Apellidos y Nombres i Ll Tipo Nimera

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PERIODICO CON RECOMENDACIONES
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:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERIODICA / | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : RETINOLOGIA, USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
NUTRIGION
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESION BAJA SVE VISUAL CONTROL DE PESO
USAR CORRECCION VISUAL SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE : MINIMO 150 MINUTOS A LA
SEMANA
EXAMEN VISUAL DE GONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 DIETA BALANCEADA
HORAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

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 tenido la oportunidad de analizar el
propasito, los beneficies, la interpretacion, las limitaciones, v riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Enfiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y gue ftuve la oporunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento, Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resuliados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para gue suministre a las
personas o eniidades 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 |egislaci én, igualmente para gque remitan la Historia Clinica a la EFS a Ia
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

m| BTy

Firma: Firma:

Nombre: CHAMARRAV| NIEVES JOSE FEDERICO Nombre; LOPEZ PULIDO SONIA MIREYA

R.M.: 1084/2002 L.S.0.: 4052 DE 12-04-201Todigo de Seguridad cc: 1

A1142G1M532
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SIO SALUD INTEGRAL SAS
Nit: 901.545.738-4

Direccién: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com

&5
RAL

0 gaLu®" Telefono: 3123530163 - 6016755655
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 415
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA
01 | 12 | 2023 ( : EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO
ola MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Corumento de Identificacian CC. Cedula e Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1, Tareta de Identidad, PT. Pasaperie)
Genero Edad Documento de ldentificacién
LOPEZ SULBARAN SANDRA MILENA q
FEMENINO |42 ANOSD? ’*;ESES CcC 52462158
Ageliidos y Nombres el Tipo Nimero

Cargo
ASISTENTE DE REESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

CONCEPTO DE APTITUD DCUPACIONAL

PERIODICO CON RECOMENDACIONES
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:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERIODICA v,/ | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES ___HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESION BAJA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
USAR CORRECGION VISUAL SVE VISUAL CONTROL DE PESO
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE ; MINMO 150 MINUTOS A LA SEMANA
YALORACION POR EPS : NUTRICION PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 DIETA BALANCEADA ; EVITAR GRASAS, HARINAS,

HORAS AZUCARES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajoc mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y propGsito del examen. He comprendidoc y he tenido la oportunidad de analizar el
propésite, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médica a partir de la asesoria brindada, Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que fuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respusstas dadas por mi en este examen son completas y veridicas, Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enfidades contempladas en la legislacidn 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 legislacién, iguaimente 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 e Aspirante o Trabajador
[
B =11
L |

Firma: Firma:

B A
Nombre: CHAMARRAV! NIEVES JOSE FEDERICO Nombre: LOPEZ SULBARAN SANDRA MILENA
R.M.: 1084/2002 L.S.0.: 4052 DE 12-04-201C6digo de Seguridad  CC: 52462158

J1142P1V415
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Meditac Salud IPS SAS
NIT. 901504245-1
Carrera 24 # 86 - 28

ed!taC Cel. 317 522 4851 - Tel. 6016496259 - E-mail. meditacsalud@gmail.com

Salud IPS T A
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.692
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA
03 | 08 | 2023 ¢ ) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CON
Dla fMES | ANO y ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Ciuda

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

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, Tl, Tarjeta de Identidad, PT. Pasaparte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MELO AGUILAR NOHORA ISABEL FEMENING | s5AN0S3MESES | oG ——y—
| = Apellidos y Nombres 15 DiAs Tipo Numero

~<XILIIAR DE ALIMENTOS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA

APTO l CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA 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:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR _ -f’ HONGOS EXAMEN DIRECTO KOH v
COPROLOGICO ) ' W | FROTIS FARINGEO o
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES USO DE EPP | FORTALECIMIENTO MUSCULAR
ESPECIALISTA : ORTOPEDIA SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

| OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

JZAR EJERCICIO CARDIVASCULAR. 3 VECES POR SEMANA.
CunSULTA PRIORITARIA EN LA EPS POR NUTRICIONISTA Y PROGRAMA DE OBESIDAD
ALIMENTACION SANA Y BALANCEADA, RICA EN PROTEINAS, BAJA EN SAL, BAJA EN GRASAS Y BAJA HARINAS.
CONTROL PPOR PORGRAMA DE CRONICOS EN LA EPS.
IR A ORTOPEDIA POR EPS.
PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN MIEMBROS SUPERIORES CADA 2 HORAS POR 10 MINUTOS
TENER POSTURAS ADECUADAS AL REALIZAR LA ACTIVIDAD
EVITAR LEVANTAMMIENTOS DE CARGAS MAYORES A 10 KG EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO
PREVIO A INICIAR LA ACTIVIDAD O JORNADA LABORAL REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN MIEMBROS SUPERIORES POR 10
MINUTOS
USO DE MEDIAS ANTIVARICES.

Consentimiento informado del Aspirante 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 propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 ver [dicas. 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 legislacion, 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.
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SI0 SALUD INTEGRAL SAS
Nit: 901.545.738-4

Direccion: Cra 498 No 91-91 Barrio la castellana
4 & Correo electrdnico: siosaludintegral@gmail.com
‘0 saL00 Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.731

N
{ /. FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA
11 | 09 | 2024 : ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DIA | MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABCORA, LABORARA © LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
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 Documento de Identificacion
MORENO MORENO ROSA DELIA FEMENING | 90AR0S sMESES| o P
Apellidos y Nombres bRns Tipe Nimero
Cargo
F~2MADORA

L. CEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES MEDICAS

Observacicnes: 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 exdmenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"/ ....................
PREINGRESO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESION BAJA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
8-15MMHG
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL | CONTROL DEPESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADORA CON IMC DE 26 , POR LO ANTERIOR SE RECOMIENDA:
DIETA EQUILIBRADA, RICA EN FRUTAS, VERDURAS, LEGUMBRES, CEREALES INTEGRALES Y GRASAS SALUDABLES, Y BAJA EN AZUCARES,
GRASAS SATURADAS Y SODIO. ES IMPORTANTE EVITAR EL CONSUMO EXCESIVO DE FRITURAS, ALIMENTOS ULTRA PROCESADOS Y BEBIDAY
AZIICARADAS.

F ZARAL MENOS 150 MINUTOS DE ACTIVIDAD FISICA MODERADA A LA SEMANA

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 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 realizacién 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 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 legislacin, 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

K@ﬁﬁ@@\ N EN W\SK“Q

Firma: Firma:

.

R. M.: 1084/2002 L.S.0.: 4052 DE 12«04-201t6digo de Seguridad CccC: 21088515

A1142G1M7731
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[C», SIO SALUD INTEGRAL SAS

A A~ Nit: 901.545.738-4

| ¢ & Direccidn: Cra 498 No 91-91 Barrio la castellana

‘9{' ' \\s‘f" Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com
O saLu0 Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMEIA
21 | 11 | 2023 ! ’ EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO

Dla [ MES AND

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

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR ! ASPIRANTE (Tigo de Documente e identiicacian CC. Cadula de Ciudadania, GE. Cedula d2 Extranjeria, TI, Tarjela de Identidag, T, Fasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion
PABON REAL FLORICENE
FEMENINO |28 ”‘303[? MESES| CC 1074960761
‘Apeliidos y Nombres BUAE Tipo Nomero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PERIODICO CON RECOMENDACIONES
Observaciones: SIN RESTRICCIONES

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:

EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERIODICA V'/ | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACGIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PALUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 DOEJAR Y/O REDUCIR EEBIDAS ALCOHOLICAS : MINIMO
HORAS 150 MINUTOS A LA SEMANA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADORA CON DOLOR A NIVEL DE EPICONDILO MEDIAL IZQUIERDO, SE RECOMIENDA EVITAR LEVANTAR PESO SUPERIOR A 10KG CON LA
MANO IZQUIERDA, SOLICITAR VALORACION POR MEDICINA GENERAL DE SU EPS PARA SU RESPECTIVO ESTUDIO Y TRATAMIENTO SI ES EL
CASO,

CONTINUAR SUS ESTUDIOS POR PATOLOGIA DE LA COAGULACION

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado 2 realizar mi examen meédico ccupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésite del examen. He comprendido y he tenido la opoertunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidon de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cuaslquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y wveridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, |z informacion registrada en este documents, para el buen cumplimiente del sistema de
seguridad y salud en el wrabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior v que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y gue me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico , Aspirante o Trabajador
[ | i ]
Firma: Firma:
|
Nombre: CHAMARRAYVI NIEVES JOSE FEDERICO L Nombre; PABON REAL FLORICENE
R.M:  1084/2002 L.S.0.: 4052DE 12-04-201Cédigo de Seguridad ~ CC: 1074980761
L1142R1X466
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[qn SIO SALUD INTEGRAL SAS

A Nit: 901.545.738-4

et :{'
M—ﬁ Dirgccion: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
A

S . Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com
0 saLu® Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 408

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA
20 | 11 | 2023 : ] EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO

ola | MES ANO

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

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (Tipe de Decuments de Identifcacién GC, Cedula de Ciudadanla, CE. Cedula de Extrarjeria, T, Tarjeta de |dentidad, PT, Pasaporia)
Genero Edad Documento de Identificacidn
QUINONES CONTRERAS CLAUDIA MILENA FEMENINO M;},Qfﬁ’?;&s cc 52810345
Apeliidos y Nombres Tipo Numera
Cargo
ENFERMERA JEFE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PERIODICO CON RECOMENDACIONES

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:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR FERIODICA vg’ | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESION BAJA USC DE EFP
8-18MMHG
USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE CARDICVASCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
SVE O_STEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADIRA CON DESVIACION LEVE DE LA COLUMNA. SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIOS DS
FORTALECIMIENTO MUSCULAR EN REGION LUMBAR

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 mencionade me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oporunidad 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 resuliados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y ver [dicas. Autorizo al doctor(a) para gue suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la Informacidn registrada en este documento, para e buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacidn, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anteror y gue todos los espacios en bianco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO Nombre: QUINONES CONTRERAS CLAUDIA MILENA

R. M. 1084/2002 L.S.0.: 4052 DE 12-04-201Cédigo de Seguridad ~ CC: 52810345

D1142J1P408
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Meditac Salud IPS SAS
NIT. 901504245-1

Carrera 24 # 86 - 28
Med Itac Cel. 317 522 4851 - Tel. 6016496259 - E-mail. meditacsalud@gmail.com

Salud IPS
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 10.304
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPQ DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
25 | 11 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DlA |MES | ARO ol CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, GE, Cedula de Extranjeria, TI, Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ROMERO RODRIGUEZ MARIA FERNANDA ~
FEMENINO |28 ANGS[5M5353 CcC 1019131028
e Apellidos y Nombres 3Dlas Tipo Numero

+oICOLOGA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO
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 defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR y‘/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POREPS : CONTINUARCON | UsoDEEPP , TR SRS
FISIOTERAPIAS POR EPS, ’ o ” h | '

ESPECIALISTA : CONTROL POR ORTOPEDIA DE EPS. PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
| R ——— ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
| ' HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN MIEMBROS INFERIORES CADA 2 HORAS POR 10 MINUTOS

TENER POSTURAS ADECUADAS AL REALIZAR LA ACTIVIDAD

PIREVIO A INICIAR LA ACTIVIDAD O JORNADA LABORAL REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN MIEMBROS INFERIORES POR 10 MINUTOS
REALIZAR EJERCICIO 3 VECES POR SEMANA.

ALIMENTACION SANA Y BALANCEADA, RICA EN PROTEINAS, BAJA EN SAL, BAJA EN GRASAS Y BAJA HARINAS.

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 comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 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 legislacién 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 legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a Ia
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesio 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

l'l__'El

Firma: Firma:

N
Nombre: FLORES FERNANDO JOSE rt' = Nombre: ROMERO RODRIGUEZ MARIA FERNANDA

R.M: 1092014427 L.S.0.: 8509 Codigo de Seguridad ~ CC: 1019131028
K1260Q1W10304
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SI0O SALUD INTEGRAL SAS

Nit: 901.545.738-4
Direccion: Cra 49B No 91-91 Barrio la castellana
Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com
Telefono: 3123530163 - 6016755655

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5.695

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) .
12 | 06 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacién CC. Cedula de Ciudadanla, CE. Cedula de Extranjerta, TI. Tarjeta de [dentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
USSA VASQUEZ SANDRA MILENA
FEMENINO  |40AROS pheses| Co 52818062
Apellidos y Nombres GDIAS Tipo Numero s |

Cargo
NUTRICIONISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO
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 definio6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR V'/ --------------------
PREINGRESQ
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP il s sttt

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE LENTES CORRECTIVOS

HABITOS DE VIDA SALUDABLE

DIETA

EJERCICIO

AUTOCUIDADO

CONTROL EN EPS, PROMOCION Y PREVENCION

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 mencicnado 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 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 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 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 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

|
i | \ e e
, \\ ) - Iavche = L e
Firma: & } ’ L i Firma:
Nombre: CRISTANCHO RISCANEVO JOSE WILSON e = I Nombre: USSA VASQUEZ SANDRA MILENA
R.M.: 79670821 L.S.0.: 4331 25/04/2017 Cédigo de Seguridad cC: 52818062

111420105695
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SIO SALUD INTEGRAL SAS

/_é Nit: 901.545.738-4
L A K Direceién: Cra 498 No 91-91 Barrio la castellana
’ \‘gf" Correo electrénico: siosaludintegral@gmail.com
0 5100 Telefono: 3123530163 - 6016755655
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 407
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ;
20 11 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PERIODICO

DiA [ MES ARNO

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

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE {Tipa de Documento de |dentificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjsta da Identidad, PT. Pasaporie)
Genero Edad Documento de |dentificacion
VIAFARA BUENO BLANCA CECILIA FEMENINO | ARosoweses | Co 52051032
Apellidos y Nombres Tipa Numero
Cargo
SUPERVISORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PERIODICO CON RECOMENDACIONES

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 NQ APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION OSTEOMUSCULAR PERIODICA v"'/ l ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMNPRESION BAJA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
8-15MMHG i s
VALORAGION POR EPS : NUTRICION, SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
ENDOCRINCLOGIA -
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 HACER DEPORTE : MINIMO 150 MINUTOS A LA
HORAS SEMANA
DIETA BALANCEADA : EVITAR GRASAS, HARINAS,
AZUCARES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADORA CON PRESENCIA DE GANGLION EN DORSO DE MANO IZQUIERDA, NO REQUIERE TRATAMIENTO CON PROCEDIMIENTQ
QUIRIGICO, SE RECOMIENDA EVITAR LABORES QUE IMPLIQUEN LA FLEXION REPETITIVA DE LAS MUNECAS, SI PRESENTA DOLOR SH
RECOMIENTA VALORACION EN SU EPS.

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 mencionade me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido 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 voluntara y que fuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful 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 enlidades 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 én, igualmente para que remitan la Histaria Clinica a la EPS 2 la
cual me encuentro acltualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendide 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

Firma: Firma:

Nombre: CHAMARRAVI NIEVES JOSE FEDERICO Nombre: VIAFARA BUENOQ BLANCA CECILIA

R.M.: 1084/2002 L.S.0.; 4052 DE 12-04-201Tédigo de Seguridad ccC: 52951032

J1142P1V407
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Meditac Salud [IPS SAS
NIT. 901504245-1

: Carrera 24 # 86 - 28
M = d ]‘tac Cel. 317 522 4851 - Tel. 6016496259 - E-mail. meditacsalud@gmail.com

salud IPS : ¢
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 18.377
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) !
16 | 07 | 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
Dia | MES ARO == CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA | FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién

VILLAMIZAR PARADA XIMENA TATIANA I Py —— pr———
= Apellidos y Nombres 28DiAS Tipo Numero
,argo
TRABAJADORA SOCIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO DESCRIPCION
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘// | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS ; NUTRICION USO DE EPP CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE : REALIZAR EJERCICIO 3 VECES
- - PQR SEMANA.
HABITOS SALUDABLES
""""""""""""""""" T | DIETA BALANCEADA : ALIMENTACION SANAY

‘BALANCEADA, RICA EN PROTEINAS, BAJA EN SAL,
BAJA EN GRASAS Y BAJA HARINAS.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE RECOMIENDA CONTROL AUDITIVO UNA VEZ AL ANO
SE RECOMIENDA CONTROL VISUAL UNA VEZ AL ANO

onsentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. 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 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. Auterizo 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 situacicnes contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
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.

Médico Aspirante o Trabajador
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Nombre: MARTINEZ CASTRO OSCAR GONZALO Nombre: VILLAMIZAR PARADA XIMENA TATIANA
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