CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

INFORMACION GENERAL

EMPRESA Subyed woneto Sede Sl FECHA 2O - /2206
INGRESQ /N : | EGRESO[] | it PERIODICO ]
NOMBRE: _ - Mohow Stella A v equl M. cc =9 Sl duze

EDAD 4> SEXO_ L CARGO A DESEMPENAR _Ciox  ~f @c o can s Lomn

EXAMENES PARACLINICOS PRACTICADOS

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL EXAMENES DE LABORATORIO )
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El suscrito medico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dfa de hoy expidiendo el siguiente
concepto : : :

APTO MOTIVO
NO APTO D MOTIVO
OBSERVACIONES

EXAMEN PERIODICO

Puede continuar con su labor S| D NOD Se sugiere reubicacion laboral S| DNOD
EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral SID NOD Cual
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