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i SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
g NIT. 907001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016
K]
; Calle 17 N° 64 - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
bl Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8G8-7852
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SANJUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) < .
03 | 01 2025 ; EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
Dia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNI; ACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1

Nombre de la empresa NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASRIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaporte)

JISETH YV Genero Documento de identificacion
A
H VANESSA ROMERO SERRANO FEMENINO | CC 1051826136
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo B

COORDINADORA INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, Nl ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES ) TIPO ~ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABQRALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud sej definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIOD;!;AL vf' I VISIOMETRIA ) W,/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONSULTA POR OPTOMETRIA - USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
3 PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) absjo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrade 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 [a 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 Qe seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la
EPS a 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 mifirmay qu%‘ me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
Firma: ' b Firma: S ()
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  JISETH VANESSA ROMERO SERRANO
RM: 631012012 L.S.0.: 117613/ cc: 1051826136
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SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 3071001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016
Calle 17 N° 8A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia

Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-8751

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

SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) : B
03 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

Dia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de [dentidad, PT. Pasaporte)
BRE Genero Documento de [dentificacion
NDA BARRIOS DE ORO
FEMENINO cC 1051816937
Apellidos y Nombres Tipo Namero

Cargo
TRABAJADORA SOCIAL INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
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 vf | VISIOMETRIA ’ vf
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONSULTA POR OFTOMETRIA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informade 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 tenido !a oportunidad de analizar el propésito los beneficios, la interpretacién,
las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que Ia 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 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 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
completades entes de mi firmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

%T%W'A& Perrios De oo

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  BRENDA BARRIOS DE ORO

Firma: Firma:

R. M.: 63-101/2012 L.8.0.: 1176/13/ cC: 1051816937




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 501001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8GS-7856
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENOC (BOLIVAR) . . .
03 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERICDICO
Dia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
v Genero Documento de Identificacion
ANESSA BUENDIA VASQUEZ FEMENINO | CC 1051830762
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
GESTOR DE CASO INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES 7 TPO 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,f VISIOMETRIA %f’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP FABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 propdsito 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 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 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. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: \/&MSC&Q /&Jév‘&hﬂ Ucﬁgqu&m
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  VANESSA BUENDIA VASQUEZ

R. M. 63-101/2012 L.8.0.: 1176/13/ ccC: 1051830762




SISEGSA DE LOS RIOS S.AS
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° BA - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 32183812591 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

; CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 8GS-7857

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) 2 . .
03 | 01 ; 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DiA | MES ANO
B Ciudad
b DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
CLAUDI Genero Documento de ldentificacidn
i DIA PATRICIA ESCUD
; SCUDERO BANQUET FEMENINO | cC 32787576
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo i

NUTRICIONISTA INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
:SIN DEFECTO FISICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observacioiwes: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES TPC RECOMENDACICONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concept(§ de Aptitud se definié a partir de los siguientes exadmenes practicados:

EVALUACION Miémco OCUPACIONAL V"f ' I VISIOMETRIA v"‘ﬁf

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

RE'.COMENDACIONES MEDICAS HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

§

Consentimiento :informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a reafizar mi examen médico ocupacional regisirado 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 ef propésito los beneficios, la interpretacion,
las limitaciones,iy 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 resutados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y vefidicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacidn registrada en este documento, para
el buen cumplirf\iento 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 bianco han sido
completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico ¢ Aspirante o Trabajador
Firma: / Firma: Cﬂ&u’ﬂc‘-ﬂ E9W‘9&"’-"$
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  CLAUDIA PATRICIA ESCUDERO BANQUET
R.M:  63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ cc: 32787576
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SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Slle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 — 304 - 2442566
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7858
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . - .
03 | o1 2025 1 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Dia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
i
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de idad, PT. Pasaporte)
ETH Genero Documento de Identificacion
YAN }ESTELA ESTRADA ZABALETA FEMENINO cc 33973545
Aybellidos y Nombres Tipo Ndmero

Cargo
INSTRUCTORA DE TALLER INTERNADO CON DISCAPACIDAD
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTD FislCO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO AFPLICA' PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES TPO ~ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLIC,
El concepto de Aptitud se de{finié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ’ v,«" | VISIOMETRIA '
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y‘RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspiranté o Trabajador: autorizo al doctor(a) abaje mencionade a realizar mi examen médico ccupacional registrado en este documento. El doctor
(a) absjo mencicnado me ha explicado la naturaleza y propdsite del examen. He comprendido 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 realizacién de este examen es voluntaria y que tuve ia 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 doétor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, [a informacién registrada en este documento, para
el buen cumplimiento del sistema de segundad 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 manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirmay que me }éncuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico i Aspirante o Trabajador

Firma: ) Firma: L?-Fﬂyu @ﬁ; ((}Ef Lm(x.xii 2@%&& JPQ
Nombre: GUARDO BERRIO JA!Rd RAFAEL Nombre:  YANETH ESTELA ESTRADA ZABALETA
R. M. 63-101/2012 « L.8.0.: 1176/13/ CC: 33273545
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SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 907001443-2 LICENCIA SST N°*1597 de 2016

Calle 17 N® A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8GS-7859
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . - .
03 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Dia | MmES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 8060089835-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaporte)
cA N ROC B Genero Documento de Identificacién
RMEN ROCIO POSSO BUELVAS FEMENINO | cC 45780742
Apellidos y Nombres Tipo Ndmero

Cargo
FORMADOR DIURNO INTERNADO CON DISCAPACIDAD
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES TG RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL Vx l VISIOMETRIA %,f‘
| RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONSULTA POR NUTRICION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiente informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registradoc 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 propdsito 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 legislacién vigente, la informacidn 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 encuentro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente Jlo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Fima: ams - (LG CR 0 Rl
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  CARMEN ROCIO POSSO BUELVAS

R. M.: 63-101/2012 L.8.0.: 1176/13/ cC: 45780742




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR)

N° 5G3-7861
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

03
DiA

01
MES

2025
ARO

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

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

FUNDACION CASA DEL NINO IPS

806008935-1

Nombre de la empresa

NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaporte)

Genero

Documento de Identificacion

MONICA PATRICIA BARRIOS BARRIOS

FEMENINO

CC

45781568

Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
FORMADOR NOCTURNO INTERNADO CON DISCAPACIDAD
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

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 ‘v“'f VISIOMETRIA *M

RECOMENDACIONES MEDICAS
CONSULTA POR NUTRICION

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 propGsito los beneficios, fa 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 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 mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
R o - I
Firma: Firma: T{om ca Aaynon -
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  MONICA PATRICIA BARRIOS BARRIOS
R.M:  63-101/2012 L.S.0.: 1176113/ cc: 45781568




SISEGSA DE LOS RIOS S.A:S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381251 — 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8GS-7862
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
: SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . - .

03 01 }2025 EVALUACION MEDICO OCUPACICONAL PERIODICC

pia |Mes | %afo
5 Ciudad
t:[ DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
; FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
5 Nombre de la empresa NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T!. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

“ MARYO Genero Documento de Identificacion
RIS PACLA BARRIOS MARTINEZ FEMENINO cc 1051829261
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo i

FORMADOR N}OCTURNO INTERNADO CON DISCAPACIDAD
CONCEPTO DE AféTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES TIPO - _ RECOMEN

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes ex&menes practicados:

EVALUACION MED}ico OCUPACIONAL v/ | VISIOMETRIA %f/
s RECO’"@MENDAC!ONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONSULTA POR NUTRICION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 propdsito 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 legisiacién vigente, la informacién registrada en este documento, para
el buen cumplimierito del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiacidn, 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 mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico i Aspirante o Trabajador

AN

Firma: ; A Firma: F%/ayy"ani ;%?)D,rw 2] ﬁ@, .;lz‘/w g -

Nombre: GUARBO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  MARYORIS PAOLA BARRIOS MARTINEZ

R. M. 63-1 01!2012 L.8.0.: 1176/13/ cC: 1051829261




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail, Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7867

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . - -
04 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DiA | MES ARIO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Documento de [dentificacion
MILENA SOFIA ARIAS LARA
FEMENINO CcC 1002358450
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES meoe y RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v"f l VISIOMETRIA . v‘f
e RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONSULTA POR NUTRICION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo 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 propdsito 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 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 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 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 mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: N B Firma: M K\MO‘ A\l G‘S )v B

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRC RAFAEL Nombre:  MILENA SOFIA ARIAS LARA

R. M. 63-101/2012 L..8.0.: 1176/13/ cC: 1002358450




SISEGSA DE LOS RIOS S.AS
2 NIT 501001443-2 LICENCIA SST N°1587 de 2016
(ia lle 17 N° BA - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia

B

g Cel, 3218381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7868
FECHA Y CIUDAD:DE REALIZACION DEL EXAMEN
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) 2 . .
04 | 01 2025 y EVALUACION MEDICC OCUPACIONAL PERIODICO
Dia | MES ARO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

4
No:‘;xbre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T). Tarjeta de identidad, PT, Pasaporte)
. Genero Documento de Identificacion
MONICA JUDITH MARQUEZ GARCIA
B FEMENINO cC 45645392
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo

AUXILIAR DE ENFERMERIA lNTERNADO CON DISCAPACIDAD
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIOQIAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA! PARA LA LABOR ASIGNADA
“RESTRICCIONES LABORALES TIPO B RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se définié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL vf’ VISIOMETRIA v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
: USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y. RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspiran{e o Trabgjador: 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 propédsito 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 Ja 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 resultado!

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 documente, para
el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabgjo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la

EPS a la cual me encuentro actuaimente afiliado. Finaimente 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 mekencuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

=

Médico i

Aspirante o Trabajador

Firma: \’ } J Firma: %’EC{} MCX?QO@Z é

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL

=

R. M.: 63-101/2012 ‘ L.8.0.: 1176/13/ cC: 45645392

Nombre:  MONICA JUDITH MARQUEZ GARCIA

X
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SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 — 304 - 2442966

ORI G AVATAT] E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7870
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . 5 P
04 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
DAN LUZ RIC Genero Documento de Identificacién
ANNY
RN ERLVE FEMENINO | cC 1051817634
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, Nl ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES R e | L RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL V/ | VISIOMETRIA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 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 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 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 mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Fma: Do vl Ricords ¢

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre: = DANNY LUZ RICARDO CALVO

R. M.: 63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ CcC: 1051817634




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 807001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016
Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia

Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7871

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) - . .
04 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Dia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Documento de Identificacion CC, Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T). Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
| s Genero Documento de Identificacion
BIANIS MILENA CH
A CHARRIS CERVANTES FEMENINO | CC 1082064790
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, Nl ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES B L - RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL vf | VISIOMETRIA Wr’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
- PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. EI doctor
(a) abajo mencionado me ha explicado Ja naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proptsito 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 oporunidad 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 informacidn registrada en este documento, para
el buen cumplimiento de! 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 encuentro actualmente afiiado. 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: Btoals Chneades
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre: BIANIS MILENA CHARRIS CERVANTES

R. M. 63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ ccC: 1082064790
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SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 807001443-2 LICENCIA SST N°1557 de 2016
Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia

Cel. 321 8381291 ~ 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8GS8-7872
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . - p
04 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
pDia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
2 Genero Documento de Identificacidn
ILA M
EILA MARIA MARTINEZ BARRIOS FEMENINO cc 1051829594
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO 'y RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘v"{ I VISIOMETRIA ’ *wf‘
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONSULTA POR NUTRICION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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. E! doctor
(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propGsito 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 vy que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

'U??.zérzg i
ey

P S Ra il

Firma: Firma: Z;é; ;,&Mﬁ{,,m\ =y

Nombre: GUARDQO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  ZEILA MARIA MARTINEZ BARRIOS

R. M. 63-101/2012 L.8.0.: 1176/13/ cc: 1051829594
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SISEGSA DE LOS RIOS S.AS
| NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Ca! e 17 N° bA - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
% Cel. 321 8381291 ~ 304 - 2442366
i E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

SR L s, e

: CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7863
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JLﬁAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) 2 - A
03 | 01 2025 : EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Dia | MES ANO
Ciudad
,DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
i
N?mbre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASP! I&ANTE (Tipo de Documento de identificacién CC, Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
SANDRE\ PATRICI Genero Documento de Identificacion
f M
: ICIA MARTELO FERNANDEZ FEMENINO cC 1052075092
preIIidosy Nombres Tipo Numero

Cargo
FORMADOR NOCTURNO lNTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FisiCO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES TIPO - RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAI% 'v"’! I VISIOMETRIA wﬁ’f
| RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONSULTA POR NUTRICION : USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirahte o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajc mencionado a realizar mi examen meédice ocupacional registrado en este documento. El doctor
(@) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar ef propdsito los beneficics, 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 legislacién, igualmente para que remitan fa Historia Clinica a la
EPS a la cual me encuentro actu«§|mente afiliado. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todes los espacios en blanco han sido

completados entes de mifirmay que n%e encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
Firma: ;‘ Firma: g\\d\fm ‘«Omtkci.b ;}:r v‘u.jv\c&(?
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  SANDRA PATRICIA MARTELO FERNANDEZ
R.M:  63-101/2012 i LS.0.: 117613/ cc: 1052075092

:
p
z
:

i
=7




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 3218381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° $GS-78684
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . . .
04 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERICDICO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Ceduia de Extranjeria, T). Tareta de ldentidad, PT. Pasaporte)
GLENIS D c Genero Documento de Identificacion
LENIS DEL. CARMEN MORENOC LOBELO FEMENINO cC 33273504
Apeilidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
FORMADOR NOCTURNO INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
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 MEDICO OCUPACIONAL v./ l VISIOMETRIA ’ «,
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONSULTA POR NUTRICION USO DE EPP FABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabgjador autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. E! doctor
(a) abajo mencionado me ha explicado ia 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 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 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 encuentr en capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: GQQ“’“QS AT K .
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  GLENIS DEL CARMEN MORENO LOBELO

R. M.: 63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ cc: 33273504




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° BA - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS.7865

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR)

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

04
Dia

01

2025
MES R

ANO

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

Ciudad

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

FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1

Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de (dentidad, FT. Pasaporte)
Genero Documento de Identificacion
MARTHA LILIANA MELENDEZ VASQUEZ
FEMENINO cC 1051821722
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR NOCTURNO INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES ~ TIPO ~ RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL vw’ l VISIOMETRIA 'Mﬁ

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTIL.O DE VIDA SALUDABLES

ICONSULTA POR NUTRICION

USQ DE EPP

HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor(a) abajo mencionade 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 tenide 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 realizacién de este examen es voluntaria y gque tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. lLas 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 trabzjo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, 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 Aspirante o Trabajador
Firma: Firma: \VQQ"WQ Ml\wﬂo) U
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  MARTHA LILIANA MELENDEZ VASQUEZ
R.M:  63-101/2012 L.S.0.: 1176113/ cc: 1051821722




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S ;
NIT. 801001443-2 LICENCIA SST N°15897 de 2016

Calle 17 N° 64 - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 304 - 2442866
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONA’L‘ N° SGS-7876

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . o .
04 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICC
Dia | MES ARO i
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS §06008935-1
Nombre de la empresa @IT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T). Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte}
YASMIRA IS ! Genero Documento de Identificacion
I AB u R ;
ISABEL RODRIGUEZ ARIAS FEMENINO | CC | | 1051814839
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
SERVICIOS GENERALES INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA:LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES o B TIPO ~ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA i
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v\f" VISIOMETRIA W/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES H?:\BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTAUECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

)

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registradoe 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 anglizar el propésito los beneficios, la interpretacion,
las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen est 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 legislacion, ig@almente para que remitan la Historia Clinica a la
EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior 'y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

%

il VRS = : - . f =3 ; o
Firma: Firma: %ﬂt;’& /gpﬁﬁ/ﬂ' Jued Ses

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  YASMIRA ISABEL RODRIGUEZ ARIAS

R. M. 63-101/2012 L.S.0.: 1176113/ cc: 1051814839




\ SISEGSA DE LOS RIOS S.AS
 NIT. 907007443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 — 304 - 24423966
E-mail. Sisegsadelasrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7641
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN T TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) 5 = .
22 | 08 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Documento de Identificacion
ALEXSANDRA CASTRO CONTRERAS FEMENINO cc 45781577
| Apellidos y Nombres Tipo Numero

MANIPULADORA DE ALIMENTOS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

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 v«f | VISIOMETRIA i

CONCEPTO MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

JAPTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS | USO DE EPP L HABITOS SALUDABLES

ey il WoiF R A ﬁ)&déAs ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 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 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 legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para
uen 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
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
cu...pletados entes de mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico ‘ Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: ///, v b [ ¢
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre: = ALECSANDRA CASTRO CONTRERAS
R. M.: 63-101/2012 2. Si0:: d76/13] CC: 45781557

Impreso el 22/08/2024 a |as 03:27 P.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SISEGSA DE LOS RIOS S.AS
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016
Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 — 304 - 2442566
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

o
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7642
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) = z
22 | 08 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Documento de Identificacién
e FEMENINO | cC 1051815551
Ly Apellidos y Nombres Tipo Numero

MANIPULADORA DE ALIMENTOS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, Nl ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL 'r/f VISIOMETRIA

CONCEPTO MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

e T ' PAUSAéAbTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 propésito los beneficios, la interpretacion,
las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa 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 informacion registrada en este documento, para
~““uen 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

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 mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

o Fima:  %2elH Rgioe carmopo Diez
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  YULIETH CARMONA DIAZ
R.M:  63-101/2012 LS.0.: 1176113/ ce: 1051815551

Impreso el 22/08/2024 a las 03:27 P.m. Pagina1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SISEGSA DE LOS RIOS S.AS
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N* 64 - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 — 304 - 2442966
E-mazil. Sizegsadelosrioss.as@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) 5 :
SSIROT 2024 / EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Documento de Identificacion
CEL Cc EZ
SN Y s FEMENINO | cC 1047473546
Apellidos y Nombres Tipo Numero

C._
| PROFESIONAL DE AREA INTERNADO CON DISCAPACIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES 1 NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL .’/ VISIOMETRIA v

- RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 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 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 "2n 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

— & 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 mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

2 R,

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre: CELSA REYES RODRIGUEZ

R. M.: 63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ CcC: 1047473546

Impreso el 31/07/20283 a las 05:15 P.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SISEGSA DE LOS RIOS S.AS
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

CONCEPTO IVIEDICO OCUPACIONAL | N° $GS-7639

i i

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

SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) 5 f ;
2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

ANO

Cnudad 3
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORAFA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO'IPS ' : 806008935-1

Nombre de la empresa : NIT: Empresa
DATOSDEL TRABAJADOR / ASPlRANTE (Tipode Documento de |dentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE Cedula de Exirdnjeria, Tl Tarjeta de Idenudad PT. Pasaporie)
Genero Documento de ldentificacion

VANESSA ESTRADA EARRIOS FEMENINO | ©C 1051815087

Apellidos y Normibres i Tj Ndmero

SERVICIOS GENERALES
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES ‘ TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
EI concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUAC!ON MEDICO OCUPACIONAL ‘ . & | VISIOMETRIA

“’fif G
RECOMENDAGIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USODEEPP HABITOS SALUDABLES

. PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
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
(). abajo’ mencionado ‘me "ha explicado |a naturaleza vy proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito 168 beneficios,  la “interpretacion;
las limitaciones; 'y riesgos del examen médico a parlir. de la asesoria brindada. Entiendo que [a realizacion de este examen: es voluntaria v que’ tve la oportunidad ‘de retirar
mi’ consentimiento ‘en cualquier: momento.  Fui informado’ de [as medidas  para: proteger la confidencialidad’ de mis| resultados.: 'Las respuestas idadas por imi ‘en este  examen son
completas vy veridicas. - Autorizo al doctor(a) para: que suministre a las personas. o entidades contempladas en la legislacion vigente: la - informacion: registrada en este ‘doctimento; para

en’ cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo 'y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente ‘para que remitan’ja - Historia Clinica a la

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
e opletados entes de mifirmay que me encuentro-en'capacidad de expresar miconsentimiento:

Médico ‘ , , Aspirante o Trabajador

Firma: ; Firma:

Nombre: = GUARDO. BERRIO.JAIRO . Nombre: - VANESSA ESTRADA BARRIOS

“ROML 63-101/2012 L.8.0.: 1176/13/ [ele] 1051815087

Impreso el 22/08/2024 a1as 03:27 P.m: e Paginatdet Software para ¢l sector.salud ~ www.biofile.com.co
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Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
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DESE AR ,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7843
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) " 2
03 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Documento de Identificacién
T
G ROMERG CRTE FEMENINO | cC 1002429031
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR ADMINISTRATIVO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
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 v/ I VISIOMETRIA o
W
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 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. 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 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 mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: . Firma: Dimin /pﬂ"é‘ W

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre: ~ DANA ROMERO ORTIZ

R. M.: 63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ CC: 1002429031




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 501001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calfe 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7841

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . .
03 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DiA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 8060089351

Nombre de la empresa NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T, Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Documento de identificacién
MARIA OSORIO TAMARA FEMENINO | cC 1051817112
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo
AUXILIAR NOCTURNO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
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 . "u*"'/ VISIOMETRIA
e
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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. £l 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 la realizacion de este examen es voluntaria Yy que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resuitados. 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 legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la
EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido vy comprendide perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mi firmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: Cheueun O‘&D{‘ o
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre: MARIA OSORIO TAMARA

R. M.: 63-101/2012 L.8.0.: 1176/13/ cc: 1051817112
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Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

i

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7840

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . .
03 | 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Dia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1

Nombre de la empresa NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T. Tarjeta de (dentidad, PT. Pasaporte)

Genero Documento de Identificacion
BRAYAN CONDE BLANCO FEMENINO | cC 1050483299
Apellidos y Nombres Tipo Nomero
Cargo
FORMADOR NOCTURNO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

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 v’f " | VISIOMETRIA -

%@
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 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 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, Ja 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 fa
EPS a la cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: Bm’lldn Sondy Blones

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  BRAYAN CONDE BLANCO

R. M.: 63-101/2012 1..8.0.: 1176/13/ cC: 1050483299
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Calle 17 N° BA - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8GS-7844
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
03 | 01 | 2025 |SANJUANNEPOMUCENO (BOLIVAR) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DIA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1

Nombre de la empresa NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién GC. Cedula de Ciudadania, CE. Gedula de Extranjerfa, Tl. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaporte)

Genero Documento de Identificacion
MARIA JOSE RODRIGUEZ NOVOA FEMENINO cc 1051832839
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo

PSICOLOGA INTERNADO CON DISCAPACIDAD
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, Nl ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LARBORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

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/ ! VISIOMETRIA . w&,

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (@) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. E! doctor
(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito def examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito fos  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 esie examen son
completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informaci
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 mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

6n registrada en este documento, para

Médico Aspirante o Trabajador

i SRR 2 o . N i LAW 3 A
Firma: Firma: Hﬂ)%&-‘fﬂﬁ* '&U)éwd i~ Naneg
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  MARIA JOSE RODRIGUEZ NOVOA

R. M.: 63-101/2012 L.8.0.: 1176/13/ CC: 1051832839
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7845
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JUAN NEPOMUCENO (BOLIVAR) . .
03 01 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DIA | MES ARO
X R i ok 2 o e i 0114 o = o FE T L O RSO T UL e SR A s WU il i S et A L AN N AL PR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, Tl. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte)
Genero Documento de Identificacion
DORIS MARIA BARRETO POSSO FEMENINO ce 33339761
Apellidos y Nombres Tipo Ndmero
Cargo
FORMADOR DIURNO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
i -
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL . y/ l VISIOMETRIA -
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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 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. 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 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 actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: EDQ&S,,, (Bamveds (Dolam
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  DORIS MARIA BARRETO POSSO
R.M:  63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ cc: 33339761
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