JHON SEBASTIAN RUANO ESCOBAR

NIT. 10307008
Direccién: Calle 11 Norte # 7-25 Condominio Génova
Barrio Prados del Norte
Cel: 301539 7104
Correo: sebastian-ruano@hotmail com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 734
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
| 01 | 06 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
f ola |mes | Ao
Chuded
i DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
| PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mislén
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identficacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de joria, T1. Tarjeta do PT. Pasaporis)

[ Genero Eded Documento de Identificacién

! FUENTES CAMPOS JUAN SEBASTIAN MASCULINO | Mmm cc 1061768776

| Apolidos y Nombres 9 Tipo NGmero

i Cargo

! CONTRATISTA

| 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

i SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

,{1 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL 75 l --------------------
{ l RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
| VALORACION POR EPS USO DE EPP HABITOS SALU
H

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

1. PAUSAS ACTIVAS

2. HIGIENE POSTURAL

%‘ 3. ALIMENTACION SANA

% 4, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA FRECUENTE
i

t

f

|

5. ASISTIR UNA VEZ AL ARO AL MEDICO GENERAL
8. USO DE EPP Y CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE SST
7. SI PRESENTA UN ACCIDENTE LABORAL REPORTAR A SU JEFE INMEDIATO.

Consentimiento informado del Aspirente o Trabajedor: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi édic lonal registrado en este
k documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido Ia oportunidad de analizar el
¢ | propésito, los beneficios, la Interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la lizacién 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 veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre o las

personas o entidades contemplades en la legislacion vigente, la info 16 istrada en este documento, para el buen cumplimk del si de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma logbhdm\. Iaualmenb para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actuaimente efiliado. Finaimente manlifiesto que he leldo y prendido perfect o rior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacided de expresar mi consentimiento.

e MG,

Médico Aspirante o Trabajador

e

Esp. Medicine Laberal
Firma: Univarsidad Catélica de Manirales
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Nombre: FUENTES CAMPOS JUAN SEBASTIAN
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11248010734

i Nombre: RUANO ESCOBAR JHON SEBASTIAN
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