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Certificado Médico de Aptitud Laboral ]ﬂ

Certificado de Aptitud No. 40443

USO DE CORRECCION OPTICA *

INFORMACION GENERAL
de Periédico HC-Osteomuscular
s Ciudad: ‘BOGOTA o
‘Nombre: MARIA FERNANDA MELO GONZALEZ Mﬁuclén- ASIE00sAS
Genero: F Edad: 37 __afios laridad: _Prof Completo
Direccion: counmommm DE JUAN DIAZ ¢ Teléfono: 3123382894
. Eps: ARL:  SURA - Pensiones: PORVENIR
Empresa: 'nmcmm.umxrmummmn : Cargo: GESTORA DE CASO
?m,;! ESPERANZA GOZALEZ-MADRE Teléfono: 3125519147~ Direccién:  CONJUNTO ZANGUAN DE JUAN DIAZ
r i : EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS l
w . Resultados y R \daciones |
— - —

CONCEF[ODEmIABORAL
Cumple Con Recomendaciones Para Laborar En El Cargo

msnmavm
,mmu seumummmmmmuuwm

; Recomendaciones
"+ HABITOS DE VIDA SALUDABLE * DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE
* PAUSAS ACTIVAS

1033680545
Cédula

n
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EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001075- Ejec. 02-05-2025

DRA. MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO — MEDICINA LABORAL
MEDICINA PREVENTIVA, SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
CERTIFICADO MEDICO LABORAL
(RESOLUCION No 25-0220 DE 2021)

LUGAR Y FECHA DEL EXAMEN: DIA 30 MES 04 ANO 2025 CIUDAD: El Colegio- Cundi

1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y apellidos: Luisa Fernanda Céspedes Pita

Tipo de documento de identidad: Cedula No: 1.024.469.741

Género: Femenino Edad: 38 Rh: B+ Celular: 321 464 1423

Direccidn: calle 3#3-14 Fecha de nacimiento: 05 junio del 1986

Nivel educativo: Bachiller Cargo a desempenar: Auxiliar administrativa
2. INFORMACION GENERAL

Actividad econdmica: Administrativa EPS: Compensar

Lugar del trabajo: Intramural ARL: Sura CLASE DE RIESGO: |

Empresa: Fundacién el lugar, El Colegio Cundinamarca

3. TIPO DE EXAMEN

1. Ingreso: X 2. Periddico: 3. Egreso: Retorno al trabajo:
5. Cambio de labor: 6. Pericial: 7. viaje al exterior: 8. Otro:
EXAMENES REALIZADOS
Enfasis: Osteomuscular Examen Médico Laboral de ingreso

4. CONCEPTO DE APTITUD
Los Resultados de paraclinicos y valoraciéon del Paciente fueron consignados en una historia clinica Ocupacional que reposa
en los archivos de la profesional quien realiza el examen, obteniendo los siguientes resultados.

1. Ingreso: APTO 2. Recomendaciones o hallazgos: ninguno
3. Periddico: 4.Retiro:

Normal: - Normal: -

Remision a la EPS: Remision ala EPS:

5. APTITUD ESPECIFICA PARA TAREAS

PACIENTE SIN CONDICIONES DE SALUD QUE ALTERAN O DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL
CARGO, SE CERTIFICA QUE AL MOMENTO DE LA EVALUACION NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS
ESPECIFICADOS O COMPATIBLES CON INFECCION RESPIRATORIA AGUDA O ALGUNO QUE LE IMPIDA
EJERCER SU LABOR.

EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001075- Ejec. 02-05-2025




EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001075- Ejec. 02-05-2025

! 6. RECOMENDACIONES

Control periddico ocupacional cada 6 meses.
Control médico general por la EPS, valoracidon por nutricién.

Uso de elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar su labor contratada, higiene postural
y de columna, realizar pausas activas cada 2 horas por 10 minutos, tanto fisicas como visuales.

Medidas ergondmicas y de bioseguridad en ambiente laboral, uso de proteccién UV.

Seguir habitos de vida saludable (consumir 7 vaso agua al dia, proteinas, verduras y frutas, evitar los
excesos de azucares y alcohol, no tabaquismo, actividad fisica 30 minutos al dia.)

CONSENTIMIENTO: Declaro que he dado mi consentimiento al médico y que he sido informado (a) de la naturaleza del
examen, los beneficios, riesgos y resultados de los exdamenes solicitados. Declaro que la informacion que suministré en
este examen es completa y verdadera y autorizo al médico para que, en caso necesario, informe a la empresa sobre mi
estado de salud, también fui informado (a) sobre la custodia de mi historia clinica e informacidn personal, asi mismo me
comprometo a seguir las recomendaciones. En constancia de todo lo anterior ACEPTO.

IMPORTANTE: Para validacion de la veracidad y vigencia del siguiente documento, se puede
comunicar al siguiente correo electrénico: mcamilapedreros@gmail.com para la validacién del
mismo.

e

MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO
MEDICO Y CIRUJANO GENERAL
RM: 1020797346
ESPECIALISTA EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
Licencia medico laboral: No 25-0220 DE 2021

EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001075- Ejec. 02-05-2025
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Certificado de Aptitud Laboral

INGRESO
OTROS
\
| Fecha: 00/15¢b/2024, Tora: 03:24:26 p.m, HC: 164671
El\p(‘l“(l": NASSAR VARGAS Nombre: YOTSHUA NATALIA Ldad: 28 anos
Tipo Doc: CC Nro ldentidad: 1022412540 Sexo: Femenirl @
Empresa: Particular Nacim: 29/Nov/19935
Carpo: CONTRATISTA Rh: A+

Direccion: CRA 2 ## 139 SUR

Telefono:  Celular: 3124603084 Email:  Estado Civil: Soltero
Ciudad: Soacha- cundinamarca

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

s
-

Examen Medico Ocupacional Basico, Osteomuscular

APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL

USO ADECUADO DE EPP

EMPLEAR PAUSAS ACTIVAS

Otras: * ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.

* CONTINUAR TRATAMIENTO Y CONTROL POR MEDICO TRATANTE EN SU EPS.

* DIETA BALANCEADA: BAJA EN CALORIAS, GRASAS Y HARINAS. EJERCICIO CARDIOVASCULAR 45 MINUTOS MINIMO 3 {ECES
POR SEMANAS.

* MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLES.DEJAR HABITO DE FUMAR.

* CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

*PACIENTE QUE, A LA FECHA, NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA.

—

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador: cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para somelerse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los ricsgos en su puesto de trabajo, y a que ¢l contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nucstros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmando el eédigo QR .l titular o la
empresa que tienc acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido .VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

Qurs? firwsy® % "d@mg

JO':A‘?E. GOMEZ YOTSHUA NATALIA NASSAR VARG
édico S.0 CC 1022412

Lic. de S.O #: 1217-2014

Digital
Cra.9No. 12 -44 Soacha
Tal.: 900 21 46
Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com
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. Certificado Médico de Aptitud Laboral e

Certificado de Aptitud No. 16260

r _ v A INFORMACION GENERAL
Fecha: 29/08/2024 Ciudsd: EL COLEGIO Tipo de Ingreso HC-Osteomuscular
Nombre: YESEKA ALEJANDRA MELO RIOS . 2 Ideuntificacién: 1070328079
, Edad: 31 afios . :
Gooo: F Escolaridad:  Prolwsionai
Direccion: BARRIO LA CASTELLANA Teléfono: 3177828942
Fps Famisanar Arp: POSITIVA Pensiooes: NINGUNA
Empresa: ¥undacion Ei Lugar Cargo: Formadora
En Emcrgenxia -y}
Avises* RENE MELO-HERMANA Teléfono: 3208494592 Direccibn: BARRIO LA CASTELLANA

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

Esorxialidad Resullados y Recomendaciones
HC<QOstcoonscular REALIZAR EJERCICIOS DE BOMBA VENOSA 2 VECES AL DIA
Visiometna SATISFACTORIO

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Cumple Con Recomendaciones Para Laborar En El Cargo

Observaciones:
| Restricciones | i ____Rexumendaciones
* HABITUS DE VIDA SALUDABLE ® DIETA BALANCEADA Y ESERCICIO
FRECUENTE ® PAUSAS ACTIVAS
Ingresar al Prograna de Vigilancia Epidemiologica
CIRCULATORIO
Remisiones a Espesialisias
NA

ESTE CERTIRCADO NO ES VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS NI PARA TRABAJOS CON MANIPULACION DE ALIMENTOS.
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Médico Especullm en Sa!ud Ocupacional Registro Cedula
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

m Nit 900171517-3
0 ULAYA Direccion CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA
Teléfonos 2397687-3478768
CENTRO MEDICO

LRI BN AL Correo electronico centromedicoolaya@gmail:.com

LABORATORIO CLINICO

www.centromedicoolaya.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL : N°®12.141
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) 2 :
27 | 06 | 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO FUNDACION EL LUGAR
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
JIMENEZ SANABRIA DIEGO Genero Edad Documento de Identificacion
1A ALEJAND Q
8 MASCULINO 2AANOSTO CcC 1000617667
Apellidos y Nombre: MESES 21 DIAS Tipo Numer
y No S P umero

Cargo
NUTRICIONISTA DIETISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
Observaciones: NO APLICA

APTO I APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE VISUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CONTROL VISUAL POR EPS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abasjo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidon 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 legislaci én, 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 espacics en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico gy Aspirante o Trabajador
[ ]
o

Firma: .' Firma:

O\ 2K HiLr .ri
Nombre: SANCHEZ \EENAY e Nombre: JIMENEZ SANABRIA DIEGO ALEJANDRO
R.M.: 253781/03 LSO. 026/2019 Cod.go de Seguridad CC: 1000617667

G1261M1S12141
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Certificado Médico de Aptitud Laboral

Certificado de Aptitud No. 32701

[Laboval Medical
Alternativa [ PS

INFORMACION GENERAL
Fecha: 2023-01-10 Ciudad: LAMESA Tipo de Ingreso HC-Osteomuscular
Examen:
Nombre: MARIA DE LOS ANGELES ESPITIA URREA Identificacion: 1072963172
Genero: F Edad: 25  afios Escolaridad:  Profesional Completo
Direccion: FINCAVILLAALCIRA Teléfono: 3157267025
Eps: Compensar Arp: POSITIVA Pensiones: PORVENIR
Empresa: PARTICULAR Cargo: TRABAJADORA SOCIAL
igf;’:?genma MERCEDES URREA-MADRE Teléfono: 3112425978 Direccion:  FINCA VILLAALCIRA
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
Especialidad Resultados y Recomendaciones
HC-Osteomuscular SATISFACTORIO

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Cumple Con Recomendaciones Para Laborar En El Cargo

<+

1.SE RECOMIENDA DIETA ESTRICTA Y PRACTICA DEPORTIVA MINIMO 50 MINUTOS 3 VECES POR SEMANA
Observaciones: 2.USO DE LENTES DE PROTECCION

N\

| Restricciones I Recomendaciones

* HABITOS DE VIDA SALUDABLE * DIETA BALANCEADA'Y EJERCICIO
FRECUENTE * PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADAD LABORAL

| Ingresar al Programa de Vigilancia Epidemiologica

SEGUN MATRIZ DE RIESGOS DE SU EMPRESA

| Remisiones a Especialistas

N/A

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS.

Declaracion del aspirante o trabajador certifica que ha comprendido el proposito, los beneficios, interpretacion del examen médico, por lo tanto declaro que los datos aqui registrados son veridicos, no he omitido ningun tipo de
informacion y estoy de acuerdo con el proceso, la realizacion de esta prueba es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizaran. fui informado por laboral medical alternativa
ips de las medidas que se tomaran para la confincialidad de mis resultados. autorizo a dicha ips para que inistre a las p o entidades ladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento.

e RS sve wse 011485

D : 1072963172
Médico Especialista en Salud Ocupacional Registro Firma Empleado Cédula

| Laboral Medical Alternativa IPS ~ Cra 25 No 5-36 Tel: 8471830  Cel: 319 365 4665  Certificado de Aptitud Laboral

https://www.laboralmedical.com/partials/concepto.php
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EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 00010356- Ejec. 22-01-2025

DRA. MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO — MEDICINA LABORAL
MEDICINA PREVENTIVA, SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABASJO
CERTIFICADO MEDICO LABORAL
(RESOLUCION No 25-0220 DE 2021)

Enfasis Osteo-muscular
LUGAR Y FECHA DEL EXAMEN: DIA 22 MES 01 ANO 2025 CIUDAD: El Colegio- Cundi

1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y apellidos: Angie Alexandra Diaz Velasco
Tipo de documento de identidad: Cedula No 1108456272
Género: Femenino Edad: 29 Rh: O+ Celular: 3106110316
Cargo a desempeiiar: Contratista
2. INFORMACION GENERAL
Actividad econdmica: Psicéloga
Lugar del trabajo: Intramural — Extramural
Empresa: Fundacién El Lugar

3. TIPO DE EXAMEN

1. Ingreso: X 2. Periddico: 3. Egreso: Retorno al trabajo:
5. Cambio de labor: 6. Pericial: 7. viaje al exterior: | 8. Otro:
Examenes realizados: EXAMEN MEDICO LABORAL DE ENFASIS OSTEOMUSCULAR

4. CONCEPTO DE APTITUD

1. Ingreso: Apto: X 2. Recomendaciones o hallazgos: ninguno
3. Periddico: 4.Retiro:

Normal: - Normal: -

Remision a la EPS: NO Remision a la EPS:

ANTECEDENTES MEDICOS:

Antecedentes patoldgicos: niega
Antecedentes quirurgicos: niega
Antecedentes Alérgicos: niega

Toxicos: Alcohol: social /Tabaquismo: niega
Antecedentes farmacoldgicos: niega

EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 00010356- Ejec. 22-01-2025




« EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 00010356- Ejec. 22-01-2025

A'ntec!dentes de lesiones o patologias musculo esqueléticas: niega, no limitaciones funcionales.
Antecedentes ocupacionales: niega.

Antecedentes familiares: madre: hipertension arterial.

Inmunoldgicos: vacunas esquema de Covid: 3 dosis; 2 moderna y 1 AstraZeneca.

Antecedentes de enfermedades de origen psicolégico/psiquiatrico: niega. Ideacidn suicida: niega
Examen fisico:

PESO: 75kg  TALLA: 159 cm IMC: 29.7 sobrepeso

Paciente en buen estado general, asintomatico, niega alteraciones visuales,

sin signos de dificultad respiratoria, no sintomas de vasoespasmo, adecuada interaccién con el
medio, orientado en tiempo y espacio, sin limitacidn fisica o alteraciones osteomusculares.

5. APTITUD ESPECIFICA PARA TAREAS

PACIENTE SIN DEFECTOS NI PATOLOGIAS, CONDICIONES DE SALUD QUE NO ALTERAN O
DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO, SE CERTIFICA QUE AL MOMENTO DE LA
EVALUACION NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS ESPECIFICADOS, O COMPATIBLES CON
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA. IGUALMENTE SE CERTIFICA QUE NIEGA NEXO
EPIDEMIOLOGICO ALGUNO CON COVID-19.

6. RECOMENDACIONES

Control periddico ocupacional cada 6 meses.

Control médico general por programa de curso de vida, nutricion y optometria en un lapso no
mayor a 2 meses.

Realizar Pausas activas cada 2 horas por 10 minutos, tanto fisicas como visuales.

Medidas de Bioseguridad en ambiente laboral.

Seguir habitos de vida saludable (consumir 7 vaso agua al dia, proteinas, verduras y frutas, evitar
los excesos de azucares y alcohol, no tabaquismo, actividad fisica 30 minutos al dia.)

CONSENTIMIENTO: Declaro que he dado mi consentimiento al médico y que he sido informado de los beneficios, riesgos
y resultados de los examenes solicitados. Declaro que la informacion que suministré en este examen es completa y
verdadera y autorizo al médico para que, en caso necesario, informe a la empresa sobre mi estado de salud. Asi mismo
me comprometo a seguir las recomendaciones. En constancia de todo lo anterior ACEPTO.

Para validacion de la veracidad y vigencia del siguiente documento, se puede comunicar al siguiente correo electrénico:
mcamilapedreros@gmail.com

RM: 1020797346
ESPECIALISTA EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
LICENCIA MEDICOLAR: No 25-0220 DE 2021

EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 00010356- Ejec. 22-01-2025
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EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 00010354- Ejec. 21-01-2025

DRA. MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO — MEDICINA LABORAL

MEDICINA PREVENTIVA, SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABASJO
CERTIFICADO MEDICO LABORAL
(RESOLUCION No 25-0220 DE 2021)
Enfasis Osteo-muscular
LUGAR Y FECHA DEL EXAMEN: DIA 21 MES 01 ANO 2025 CIUDAD: El Colegio- Cundi

Al

1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y apellidos: Leidy Mayury Tobar Zapata
Tipo de documento de identidad: Cedula No 1073710521
Género: Femenino Edad: 27 Rh: A+ Celular: 3184491135
Cargo a desempeiiar: Contratista
2. INFORMACION GENERAL
Actividad econémica: Formadora
Lugar del trabajo: Intramural — Extramural
Empresa: ALCALDIA MUNICIPAL EL COLEGIO CUNDINAMARCA

3. TIPO DE EXAMEN

1. Ingreso: X 2. Periddico: 3. Egreso: Retorno al trabajo:
5. Cambio de labor: 6. Pericial: 7. viaje al exterior: | 8. Otro:
Examenes realizados: EXAMEN MEDICO LABORAL DE ENFASIS OSTEOMUSCULAR

4. CONCEPTO DE APTITUD

1. Ingreso: Apto: X 2. Recomendaciones o hallazgos: ninguno
3. Periddico: 4.Retiro:

Normal: - Normal: -

Remision a la EPS: NO Remisién a la EPS:

ANTECEDENTES MEDICOS:

Antecedentes patoldgicos: niega

Antecedentes quirudrgicos: niega

Antecedentes Alérgicos: niega

Toxicos: Alcohol: social /Tabaquismo: niega

Antecedentes farmacoldgicos: niega

Antecedentes de lesiones o patologias musculo esqueléticas: niega, no limitaciones funcionales.
Antecedentes ocupacionales: niega.

EXAMEN OCUPACIONAL: Cdédigo de validacion: 00010354- Ejec. 21-01-2025




« EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 00010354- Ejec. 21-01-2025

A?\tecfentes familiares: niega.

Inmunblégicos: vacunas esquema de Covid: 2 dosis astrazeneca.

Antecedentes de enfermedades de origen psicolégico/psiquiatrico: niega. Ideacidn suicida: niega
Examen fisico:

PESO: 84 kg  TALLA:162cm IMC: 32 obesidad grado 1

Paciente en buen estado general, asintomatico, niega alteraciones visuales,

sin signos de dificultad respiratoria, no sintomas de vasoespasmo, adecuada interaccién con el
medio, orientado en tiempo y espacio, sin limitacidn fisica o alteraciones osteomusculares.

5. APTITUD ESPECIFICA PARA TAREAS

PACIENTE SIN DEFECTOS NI PATOLOGIAS, CONDICIONES DE SALUD QUE NO ALTERAN O
DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO, SE CERTIFICA QUE AL MOMENTO DE LA
EVALUACION NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS ESPECIFICADOS, O COMPATIBLES CON
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA. IGUALMENTE SE CERTIFICA QUE NIEGA NEXO
EPIDEMIOLOGICO ALGUNO CON COVID-19.

6. RECOMENDACIONES

Control periédico ocupacional cada 6 meses.

Control médico general por programa de curso de vida, nutricidon y optometria en un lapso no
mayor a 2 meses.

Realizar Pausas activas cada 2 horas por 10 minutos, tanto fisicas como visuales.

Medidas de Bioseguridad en ambiente laboral.

Seguir habitos de vida saludable (consumir 7 vaso agua al dia, proteinas, verduras y frutas, evitar
los excesos de azucares y alcohol, no tabaquismo, actividad fisica 30 minutos al dia.)

CONSENTIMIENTO: Declaro que he dado mi consentimiento al médico y que he sido informado de los beneficios, riesgos
y resultados de los examenes solicitados. Declaro que la informacién que suministré en este examen es completa y
verdadera y autorizo al médico para que, en caso necesario, informe a la empresa sobre mi estado de salud. Asi mismo
me comprometo a seguir las recomendaciones. En constancia de todo lo anterior ACEPTO.

Para validaciéon de la veracidad y vigencia del siguiente documento, se puede comunicar al siguiente correo electréonico:
mcamilapedreros@gmail.com

RM: 1020797346
ESPECIALISTA EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
LICENCIA MEDICOLAR: No 25-0220 DE 2021

EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 00010354- Ejec. 21-01-2025
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EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001089- Ejec. 26-05-2025

DRA. MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO — MEDICINA LABORAL
MEDICINA PREVENTIVA, SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
CERTIFICADO MEDICO LABORAL
(RESOLUCION No 25-0220 DE 2021)

LUGAR Y FECHA DEL EXAMEN: DIA 26 MES 05 ANO 2025 CIUDAD: El Colegio- Cundi

1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y apellidos: Nicolaza Fldrez Gonzalez

Tipo de documento de identidad: Cedula No. 28588825
Género: Femenino Edad: 45 Rh: O+ Celular: 3224058717
Direccidn: Cra 1E este # 5e 14, El Colegio Fecha de nacimiento: 23-06-1979
Nivel educativo: Primaria Cargo a desempeiiar: Contratista
2. INFORMACION GENERAL
Actividad econémica: Auxiliar de Enfermeria EPS: Salud total
Lugar del trabajo: Intramural ARL: Sura CLASE DE RIESGO: 1

Empresa: Fundacion el Lugar, El Colegio Cundinamarca

3. TIPO DE EXAMEN

1. Ingreso: X 2. Periddico: 3. Egreso: Retorno al trabajo:
5. Cambio de labor: 6. Pericial: 7. viaje al exterior: 8. Otro:
EXAMENES REALIZADOS

Enfasis: Osteomuscular - Examen Médico Laboral de ingreso
4. CONCEPTO DE APTITUD

Los Resultados de los exdmenes, paraclinicos y valoracidn del Paciente fueron consignados en una historia clinica
Ocupacional que reposa en los archivos de la profesional quien realiza el examen, obteniendo los siguientes resultados.

1. Ingreso: APTO 2. Recomendaciones o hallazgos: ninguno
3. Periddico: 4.Retiro:

Normal: - Normal: -

Remisién a la EPS: - Remisién a la EPS: -

EXAMEN OCUPACIONAL: Cdédigo de validacion: 0001089- Ejec. 26-05-2025




« EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001089- Ejec. 26-05-2025

Y v 5. APTITUD ESPECIFICA PARA TAREAS

PACIENTE SIN CONDICIONES DE SALUD QUE ALTERAN O DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL
CARGO, SE CERTIFICA QUE AL MOMENTO DE LA EVALUACION NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS
ESPECIFICADOS O COMPATIBLES CON INFECCION RESPIRATORIA AGUDA O ALGUNO QUE LE IMPIDA
EJERCER SU LABOR.

6. RECOMENDACIONES

Control periédico ocupacional cada 6 meses.

Control médico general por la EPS de promocién y prevencion.

Uso de elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar su labor contratada, higiene postural
y de columna, realizar pausas activas cada 2 horas por 10 minutos, tanto fisicas como visuales.

Medidas ergondmicas y de bioseguridad en ambiente laboral, uso de proteccién UV.

Seguir habitos de vida saludable (consumir 7 vaso agua al dia, proteinas, verduras y frutas, evitar los
excesos de azucares y alcohol, no tabaquismo, actividad fisica 30 minutos al dia.)

CONSENTIMIENTO: Declaro que he dado mi consentimiento al médico y que he sido informado (a) de la naturaleza del
examen, los beneficios, riesgos y resultados de los exdmenes solicitados. Declaro que la informacidn que suministré en
este examen es completa y verdadera y autorizo al médico para que, en caso necesario, informe a la empresa sobre mi
estado de salud, también fui informado (a) sobre la custodia de mi historia clinica e informacién personal, asi mismo me
comprometo a seguir las recomendaciones. En constancia de todo lo anterior ACEPTO.

IMPORTANTE: Para validacion de la veracidad y vigencia del siguiente documento, se puede
comunicar al siguiente correo electronico: mcamilapedreros@gmail.com para la validacién del
mismo.

MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO
MEDICO Y CIRUJANO GENERAL
RM: 1020797346
ESPECIALISTA EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
Licencia medico laboral: No 25-0220 DE 2021

EXAMEN OCUPACIONAL: Cdédigo de validacion: 0001089- Ejec. 26-05-2025
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CONSULTORIO MEDICO DRA. JOHANNA SIERRANIT

o A o Empresa Concepto Laboral  Se7ists ronesoL oerEvoEe conco o
Fecha V¥ Tipo de Examen » Ingreso
Dia Mes Afo Ciudad Vv Departamento ¥
27 09 2024 El colegio Cundinamarca
1er Apellido ¥ 2do Apellido ¥ 1er Nombre V¥ 2do Nombre V¥ r<
SUAREZ ARENAS RUTH
TipoD.I. V¥ No. Documento ¥ Expedidoen V¥ Genero V¥ Edad Vv
CC 35374169 1977-12-22 F 68
Ocupacion ¥ Empresa ¥ NIT. V¥ ‘
FORMADORA DE VIDA FUNDACION EL LUGAR 900509609

Informacion del Concepto Laboral ¥

NO PRESENTA RESTRICCIONES PARA DESEMPENAR LA

LABOR

Recomendaciones Particulares: EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR. se sugiere realizar actividad
fisica regular, dieta hipoglusida, baja en grasas de origen animal y en carbohidratos , adecuada hidratacion, higiene
postural, autocuidado. Uso de correccion visual permanente, Seguimiento en su EPS por patologias cronicas . Realizar
pausas activas de acuerdo al sistema de gestion de seguridad y salud de la empresa.

Aptitud Ocupacional de Ingreso ¥

Examen Ocupacional sin Alteracion Aparente al Momento del Examen

Examenes Complementarios ¥

Recomendaciones ¥

El Presente Concepto de Aptitud Laboral se Expide Segun el Profesiograma o Perfil del Cargo Conocido por la IPS » | S No

X

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica » | Sj No | X

Tipo de Programa de Vigilancia Epidemioldgica a Incluir ¥

Recomendaciones Generales V¥

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR. se sugiere realizar actividad fisica regular, dieta hipoglusida, baja en grasas de origen
animal y en carbohidratos , adecuada hidratacion, higiene postural, autocuidado. Uso de correccién visual permanente, Seguimiento en su EPS
por patologias cronicas . Realizar pausas activas de acuerdo al sistema de gestidon de seguridad y salud de la empresa.

Consentimiento Informado del Aspirante o Trabajador ¥

Autorizo Expresamente a el (la) Doctor(a) Mencionado(a) en el Presente Documento, A Realizar en Mi, El Examen Médico y/o Paraclinico(s)
Ocupacional(es) Registrado(s) en Este Documento. Y que Tuve la Oportunidad de Retirar mi Consentimiento en Cualquier Momento Antes de
que se Realizara el Examen. Fui Informado(a) sobre la Confidencialidad de la Informaciéon Personal por mi Suministrada los Resultados
Paraclinicos. Autorizo a la Unidad Médica a Suministrar la Informacion Aqui Registrada a las Entidades Contempladas en la Legislacion Vigente
para Dar Cumplimiento del Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo y Todo lo que se Derive de la Legislacion Colombiana. Los Derechos
que me Asisten como Titular de la Informacién son los Contemplados por la Ley, entre Ellos el Derecho a Conocer, Actualizar y Rectificar la
Informacién que de mi se Tiene en Bases Publicas o Privadas, Tales Derechos podrian Ejercerse Mediante Comunicacién Escrita al Correo
Revisaviae@yahoo.es o Comunicacion Escrita en Nuestras Oficinas. Finalmente, Manifiesto que Estoy en Capacidad de Expresar mi
Consentimiento. Asi Mismo, Declaro que se me ha Explicado la Naturaleza y Propésito del Examen Médico y/o Paraclinico(s) Ocupacional(es),
Entendiendo que esta Prueba es Voluntaria y no he Omitido Informacién sobre mi Estado de Salud. De Igual Forma, Afirmo que he Recibido y
Entendido las Recomendaciones y Concepto Laboral del Presente Documento, en Especial Aceptando que Este Examen no es Valido para
Licencia de Conduccién Automotriz, ni Buceo, ni Porte ni Tenencia de Armas.

Firmas V¥

Médico Ocupacional ¥ Aspirante a Trabajador ¥




me

JOHANNA SIERRA Nombre: RUTH SUAREZ ARENAS
Medicina Ocupacional C.C. 35374169

52467464-8 - LSO 250215/18
Registro Médico

La Presente Certificacion se Expide con Base en la Historia Clinica Ocupacional del Trabajador, la Cual Tiene un Caracter
Confidencial, y Amparada con Base al Consentimiento Informado y con Destino a la Hoja de Vida del Trabajador.

DIRECCION: Carrera 6 # 6-34 Barrio Centro, diagonal a Distribuidora Marucha- El Colegio-Cundinamarca, CELULAR: 3025219150, CORREO
ELECTRONICO: Dra.JohannaSierra@gmail.com



EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001074- Ejec. 30-04-2025

DRA. MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO — MEDICINA LABORAL
MEDICINA PREVENTIVA, SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
CERTIFICADO MEDICO LABORAL

(RESOLUCION No 25-0220 DE 2021)
LUGAR Y FECHA DEL EXAMEN: DIA 30 MES 04 ANO 2025 CIUDAD: El Colegio- Cundi

Tas

1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y apellidos: Julihet Tatiana espinosa Ramirez

Tipo de documento de identidad: Cedula No: 1070331032
Género: Femenino Edad: 29 Rh: O+ Celular: 3223474792
Direccion: Barrio, Santa Sofia Fecha de nacimiento: 8-12-1995
Nivel educativo: Bachiller Cargo a desempeiar: Formadora de vida
2. INFORMACION GENERAL
Actividad econémica: Educadora EPS: Compensar
Lugar del trabajo: Intramural ARL: Colfondos CLASE DE RIESGO: |

Empresa: Fundacion el lugar, El Colegio Cundinamarca

3. TIPO DE EXAMEN

1. Ingreso: X 2. Periddico: 3. Egreso: Retorno al trabajo:
5. Cambio de labor: 6. Pericial: 7. viaje al exterior: 8. Otro:
EXAMENES REALIZADOS
Enfasis: Osteomuscular Examen Médico Laboral de ingreso

4. CONCEPTO DE APTITUD
Los Resultados de paraclinicos y valoracidn del Paciente fueron consignados en una historia clinica Ocupacional que reposa
en los archivos de la profesional quien realiza el examen, obteniendo los siguientes resultados.

1. Ingreso: APTO 2. Recomendaciones o hallazgos: ninguno
3. Periddico: 4.Retiro:

Normal: - Normal: -

Remision a la EPS: Remision a la EPS:

5. APTITUD ESPECIFICA PARA TAREAS

PACIENTE SIN CONDICIONES DE SALUD QUE ALTERAN O DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL
CARGO, SE CERTIFICA QUE AL MOMENTO DE LA EVALUACION NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS
ESPECIFICADOS O COMPATIBLES CON INFECCION RESPIRATORIA AGUDA O ALGUNO QUE LE IMPIDA
EJERCER SU LABOR.

EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001074- Ejec. 30-04-2025




EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001074- Ejec. 30-04-2025

’—.

Y v 6. RECOMENDACIONES

Control periddico ocupacional cada 6 meses.
Control médico general por la EPS, valoracidon por nutricion.

Uso de elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar su labor contratada, higiene postural
y de columna, realizar pausas activas cada 2 horas por 10 minutos, tanto fisicas como visuales.

Medidas ergondmicas y de bioseguridad en ambiente laboral, uso de proteccién UV.

Seguir habitos de vida saludable (consumir 7 vaso agua al dia, proteinas, verduras y frutas, evitar los
excesos de azucares y alcohol, no tabaquismo, actividad fisica 30 minutos al dia.)

CONSENTIMIENTO: Declaro que he dado mi consentimiento al médico y que he sido informado (a) de la naturaleza del
examen, los beneficios, riesgos y resultados de los exdmenes solicitados. Declaro que la informacién que suministré en
este examen es completa y verdadera y autorizo al médico para que, en caso necesario, informe a la empresa sobre mi
estado de salud, también fui informado (a) sobre la custodia de mi historia clinica e informacion personal, asi mismo me
comprometo a seguir las recomendaciones. En constancia de todo lo anterior ACEPTO.

IMPORTANTE: Para validacion de la veracidad y vigencia del siguiente documento, se puede
comunicar al siguiente correo electrénico: mcamilapedreros@gmail.com para la validacion del
mismo.

MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO
MEDICO Y CIRUJANO GENERAL
RM: 1020797346
ESPECIALISTA EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
Licencia medico laboral: No 25-0220 DE 2021

EXAMEN OCUPACIONAL: Cdédigo de validacion: 0001074- Ejec. 30-04-2025
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EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001112- Ejec. 01-07-2025

DRA. MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO — MEDICINA LABORAL
MEDICINA PREVENTIVA, SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
CERTIFICADO MEDICO LABORAL
(RESOLUCION No 25-0220 DE 2021)

LUGAR Y FECHA DEL EXAMEN: DIA 01 MES 07 ANO 2025 CIUDAD: El Colegio- Cundi

1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y apellidos: Yudy Smith Hernandez Gémez

Tipo de documento de identidad: Cedula No. 35379091
Género: Femenino Edad: 41 Rh: O+ Celular: 3155562890
Direccién: Vereda Lucerna finca los mangos Fecha de nacimiento: 13-10-1983
Nivel educativo: Universitario Cargo a desempeiiar: Contratista
2. INFORMACION GENERAL
Actividad econémica: Formadora EPS: Compensar
Lugar del trabajo: Intramural - extramural ARL: Positiva CLASE DE RIESGO: |

Empresa: Fundacion El Lugar

3. TIPO DE EXAMEN

1. Ingreso: X 2. Periddico: 3. Egreso: Retorno al trabajo:
5. Cambio de labor: 6. Pericial: 7. viaje al exterior: 8. Otro:
EXAMENES REALIZADOS

Enfasis: Osteomuscular - Examen Médico Laboral de ingreso
4. CONCEPTO DE APTITUD

Los Resultados de los examenes, paraclinicos y valoracion del Paciente fueron consignados en una historia clinica
Ocupacional que reposa en los archivos de la profesional quien realiza el examen, obteniendo los siguientes resultados.

1. Ingreso: APTO 2. Recomendaciones o hallazgos: ninguno
3. Periddico: 4.Retiro:

Normal: - Normal: -

Remisién a la EPS: - Remisién a la EPS: -

5. APTITUD ESPECIFICA PARA TAREAS

EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001112- Ejec. 01-07-2025




« EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001112- Ejec. 01-07-2025

PACIEgTE SIN CONDICIONES DE SALUD QUE ALTERAN O DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL
CARGO, SE CERTIFICA QUE AL MOMENTO DE LA EVALUACION NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS
ESPECIFICADOS O COMPATIBLES CON INFECCION RESPIRATORIA AGUDA O ALGUNO QUE LE IMPIDA
EJERCER SU LABOR.

6. RECOMENDACIONES

Control periédico ocupacional cada 6 meses.

Control médico general por la EPS de promocién y prevencion.

Uso de elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar su labor contratada, higiene postural
y de columna, realizar pausas activas cada 2 horas por 10 minutos, tanto fisicas como visuales.

Medidas ergondmicas y de bioseguridad en ambiente laboral, uso de proteccién UV.

Seguir habitos de vida saludable (consumir 7 vaso agua al dia, proteinas, verduras y frutas, evitar los
excesos de azucares y alcohol, no tabaquismo, actividad fisica 30 minutos al dia.)

CONSENTIMIENTO: Declaro que he dado mi consentimiento al médico y que he sido informado (a) de la naturaleza del
examen, los beneficios, riesgos y resultados de los exdmenes solicitados. Declaro que la informacidn que suministré en
este examen es completa y verdadera y autorizo al médico para que, en caso necesario, informe a la empresa sobre mi
estado de salud, también fui informado (a) sobre la custodia de mi historia clinica e informacion personal, asi mismo me
comprometo a seguir las recomendaciones. En constancia de todo lo anterior ACEPTO.

IMPORTANTE: Para validacion de la veracidad y vigencia del siguiente documento, se puede
comunicar al siguiente correo electrénico: mcamilapedreros@gmail.com para la validacion del
mismo.

MARIA CAMILA PEDREROS ACEVEDO

MEDICO Y CIRUJANO GENERAL
RM: 1020797346
ESPECIALISTA EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
Licencia medico laboral: No 25-0220 DE 2021

EXAMEN OCUPACIONAL: Cédigo de validacion: 0001112- Ejec. 01-07-2025
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www.laboralmedical.com/partials/concepto.php

Certificado Médico de Aptitud Laboral

Certificado de Aptitud No. 30048

[aboral I\“‘[(f(l‘lC(LL
Alteenativa [ PS

INFORMACION GENERAL
Fecha: 2024-08-09 Ciudad: _La Mesa Cund Tipo de Ingreso HC — Alimentos
Examen:
Nombre: SOLMILLA VILLALBA MARTINEZ Identificacion: 35377181
Genero: F Edad: 49  afios Escolaridad: Bachillerato completo
Direccion: LA VICTORIA Telétono: 3208472846
Eps: Convida Arl: SURA Pensiones: Proteccion
Empresa: FUNDACION EL LUGAR ATENCION INTEGRAL P Cargo: SERVICIO DE ALIMENTACION
En
Emergencia FABIAN CONTRERAS - ESPOSO  Teléfono: 3209812364 Direccion: La Victoria — centro
Avisar a:
EXAMENES DE DIAGNOSTICO TABORAE REALIZADOS

Especialidad Resultados y Recomendaciones

HC-Alimentos SATISFACTORIO

Coprologico NORMAL

G NORMAL

KOH NORMAL

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Cumple. Apto para manipulacion de alimentos.
Observaciones:

Valoracion para control por su EPS

Segun matriz de riesgos de la empresa (uso de tapabocas, lavado frecuente de manos)

Restricciones .
Recomendaciones

* HABITOS DE VIDA SALUDABLE * EJERCICIO FRECUENTE * PAUSAS ACTIVAS

Ingresar al Programa de Vigilancia Epidemioldgica

NA

NA

Declaracion del aspirante o trabajador certifica que ha comprendido el propoésito, los beneficios, interpretacion del examen médico, por lo tanto declaro que los datos aqui registrados son veridicos, no he omitido ningin
tipo de informacion y estoy de acuerdo con el proceso, la realizacion de esta prueba es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizaran. fui informado por

laboral medical alternativa ips de las medidas que se tomaran para la confincialidad de mis resultados. autorizo a dicha ips para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la
informacién registrada en este documento.

D del Pilar Rodriguez K. _ I : b & .
y Terapias Alternativas ;O,ml 0 V'l l Hortinez
o
R.M. 44706 - LIC SO 1210 25414706 35377184
Médico Especialista en Salud Ocupacional ~ Registro Firma Empleado Cédula

Laboral Medical Alternativa IPS ~ Cra 25 No 5-36 Tel: 8471430  Cel: 319 365 4365  Certificado de Aptitud Laboral
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Certificado Medico de Aptitud Laboral

oD ; s

Cas
L\ Zi s
Certificado de Aptitud No. 36290
[ .(!l“k?!'(l{ z\luli«u[,

Alternativa [ PS

INFORMACION GENERAL

) . ) Tipo de Periédico HC-Alimentos
Fecha: 15 JUNIO 2025 Ciudad: MONTERIA Examen:
Nombre: YESICA PAOLA DIAZ MONTES Identificacion: 52692540
Genero: F Edad: 45  afos Escolaridad:  Bachillerato completo
Direccion: CRA 4 N°4-38 Teléfono: 3167116790
Eps: Famisanar ARL: NINGUNA Pensiones: COLFONDOS
Empresa: FUNDACION EL LUGAR ATENCION INTEGRAL P Cargo: ECONOMA
En
Emergencia ~ FERNANDO PENA Teléfono: 3504941236 Direccion: CRA 4 N°4-38
Avisar a:

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

Especialidad Resultados y Recomendaciones
HC-Alimentos APTA PARA MANIPULAR ALIMENTOS
COPROLOGICO NEGATIVO

FROTIS FARINGEO NEGATIVO

KOH DE UNAS NEGATIVO

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Cumple Con Recomendaciones Para Laborar En EI Cargo
Puede Laborar Manipulando Alimentos

Observaciones:

1.SE RECOMIENDA PRACTICA DEPORTIVA MINIMO 3 VECES POR SEMANA "
2.USO DE CORRECCION OPTICA - SE RECOMIENDA REVISION ANUAL POR OPTOMETRIA DE SU EPS Ve

Restricciones | Recomendaciones

*HABITOS DE VIDA SALUDABLE * DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO
FRECUENTE * PAUSAS ACTIVAS * USAR ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO

Ingresar al Programa de Vigilancia Epidemiolégica

SEGUN MATRIZ DE RIESGOS DE SU EMPRESA

Remisiones a Especialistas

N/A

Declaracion del aspirante o trabajador certifica que ha comprendido el propésito, los beneficios, interpretacion del examen médico, por lo tanto declaro que los datos aqui registrados son veridicos, no he omitido ningdn tipo
de informacién y estoy de acuerdo con el proceso, la realizacion de esta prueba es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizaran. fui informado por laboral
medical alternativa ips de las medidas que se tomaran para la confincialidad de mis resultados. autorizo a dicha ips para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion
registrada en este documento.

Firma Del Trabajador

*

/o_.;._gs.;f:a & Arias 7 c.C N 6 i
e 011485 . e
Médico Especialista en Salud Ocupacional Registro Firma Empleado Cédula

Laboral Medical Alternativa IPS ~ Cra 25 No 5-36 Tel: 8471830 Cel: 319 365 4665  Certificado de Aptitud Laboral




CONSULTORIO MEDICO DRA. JOHANNA SIERRANIT

o A o Empresa Concepto Laboral  Se7ists ronesoL oerEvoEe conco o
Fecha V¥ Tipo de Examen » Ingreso
Dia Mes Afo Ciudad Vv Departamento ¥
28 08 2024 El colegio Cundinamarca
1er Apellido ¥ 2do Apellido ¥ 1er Nombre V¥ 2do Nombre V¥
CAMARGO ORTIZ LEIDY KATHERIN
TipoD.I. V¥ No. Documento ¥ Expedidoen V¥ Genero V¥ Edad Vv
CC 1070328929 2010-09-03 F 32
Ocupacion ¥ Empresa ¥ NIT. V¥
cocinera FUNDACION EL LUGAR 900509609 '

Informacion del Concepto Laboral ¥

NO PRESENTA NINGUNA RESTRICCION PARA
DESEMPENAR SU LABOR - APTA PARA LABORES DE
MANIPULACION DE ALIMENTOS

Recomendaciones Particulares: EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR - SIN RESTRICCIONES PARA
MANIPULACION DE ALIMENTOS . se sugiere realizar actividad fisica regular, dieta baja en grasas de origen animal y en
carbohidratos , adecuada hidratacién, higiene postural, autocuidado. Uso de elementos de proteccion personal adecuados.
Realizar pausas activas de acuerdo al sistema de gestion de seguridad y salud de la empresa.

Aptitud Ocupacional de Ingreso ¥
Examen Ocupacional sin Alteracion Aparente al Momento del Examen

Examenes Complementarios ¥

Recomendaciones ¥

El Presente Concepto de Aptitud Laboral se Expide Segun el Profesiograma o Perfil del Cargo Conocido por la IPS » | S;j No

X

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiolégica » | S;j No | X

Tipo de Programa de Vigilancia Epidemioldgica a Incluir ¥

Recomendaciones Generales ¥

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR - SIN RESTRICCIONES PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS . se sugiere realizar
actividad fisica regular, dieta baja en grasas de origen animal y en carbohidratos , adecuada hidratacion, higiene postural, autocuidado. Uso de
elementos de proteccion personal adecuados. Realizar pausas activas de acuerdo al sistema de gestion de seguridad y salud de la empresa.

Consentimiento Informado del Aspirante o Trabajador ¥

Autorizo Expresamente a el (la) Doctor(a) Mencionado(a) en el Presente Documento, A Realizar en Mi, EI Examen Médico y/o Paraclinico(s)
Ocupacional(es) Registrado(s) en Este Documento. Y que Tuve la Oportunidad de Retirar mi Consentimiento en Cualquier Momento Antes de
que se Realizara el Examen. Fui Informado(a) sobre la Confidencialidad de la Informacion Personal por mi Suministrada los Resultados
Paraclinicos. Autorizo a la Unidad Médica a Suministrar la Informacion Aqui Registrada a las Entidades Contempladas en la Legislacion Vigente
para Dar Cumplimiento del Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo y Todo lo que se Derive de la Legislacion Colombiana. Los Derechos
que me Asisten como Titular de la Informacién son los Contemplados por la Ley, entre Ellos el Derecho a Conocer, Actualizar y Rectificar la
Informacion que de mi se Tiene en Bases Publicas o Privadas, Tales Derechos podrian Ejercerse Mediante Comunicacién Escrita al Correo
Revisaviae@yahoo.es o Comunicaciéon Escrita en Nuestras Oficinas. Finalmente, Manifiesto que Estoy en Capacidad de Expresar mi
Consentimiento. Asi Mismo, Declaro que se me ha Explicado la Naturaleza y Propdsito del Examen Médico y/o Paraclinico(s) Ocupacional(es),
Entendiendo que esta Prueba es Voluntaria y no he Omitido Informacion sobre mi Estado de Salud. De Igual Forma, Afirmo que he Recibido y
Entendido las Recomendaciones y Concepto Laboral del Presente Documento, en Especial Aceptando que Este Examen no es Valido para
Licencia de Conduccion Automotriz, ni Buceo, ni Porte ni Tenencia de Armas.

Firmas V¥
Médico Ocupacional ¥ Aspirante a Trabajador ¥
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JOHANNA SIERRA Nombre: LEIDY KATHERIN CAMARGO ORTIZ
Medicina Ocupacional C.C. 1070328929

52467464-8 - LSO 250215/18
Registro Médico

La Presente Certificacion se Expide con Base en la Historia Clinica Ocupacional del Trabajador, la Cual Tiene un Caracter
Confidencial, y Amparada con Base al Consentimiento Informado y con Destino a la Hoja de Vida del Trabajador.

DIRECCION: Carrera 6 # 6-34 Barrio Centro, diagonal a Distribuidora Marucha- El Colegio-Cundinamarca, CELULAR: 3025219150, CORREO
ELECTRONICO: Dra.JohannaSierra@gmail.com
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CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

INGRESO
OTROS

Fecha: 22/Abr/2025, Hora: 10:30:38 a.m. HC: # 79348 Edad: 30 afios
Apellido: CORREDOR SOTELO Nombre: YEIMMY STEPHANIA
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1033768635 Sexo; Femenino € Rh: O+
Direccion: CARRERA 1 N. 38 - 40 Nacim: 04/0Oct/1994
Estado Civil: Soltero EPS: SALUD TOTAL ARL: SURA AFP: PORVENIR
Empresa: Particular
Cargo: CONTRATISTA Ciudad: SOACHA- CUNDINAMARCA
IPS que Atendio: , Ciudad de Atencion:

Examen Medico Ocupacional Basico, Osteomuscular.

APTO PARA EL CARGO.

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL
EMPLEAR PAUSAS ACTIVAS

Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.

*SE SUGIERE PROTECCION DE ACUERDO A SU ACTIVIDAD Y A LA IMPLEMENTADA POR LA EMPRESA.

*REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR SEMANA/ DIETA ADECUADA, BUENA HIDRATACION NORMO
CALORICA, RICAEN FRUTAS Y VERDURAS/MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y UNA POSTURA CORPORAL
CORRECTA

*CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO..

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmando el cédigo QR el titular o la
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido .VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .
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UC: $GSST 5334/ 200
JULIBETH ESTHER BRITO.ESCUDERO
MEDICO ESPECIALISTA EN SST

Lic. de S.O #: 5334/2023

YEIMMY STEPHANIA CORREDOR SOTELO Huella
CC 1033768635 Digital

Cra.9 No. 12 -44 Soacha
Tal.: 900 21 46

Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com
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