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( 1 N
IDENTIFICACION

NOMBRE AZUCENA FRANCO RUBIANO

N° DOC. CC - 1115943396 DIRECCION

ESTADO CIVIL CASADO PROCEDENCIA 41411

ANOS: 36 MESES: 3 DIAS: 16 TELEFONO 3118961871

EMPRESA: CORPORACION EDUCATIVA MINUTO DE DIOS

FECHA DE NACIMIENTO 1987-11-29 RESPONSABLE

ACOMPANANTE

OCUPACION OTROS PROFESIONALES Y TECNICOS NO DESCRITOS EN OTROS EPIGRAFES

CARGO: COODINADORA

\ J
7| INGRESO (] PERIODICO ["] EGRESO ["] POST- INCAPACIDAD

EXAMENES A REALIZAR

(] AUDIOMETRIA [ | ELECTROCARDIOGRAMA [ | ESPIROMETRIA [ EXAMEN OSTEOMUSCULAR ["] OPTOMETRIA

["] LABORATORIOS [ ] PSICOTECNICO [ ] VISIOMETRIA ["1 EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

[ PERFIL LIPIDICO [ | ENFASIS DERMATOLOGICO [ | TAMIZAJE VISUAL ] EXAMEN DE LABORATORIO EN SANGRE

/| ENFASIS OSTEOMUSCULAR OTRO:

EXAMENES PRACTICADOS: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO, ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

RESULTADO DE VALORACION MEDICA
EXAMEN DE INGRESO

7] SIN RESTRICCIONES [} SIN PATOLOGIA APARENTE [”| CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR
[ ] CON RESTRICCIGN MOTIVO:
[ 7] APLAZADO MOTIVO:
[ NO APTO MOTIVO:

EXAMEN PERIODICO
[ | PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR CON RECOMENDACIONES

[] SE SUGIERE REUBICACION LABORAL [ | TEMPORAL [ PERMANENTE | REASIGNAR TAREAS
OTROS
"] NO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS  [] APTO PARATRABAJAR EN ALTURAS ["] PUEDE MANIPULAR ALIMENTOS
[ APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS CON RECOMENDACIONES | EXAMEN OSTEOMUSCULAR [7] NORMAL  [7] ANORMAL
‘ EXAMEN DE EGRESO
|| SATISFACTORIO [7] NO SATISFACTORIO  MOTIVO:

NO SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO, ENFASIS OSTEOMUSCULAR, ACEPTABLE, SIN RESTRICCIONES
MEDICAS PARA EL CARGO, SE RECOMIENDA HACER, PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS, HIGIENE POSTURAL, U50 DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL EN SU CARGO SEGUN NECESIDAD, MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, ENFOCADOS EN UNA DIETA BALANCEADA Y LA
ACTIVIDAD FiSICA, DEBE REALIZAR LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE LA EMPRESA PARA PREVENIR ACCIDENTES O ENFERMEDADES

LABORALES.

Dentro de ta evaluacion médica integral realizada, se hizo un especial énfasis en su estado osteomuscular para establecer su capacidad para movilizar cargas o
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realizar actividades con movimientos y posturas forzadas, no encontrandose alterac

para su salud y seguridad. Este examen es realizado en condiciones de reposo y tiene el caracter de tamizaje osteomuscular y el hecho de no evidenciarse

patologia o secuelas de ella, no significa que pueda reatizar actividad o tareas que superen su capacidad fisica, lo cual debe verificarse de manera permanente

_.‘Medifolios - AZUCENA FRANCO RUBIANO::..

jones significativas que se considere puedan generar un riesgo aumentado

y evaluarse de acuerdo 4 los criterios del sistema de gestion de a seguridad y salud en el trabajg, con la asesoria y asistencia técnica de la Administradora de

Riesgos Labarales. Es necesario implementar todas las medidas de prevencién y proteccion.

MEDICAS
"] REMISION A EPS
["] CONTINUAR MANEJO MEDICO

[ ] SEGUIMIENTO CASO POR ARL
[ ] CITOLOGIA VAGINAL

Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realicen de manera voluntaria el exame
constancia que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento del ex

documento. Comprendo el proposito, los beneficios,

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

R Ly A e e et

OCUPACIONALES
[/} USO DE EPP
[ 1 INGRESO A SVE
"1 SIVIG - OTOM
[ SIVIG - Sustancias Quimicas
1 SIVIG - OIR (Ruido)
[ ] SIVIG-Visual
|} SIvViG- Biologico
[7] SIVIG - Radiaciones ionizantes
[ SIVIG- Psicolaboral

[ SIVIG - Cardiovascular

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
/] INICIO DE ACTIVIDAD FISICA
[] VERIFICAR Y/O COMPLETAR ESQUEMA DE
VACUNACION
[] DEJAR DE FUMAR
[ '] REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL
7] DIETA BAJA EN GRASAS Y/0 HARINAS
["] CONTOL DE PESO
[10TRO
CUAL:

n medico ocupacional y/o examenes complementarios y dejo
amen medico ocupacional y/o examenes complementarios y referenciados en este

interpretacion, limitaciones y riesgos del examen medico ocupacional y/o examenes complentarios a

partir de la informacion recibida por et profesional abajo mencionado. Certifico que no he omitido ningun dato relevante sobre mis antecedentes

ocupacionales, personales y/o familiares que pudiesen influir sobre mi aestado de salud. Certifico que toda la informacion expresada en este documento es

verdadera y completa y acepto el manejo de confidencialidad que la empresa de a la misma. Autorizo que suministren la informacion necesaria a las personas

o entidades cotempladas en la legislacion para el buen cumplimiento

MANUEL FELIPE GUARNIZO GONZALEZ
ESP. GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

R.M: 1110518551 . RES: 176072020

del programa de satud ocupacional

I/ 7

NOMBRE PACIENTE: AZUCENA FRANCO RUBIANO

Calle 15 N 6 --55 B/ Quirinal
Teléfonos: - 315 242 74 96
Mail: Gerenciacesmedis@gmail.com

I T Y P

N° DOC. CC - 1115943396
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CERFIT S.AS
NIT. 901600566
CERTIFICADO MEDICO
RESOLUCION 3194 DE 2022
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

FECHA ATENCION: 2025-03-11 10:53:57 - NUM. HISTORIA: 1084857832
[ IDENTIFICACION DE LA EMPRESA

Empresa: PARTICULAR

Cargo: CONTRATISTA Ciudad: NEIVA (HUILA)

DATOS DE IDENTIFICACION .
NOMBRE: ADRIANA YICELA RIVAS PERDOMO 1D: CC 1084867832 FECHA DE NACIMIENTQ: 1931-10-02
EDAD: 33 Afias 5 Meses 9 Dias GENERO: FEMENINO ESTADO CIViL: SOLTERO
TEL: 3208358439 DIRECCION: CALLE 17 C# 50 - 40 ARL:
ENTIDAD: PARTICULAR TiPO DE USUARIO: PARTICULAR LUGAR DE RESIDENCIA: NEIVA (HUILA)

[ EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:

EXAMEN MEDICQ DE INGRESO

EXAMENES REALIZADCS:

EXAMEN OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR
[ — CALIFICACION DE APTITUD ]

CONCEPTO MEDICO:

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR A DESEMPERIAR O CONTRATAR
CAUSAL:

N/A

OBSERVACIONES:

N/A

CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:

N/A

RECOMENDACIONES:

HIDRATACION DE 1 LITRO POR GADA 25 G DE PESO

PAUSAS ACTIVAS: ESTIRAMIENTO DE CUELLO Y HOMBROS, ELEVACH
CUIDADOS EN ALIMENTACION

SE SUGIERE HAGER CONMTROL POR EPS PARA PROGRAMAS DE P Y P
USO DE EPP

CUIDADOS EN SALUD VISUAL Y AUDITIVA

CUIDADOS EN POSTURAS

ON DE PIERNAS, ROTACION DE MUNECAS Y TOBILLOS, RESPIRACION PROFUNDA

mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documenta. £l
dido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la

a realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la
< respuestas dadas por

Consentimiento infarmado del Aspirante o Trabajador: aulorizo al doctor (a) abajo
doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen, He compren
y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindade, Entiendo que |
er momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. La:
{a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion
de sequridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién,
Imente afiliado. Finalmente manifiesto que he tefdo y comprendido perfectamente lo
ntro en capacidad de expresar mi consentimiento

Hraidld

Profesional: LIBARDO PEREZ SANCHEZ Paclente: ADRIANA YICELA RIVAS PERDOMO
Esp: MEDICINA OCUPACIONAL/MEDICINA FUNCIONAL €C:1084867832
509900/99

interpretacion, las limitaciones,

oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquil

i en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor

registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema

igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actua

anterior y que totlos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firmay que me encue
'

CALLE 23 # SA BIS-90
NEIVA-HUILA




RECOMENDACIONES PARA EL DESEMPENO
LABORAL Y CUIDADO DE LA SALUD

" laborvida

ra1 9005617439 118
10419%
Cludad de Expedicién: NEIVA - HUILA Fecha de Reconocimlento: 2024-01-29
& DAYOS BASICOS
Empresa: P ART]CU LAR Wt 999999
vomesyapiir KERLLY JOHANNA SANTOS e wsoos
Cargo Actust: DOCENTE PEDAGOGO
Fecha Nacimiento: 1985-10-27 Edad: 38 Aflos Género: Maseuting
]

SE CONSIDERA QUE EL Sr(a) KERLLY JOHANNA SANTOS PUEDE DESEMPERAR FUNCIONES DE ACUERDO A LAS RECOMENDACIONES DADAS EN EL

 PRESENTE INFORME U OTRAS QUE LA EMPRESA DEFINA ASIGNARLE SIEMPRE Y CUANDO SE GARANTICE EL CUMPLIMIENTO DE LAS
RECOMENDACIONES LABORALES QUE MAS ADELANTE SE DETALLAN. ESTO DE CONFORMIDAD CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN RIESGOS
LABORALES.

Recuerde presentar a su empleador la constancla de los trémites realizados en su entidad de salud, para efectos del seguimiento definido en et
sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SG-55T) de la empresa.

(2 RECOMENDACIONES

AUTOCUIDADO,DIETA SIN AZUCAR ARADIDA, RESTRICTIVA DE GRASAS ANIMALES NI FRITURAS, RICA EN FIBRAA, EJERCICIO CARDIO MINIMO 30
MINUTOS CADA DIA,HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, PAUSAS ACTIVAS, USO ADECUADO DE LOS EPP,
CONTAR CON LAS MEDIDAS PREVENTIVAS SEGUN RESOLUCION 777 DE 2021 PARA CONTENER LA PROPAGACION Y EVITAR EL CONTAGIO DEL
COVID-19

Evaluado por:’ Delegado de la empresa: Trabajadonr
"‘.5’"//‘
i

CARLOS MONTEALEGRE CARDENAS KERLLY JOHANNA SANTOS
RM,093-01 Nombre: CC: 33750705

De-aro€aga per Lewrs & Bivtel - Software Tely: 320 448 69 51311 80858 82
Suministrads par Laborvida I.P.S. correo: direcctonadministraliva@laborvidaips.com

Powered by K83 CamScanner




Drsarezads cor Lmiro b Bz - Software Teis. 320 448 63 51 - 311 BOB S8 82

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
DIAGNOSTICO OCUPACIONAL
LABORVIDA IPS SAS- Nt :900563745

' .
labomlda Ucencia -lps :0
M CALLE 19 NO. 7A-46 BARRIO QUIRINAL
A

N7 9003617455 | IS Tells), 8637446 Cel(s). 317363 3943 - 317644 8683
Correo: direcclanadministrativa@labervidaips.com

194195

Cludad de Expedicién: NEIVA - HUILA : fecha de Reconocimiento: 2024-01-29

& DATOS BASICOS

Empreta: PARTICULAR Nt 999999
Nombres y apeidos: KERLLY JOHAN NA SANTOS cC: 33750705
Carga Actual: DOCENTE PEDAGOGO

Fecha Nacimientn: 1985-10-27 Edad: 38 Ados Género: Masculino

© TIPO DE EXAMEN .

& INGRESO @ ENFASIS OSTEOMUSCULAR

A. EXAMENES AU)(!L!ARES DlAGNOSTlCOS

No tiene pruebas (unclona!es

& VACUNACIDN COV!D-19

ANTI COVlD 19 / ESQUEMA COMPLETO & S« ULTIMA DOOSIS 2023 07»04 = VERIFICACION DEL CARNET ; @5|

& DIAGNOSTlCO OCUFACKONAL (Este concepto esth sujeto a pro"uloguml de 1a empmm)

CdNCEP’f' 0DE APT ITUD PARA EL CARGO: SIN RESTRICCIONES MEDICAS PARA EL CARGO. SIN RESTRICC!ONES PARA ENFASlS OSTEOMUSCULAR

Restricciones
Ninguna

O OBSERVACIONES
NO

REMISION EPS: & NO
REMISION ARL @&NO

OTROS EXAMENES DIAGNOSTICOS & NO §
PVE Ninguna
SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL: &ZNO i
@ RECOMENDACIONES - o E)
UTOCUIDADO DIETA SIN AZUCAR ANADIDA, RESTFUCT NA DE GRASAS ANIMALES Nl FRITURAS NCA EN FIBRAA, E]ERCICIO CAROIO MlNlMO 30
MINUTOS CADA DIAHABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, HIG%ENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, PAUSAS ACTIVAS, USO ADECUADQ DE LOS EPP,
CONTAR CON LAS MEDIDAS PREVENT WVAS SEGUN RESOLUCION 777 DE 2021 PARA CONTENER LA PROPAGACION Y EVITAR EL CONTAGIO DEL
CcoviD-19
(7 CONSENTIMIENTO INFORMADO — ¢
m um'.; )o:t;;NA wmn m«m wn c: msmos adorma M m«u [ m«m sque me reﬁu u manen Wl el «:Am mmn mwomi ¥io mmmu (wotmmmu g
neCEsHIaT Y Feterenciados e €ty oxcumenta. (omprendo e propasito, mmmmcblmmymwnwm»um compamentarion. § pat de lp acidn §
recibids por ol profesional sbiio Mescionadd. Cartto gue 1a nformaion gut M § plein y pcecto el manem de confrienciaidad que o médica de  la mama. Autarro que “
Suminal ¢ 1 INIECOA Peeiand B [Ersnad o entdades contempladas en Ia legsiacien pardy :0 m cmm!u del proqrama de salud eCudaconsl a3 mamp dejo (OTStANCS Que recibl copea drl -
cericads ecueacionst g
Evaluado por: Trabajadar H
ity geoe VA s
CARLOS HONTEALEGRE CARDENAS KERLLY JOHANNA, SANTOS
AM 033-01 €C: 33750705
Powered by & CamScanner




+

ESS

m y Cspecioiidades $.A.S.

Ni(; 900,431,131 -0
Diraccidn: Calle 17 ANo, 6-50
Col: 3173716676 / Tol: 87218 36
Corroo: imosnoiva@hotmail.com
Noiva - Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 12.845

FECHA Y CIUDAD DF REALIZACEIN 1ML | XA Y

T80 (8 T AT 1 IELVG OCURIEINAL

ML OMNIA
19 | o8 | 2024 |EVAOMIACOUONTA EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
oA [ers ASD
Uetay
DATOS DI LA ST SA (ONDE L ARCIA LARSANA O L ARDDO T TPANA LA ) poTERINIE
PARTICULARES CONTADO WTSTITUTO COLGMNIANO OF. RITHESTAR FAMILIAR

Nombre de In eTnprees

Trmprees on misiAn

DATOS T4 1 TRARAIRDOH {ASPEANTE Tipe 0 ctmane fo bt 0 L0 Catin fal estataen (.0 Cotis balebpenrn 1) Vopiy da Sl a=s® ¥ Pogssra)

GONZALEZ DUSSAN ANA MARIA LUISA

Cim oy

FEMLNIND

Avact g y Mnmhepy

2t Lirrrirs motsy o Wigat 700 a0 i

% ahn e wTErS cc
2L

55152752

fon PE gy

Cage

ODOCENTE

CONCEFTO OL AFNTUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA 5U CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Obhservaciones: NO APLICA

NIA [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Atturas, Espacios Confinados, Manlpular Akmanios)
RESTRICCIONES LABORALES TPO RECOMENDACIONES
S RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

E1 concepto de Aptitud se definlé a partir do los sigulentes oxdmenes practicados:

Muacmummm:mAmwmum

QETEOARMCIA AN )

J I................--n

n[COV!’NOACIDNE! MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTRLO DE VIOA SBALUDABLES

VALOSAZION POR [PS  NUTRICION

\soDe PP

‘ FMJ&AS ACTRAG € MM% 'DG!U“M. )

"I ecrmmot oe peso

WVO& &MUMB

“ACTMOADFISCAAERLETA

DETA W)CUOA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

WW“MMoTannmmupm-wwmmm
documenta. El doctor(s) abajo menciondda me ha explicado b nsturslers y proptsdo
mmbmmden.mmy

W

ungymnmﬂmpywnm*

esgos el s

idad de
P

mi cor

ocupacionsd
del examen, mmyhmuw m-ard
nmubmum Entiéndo que la resiizecion

mommﬂmnhmdmm hmmmmm&wmmd

» conternplad. nhMWMmemhmum
pal me entuenyo Bctusimente afifsdo, wmmmbmymwwbmymmuw
sian completydon ewias Ga mi frma y que Me ENCULNINO #n CIP s

Geo e

Médico

Firma®

Asplrante o Trabajador

Flema:

Nombew: ORYZ DUSSAN CLAUDIA MARCELA

Pone ¥ warw Lot me Gumnet

' -
Cédigo de Beguridsd

RM: 07 L.8.0.: 056215

Nombre: GONZALEZ DUSSAN ANA MARIA LUISA

HT33IN1T12845 cc:  ss1s2m82

¥ngrean o 1RDGA024 0 e 1103 e

Pigrates 1

Powered by CamScanner




LS & CERFIT S.A.S

a & NIT. 901600566
CERTIFICADO MEDICO
& % RESOLUCIGN 3194 DE 2022

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

FECHA ATENCION: 2024-08-17 11:13:07 - Num. HISTORIA: 1081153057
‘ IDENTIFICACION DE LA EMPRESA |
Empresa: PARTICULAR

Cargo: AGENTE EDUCATIVO Giudad:  NEIVA (HUILA)
[ DATOS DE IDENTIFICACION |
NOMBRE: EDERLE MAGALY BACCA 1D: CC 1081153057 FECHA DE NACIMIENTO: 1987-01-30
RAMIREZ EDAD: 37 Afios 7 Meses GENERO: FEMENINO ESTADO CIVIL: SOLTERA
TEL: 3124653028 DIRECCION: CRA 2 # 9-05 ARL:
ENTIDAD: PARTICULAR TIPO DE USUARIO: LUGAR DE RESIDENCIA: RIVERA (HUILA)
PARTICULAR
[ EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:

EXAMEN MEDICO DE INGRESO

EXAMENES REALIZADOS:

EXAMEN OCUPACIONAL

[ CALIFICACION DE APTITUD
CONCEPTO MEDICO:

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR A DESEMPENAR O CONTRATAR
CAUSAL:

NA

OBSERVACIONES:

NA

CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:

N/A

RECOMENDACIONES:

HIDRATACION

PAUSAS A CTIVAS

USO DE EPP

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 com pletas 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 mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

Profesional: OMAR AMAYA RODRIGUEZ Paciente: EDERLE MAGALY BACCA
Esp: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL RAMIREZ C€C:1081153057
LSO 168 DEL 2022

CALLE 23 # 5A BIS-90
NEIVA-HUILA




L cl1s # 7-55 Barrio La Toma
S BO6 6975 - 313360 6773
comercial@aurinips.com.co

Neiva, Huila ;
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 45,357
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
NEIVA (HUILA, COLOMBIA
12 | 07 | 2024 WA (HUILA, ! MEDICO LABORAL OSTEOMUSCULAR INGRESO
DiA | MES ARO . .
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA 0O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
HWombre de laempresa | S o Empmsammlsién’
DATOS DEL TRABAJADOR | AGPIRAN (E (1 de Opcumonta 8 ientscasiin CC. Cedla do Ciudadanis, CE. Codula da Exrajora T, Tonfn do onia, £, Pesapors) ,
‘ ) Genoro Edad Documento da (danfificacién
CARDOZO EACH?CQ LEﬁmY VANESEA ' FEMENINO P ANOS?‘MESES e 1075255193
Apeliidos y Nomibras 16DIAS Tipo Nurmero
Cargo
DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL ‘ , , ,
MW&FMQMWWQUEMWSUWWMPMMW@RW

Observaciones; NO APLICA

NIA | 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:
EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR wg ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDAGIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJD MEDICO : ASISTIR A LOS PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FABITCS SALUDABLES
PROGRAMAS DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE
LA SALUD DE SU EPS.
OTROS : REALIZAR ADECUADO MANEIO DE CARGAS CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANGEADA

' OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES o
EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR NORMAL. SIN RESTRICCIONES. LAVADO FRECUENTE DE MANOS, NOTA: NQ PRESENTA SINTOMATOLOGIA
| RESPIRATORIA ACTUAL.

Consentimisnto informade del Aspiranta o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mancionado a resfizar mi examen médico ocupacional registrado en esle
documento. El doctor{a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y proposito. del examen. He comprendide y he tenide la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, v riesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que ia realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oporiunidad de refirar mi consentimientn en cualguier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidenciatidad de mis resuftados. Las respusstas dadag por mi en este examen son complatas v ver fdicas. Autorizo ab doctor{a) para que suministre a las
personas @ entldades contempladas en la leglelactén vigente, la Informaclén ragletrada en este documento, para el buen cumplimlento del sisterma de
seguridad v saud enduabaiaymmmgmimsacmmgawmmmwm, jgusimente pars gue remitan la Historia Clinica a la EPE a b
cusl e encuertro aclusimente afiado. Finglwente maniflesto gue he fefdo v comprendido petfectsmente lo arerior y que todos log espacios en bBlanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimients.

Médico Aspirante o Trabajador
R0 e o
o~ “Q"‘ A . e ~ = . _,? =
WL i, SR DN %U%B
T
. Firma: ‘ o ‘ -.- ! . Firma: N
Sl = -
Mombre: AMAYA RODRIGUEZ OMAR Codigo de Seguridad  NO™Pe: CARDOZO PACHECO LEIDY VANESSA
R.M.: B74 L.S.0.: 1882022 ES88M1 045357 ce: 1075255193

Impreso el 20/02/2026 & las 11:28 a.m, Pdgina 1 de 1 Software para el sector salsd - www biofile.com.co
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CERFIT

FORMATO DE HISTORIA

CERFIT S.A.S
NIT. 901600566
CERTIFICADO MEDICO
RESOLUCION 3194 DE 2022
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

FECHA ATENCION: 2025-06-12 17:05:46 - NUM. HISTORIA: 26420963

-

IDENTIFICACION DE LA EMPRESA

Empresa: PARTICULAR
Cargo: CONTRATISTA

Ciudad: NEIVA (HUILA)

5

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: MAGDA LORENA OLAYA STERLING
EDAD: 42 Aiios 1 Meses 8 Dias

TEL: 3219050980

ENTIDAD: PARTICULAR

ID: CC 26420963

GENERO: FEMENINO
DIRECCION: CALLE 52 # 1D 98
TIPO DE USUARIO: PARTICULAR

FECHA DE NACIMIENTO: 1983-05-04
ESTADO CIVIL: CASADO

ARL:

LUGAR DE RESIDENCIA: NEIVA (HUILA)

-

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:

EXAMEN MEDICO DE INGRESO
EXAMENES REALIZADOS:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

[ CALIFICACION DE APTITUD

CONCEPTO MEDICO:

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR A DESEMPENAR O CONTRATAR
CAUSAL:

N/A

OBSERVACIONES:

N/A

CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:

N/A
RECOMENDACIONES:

HIDRATACION DE 1 LITRO POR CADA 25 KG DE PESO
PAUSAS ACTIVAS: ESTIRAMIENTO DE CUELLO Y HOMBROS, ELEVACION DE PIERNAS, ROTACION DE MUNECAS Y TOBILLOS, RESPIRACION PROFUNDA

CUIDADOS EN ALIMENTACION SE SUGIERE HACER CONTROL POR EPS PARA PROGRAMAS DE P Y P Y USO DE EPP
CUIDADOS EN SALUD VISUAL Y AUDITIVA
CUIDAR POSTURAS

20 al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autori
propésito, los beneficios, la

doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
y riesgos del examen médico a partir de |a asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la

formado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados, Las respuestas dadas por
as personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién

d en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién,
nalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo

interpretacién, las limitaciones,
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fuiin
mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a |
registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salu
igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Fi
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

Nadar

Paciente: MAGDA LORENA OLAYA STERLING
C€C:26420963

Profesional: LIBARDO PEREZ SANCHEZ
Esp: MEDICINA OCUPACIONAL/MEDICINA FUNCIONAL
509900/99

CALLE 23 # 5A BIS-90
NEIVA-HUILA
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. ClL 15 # 7-55 Barrlo La Toma
" B66 6975 - 313 360 6773
oo comercial@aurinips,.com.co
Neiva, Huila
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FEGHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICD OCURPAGIONAL
NEIVA (HUILA, COLOMBIA]
232 1 01 2024 ( ’ ) MEDICO LABDRAL OSTEOMUSCULAR INGRESO
Dia {MES ANO
) Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la ernpresa Empresa en misién
BATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE (Tipa de Documento de Identificacion GO. Cedula e Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl Tarjets de ldentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identiflcacion
CASTRO BARRERA MARIA FERNANDA FEMENING |2 Aos svests | oo 1075255834
Apsllidos y Nombres 18 DIAS Tipo Ndmero
Cargo
DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

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 os siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR gf ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : ABISTIR ALOS PAUGAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
PROGRAMAS DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE
LA SALUD DE SU EFS,
OTROS : REALIZAR ADECUADO MANE.ID DE CARGAS CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBIGA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR MNORMAL., SIN RESTRICCIONES.  LAVADQ FRECUENTE DE MANOS. NOTA: NO PRESENTA SINTOMATOLOGIA
RESPIRATORIA ACTUAL.

Consentimlento informado  del Aspirante © 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 baneficios, fa interpretacicn, fas limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada, Entlendo que la reallzacion de este
examen es voluntaria y que tuve fa 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 ver fdicas, Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la leglislacion  vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimlento del sistema de
gaguridad y salud en el trabajo y para las sltuaclones contempladas en fa misma legislaci on, igualmente para que femitan la Historia Clinlca a la EPS a la
cual me encueniro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente fo anterior v que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de ml firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

e Lo

Nombre: AMAYA RODRIGUEZ OMAR Codigo de Seguridad Nombre: CASTRO BARRERA MARIA FERNANDA

5

ce: 1075255834

R M. 874 L.5.0.: 168

B % Bl s i v b rasmrn o meamtee mali il wntnar Biafila raRn Sy




AURIM - AUDIOLOGIA Y REHABILITACION INTEGRAL IPS S.A.S
NIT: 900907721
Direccién: Clt 15 # 7-55 Barmio La Toma
Contacto: B66 6975 - 313 360 6773
e-mail: comercial@aurinips.com.co

BRI ¥ SENASLITVI0N G 99 A4

Neiva, Huila
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 59.878
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
NEIVA (HUILA, COLOMBIA)
04 | 08 | 2025 MEDICO LABORAL OSTEOMUSCULAR INGRESO
DlA |MES ARO
Ciudad
NATOS NF ) A FMPRFSA NONDFE 1ABNRA, J ARNRARA 0) ABNRD FI, TRARAJANNA ) ASPIRANTF
PARTICULARES PARTICULARES
Emprasa en mislén

Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo do Documantn da Ientifcsckn CC, Caddla de Caxdadania, CE. Ceada dn Extranjeria, T1. Tasjela de dentidad, PT. Pasaports)

GUTIERREZ VILLARREAL KELLY JOHA s Efad Documents 3¢ eniicaciin
NNA FEMENINO _|2Aosseses| cC 1080185624
Apelidos y Nombres 2 olas Tieo Namero
Cargo
DOCENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SiN DEFECTO FiSiCO Wi ENFERMEDAD QUE iNTERFIERA SU CAPAGIDAD LABORAL PARA LA LABUR ASIGNADA

Observaciones: APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL TiPO DE CARGO
] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

N/A
RESTRICCIONES | ABDRAI ES PO , , RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA !
€i conceptlo de Aptitud se definld a paril de los sigulenies exainenes practicados:
EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR / l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
1ISAR CORRECCION VISIJAL : PERMANENTES USN DE EPP - jWﬂTOS SALUUABLE‘SM - -
o e PR i i _
.| PAuASACTWASEWGENEPOSTURAL | FORTASGMENTOMUSSUAR
S o CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE
e N [Py v - — -
A e

(ST Y Jal
APTO SIN RESTRICCIONES CON EXAMEN FISICO Y OSTEOMUSCULAR NORMAL
1ISO DE GAFAS PERMAMEMTES, DESE CONTROLAR: SU PESD, DIETA Y EJERCICIOS

Consentimlento informado del Aspirante o Trabajador; autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar ml examen médlco ocupaclonal registrado en este
documente. O docior{a) abajo mencionade ma ha sxpfcado la naturaleza y propésitc del axamen. lla compiendido y ha tanido B oporunidad oo analizar el
propésito, los beneficios, la interprelacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico @ partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y gque tuve la oportunidad de refirar mi consentimlento en cualquier momento. Fui Informado de las medidas para proleger la
confidanclalidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mf en este examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
ades contempladas en fa legislacion vigente, Ia Informacion registrada en este documento, para el buen cumpimienlo del sistema de
trabaje v para 163 sivaciones conlempladas en i3 misma {egialaci ¢n, igusbnenie para qua rerr.imp 'a Hisloha Cifnica s W £PC o &

lo anterior y que todos los espacios en blanco han

| OTRAS CBSERVACICNES ¥ RECOMENDACICRES

personas o entid:
seguridad y salud en &l 3
cusl me encuentro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamenie

sldo completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
Aspirante o Trabajador

Médico
Ke Il 3 éolene
» .
Firma: H Firma:
Kuiore; CC. 70322817 - ROLANDO RAMIREL * Cédigo de Seguridad Nombre: GUTIERREZ VILLARREAL KELLY JOHANNA

RM: 194558/1999 LS.0.: 337612022 C58311059878 cc: 1080185624
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Impreso el 04/08/2025 & Las 11:11 a.m.
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[ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas. Espacios Confinados. Manipular Alimentos)
LABORALES T Teo RECOMENDACIONES
EﬁW&yWNW*W““WWW
‘va ERASEN MEDICT BN ASIS S TEOMLSTULAR

ANANAN

‘ RECOMEWDACIONES OCUPACIONALES | HABITOS ¥ ESTILO OE VIDA SALUDASLES
PALUEAS ACTIVAS £ MIGIERE BOS TURAL FABITOUS SAUDAILES

CADEH DEFURTE
CHETA BALANCEADR | BAbA B8 FRITOS v HARTAS

PRUEBA PSICOLOGICA SATISFACTORIA MANTENER  DISTANCIAMIEN
PRESERTA SINTOMATOLOGIA RESPRATONA
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¢ CERFITS.AS
NIT. 901600566

&R ©®
B H CERTIFICADO MEDICO
& c LY RESOLUCION 3194 DE 2022

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

FECHA ATENCION: 2025-05-07 10;32:57 - NUM. HISTORIA: 1077864478 -
] IDENTIFICACION DE LA EMPRESA |

Empresa: PARTICULAR
Cargo; DOCENTE

Ciudad: _ NEIVA (HUILA)
DATOS DE IDENTIFICACION |
NOMBRE: YESSICA XIMENA AVILES HERNANDEZ 1D: CC 1077864478 FECHA DE NACIMIENTO; 1992-10-10
EDAD: 32 Afios 6 Meses 27 Dias GENERQ: FEMENINO ESTADO CIVIL: SOLTERO
TEL: 3224688792 DIRECCION: CALLE 18 E SUR # 31 - 38 ARL:
ENTIDAD: PARTICULAR TIPO DE USUARIO: PARTICULAR LUGAR DE RESIDENCIA: NEIVA (HUILA)

[ EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:
EXAMEN MEDICO DE INGRESO

EXAMENES REALIZADOS:

EXAMEN OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

BIODY XPERT RIESGO BAJO
r CALIFICACION DE APTITUD J

CONCEPTO MEDICO:

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR A DESEMPERAR O CONTRATAR

CAUSAL:

N/A

OBSERVACIONES:

N/A

CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:

N/A

RECOMENDACIONES:

HIDRATACION DE 1 LITRO POR CADA 25 KG DE PESO

PAUSAS ACTIVAS: ESTIRAMIENTO DE CUELLO Y HOMBROS, ELEVACION DE PIERNAS, ROTACION DE MUNECAS Y TOBILLOS, RESPIRACION PROFUNDA
CUIDADOS EN ALIMENTACION SE SUGIERE HACER CONTROL POR EPS PARA PROGRAMAS DE P Y P Y USO DE EPP

CUIDADOS EN SALUD VISUAL Y AUDITIVA

Consentimlento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico acupaclonal registrado en este documento. El
doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenldo la oportunidad de analizar el propbsito, los beneficios, la
interpretacién, las limitaclones, y riesgos del examen médico a partir de la asesotfa brindada. Entiendo que I realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la
oportunidad de retirar 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 verldicas. 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 sequridad 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 actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo 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

\/@S‘j\C =] L\\u

Profesional: LIBARDO PEREZ SANCHEZ Paclente: YESSICA XIMENA AVILES HERNANDEZ

Esp: MEDICINA OCUPACIONAL/MEDICINA FUNCIONAL CC:1077864478

509900/99
CALLE 23 # 5A BIS-90

NEIVA-HUILA




Desarrollade por Leuro & Briftez - Spfware Tels: 323448 62 51 - 311 B0 58 82

’ CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
DIAGNOSTICO OCUPACIONAL
LABORVIDA IPS BAS- it :500883748

ia h GW ! da Licencia -ips :0
CALLE 19 NO: 7A-46 BARRIO QUIRINAL

ne B Tel(s), 8637446 Cells). 317363 39453 - 317644 8683
o
NIE 5003833355 1] Correo: direccionadministrativa@laborvidaips.com

197013 " * o

Ciudad de Expedicién: NEIVA HUILA Fecha de Reconocimiento: 2024-02-23
aparoseasicos ' -
Empresa: : PARTSQBLAR | ' N&  sesese

wrsywesss  LUZ NEYDA BOBADILLA CARVAJAL & e
Cargo Actuak AGENTE EDUCATIVA ' - :

Fachg Nacimientor 1973-0-27 " Bdod: 50 Adps Génerg: Fornering

| %2 TIPO DE EXAMEN ' o ‘ _ e -
& INGRESQ [ ENFASIS OSTEOMUSCULAR

A EXAMEMES AUNILIARES DIAGNOSTICOS

No tiene pruehas fungionales. o ' " "

2 VAcunAcmN COVID-19 . 4 X :
ANTI COVID -19 / ESQUEMA COMPLETO : @ Si = ULTIMA DOOSIS : 2022-02-16 == VERIFICACION DEL CARNET : GNG

& mmuosnco OCWAGGN{\L (!ste cum:epto esﬁ suim a profestograma de ta empresa.y

CONCEFTO DE APTlTUD PARA EL CARGO CSIN RESTR!CCIONES MED!CAS PARA El. CARGO. SIN RESTRICCIONES PARA ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

- Restricciones
Ninguna

€3 OBSERVACIONES L, . b

EXAMEN MED!CO OCUPACIONAL DE INGRESO SAT’SFACTOR!O

© REMISION EPS: & NO

| REMISION ARL @NO

OTROS EXAMENES DIAGNOSTICOS & NO

| PVE Ninguna . . .
SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL: @NO

rs RECDMEMDACIGMES '

HIGIENE POSTURAL USO DE EPP PAUSAS ACHVAS CADA 2 HORAS. REALIZAR LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE LA EMPRESA
PARA PREVENIR ACCIDENTES.

& CONSENTIMIENTO INFORMADD . o

Yo, LUZ NEYDA BOBADILLA CARVAJAL, ldent(’ncado can CC: 55165366 autonzo ai médico aba\o mendonado a que me reaﬂce de manera vohmtaﬁa &l exémen rnédu:u atupacional '/Ia exémenes

tarios rios y referenciados en esta d ¥ to & propd los haneficius, interpretacién, lintiadones y resgos del exdrmen mddics ylo exdmanes complementarios, o partr
de ia Informacion recibida par e profesional abajo mencionade, Gerﬁﬂco fue la intarmacion qua ha ade es completa y acepto e manejo de falidad gue el medico de a la
misma. Autarizo que surinistre |3 informacién necesaria a pereonas o entidades mntemp!adas en la legislacion para el buen cumpfimientn doi programa de safud ocupacional, ast misme dejo constancia
que recibl copls del certificado ommcfom!

Evaluado por: Traba]ador:
T ’ 3
/ L) A | LM\‘ Geboadella
“,;; ;’:" CB’U&J’U
UM’ i |
g 8 Pl f

gk 0sP B 851

ZULLY HASDELV} POLO CERQUERA , LUZ NEYDA BOBADILLA CARVA!AL
1903-2017 ‘ CC: 55165366

(X3

Buministrads por: Laborsda LP.5. carreo: direccior administrativa@luborvidaips.com




IPS MASSALUD SAS

No. Identificacion  900563300-5 CERTIFICADO

MEDICO DE APTITUD

Direccién: Calle 17 Nro 6-52 Neiva LABORAL
Telefono: 8718978-8642201 Omm.m.%hm.ummwmcﬂﬂﬂ
Email: massaludlps@hotmall.com
Informacién General o S
Fecha impresién: NEIVA - 2024/02/05 Nro Ingreso: 2024020502023
Paciente: JULLY MARITZA FLOREZ CARDOSO [eleH 36307634
Edad: 41 afios Nombre Cliente: CLIENTES CONTADO
Género: Femenino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: PSICOLAGA
Origen: A QUIEN INTERESE Destino: 0
Fecha Alencién: 2024-02-05 08:24:27
Pruebas de Apoyo Diagndstico . . ..
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
Certificacion de Aptitud R e ) o
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: PUEDE DESEMPENAR LAACTIVIDADES DEL CARGO,CON LAS SIGUIENTES RECOMENDAGIONES:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: 1.FOMENTAR EL AUTOCUIDADO Y LA PRACTICA DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE PARA LA
CONSERVACION DE LA SALUD: (11.MENTAL, (X)2.0STEOMUSCULAR, (J3.AUDITIVA, (X4 VISUAL,
()5.RESPIRATORIA, (X)5.NUTRICIONAL, ()7.METABOLICA, ()8.CARDIOVASCULAR. ()9.ENDOCRINA, 10.
(X)OTRA:DERMATOLOGICA
2.SEGUIMIENTO EN PROGRAMAS PREVENTIVOS:(JNO,(X)SI: ()1.PSICOSOCIAL,
(X)2.0STEOMUSCULAR, (J3.AUDITIVO, ()4.VISUAL, ()5.RESPIRATORIA, (X)6.ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE: (X) 6.1.CONTROL NUTRICIONAL- CONTROL DE PESO ()SEMANAL, (JQUINCENAL,
(IMENSUAL,()TRIMESTRAL,()SEMESTRAL, ().6.2.ALIMENTACION BALANCEADA -()6.3.CONTROL
METABOLICO ()PERFIL LIPIDICO, ()GLUCOSA, ,()6.4.CONTROL CARDIOVASCULAR- PRESION
ARTERIAL, ()6.5.PREVENCION DEL CONSUMO DE CIGARRILLO. (X)6.6. VACUNACION:FOMENTAR
COVID - DOSIS DE REFUERZO.
3.CONTROL POR EPS:(JNO,(X)SI.
4.MANTENER ENTORNOS SEGUROS. ()USO DE CORRECCION VISUAL DURANTE LAACTIVIDAD
LABORAL.
§. PRESENTA VULNERABILIDAD PARA COMPLICACIONES EN CASO DE CONTAGIO POR COVID;()NO,
(X)SE: (X)NUTRICIONALES,IMC>30, {)CARDIOVASCULARES, (JRESPIRATORIAS, (JEDAD, JENDOCRINA,
(INO VACUNACION, (JOTRA
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: SintomAti . Con
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: SUSCEPTIBILIDADES :

A. 1. EDAD (MENOR DE 18 Y MAYOR DE 45) (JSI,(XJNO .

B.1. CONDICIONES MEDICAS O HALLAZGOS AL EF O PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: () S1,(X)NO.
B.2 ANTECENTES TRAUMATICOS: ()S1,(XINO.

B.3: FUMADOR:() S1,(X)NO.

C.ACTIVIDADES EXTRA LABORALES ()SI,(X)NO,

D. SEDENTARISMO: (SL,(X)NO.

E. INDICE DE MASA CORPORAL: (MENOR 18 MAYOR 27) (X)SI,ONO"

Recomendaciones Generales

" Examen Periodico Ocupacional izacion Pruebas Ci i Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Usode EPI.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo

Visuals Educacién en higlene visual. Uso de proteccién visual segiin tipo de exposicién. Adecuada
N iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Osteomuscular:

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, controf de
tensién arterial preventiva.

Plel: Uso de proteccion adecuada en zonas expuestas a agentes Irritantes. Reportar la apariclon de
‘ reacciones adversas en piel.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna




CERFIT S.AS
NIT. 901600566
CERTIFICADO MEDICO
RESOLUCION 3194 DE 2022
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

FECHA ATENCION: 2025-05-07 15:31:53 - NUM. HISTORIA: 1077853273
| IDENTIFICACION DE LA EMPRESA !

Empresa: PARTICULAR

Cargo: PSICOLOGA Ciudad:  NEIVA (HUILA)

[ DATOS DE IDENTIFICACION ]
NOMBRE: LINA MARIA MURCIA LUNA ID: CC 1077853273 FECHA DE NACIMIENTO: 1989-06-11

EDAD: 35 Afios 10 Meses 26 Dias GENERO: FEMENINO ESTADO CIVIL: UNION LIBRE

TEL: 3125110709 DIRECCION: CALLE 5 8 # 23 ARL:

ENTIDAD: PARTICULAR TIPO DE USUARIO: PARTICULAR LUGAR DE RESIDENCIA: NEIVA (HUILA)

[ EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:

EXAMEN MEDICO DE INGRESO

EXAMENES REALIZADOS:

EXAMEN QCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

CALIFICACION DE APTITUD ]

CONCEPTO MEDICO:

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR A DESEMPENAR O CONTRATAR

CAUSAL:

N/A

OBSERVACIONES:

N/A

CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:

N/A

RECOMENDACIONES:

HIDRATACION DE 1 LITRO POR CADA 25 KG DE PESO

PAUSAS ACTIVAS: ESTIRAMIENTO DE CUELLO Y HOMBROS, ELEVACION DE PIERNAS, ROTACION DE MURECAS Y TOBILLOS, RESPIRACION PROFUNDA
CUIDADOS EN ALIMENTACION POR SOBREPESO SE SUGIERE HACER CONTROL POR EPS PARA PROGRAMAS DE P'Y P Y USO DE EPP

CUIDADOS EN SALUD VISUAL Y AUDITIVA

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 propésito, los beneficios, la
interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de ia asesorfa 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 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 legistacién,
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 o
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

Profesional: LIBARDO PEREZ SANCHEZ Paciente: LINA MARIA MURCIA LUNA

Esp: MEDICINA OCUPACIONAL/MEDICINA FUNCIONAL €C:1077853273
509900799

CALLE 23 # 5A BIS-90
NEIVA-HUILA




Nit. 900907721
Tel. 8666975 - Cel. 313 360 6773
Calle 15 No 7- 55 Barrio La Toma 5%5
R RN SRR P £AS info@aurinips.com
Neiva- Huila- Colombia

.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 35,350

FECHA Y CIUDAD OF REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL
NEIVA [HUILA, COLOMBIA}

16 | 08 | 2023 MEDICO LABORAL OSTEOMUSCULAR INGRESO
olA [MES ASO
Ciuctad
DATOS DE LA EMPRESA DONOE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES

Hombre da la empress Emprosa an miston

DATOS OEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE [T, o8 Do 15 tr bbom rcacson CC. oot 29 Cstriaria, CE. Cadhd do Davanwee 1, 1L Torwa do levnbuiad. P, Paspodia)

C Cotgrn Eaad Dacumenta do Idnntificacion

ABTRO CABRERA DIEGO MAURICIO MASCULING | 8avos2neses| CC 1075288731
Apedfidng ¢ Nomnces 13DIAS Tioo Nuniara

Carmn

PSICOLOGO

CONCEPTO DE ARTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INT ERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LLABOR ASIGNADA
Observaclanes: NO APLICA

NIA | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manlpular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES NPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concapto do Aptitud so definié a partir do los sigulentes axadmenos practicados:

EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR v l reretresrrasaeareny

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANE JO MEDICO ; GONTINUAR POR USO DE EFD HABITOS SATUBABLLS

PROMOCION Y MANTENIMIEHTO DE LASALUDDESU *

EP.S

PAUSAS ACTIVAS £ HIGIERE POSTURAL

{ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Yﬁmm MEDICO OSTEOMUSCULAR NORMAL

Gonsentimlento Informado del Aspirante o Trabajador: sulorizo ol doclor(a) abaje menclapado 2 realizar mi examen médico ocupacional togistrada on otte
documento, E! daclor{a) abajo menclonado me ha explicado la naturaleze y propésito del examen, He comprendido y he tenido la oportunidad do enalizar eof
propdsito, los beneficlos, Ja interpretacién, las Bmitaciones, y riesgos del examen médico a parllr de la asesorls brndada, Enliends quo ta reslizaclon do este
axamen os volunfaria y quo tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momanto, Ful Informado de las medidas para protoger 1
confidendalidad do mis resulisdos. Las respuestas dadas por mf on osla examen son completas y veridicas, Avlorzo al doclor(a) para que suministro o las
personas o enlidades contempladas en la legislacdién vigente, la Informacién regisrada en este documento, para e buen cumplimianto del sisiema de
seguridad y salud en el trabsjo y para las situaclones contempladas en la misma leglslaci 6n, igualmente para que remitan la Hislorla Clinlea » s EPS

! { la
cval me encuenira aclualmente afifiado. Finalmente manifiesto que he laldo y comprendido perfeclamente ko anterior ue lod ! \

: os fos

sida complotados enles da mf fims y que me encuentro en capacidad de exprasar mi consentimients, v sepacios en blanco han

Médico - Asplirante o Trabalador
ORS00

& O Cﬁ%:

» v ygr MEEREEid v
& L[' l.!,f,_tbi_j:) ] {.f. LA

AP ) o

Firma: .
. -d Flrma:
| Nombre; HERRERA CARVAJAL CA - .
RLOS DARIC Codigo de Seguridad Nombre: CASTRO CABRERA DIEGO MAURICIQ
RM: 477 Ls.0; 1839DE2016  C58311035350 cc: 1075288731

Powered by k&4 CamScanner




CLIPSALUD IPS S.A.S

Nil: 0003047434 ‘
Calle 18 No 5°-48 NEIVA - HUILA , TEL (8) 874 5760, CEL: 318201759
Barrlo Quirina! - www.clipsalud.com
™

. RVTOR (0 G0 B R0 R s
Bm" mu"ﬂgﬁ tdentificacton ’ Cadlgo Unlco Paclente:

Nombre Paclente: Pllar Dej Socarro Claros Orozeo [1975287276 | 42260 l
Empresa: PARTICULARES Egﬁ;m&?nlento: I 26/03/1998 |
Direcclon: CALLEB4A#3-27 | Acompaiante: NO REFIERE | Teléfono:No Reflere Pigina 1.da 1
Ingreso Nro.| Sexo: Edad: | Estado Clvil:| Nivel Educativo: |  Cludad: Fecha Consulta

62179 | Femenino | 20 | Afos  [Soliero Profesional UniversitariNEIVA ~ [1erti2024 14313

Qoletvo: | Ingreso ,  [ERS; FANTAS ARy NOREFERE [ Cargo: pecog |

Contrato: Claslficaclon del Rlesgo: |CLASE I i2] - Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LAB

Lmnammurmm,,w«mmduMm»mmwmwmumommwmlmrwomto.m«« Belud Coupacions! da |a 1PE. ¥ se cbiluvo of siguents reaull

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
¥1 | APTO para el Cargo Alturas , [ | satisfactoria
Ll | NoAPTO paraeiCargo | |Espacios Confivados. [ | Mo Satisfactorts o
Aplazado Manlpulaclon de Alimentos Valoraclon por:  [EPS. [] [arL. [
[] | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD [] Raublcar Trabajador [7] Continua en el Cargo -

4 PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
] Auditvo [T Visusl  [7] CardioVascular {~] Respiratorio ] Ergonomico [Jpermatologla [] Otros

examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE INGRESO.

Se Realizaron los sigulentes

CRIPCION RESULTA DEL CON T D UPACI
Apto para el cargo..

RESTRICCIONES

Ninguna para el Cargo

; COMENDACIONES Y OBS ACIONES

GENERALES: Higlene Postural, Utilizaclén de EPP. Pausas activas Laborales 2 veces al dia. SEGUN LM.C.; Bajar de peso. Alimentacidon balanceada
baja en harinas, grasas y fritos (gaseosas-pan-chocolates y dulces-comida chatarra), Ejerciclo fislko 3 veces por semana
(bicicleta-natacidn-futbot-alletlsmo, caminar entre ofros), Control por su EPS por Nutriclén para seguimlento al peso, manejo y dieta. PROGRAMAS DE
PYP: Rlssgo Cardiovascular,

mmmmzswwmuosmns&wmmmmuuu}unodmory1stamumosmmwmmmmymmwmhmum
mmmdmbmhmm-mm«wwumwmmm,mom«mumwm.
ocﬁummhl&uomdnﬁommwymMpmmmmmdm«mmman.mﬂmmummmmmmnmfmmeEmamm
conacer e CERTIFICADO MEDICO dal esphrants. Los documentos completos da la Mistorla Clinkca Ocupacional estén mﬁd«ummmmiymmmunmymmmgmb
establecido en la Resoluciin 1918 de Junio § de 2009 y ef babajador pueds cblaner una copla de ellos cuando o requiara, entendiendo qua haven parte Integral da §u Natorisd médico.

Ylwlons O

1941172024 14:34:89 hnfumwl:?u;md Y owron ; )
; Firma y Huella del Paclente o Responsabl
Mo Duqus Olaga/ R RM 11502010 do por SGMI - TERRABOFY, 8 Indice Dere
Femando Ugg’o %TT%’W!%AJ, wew.ariesoft €0 cho
1.5.0 0082016

importante; Vallde su certilicado do aptitud en www.clipsalud.com Opclén RESULTADOS EN LiNga NEiva
Iit} »
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20 448 69 51 - 311 803 58 82

els: 32
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Desarroliads por Leurn & Brifez - §

RECOMENDACIONES PARA EL DESEMPENO
% LABORAL Y CUIDADO DE LA SALUD
/ B W,A ®
 laborvida

A B rY ecasey s o ]S
187160;

Cludad de Fxpedicien NEIVA HUILA Fecha de Reconndimionts 2074.02.24

4 DATOS BASICOS

PARTICULAR v o B
vreeseies - CAROLINA OLAYA VERA cc macer0n { « %_ﬁ,}
Caras A AUXILIAR PEDAGOGICO 1‘ L

begta Masimionts 19719 0308 Faad 44 Adny Gérern Fermaring

[+

SE CONSIDERA QUE EL Sr(a) CARDLINA OLAYA VERA PUEDE DESEMPERIAR FUNC!OP@S Dt ACUERDO & LAS RECOMENDACIONES DADAS BN EL
PRESENTE INFORME U OTRAS QUE LA EMPRESA DEFINA ASIGHARLE SIEMPRE ¥ CUANDO SE GARANTICE EL CUMPLIMIENTC DE LAS
RECOMENDACIONES LABORALES QUE MAS ADELANTE SE DETALLAN. €STO DE CONFORMIDAD CON LA HORMATIVIDAD VIGENTE BN RIESGOS
LABORALES.

Recuerde presentar g su empleador la

canstancia de los trimites realizados en sy entidad de salud, para efectos del seguimients definidg en el
sistema de gestion de |a sequridad y salud en el trabajo (SG-S5T) de 1y enipresa.

¥ RECOMENDACIONES

PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, HABITOS DE VIDA SALUDABLE. REA

LIZAR LAS TAREAS SEGUM LAS HORMAS ¥ PROTOCOLOS DE
LA EMPRESA PARA PREVENIR ACCIDENTES LABORALES, BAJAR DE PESO
Evaluado por: Detegado de la empresa; Trabajadar:
)7
(7/'{’
JUAN PABLO TOLEDO MANCHOLA CAROLINA OLAYA VERA
REGISTRO MNO. 189372000150 253522 Hombre:

CC: 36066708

Attt s iabor i s com

peods par Loaboresby RS cuirea i
fri




Desarrollado por Levra & Brker - Soffware Ter 370 448 69 51 311 B08 KA WY

RECOMENDACIONES PARA EL DESEMPENO
LABORAL Y CUIDADO DE LA SALUD

“' laborvida

NEY 200503745 1)

197078

Ciudad de Expedicion: NEIVA - HUILA

Fecha de Reconnciiniento, 202402273

e

& DATOS BASICOS

foopreea PART'CULAR Nil. 999999

e LUCY INES VANEGAS SANCHEZ

Carge Aowat AUXILIAR

Tegha Npginmiento 1472.06-06 Edad: 51 Afios Género: Femenino J
[+ ]

SE CONSIDERA QUE EL Sr(a) LUCY INES VANEGAS SANCHEZ PUEDE DESEMPENAR FUNCIONES DE ACUERDO A LAS RECOMENDACIONES DADAS EN
£L PRESENTE INFORME U OTRAS QUE LA EMPRESA DEFINA ASIGNARLE SIEMPRE Y CUANDO SE GARANTICE EL CUMPLIMIENTO DE LAS
RECOMENDACIONES LABORALES QUE MAS ADELANTE SE DETALLAN. ESTO DE CONFORMIDAD CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN RIESGOS
LABORALES.

Recuerde presentar a su empleador la constancia de los tramites realizados en su entidad de salud, para efectas del seguimiento definido en el
sistema de gestion de I3 seguridad y salud en el trabajo (SG-SST) de la empresa.

ey

& RECOMENDACIONES

AUTOCUIDADO,DIETA SIN AZUCAR ARADIDA, RESTI}(iCTIVA DE GRASAS ANIMALES NI FRITURAS. RICA EN FIBRAA, EJERCICIO CARDIO MINIMO 30
MINUTOS CADA DIA,HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, PAUSAS ACTIVAS, USO ADECUADO DE LOS EPP,
CONTAR CON LAS MEDIDAS PREVENTIVAS SEGUN RESOLUCION 777 DE 2021 PARA CONTENER LA PROPAGACION Y EVITAR EL CONTAGIO DEL

COoVID-19

{\
|

]

!
!
|
L
£

valuado por: Delegado de la empresa; Trabajador:

CAERLOS MONTEALEGRE CARDENAS LUCY INES VANEGAS SANCHEZ
PM.93-01 Nombre: CC: 52053246

Suministrado por Labovids 1P S turrey duecibediunisifelive@laborvidalps.com




13 82

<,

Desarrollada por Leuro & Brifez - Software Tels: 320 446 63 51 - 311 BOB

RECOMENDACIONES PARA EL DESEMPENO

lahorvida

MIT 5065637489 15

&

197162
Ciudad de Expedicion: NEIVA - HUILA

LABORAL Y CUIDADO DE LA SALUD

Fecha de Reconocimiento; 2024-02-24

& DATOS BASICOS

PARTICULAR

Empresa; Mit: 999999
Hombras y apellidos: LUZ DARY HERNANDEZ DE TOVAR cC: 36172052
Cargo Actual: AUXILIAR '

Fecha Hacimiento: 1963-07-02 Edad: 60 Adns Génera: Femenino

(54

SE CONSIDERA OUE EL Sr{a) LUZ DARY HERNAT:JDEZ DE TOVAR PUEDE DESEMPENAR IQUNCIONES DE ACUERDO A LAS RECOMENDACIONES DAbAS

EN EL PRESENTE INFORME U OTRAS QUE LA EMPRESA DEFINA ASIGNARLE SIEMPRE Y CUANDO SE GARANTICE EL CUMPLIMIENTO DE LAS
RECOMENDACIONES LABORALES QUE MAS ADELANTE SE DETALLAN, ESTO DE CONFORMIDAD CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN RIESGOS
LABORALES.

Recuerde presentar a su empleador la constancia de los tramites realizados en su entidad de salud, para efectos del segulmiento definido en el
sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST) de la empresa.

[i+]

REMISION EPS: & SI POR QUE?: VALORACION POR NUTRICION

& RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS, REAL!ZAR LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS OE LA EMPRESA
PARA PREVENIR ACCIDENTES, ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, BAJAR DE PESO.

Evaluado por: Trabajador:

)

Delegado de la empresa:

/] 3
2

A
i} =

;
=z

BLoEsk g
R4} :g«aia»uav EESReM
ZULLY HASDELVI POLO CERQUERA LUZ DARY HERNANDEZ DE TOVAR
1903-2017 Nambre: CC: 36172052

Sumin.stirado por: Latiorvida 1.P.5. correo: direccionadministrativa@laborvidaips.com




CERKIIFILCADD DE APITIUD LADUKAL
DIAGNOSTICO OCUPACIONAL

LABORVIDA IPS SAS- Mt 1300563745

& E
’a bg mlda Licancia ips 0
‘ CALLE 15 NO 7A-496 BAR

Tetis). BHI7446 Cal(sh, 317263
Correo sccionadminisieat

b EEPR AR R e

158922
Ciudad de Expedicion: NEIVA - HUILA Fecha de Reconocimiento: 2023-02-15

(2 DATOS BASICOS

FUNDACION SOCIAL FAMILIA, MUJER,

=

it 800566827

Emipresa;
ADOLESCENCIA, INFANCIA CON AMOR
fombras y apeiidos: LUZ MARINA CORTES o 36176554
Cargo Actual: DOCEMNTE 2 TR
Focha Nacimiento: 1964.01-02 Edad: 5% Afdos Geanera: Femenino

@ TIPO DE EXAMEM
= INGRESO GF ENFASIS OSTEOMUSCULAR

A EXAMENES AUXILIARES DIAGNOSTICOS
Pruebas Funcionales: G2 VISIOMETRIA & AUDIOMETRIA
Lahoratorios: (3 COLESTEROL TOTAL &4 TRIGLICERIDOS [ GLICEMIA

(?‘.«‘VACUNACIDN COVID-19
AMT! COVID -19 / ESQUEMA COMPLETO ¢ & S1 -~ ULTIMA DOOSIS ¢ 2022-01-04 < VERIFICACION DEL CARNET : &2'NO

& DIAGNOSTICD OCUPACIONAL {(Este concepio esta sujeto a profesicgrama de la empresa.)

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL CARGO: CON RESTRICCIONES MEDICAS PARA EL CARGO. COM RESTRICCIONES PARA ENFASIS OSTECOMUSCULAR.
Restricciones

- PERMITIR MANIPULACION DE CARGAS HASTA 5 KG - PERMITIR DESPLAZAMIENTO POR TERRENO REGULAR, CVITAR MARCHA PROLONGADAS AS|
COMO SUBIR ¥/O BAJAR ESCALERAS EN FORMA REPETITIVA - PERMITIR CAMBIOS DE POSICION BIPCDA A SEDENTE SEGUN FATIGA

9 GBSERVACIONES
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

REMISION EPS: & SI POR QUE?: CONTINUAR CONTROLES EN SU EPS
REMISION ARL & NO

OTROS EXAMENES DIAGNOSTICOS & NO

BVE OSTEOMUSCULAR

SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL: £NO

{# RECOMENDACIONES

SC CMITEN RESTRICCIONES Y/O RECOMENDACIONLS: - PERMITIR MANIPULACION DE CARGAS HASTA 5 KG - PCRMITIR DESPLAZAMIENTO POR
TERRENO REGULAR, EVITAR MARCHA PROLONGADAS ASI COMO SUBIR /O BAJAR ESCALERAS EN FORMA REPETITIVA - PERMITIR CAMBIOS DE
POSICION BIPEDA A SEDENTE SEGUN FATIGA SEGUIMIENTO MEDICO OCUPACIONAL CON HISTORIA CLINICA

£ CONSEMTIMIENTO INFORMADO

o oaue ta informa
iados confempradas @n

o

o \\k"'w .
\ 1k
5\, l‘\ji‘}(/ U{’ “ i

JUAN CAMILO GUEVARA RUIZ LUZ MARINA CORTES

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
DAGNOSTICO OCUPACIONAL
LABORVIDA IPS SAS- Nit 1900563745
Licencia -Ips :0
CALLE 18 NO, 7A-46 BARRIO QUIRINAL
Tells). 8637446 Cel(s). 317363 3843 - 317644 8683
Correo: direccionadministrative @laborvidaips.com

REGISTRO MO. 1038/2008L50 1619/16 CC: 36176554
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

TiPD DE EXAMEN MEDICO i}()[ﬁf’i’;{.mf‘&"ﬁl

; CEErAY CIIDAD DE REALIZAGION DEL EMAMEN
WEIYA (HUILA, COLOMBIA) )

EVALUAGION MEDICA DCUPACIONAL DE IHGRESD
ENFASIS OSTEOMUSTULAR

24 | 62 | 2024

Loy fmEs P = S S —

BATOR DE LA BMPRERS DORNDE LABORA, LEBORAIA O LABORO C1 TRABAIADDR O ABPIRAMTE

PARTICULARES 01 PARTICULARES U1
o T inempresa T B Emwggamgig{wwwijwM' T
DAt DEL TRABAIADOR ASPIRAPTE (T s Docymenr 4o Vel e, DU, Cegfukah ey Eacivmeertan, Y1 e 4 feengisun, PT, Padspisin)
H i | Edad E [T
A PpATHICIA R o " .
FEMENINO |
PR Sttt
i

s Crarg
DOGENTE

CONCERTO DR ARPTHUD ORI

COM BECOWMENDACIDNES PaRS EL CARGD
Observaciones; NO APLICA
Mis g MO BE EVALUARON RECUISITOS DE SALUD {Aliuisg, Espactos Confinados, wanipular Alimenios)
RESTRICCIORES LABORALES TiPO ; ‘ RECOMENDACIONES
i RESTWGCEONES LABORALES ‘ NGO APLICA WO APLICA

£ concepto de Apthud se definis a partly de los siguientes sxdmenss pracicados:

EVALUACION REDICO GOUPACIONAL o / vieee et
RECONENDACIONES MEDICAS AECOMEHDACIOHES GEUPATIGRALES WARITOS ¥ ESTILO DE VIDA SAL JDABLES
COATINUAR BUAHE IO MEDILT UED DE PR CSES 08 TRGIT(S GALUDABLES

CONTROL DE PESD

CONTINUAR SEGURMENTD PAISAS ATTIVAS E HIGINE POSTURAL
MR OO '

ACTIVIDAD FIRICA AERGIICA

we RLZAR PESD HAYOR DE R

WACER DEPORTE

WIATACEOR  BE
INETH BALANCEADA

CTROS

OTRAS OBSERVACIGNES ¥ RECOMENDACIONES

CAASEICACION N EL SISTEMA DE  VIGHARNCIA ERIDEMIOLOGICA - OSTEQRUSCULAR: DE
EXAMES REALIZADD

ACUERDD A LA NEORMACIDN  DISPONBLE Y [k

SE CLABIFICA CUMO KO GAGEL

gagtor{g)  abajc mengionadn 4 raalizec i exenien médios oopgational relslo
Jralgza y propasio del eEamen He compqandiGe y o do ta opesidsd O
fa asesorin frindeda. E s ua s realizac
I aportunidad de T } peanimi en ruzinuler momerds, Pl giforgtade de ke pedidas paiE IOk
o san gonplets Satonizo el ek surainistre 8 las
gerada en paa @ bue o del shetema de
A apte pars que ondtan b en 2 la RS a b
orle lo antsnior v gus o o ev blango Ben

dgel Asplrams o Trahsadad;  aotanizo
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¢ CIRITTEAS

Yy o IV, §0 1400146

eor K e LIRTIFICADO MfDICO

K% LY RESOLUCION $184 DF Fo22
@,, COHCIPTO DR AFTITUD LARORAL

(rna ATTNCHSN 2035 H1-04 08 29 21 - wuM NATOTIA 36167151
IDENTITICACION DE LA EMPRESA

RPORLOON (L MINUTO DE OIS O GLUQ"

o CONIAR PEDAGDGICA Cludad_ NUVA (HUILAL
o DATOS DE IPENTIFICACION —}
Ném,‘ NS 10: €C 3616715Y FECHA DE NACIMIENT(: 1961-08-05
{DAD, b3 kos b Rlased 28 Diss GENERO: TIMENINO ESTADO CIVIL UNION LIBRE
TR L DIRECCION: CRA 409 % 29 8 03 ARL
INTIDAD: CORPORACION EL MINUTO DE DIOS DE YIPO DE USUARIO:; PARTICULAR LUGAR DE RESIDENCIAz NEIVA (HUILA)
GARION
EXAMENES REALIZADOS 1

EXAMEN MERICO OCUPACIONAL
FRAMIN M(DICO DE INGRESO
FXAMENES REALIZADOS:
EXAMEN WMEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

CALIFICACION DE APTOTUD ]

CONCEPTQ MEDICH:

CON RESTRICCIONES PARA LA LABOR A DES
CAUSAL

VER RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES?
MANIPULACION DE CARGAS NO MAYOR A 10 KG ¥ NO HACER LEVANTARIENTO POR ENCIMA DE HOMBROS

CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:

EMPERIAR O CONTRATAR

N/A
RECOMENDACIONES:
HIDRATACION DE 1LIT

pAUSAS ACTIAS, ESTI
CLIDADOS EN ALIMENTACION POR OBESIDAD SE EXPLICA PUNTUALMENTE ¢!

oF SUGIERE HACER CONTROL POR EPS PARA PROGRAMAS DE P P
UsO DE EFP

CUIDADOS EN SALUD VISUAL Y AUDITIVA

CUIDADOS Ett POSTURAS
CUIDADOS EN LEVANTAMI

RO POR CADA 26 KG DE PESO
RAMIENTO DE CUELLO Y HOMBRQS, ELEVACION DE PIERNAS, ROTACION DE MURECAS Y TOBILLOS, RESPIRACION PROFUNDA
UIDADOS PARA DISMINUIR RIESGO METABOLICO CON DX OE HTAY DIABETES

ENTO DE CARGAS POR SD DE MANGUITO ROTADOR DERECHO

Consenumientd infotmado d o mencionado & realizac mi examen médica ocupacions} tegistrado en este documento. £l
dociat(s) 2baje mengionado me ha explicado {a naturalera y propésite del examen. He comprendido y he weoido (a aponunidad de analizar ol propésto, los beneficios, l2
nterpretacton, ks miaciones, y nesgos del exament médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la veallracidn dé este exarnen es voluntaria y que tuve 13

Fui informado de las medidas pern proteger \2 confidencialidad de yms resultados. Las respuestas dadas por

oponumdad de relirat mi consentimeento en cualguier momento.

dicas. Autorira al dactor(a) pars que suminlstre & las personas o eatidedes contempladas en lz leglslacidn vigente, la informacién
pliciente del sistemna d¢ sequridad y salud en el trabajo y pars 15 situaciones contempladas en 12 misma legislacidn,
fa £PS a la cual ine encuentro acualmente afiliado. Finalmente maniiesto que he laido y comprendido perfectamente lo

i firma y que me eacuentro en capacidad de expresat i consentimiento

el Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (3) abaj

i #n &5t6 Examen son completas y vell

 reguirada en este documenta. pars el buen cum,

iqualmerite pata que remitan [ Historia Clinica 3

antenor y que tados los espacios e blanco han sido completados entes dem
‘

I .
}'I ' / . . .\
e ,Amd_ / .

7 P a ,y} '

brofesional; LUBARDO PEREZ SANCHEZ 57 pactente: RMA MUNOZ DIAZ
Eipt MEDICINA OCUPACIONAL/MEDICINA FUNCIDNAL ¢C:36167151 N
S09300/99 Lo

CALLE 23 # 5A BIS-90
NEfVA-HUILA
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CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

. DIAGNOSTICO OCUPACIONAL

LABORVIDA 1P5 SAS- Wit :800563745%

’ Iabow'da Licencia ps 0

é CALLE 19 MO TA-46 BARRIO QUIRINAL
4

NET 0005637459 ms Tel(s). 8637446 Cellr) 317363 5947 . 317644 666
Corres. ditescclonadminmtrativa@laboridaips.c om

197161

Ciudad de Expedicién. NEIVA - HUILA Fecha de Reconocimiento: 2024-02-24
& DATOS BASICOS
Eoes PARTICULAR
Nombres y apelidos NANCY GONZALEZ T 36183626
Catgo Actual AGENTE EDUCATIVO
Fegha Nacurienlo 1963-11-26 Edad: 60 Afos Género Fememno

¢ TIPO DE EXAMEN
™ INGRESO & ENFASIS OSTEOMUSCULAR

L EXAMENES AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Neo trene pruebas funcionales

& VACUNACION COVID-19

ANT( COVID -19 / ESQUEMA COMPLETO & 5 = ULTIMA DOOSIS 2022-01-18 == VERIFICACION DEL CARNET (51

£ DIAGNOSTICO OCUPACIONAL {Este concepto estd sujeto a profesiograma de la empresa.)

CONCEFTO DE APTITUD PARA EL CARGO™ SIN RESTRICCIONES MEDICAS PARA EL CARGO. SIN RESTRICCIONES PARA ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Restricciones
Ninguna

#3 OBSERVACIONES
£XAMEMN MEDICO OCUPACIONAL DE INGHESD CON ENFASIS OSTECMUSCULAR

REMISION EPS (&£ Si BOR GUET CONTINUAR CONTHOLES EN EPS
REMISION ARL NG

OTROS EXAMENES DIAGNOSTICCS ¥ KO

PVE  Minguna

SOYPECHA DE ENFERIMEDAD FROTESLNAL NG

# RECOMENDACIONES

PAUSAS ACTIVAS, HIGIE KL FOS TG
LA EMPRESA PARA PREVERIR AT CHOENTLS

4 COMSENTIMIENTO INFORMADO

SORTALT et Tl S

o

[




IPS MASSALUD SAS

. No. Identificacion 900563300-5 CERTIFICADO MEDICO DE
@ awdi Direccion: Calle 17 Nro 6-52 Neiva APTITUD LABORAL
/ 000 , con énfasis en
538 Teléfono: 8718978-8642201 OSTEOMUSCULAR
Email: massaludips@hotmail.com

Informacién General

Fecha impresion: NEIVA - 2025/05/23 Nro Ingreso: 2025052302022
Paciente: CRISTHIAN STIVEN MONTES ROJAS CC: 1116942845

Edad: 19 afios Nombre Cliente: CLIENTES CONTADO
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: AUXILIAR PEDAGOGICO

Origen: IRABAIADOR INDEPENDIENTE - Destino: AQUIEN INTERESE
Fecha Atencidn: 2025-05-23 11:47:26

Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO » COMPLEMENTARIOS VACUNAS

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO - CON APTITUDES ADECUADAS PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: OSTEOMUSCULAR:NO CASO/OSTEOMUSCULAR: NOT CASE

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: SUSCEPTIBILIDADES : (X)NO,()St:

Recomendaciones Generales

Examen Periddico Ocupacicnal Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Médico
Pausas Activas Uso de E.P.L
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he
sido informado (a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé
también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o
entidades previstas en la legislacién vigente, La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica
de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y
paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presentd y diligencié el documento de consentimiento informado el cual
reposa en los archivos de IPS MASSALUD SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado
de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

AR
- Yaile r] [
AN R

7; x
# y iﬂﬁ__nm—ulf

PETE
S

1 gy peEms
. . . Firma del Paciente: CRISTHIAN STIVEN
Profesional Ocupacional: FLOR ALBA MOLINA RAMIREZ 0 MONTES ROJAS
Registro M.D: 41842001 Identificacién: CC. ~ 1115942845

Licencia S.0: 0578 2009 SSC - Renovada Resolucién 725 /2019




413124, 9216 W :Medifolios - DEICY QUIZA CABRERA:,

T " ‘ - - - " "
W@“\ CENTRO DE SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS IPS NEIVA SAS v
~ NIT: 901379212-0
E%;%Mﬁﬁ:}éﬁ CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
S i} FECHA: 2024:03-04 09:15; 13
9 , J
g AT~ o "\
(IDENTIFICACION
NOMBRE: DEICY QUIZA CABRERA
N® DOC. CC - 26430685 DIRECCION CLL 224 #53 80
ESTADO CIVIL SOLTERO PROCEDENCIA 41411
AROS: 39 MESES: 0 DIAS: 16 TELEFONO 3112383342
EMPRESA:PARTICULARES ' ‘
FECHA DE NACIMIENTO 1985-02-17 RESPONSABLE
ACOMPARANTE
OCUPACION OTROS PROFESIONALES Y TECNICOS NO DESCRITOS EN OTROS EPIGRAFES
CARGO: AUXILIAR PEDAGOGICA )
N
INGRESO [T} PERIODICO [] EGRESO [] POST- INCAPACIDAD
EXAMENES A REALIZAR
{7} AUDIOMETRIA [T} ELECTROCARDIOGRAMA [7] ESPIROMETRIA [7] EXAMEN OSTEOMUSCULAR [] OPTOMETRIA
[[] LABORATORIOS [ PSICOTECNICO' (7] VISIOMETRIA " [] EXAMEN PSICOSENSOMETRICO
["] PERFIL LIPIDICO [] ENFASIS DERMATOLOGICO  [T] TAMIZAJE VISUAL [ ] EXAMEN DE LABORATORIO EN SANGRE
[¥] ENFASIS OSTEOMUSCULAR OTRO!
EXAMENES PRACTICADOS: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO, ENFASIS OSTEOMUSCULAR,
RESULTADO DE VALORACION MEDICA
. EXAMEN DE INGRESD
] SIN RESTRICCIONES " [¥] SIN PATOLOGIA APARENTE [] CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR
] CON RESTRICCION ~ MOTIVO:
] APLAZADO MOTIVO:
I NOAPTO  MOTIVO; ’ '
EXAMEN PERIODICO
I} PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR CON RECOMENDACIONES
{7} SE SUGIERE REUBICACION LABORAL 7] TEMPORAL {7] PERMANENTE {7} REASIGNAR TAREAS
; ’ QrIROS
1 HO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS {71 APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS ] PUEDE MANIPULAR ALIMENTOS
{71 APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS CON RECOMENDACIONES "] EXAMEN DSTEOMUSCULAR [THORMAL [ | ANORMAL
[1 SATISFALTORIO 1 HO SATISFACTORIO Mo*rrvo
HO SOSPECHA DE EMFERMEDAD PROFESIONAL
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: EXANEN MEDICO DCUPACIONAL DE JHORESO, FHFASIS OSTEGMUSCULAR, ACEPTABLE, SIN RESTRICCIONES
HEDICAS PARA EL CARGO, SE RECOMICHDA MACLH, PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS, HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMEHTON DE PROTECCION
PERSONAL EH §U CARGO SEGUN HECESIDAD, TEHER REBITGS Y ESTILOS DE VIOA SALUDABLE, ENFOCADOS EN UHA DIETA BALAHCIADAY LA
ACTIVIDAL FISICA. DEBE REALIZAR LAS TAREAS SEGUN LAS HOIUAAS ¥ FROTOCOLOS ESTIPULADS PARA PREVENIR ACCIDENTTS O ERTTIMEDADES
LABORALES,
Deritrn d la ervaluschin rvditiey ntegral reatizada, 5o bira un especiad frdagis en B estads syinamisoolat paty satatdecst v idad pavi inaviling iy g
Vitgrs Mirorps apreorhmodifobns rstindey phE/LALUD HOKE hncianta 144
Powered by CamScanner




4/3/25, 14:18 ...:Medifolios - INGRIF LORENA SANCHEZ SUAREZ.:...

p
ﬁm%{ CENTRO DE SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS IPS NEIVA SAS
/ N NIT: 901379212-0
%@%%%@W@% CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
%@1 ﬁg} Ps FECHA: 2024-03-04 09:05:56
e 2 N
IDENTIFICACION
NOMBRE INGRIF LORENA SANCHEZ SUAREZ
N° POC. CC - 1075301792 DIRECCION CLL 12 #1G 71
ESTADO CIVIL SOLTERO PROCEDENCIA 41411
ANOS: 27 MESES: 1 DIAS: 14 TELEFONO 3059305130
EMPRESA:PARTICULARES
FECHA DE NACIMIENTO 1997-01-19 RESPONSABLE
ACOMPANANTE
OCUPACION OTROS PROFESIONALES Y TECNICOS NO DESCRITOS EN OTROS EPIGRAFES
CARGO: AUXILIAR PEDAGOGICO
N Y,
INGRESO [] PERIODICO ["] EGRESO [7] POST- INCAPACIDAD
EXAMENES A REALIZAR
[] AUDIOMETRIA [7] ELECTROCARDIOGRAMA [T] ESPIROMETRIA [] EXAMEN OSTEOMUSCULAR [] OPTOMETRIA
[7] LABORATORIOS ~ ["] PSICOTECNICO [7] VISIOMETRIA [7] EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

[] PERFIL LIPIDICO  [T] ENFASIS DERMATOLOGICO [} TAMIZAJE VISUAL || EXAMEN DE LABORATORIO EN SANGRE
[/] ENFASIS OSTEOMUSCULAR OTRO:
EXAMENES PRACTICADOS: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO, ENFASIS OSTEOMUSCULAR.

RESULTADO DE VALORACION MEDICA
EXAMEN DE INGRESQ

[#] SIN RESTRICCIONES SIN PATOLOGIA APARENTE [ 7] CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR
["] CON RESTRICCION - MOTIVO: .

["] APLAZADO MOTIVO:

[”] NO APTO MOTIVO:

EXAMEN PERIODICO
["] PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR CON RECOMENDACIONES
[7] SE SUGIERE REUBICACION LABORAL [ ] TEMPORAL ["] PERMANENTE ["] REASIGNAR TAREAS
OTROS
["] NO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS ~ [7] APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS ["] PUEDE MANIPULAR ALIMENTOS
(7] APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS CON RECOMENDACIONES ~ [7] EXAMEN OSTEOMUSCULAR ["] NORMAL  [7] ANORMAL

EXAMEN DE EGRESO

[} SATISFACTORIO ["] NO SATISFACTORIO MOTIVO:
NO SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO, ENFASIS OSTEOMUSCULAR, ACEPTABLE, SIN RESTRICCIONES
MEDICAS PARA EL CARGO, SE RECOMIENDA HACER, PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS, HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL EN SU CARGO SEGUN NECESDIAD, MEJORAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, ENFOCADOS A CONTROL DEL PESO, DIETA
BALANCEADA Y AUMENTO DE LA ACTIVIDAD FISICA. DEBE REALIZAR LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE LA EMPRESA PARA
PREVENIR ACCIDENTES O ENFERMEDADES LABORALES. CONTINUAR RECOMENDACIONES DADAS POR NUTRICION EN SU EPS.

Dentro de.la evaluacién médica integral realizada, se hizo un especial énfasis en su estado esteomuscular para establecer su capacidad para movilizar cargas o

https:/imww.serverOmedifolios.netfindex.php/SALUD_HOME/paciente 12




CERFIT S.A.S
NIT. 901600566
CERTIFICADO MEDICO
RESOLUCION 3194 DE 2022
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

FECHA ATENCION: 2025-05-06 08:35:25 - NUM. HiSTORIA: 1007186223

[ IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Empresa: PARTICULAR
Cargo: AUXILIAR DE PEDAGOJIA INFANTIL Ciudad: INEIVA (HUILA)

DATOS DE IDENTIFICACION ]
NOMBRE: SANDY KATHERINE SALAS MORENO 1D: CC 1007186223 FECHA DE NACIMIENTO: 1995-05-23
EDAD: 29 Afios 11 Meses 13 Dias " GENERO: FEMENINO ESTADO CIVIL: SOLTERO
TEL: 3103335304 DIRECCION: CALLE 51 # 1 A 40 ARL:
ENTIDAD: PARTICULAR TIPO DE USUARIO: PARTICULAR LUGAR DE RESIDENCIA: NEIVA (HUILA)

EXAMENES REALIZADOS ]

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:

EXAMEN MEDICO DE INGRESO

EXAMENES REALIZADOS:

EXAMEN OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

[ CALIFICACION DE APTITUD ]
CONCEPTO MEDICO:

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR A CONTRATAR

CAUSAL:

N/A

OBSERVACIONES:

N/A

CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:

N/A

RECOMENDACIONES:

HIDRATACION

PAUSAS ACTIVAS

CUIDAR POSTURAS

CUIDADOS EN SALUD VISUAL Y AUDITIVA

UOS DE E PP

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 propoésito 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 asesorfa 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, 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,
iqualmente para que remitan fa Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he lefdo 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

¥

]
Profesional: LIBARDO PEREZ SANCHEZ Paciente: SANDY KATHERINE SALAS MORENO
Esp: MEDICINA OCUPACIONAL/MEDICINA FUNCIONAL €C:1007186223
509900/99

CALLE 23 # 5A BIS-90
NEIVA-HUILA




RECOMENDACIONES PARA EL DESEMPENO
LABORAL Y CUIDADO DE LA SALUD

laborvide

4
niT 005637459 115

4,

194315
Ciudad de Expedicién: NEIVA - HUILA Fecha de Reconocimiento: 2024-01-30

(" & DATOS BASICOS

Empresa; PARTICULAR Nt 999999

ey e NATALY SANCHEZ MENDEZ

Cargo Actual: SECRETARIA

Fecha Nacimiento: 1989-01-22 Edad: 35 Afios Género: Femenino

@ =

SE CONSIDERA QUE EL Sr{a) NATALY SANCHEZ MENDEZ PUEDE DESEMPENAR FUNCIONES DE ACUERDO A LAS RECOMENDACIONES DADAS EN EL
PRESENTE INFORME U OTRAS QUE LA EMPRESA DEFINA ASIGNARLE SIEMPRE Y CUANDO SE GARANTICE EL CUMPLIMIENTO DE LAS
RECOMENDACIONES LABORALES QUE MAS ADELANTE SE DETALLAN. ESTO DE CONFORMIDAD CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN RIESGOS

L ABORALES.

Recuerde presentar a su empleador la constancia de los trémites realizados en su entidad de salud, para efectos del seguimiento definido en el
sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST) de la empresa.

™ RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS, REALIZAR LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE LA EMPRESA
PARA PREVENIR ACCIDENTES. ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, BAJAR DE PESO.

Evaluado por: Delegado de la empresa: Trabajador:
N
K/“ *-
a2

T/
o ¢ ol
% el Pole €.
D ESP.ENSST
RM 250010 LSTA2e3 2017

ZULLY HASDELVI POLO CERQUERA NATALY SANCHEZ MENDEZ
1903-2017 Nombre: CC: 1075234016

-311 8085882

1

Desarrollado por Leuro & Brifiez - Software Tels: 320 44869 5

Suministrado por: Laborvida 1.P.S. correo: direccionadministrativa@laborvidaips.com



MEDICINA DEL TRABAJO
DRA. CLAUDIA MILE QUIROZ BOTINA
RM 1 860003-11 TP 23/86

CERTIFICADO MEDICO LABORAL DE INGRESO
RESOLUCION N'270 DE 2018

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

NOMBRE DE (A EMPRESA; INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FECHA: 2 JUNIO 2025

FAMILIAR - ICBF HORA DE ATENCION: 8:35
DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE: INGRID CAROLINA ERAZO BOTINA

€C: 1193201186 EDAD: 23 SEXOo: M (O

PROFESION: NUTRIQ :

CANGO: nmooulgaﬁmm‘ Teléfono: Fx (2

EPS: EMSSANAR 3106220466

AR -

PENSION: -

VACUNA SARS COV 2/: INMUNZADO

RESGO: Dol inkco y peicosclal

PERIODICO ESPACIOS CONFINADOS (=]
" DIAGNOSTICO(S)
OPTOMETRIA R e 'AUDIOMETRIA T x
ELECTROCMD!DGMMQ X LABORATORIOS:  PERFIL LIPIDICO - CREATININA-

GLUCOSA- UROANAUSIS, VDRL- VIH-

VALORACION MEDICA OCUFACIONAL (sistema locomotor y osteomuiseular) K .

EXAMEN PSICOLOGKD . FTDD I TWNO EN ALTURAS APTO do APTO ()

OTROS :ALCOHOL ETILICO E

INA,TCAMET,MOMAMTO)(NQ)

‘0] 5. ALCOHOLEN SALIVA POSITIVO

1. (A C )
2. (), 6 DROGASDEABUSO  POSITIVO o
‘ “RESTRICCIONES
NINGUNA PARA ESTE CARGO.
RECOMENDACIONES

bias od .y teniendo #n_cuenta todas Idsynamehdadnhbs del ministerio de salud y de los entes
, S¢ evokia trabajodor de 23 affos _ quien acude o su examen laboral de ngreso , nlega accidentes de
¢no condiclones generoles, no osocka patologla de orgen generul que Interfiere con sus actividades
0/ 80 VISIOMETRIA ; Reporta AV 20/ 20 sln comeccidn visidn de profundidad sin olteracion,

Wedionte protocolo oe
Internacionoles por la 0|

trabajo , octuaimente &
faborales, , manejando HA

campimetria y discripginod n de_galores no evidendia, priebas para equilibrio estdtico sin olterocidn. RECOMENDACIONES: Se
récomienda higlene gt rdmg&ucﬂw:, Puesto de trabafo ergendmico, de Igual manera se necomfenda proveertodos los elementos
p b R res, utilizar adécuadamente los alsmentos de proteccd |, Ingresar al sistema de
(didgioa o presa, APID FA ELINGRESO CU £ LON PARA EL CARGO, |
Troptn Eadar
S FIRMA DEL TRABAIADOR
CALLE 17 No. 14-57 B/ LIRERTAD ~ SIBUNDOY
CORREO: jps. prevenir.su@hotmail.com

TELEFONO: 0984261101 ~ 0984260301

Powered by k CamScanner



MEDICINA DEL TRABAJO
DRA. CLAUDIA MILE QUIROZ BOTINA )
RM ; 860003-21 TP 23/86

CERTIFICADO MEDICO LABORAL DE INGRESO
RESOLUCION N°270 DE 2018

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

NOMBRE DE LA EMPRESA: INSTITUTO COLOMBIANOG DE BIENESTAR FECHA: 13 MAYO 2025

FAMILIAR HORA DE ATENCION: 5 30
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.066
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
NEIVA (HUILA, COLOMBIA
2'0 01| 2024 (HUILA, ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DA fmes | ARo — ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES 01 PARTICULARES 01
Nombre de la smprosa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de D 1o de |0 dén CC. Ceduls de Cludadania, CE, Cadula de jertn, T1, Tareta de Keniidad, PT, Pasaporie)
OTERO QUIMBALLA KATHERIN TATIAN gonmto et e —
TIANA FEMENINO | »osoweses| cc 1075249550
Apoliidos y Nombros 18DIAS Tipo Numero

Caigo

ADMINISTRADORA
_CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alluras, Espaclos Confinados, Manlpular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO ; RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concopto do Aptitud so dofinlé a partir do los sigulentes oxdmones practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘/ I ....................

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

: l RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimlonto Informado del Asplrante o Trabojador: sutorizo i doctor(a) abajo mencionado a reallzar ml examen médico ocupacional registrado en estt
documento, El doclor{a) abnjo mencionado me ha explicado la naluraleza y propésito del examen., He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar e
‘propdsiio, fos benoficios, la Interprotacién, laa limitaciones, y rlesgos del examen médico a parlr de la asesorla brindada, Entendo que la reallzacién de est
examen ©s volunlaria y que luve la oportunidad de retirar ml consentimlento en cualquler momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados, Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y ver (dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a la
personas o enlidades contempladas en la logislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para ol buan cumplimiento del sistema de
soguridad y salud en el irabajo y.para las situaciones conlsmpladas en la mi legislaci 6n, lgualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS 8k
cual me encuentro actuaimente afilado, Finslmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectaments lo anterior y que todos los espacios en blanco har

sido complotados entos do mi firma y que me encuentro on capacldad de expresar mi consentimlento.

Aspirante o Trabajador

=t

v 8 ® 72— S

Firma: J.)

- {
™ Nombre: OTERO AUIMBALA KATHERIN TATIANA

Médico

Flrma:

Nombre: OBANDO BRAVO EDGAR ANDRES
— J
RM: 6652012 L.8.0.: 5332017 Cédigo de Segurldad ~ CC: 1075249550
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Nit. 900907721
Tel. 8666975 - Cel. 313 360 6773
Calle 15 No 7- 55 Barrio La Toma
info@aurinips.com
Neiva- Huila- Colombia

AUDIOLOGIA Y REHABILITACION INTEGRAL IPS S.A.S

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 30.387

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
NEIVA (HUILA, COLOMBIA)
20 | 02 | 2023 MEDICO LABORAL OSTEOMUSCULAR INGRESO
DIA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dacumento de Identificacian CC. Cedula de Cludadanfa, CE. Cedula de Extranjerfa, T). Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
GARZON OLAYA FRANCY ELENA FEMENINO | smos s ueses | oc 26425853
Apellidos y Nombres 23DIAS Tipo Namero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A I 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:

VISIOMETRIA ‘ Vf COLESTEROL TOTAL '1/

TRIGLICERIDOS ’/f EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR v.f“

GLICEMIA V/ AUDIOMETRIA OCUPACIONAL V/’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : VISION PROXIMA USO DE EPP HACER DEPORTE

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO
VALORACION POR EPS : NUTRICION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR NORMAL, VISIOMETRIA ANORMAL, AUDIOMETRIA NORMAL, GLICEMIA NORMAL, COLESTEROL ANORMAL Y]
TRIGLICERIDOS NORMAL. NO TIENE RESTRICCIONES PARA TRABAJAR. MANTENER DISTANCIAMIENTO SOCIAL INTELIGENTE, USO DH
TAPACOBAS, LAVADO FRECUENTE DE MANOS. NO PRESENTA SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA ACTUAL.

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) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop dsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
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 retrar 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 ver idicas.  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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo 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.

proposito,

Médico Aspirante o Trabajador

-

A vowcy

Firma: Firma:
Nombre: RODRIGUEZ ACURA LILIAN ANGELICA Codigo de Seguridad  NOMre: GARZON OLAYA FRANCY ELENA
R.M.: 1701 L.s.0.: 1775 M583S1Y30387 cc: 26425853

Impreso el 20/02/2023 a las 11:19 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




ELMIR JESUS CHARRIS SANCHEZ

MEDICO GENERAL

ESP. EN SALUD OCUPACIONAL

RM 471318 LICENCIA/ RESOLUCION 2516/2021

HISTORIA CLINICA DE SALUD OCUPACIONAL

CONCEPTO APTITUD LABORAL

FECHA | DD | MM | AA EXAMEN | INGRESO | PERIODICO | POST- APERTURA DE RETIRO
26 | 04 2024 | MEDICO: X INCAPACIDAD | HISTORIA CLINICA
NOMBRE COMPLETO: JOSE FERNANDO TRUJILLO VANEGAS EDAD: 47 ANOS
CC N°: 7.702.019 EXPEDIDA: Neiva - Huila 31-10-1994 FECHA DE NACIMIENTO: DD:13 MM:07 AA: 1976
EMPRESA: CorMiDi NIT 89110102-4
AUXILIAR ADMINISTRATIVO

EXAMEN MEDICO: X AUDIOMETRIA: OPTOMETRIA: PRUEBA PSICOTECNICA:
LABORATORIOS: ESPIROMETRIA! VISIOMETRIA: OTROS:

CONCEPTO
TRABAJOS EN ALTURAS SATISFACTORIO CON RECOMENDACIONES
TRABAJOS EN ESPACIOS CONFINADOS  SATISFACTORIO CON RECOMENDACIONES
MANIPULACION DE ALIMENTOS SATISFACTORIO CON RECOMENDACIONES
OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO CON RECOMENDACIONES
EXAMEN MEDICO LABORAL: X SATISFACTORIO X CON RECOMENDACIONES

CONDUCTAS
MANEJO POR ARL OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA
REMISION EPS HIGIENE POSTURAL:X DIETA:
CONTINUAR MANEJO MEDICO CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL | EJERCICIO: X
REMISION ARL PARA MANEJO DE CASO USO AYUDAS ERGONOMICAS: X NO FUMAR

PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD: CCV, CONTROL VISUAL ANUAL, HIGIENE ORAL SEMESTRAL, CONTROL

ADULTO SANO EPS, EXAMEN DE SENO PYP

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Higiene Postural En El Puesto De Trabajo, Realizar Pausas Activas Durante La Jornada Laboral, Realizar Lavado De Manos Al Menos Una Vez Cada 3 Horas Con Mucha Agua
Y Jabén Minimo Por 20 Segundo, Evitar Tocarse Los Ojos, La Nariz O La Boca Y El Cuello Con Las Manos Sin Lavar, Aplicar El Cédigo De Etiqueta Respiratoria. Mantenga Al
Menos 2 Metro De Distancia Entre Usted Y Las Demds Personas, Uso De Tapabocas De Manera Continua Para Laborar, Procure Tener Iluminada Y Ventilada De Forma
Natural Su Vivienda., No Salude Con Beso, Ni Abrazo, Ni De La Mano A Ninguna Persona, Mantenga Separada La Ropa De Trabajo De Las Prendas De Uso Extra laboral.

e e
y o

epeonhila PO f%ﬂ"m
FIRMA Y SELLO MEDICO
ELMIR JESUS CHARRIS SANCHEZ g‘gMA DEL TRABAJOR
MEDICO ESPECIALISTA EN SST :

RES N° 2516/2021

Direccion , CALLE 7 ENTRE CARRERA 11 Y 12 CENTRO COMERCIAL
PASEO DEL ROSARIO TERCER PISO CONSULTORIO 3-008 correo
electrénico elmir-07@hotmail.com y elmircharris@gmail.com 3103099162-
3142740900




. ¢ & CERKIT S.AS
.69 . NIT, 901600566
- \ CERTIFICADO MEDICO
-4 ‘ % RESOLUCION 3194 DE 2022

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

FECHA ATENCION: 2024-06-25 12:28:09 - NUM. HISTORIA: 1010012057

[ IDENTIFICAGION DE LA EMPRESA |
Empresa; CORMIDI GARZON
Cargo: AUX Ciudad:  NEIVA (HUILA)

DATOS DE IDENTIFICACION |

FECHA DE NACIMIENTO: 2000-10-11

NOMBRE; MANUEL FERNANDO SANCHEZ VAQUIRO  ID: CC 1010012057
ESTADO CIVJL: SOLTERO

EDAD: 23 Aflos 8 Meses 14 Dias GENERO: MASCULINO
TEL: 3044016787 DIRECCION: CALLE 26 # 9AW 21 ARL:
TIPO DE USUARIO: PARTICULAR LUGAR DE RESIDENCIA: NEIVA (HUILA)

ENTIDAD: PARTICULAR

L EXAMENES REALIZADOS )
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:

EXAMEN MEDICO DE INGRESQ

EXAMENES REALIZADOS:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR
CALIFICACION DE APTITUD ]

CONCEPTO MEDICO:

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR A DESEMPENAR O CONTRATAR
CAUSAL:

NA

OBSERVACIONES:

NA

CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:
N/A

RECOMENDACIONES:

HIDRATACION

PAUSAS ACTIVA S

CUIDADOS EN ALIMENTACION

USO DE EPP

ERGONOMIA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador; autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupaclonal reglstrado en este documento, El
doctor(a) abajo menclonado me ha explicado la haturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar ef propdsito, los beneficlos, la
Interpretacion, las limitaclones, y Hesgos del examen médica a partir de la asesorfa brindada, Entlendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la
oporlunidad de retirar mi consenlimiento en cualquier momenta. Ful informado de las medidas para proleger la confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por
mi en este examen son completas y verldicas. Autorlzo al doctor{a) para que suministre a las persanas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la Informacidn
registrada en este documento, para el buen cumplimienlo del sislema de seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislacion,
Igualmente para que remitan Ja Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afifiaclo, Finalmente manlfiesta que he lefdo y comprendido perfectamente lo
que lodos los espacios en blanco han sido complelados entes de mi firma y gue me encuentro en capiidad de expresar mi consentimiento

uﬂU@

Profesianak OMAR AMAYA RODRIGUEZ Paciente; MANUEL FERNANDO SANCHEZ VAQUIRO

Esp: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL €C:1010012057
LSO 168 DEL 2022
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