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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N® 63.493
FECHA Y CIUDAD DE REALIZAGION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOGQUIA, COLOMBIA
15 | 04 2024 : ] EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESOQ
DiA | MES AR
Crigad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
TRANSPORTES VITALCARS S.AS. TRANSPORTES VITALCARS S.A.S.
Nombre de la empresa Emprasa en misitn
DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE (Tipn de Decurwmin de hdertfraodn G0 Ceduls de Curdadanie, CF. Caduis de Extrnsria, TL Tarils da ldentadad, P77, Passporta)
w Gearermn ' Edad Doamanio de pderlificacein
BEDOYA JORGE ANDRES MASCULINO | sasoswo | cc 1036618835
Apeliics y Mombres _f MESES 5 DIAS |'_ Tioo Mirmers
Tekifonos DhreCoitn
3122521855 CRE66 ANB9313
CARGO EPS AEP AHRL
REFIERE
COORDINADOR DE GESTION DE TRANSPORTE EES SURA PUOSVENIR NO RE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION PARA REALIZAR SU LABOR

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
IONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ‘/ VISIOMETRIA ‘/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

US0 DE EPP HABITOS SALUDABLES
PALISAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

US0 DE ELEMENTOS GE PROTECCION E
IMPLEMENTACKON O MEDIDAS HIGIENE PERSOMAL
FRECUENTE

ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA
REALIZACION DE LAS TAREAS

US0 DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE
ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO

AEALIZAR LEVANTAMIENTO D€ CARGAS CON
TECHICA APROPIADA Y DE ACUERDD A LOS LIMITES
ESTABLECIDOS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

M-hﬁm-mw m través del doclor (a) abajo mencionado y firmante gue realice mil examen médice ooupacional
wm_*mu—m“mm eﬂnwh voluniaria y tuve la oportunidad do deslslir en cuslguier momento. Ademas,
-umm_mmwummm personales, e historia clinica, les como: solo el pacienle puede solicitar la
lﬁﬂﬁdﬁhmﬂﬁmum_y|Hnﬂummmmﬁﬂn}uddﬂamﬂnnd-qum&dymldlnnllmbﬂnpmdnwmmlmpm
Las respuesias dadas por mi en esle examen son completas y veridices. Aulodzo ol dootor(a) parm |
: ‘ que suminisire o las parsonas o entidades contempliadas
an la legislacion vigente, la informacion registrada en esle documento ol buen cumplimenio del de segur trabajo
.Mmmhwm_ . para n 0 dol sislema idad y salud en ol y para las
Finalmenie, marifiesto que he le ido y comprendido perlectamente lo anlerior y se me hon aclasso dudas al
respecto. Por tanto, aceplo la realizaci dn del
examen médico ocupacional y todas las ayudns disgnosticas necesarias para la concaplualizacion del mismo.
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