~  ORDEN ATENCION

90101‘9120-8

Orden Atenéién # ?1093 . DOC DE IDENT 1082942983 © EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025
NOMBRE DEL PAC[ENTE: LUIS DANIEL DE LA ROSA VISBAL o

CARGO aux:har

,'_Empresa Contrata Sk CONSORCIO VIALMED 2025 Empre 2 Factura CONSORCIO VIALMED 2025

CONSORCIO VIALM ED 2025

'Lugar de atencran :

ENVIGADO © ' Direccién Atencién - - . Ca]le 39 Sur#40 53 '

. Fecha Atencién i 2025 07 22 o ' Hora Atencién | . _ 07 27 00 : :

- Ubicacién’ _ DP LABORAL ENVIGADO
aCémo' Hlegar?

Allado de la Camara de Comercio de Envigado

Examenes a Realizar

Examen - : ’ - Requisitos

EXAMEN MEDICG PREQCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACICS CCNFINADOS COMPLETO

: Tipos de Eva]uacién o Examen Medmo Ocupacaonal de Pre-lngreso

Tlpos de Enfas;s o ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS ENFASIS EN ESPACIOS CONF!NAOOS




lde?

Fecha Impresién: ;

; NCEP £DICO DE APTITUD L.
24/07/2025 04:58:30 pm CONCEPTO MEDICO I [UD LABORAL

901019170 8

Enidad Eravsdors: DAGROSTICO Y FRIVENCION LABORAL S48, NImoowisnos Tt s
“Ccﬁdrgo derhalnhtaclén 0526616533 S  Comeralexnusu@gmileom  Sede ENVIGADO. N
Fohece Bximens VNS 0822 Foeha A ZB0T0250727 i) de el xaen Mo Opacine d rengrso
DATOS fﬁﬁsowALEs
Nombres: LUTS DANTEL Apellidos: DELAROSAVISBAL

; Tipo Documento Cédula de cmdadama B  ‘MNroDocumento: 1082943983
Fecha _Na_c:_mqu_zfp. _1_991~_10«Q9 Edad: 33 afios _ S_ey_m: Ma_s::uu_linp_ )

. Direccién: CALDAS

 Pensiones: proteccion o
INFORMACION EMPRESA.
Empresa CONSORCIO VIALMED 20'75- o - o
Empresa Mlsm00f3n CONSDRCIO VIALMED 2025 _
Cargo: auxiliar . ' ) Perﬁi-Bloléglco: o Factores de Riésnn: 7 | I-\o{e.didas. .de Proteccién:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL e _' ;

. Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE FL CARGO

: Concepto al Enfasis .' [ IR TSNS L ST
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS . APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

E'[\FASIS EN ESPAC{OS CONFINADOS APTO PARA LABORES EN ESPACEOS CONFINADOS

| jileéoﬁendaciones p'a:i'a:ét t.rs'abajﬁdor'.' S

+ Llevar estilos de vida y hébitos de trabajo saludables.
. Hacer ejercicio de 3 a 6 veces por semana
« Trabajar atento ¥ nunca lzborar bajo efectos del lcor y/o sustancias psicoactivas

» Higiene postural

Restrlcc:lones para el traba] ador -

ninguna

" Recomeéndaciones para la Empresa

= Es necesario que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacion y ventilacion, acorde con las exigencias del oficio.

‘
* Suministrar los clementos de proteccién personal necesarios para realizar el trabajo de manera segura
* Implementar ¢ programa empresarial de pausas activas.
« Verificar de manera continua en el desarrollo del trabajo que las actividades v tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

» Capacitacién y entrenamiento adecuado previo a la realizacion de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; al igual que la respectiva certificacisn de aptitud para alturas.

Procedlmlentos Reahzados

‘/ EXAMEN MEDICO PREQCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y : ‘V’ AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLE’E‘O ' : ’

w/ COLESTEROL TOTAL ‘ “. . ¥ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDC v TRIGLICERIDOS
’ DIFER.ENTE A ORINA

v OSTEOMUSCULAR ° E w/ PSICOLOGIA OCUPACIONAL




Recamendac:ones Genera[es B

\/ Pausas Activasg - ( . Hag}ene Postural
Tratamiento de Datos - -

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajadei:

Autorizo al doctor (a) abajo mencicnado a realizar mi examen médico ocupacicnal registrado en este documento. El doctor (2) abajo mencionado me ha explicado 1a naturaleza y propdsito del
examen. He comprendido y he tenido la oporhunidad de analizar el proposite, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve ia oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momente. 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 gue suministre 2 las personas o entidades contemplades
en: 1z legislacién vigente, iz informacién registrada en este documento, para e} buen cumplimiento del sistema de scguridad y salud ¢n el trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacién, igualmente para que remitan Ja Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto gque he leido ¥ comprendido perfectamcnte lo
anterior y que todos los espacios en blanco hen sido completados entes de mi firma y que me ¢ncuentro en capacidad de expresar mi consentlmzento

LR

PROFESIONAL: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PACIENTE: LUIS DANIEL DE LA ROSA VISBAL

MEDICO ' ) Documento Cedu]a dc cmdadama ]082942983
Llccncxa S 0 44 685/2014
Espccxahsta en: medicina iabOral

Reglsu’o 0685



1de2

Fecha Impresitén:

0S/08/2025 07:27:50 am CONCEPTO MEDICO DE APTITUD i_:ABORAL

. 901019120-8

Entidad Evaluadora: DIAGNOST[CO Y PREVENCION LABORAL S A S " NIT: $01015120-8 Teléf(mo 4448326

Céd:gu de hab:htaczon 0526616533 . : " Correo: alexbusta@gmail.c'om Sedg: ENVIGADO

Fecha del Examen 04/08/2025 09:12 ¢ * Fecha Atencién: 04/08/2025 07:42 . Txpo(s) de evatuacién: Examen Médico Ocupacxona] de Prc-ingreso

A AT T T e s e L A ST U, SO S e e ot e e ot e

DATOS PERSONALES |

Nombres_ ANDY fre : | | LI .. . pelis ANAYANIETO
Tipo Documento: Cédula de émdadama o } url;ru_‘ere Documento: 3073972876

: Fecha Nacimiento: 1986-G7-10 Edad: 39 afios : : ] Sexo: Mascuimo

Direccin LACURNCA . Teléhno: 3004199118

Medellin ) -

. Profesién/ocupacion: INGENIEROCML ..... e i e e et o e e
Pe,nszones PORVENH{ . R Cesantias:

Lugar Residenci

lNFORMACION E‘VIPRESA

Empresa CONSORCIO VIALME‘D 2025 7 Acuwd.ad Economzca

Empresa MlszuOOBn CO‘JSORCIO VIALMED "0”5

“"90: INGENIERO CIVIL ' Perﬁl Biolégico: Fa'ctores de Riesgo: " . Medidas de Proteccion:

CONCEPTO MEDICO DE AI‘TITUD LABORAL

Concepto SEN PATOLOGIA QUE L]M.ITE EL CARGO

Concepto al Enfas:s :

ENT"ASIS EN TRABAJO EN ALTURAS APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS . APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINADOS

" Recomendaciones para ef frabajador - -

|« Llevar estilos de vida y hébitos de trabajo saiudables.
+ Hacer ejercicio de 3 a 6 veces por semana ;
« Trabajar atento ¥ nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas - . . i

- Higiene postural . ' .

"% Restriceiones para o trabajador

NINGUNA -

.."._fﬁé'cpméndﬁéi-dﬁés_ ﬁara'f_i.a”]fm'pfes'é' R

* Llevar estilos de vida v habitos de trabajo saludables.
= Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana
» Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

« Higiene postural

Procedlm[entus Rea!szados

( EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y - : \/ AUDIOMETRIA TONAL . ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFTNADOS COMPLETO : i

w/ COLESTEROL TOTAL : -+ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO v TRIGLICERIDOS
. ’ : DIFERENTE A ORINA '

‘( OSTEOMUSCULAR ' { PSICOLOGLA OCU?ACIONA.L




901019120-8

Orden Atencién # 72017 | DOC DE IDENT: 1073972876 - EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025 - o
NOMERE DEL PACIENTE: ANDY JAVIER ANAYA NIETO
CARGO: INGENIERO CIVIL

' Embresatbntr&a '  CONSORCIO VIALVED 2025

Empresa Factura CONSORCIO VIALMED 2025

‘ Empresa M:s.uomn cowsoa'éle VIALMED 2025 ) _
‘ ( ENVIGADO s Direccmn Atencmn : Calle 39 Sur # 40 63

Fecha Atencnén 2025-08 04 Hora Atenci n D? 42 00

Ubl:acmn DP LABORAL EE\!VIGADO
“¢Cémo llegar?
Al lado de la Camara de Comercio de Envigado
_ Exémenes a Realizar " i o

Examen. . - E Requisztos

EXAMEN MEDICO PREQCUPACIONAL INGRESC CON ENFASIS ALTURAS Y ESPAt!GS CONFINADOS COMPLETO

Tipos de Evaluacién

Examen Medico Ocupacwnal de Pre lngresn

TIDDS de Enfasis

ENFAS[S EN TRABA}O EN ALTURAS ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADDS

Fecha Impresién: 2025.08-05 07:27:28 :
: Pagina 1del



ide2

¥

Fecba Impresids: CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

13/08/2025 09:55:26 am
931G19120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL S.A.S. NIT: 501019120-8 Teléfono: 4448326
* Coédigo de habilitacidn: 0526616533 . 7 Correo: alexbusta@gmail com Sede: ENVIGADO
Fecha del Exdamen: 05/08/2025 07:39 . Fecha Atencidn: 05/08/2025 07:04 Tipo(s) de svaluacion: Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES
Nombres: FEDERICO ’ * Apeilidos: AGUDELO MONCADA
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 004519462
Fecha Nacimiénto: 2002-86-19 ~ Edad: 23 afios - Sexo: Masculino
Direceion: BARRIO NUEVO BELL ‘ . : Teléfono : 3225294961
Lugar Residencia: Medellin ’
Profesién/ocupacion:
EPS: SALUD TOTAL. . ARL:
Pensiones: COLPENSIONES . Cesantias: '
INFORMACION EMPRESA
Empresa: CONSORCIO VIALMED 2025 : Actividad Econdrnica:
Emp}esa Misiu00f3n: CONSORCIO VIATLMED 2025

Firgo: INGENIERO CIVIL Perfil Biolégico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccinn:

CONCEPT(Q MEDICO DE APTITUD LABORAL

| Concepto Sm PATOLOGIA QUE LMTE EL CARGO
. | ’ Concepto at Enfasis
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS  APTO PARA TRABAJD EN ALTURAS ’
ENFASIS EN ESPACGIOS CONFINADOS . APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINADGS

Recomendaciones para el trabajador
.se rccomie&;;aé fofmula.dc l.cntles permanént;‘: 7 o o
+ Lievar estilos de vida-ylhébitos de trabajo saludables.
. Hacér ejercicio de 3 a 6 veces por semana
« Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas
+ Higiene pdstural
Restricelonies para ¢} trabajador

guna

- ’ Recomendaciones para la Empresa
h ;.Eé'.neéa.sérié- ciée el pﬁeﬂs.to dc h'?.l.:aj.o t‘eng; a.decuadas Eéﬁdiﬁignes de ﬂuﬁinaéic’n; y vcn{iiacién, acoréé éon Tas emge:nclasdel .oﬁc'.i.o_' .
« Suministrar los clementos de proteceidn personal necesarios para realizar &) trabajo de manera segura .
. Implemeﬁtar el programa ¢mpresarnial de pavsas activas. _
« Verificar fiﬁ manera continya en ¢l desarrollo del wrabajo que las actixi&ades ¥y tareas z rcéiizarno excedan las capacidades fisicas y mentales
. Capacimﬁéu y entrenamiento adecuado previo a la realizacién de trabajos meyores a 1,5 metros de a;ﬁﬁd; al igual que la respectiva certificacidn de aptitud para alturas,

Procedimientos Realizados

+ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y + AUDIOMETRIA TONAL v VISIOMETRIA
' ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

4 COLESTERQL TOTAL - .. 7 « GLUCOSA TN SUERG, LCR U OTRO FLUIRO v TRIGLICERIDOS



R

dg 2 ‘ : . .
f ) OSTEOMUSCULAR 4 PSICOLOGIA GCUPACIONAL

© Recomendaciones Generales

¥ Pauses Activas v Higiene Postural

Tratamiente de Datos

Coasentimients informzade del Aspirante ¢ Trabajador:

Auzorizo al doctor (2) abajo mencionado a realizar mi examen médice ccupacional registrado en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado Iz naturaleza y propésito d

" examen. He comprendido ¥ be tenido 1a oportunidad de analizar el propésite, los beneficios, la interpretacién, las Limitaciones, y riesgos del examen médico  partir de 1a asesoria brindada.

Entiendo-que la realizacion de este examen es voluntaria y que tave f2 oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momeato. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorize af doctor(a) para que suminisire a las personas o entidades contémpladas
en a legislacion vigente, [a informacitn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el wabajo v para las sitvaciones contempladas en Ta
misma legislacién, ignalmente para que remitan lz Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que ke leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos Jos espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentiziento

PROFESIONAL: TULIAN DAVID BARRERA BARRER PACIENTE: FEDERICO AGUDELO MONCADA

T mento: Cédula de ciudadania: 1019088667 : Documento: Cédula de ciudadania: 1004519462 -
MEDICO

Licencia: 25258
Especialista en: medicina laboral

Registro: 1019088667



901019120-8

ORDEN ATENCION

Dt‘&enﬁtencién # 73045 - DOC DE IDENT: 1004519462 EMPRESA: CONSCRCIO VIALMED 2025

NOMBERE DEL PACIENTE: ' FEDERICO AGUDELO MONCADA

CARGO: INGENIERO CIVIL

Empresa Contrata - CONSORCIO VIALMED 2025 .. Empresa Factura

Empresa Misiu00f3n:  CONSORCIO VIALMED 2025

Lugar de atencié.n " ENVIGAIZ;O . . Djreccién Atencidn
Pécha Atencién T asos0s Hora Atencién
Ublcacisn DP LABORAL ENVIGAO

iCémo llegar?

Al lado de ta Camara de Comercio de Envigado

o . ' Examenes a Realizar
Examen

EXAMEN MEDICO PREQCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINABOS COMPLETO

~ Tipos de Evaluacidn Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso

Tinos de Enfasis ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS - ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS

N

. CONSORCIO-VIALMED 2025

Calle 32 Sur # 40-63

07:04:00

Reguisitos
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DPLabssral

Fecha Impresion: . CRC
11/08/2022 09:53:44 am CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Exdmenes para Conductores

Examenes Laborales

901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL SA.S. NIT: 901019120-8 Teléfono: 4448326
Cadigo de habilitacion: 0526616533 Correo: aexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fechadel Examen: 06/08/2025 08:15 Fecha Atencidn: 06/08/2025 07:31 Tipo(s) de evaluacion: Examen Médico Ocupaciona de Pre-Ingreso
DATOSPERSONALES
Nombres: EMI TATIANA Apellidos: ARBELAEZ CORTES
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 1152691705
Fecha Nacimiento: 1993-07-31 Edad: 32 afios Sexo: Femenino
Direccion: ITAGUI Teléfono : 3043525795
Lugar Residencia: Medellin
Profesi 6n/ocupacion:
EPS: SURA ARL:
Pensiones: PORVENIR Cesantias:
INFORMACION EMPRESA
Empresa: CONSORCIO VIALMED 2025 Actividad Econémica:
Empresa Misiu00f3n: CONSORCIO VIALMED 2025
Cargo: tecnologo administrativo Perfil Biolégico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccién:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

Concepto al Enfasis
ENFASISEN TRABAJO EN ALTURAS APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones para €l trabajador
* Llevar estilos de vida y habitos de trabajo saludables.
* Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana
* Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

* Higiene postural

Restricciones para el trabajador

ninguna

Recomendaciones parala Empresa
 Es necesario que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacién y ventilacion, acorde con las exigencias del oficio.
* Suministrar los elementos de proteccién personal necesarios pararealizar € trabajo de manera segura
 Implementar el programa empresaria de pausas activas.
* Verificar de manera continuaen el desarrollo del trabajo que las actividades y tareas arealizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

« Capacitacion y entrenamiento adecuado previo alarealizacion de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; al igual que larespectiva certificacion de aptitud para alturas.

Procedimientos Realizados

¥’ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASISALTURASY ¥’ AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

v’ COLESTEROL TOTAL v’ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO ¥’ TRIGLICERIDOS
DIFERENTE A ORINA



2 ge 2
OSTEOMUSCULAR v PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

¥ Pausas Activas v Higiene Postura

Tratamiento de Datos

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo a doctor (a) abajo mencionado arealizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturalezay propésito del
examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar €l prop6sito, los beneficios, lainterpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que larealizacion de este examen es voluntariay que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cual quier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. L as respuestas dadas por mi en este examen son completasy veridicas. Autorizo a doctor(a) para que suministre alas personas o entidades contempladas
en lalegislacion vigente, lainformacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en €l trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinicaala EPS ala cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos |os espacios en blanco han sido completados entes de mi firmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

ﬁfﬁlo‘, (UKZZU -

PROFESIONAL: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PACIENTE: EMI TATIANA ARBELAEZ CORTES
Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 Documento: Cédula de ciudadania: 1152691705
MEDICO

Licencia: S.O 44 685/2014
Especialista en: medicinalaboral

Registro: 0685
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Fecha Impresién:

'CONCEI‘TO MEDICO DE APTITUD LABORAL
11/08/2025 09:54:17 am :

901019120-8

Entidad Evaleadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL S.A.S. . WIT: 901612120-8 Teléfono: 44483326
Cédigo de habilitacion: 0526616533 ' ] Correo: alexbusta@gmail.com ‘ Sede: ENVIGADO
Fecha del Examen: 05/08/2025 09:39 Fecha Atencidn: 05/08/2025 09:08 Tipo(s) de evaluacion: Examer Médice Ocupacional de Pre-Ingrese
DATOS PERSONALES
" Nembres: LINA MARIA Apellidos: OCAMPO GOMEZ
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 1152215568
Fecha Nacimiento: 1996-11-14 * Edad: 28 afios _ Sexo: Femenino ‘
Dirsceién: ROBLEDO : " Teléfono : 3022076515
Lugar Residencia: Medellin
Profesién/ocupacion: .
EPS: SALUD TOTAL . ARL:
Pensicnes: proteceion . Cesantzas:
INFORMACION EMPRESA
Empresa: CONSORCIO VIALMED 2023 © Actividad Econémica:

Ermpresa Misiu00£3n: CONSORCIO VIALMED 2025
G0 tecnologo civil Perfil Biologico:r Factores de Riesgo: Medidas de Proteccidn:

CONCERTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepta SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

Concepto al Enfas-is -
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS APTO PARA TRABAJO EN A;LTURAS ‘
ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINAROS

Recomendaciones para ef trabajador
. Llev.a: cstifos de wday habitos dc u‘aﬁag' 0 salﬁééﬂes. ‘ -
* Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana ) -
» Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

+ Higiene postural

Restricciones ﬁara ¢l trabajador
Hugumz
Récomendaciones parz la Empresa
+Es necésério que el puestb de ﬁaﬁajo tenga adecuada.s condic.ion-é:s dé ii.zmﬁin;a.cién y ventilacién, acorde con las exigencias del oﬁci;);
+ Suministrar los elementos de proteccion persenal necesarios para reatizar el trabajo de manera segura
» Implementar ¢l programa empresarial de psusas activas. ’ -
= Verificar de manera continua en e} desarrollo del trabajo que las actividades y tareas a realizar no excedan Ias capacidades fisicas y mentales )
* Capacitacién y entrenamiento adecuado previo a la realizacion de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; al igual que 1= respectiva certificacidn de aptitzd para aluras.

Proccéimientos Realizados

¥ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y v AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO -
+ COLESTEROL TOTAL . ¥ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO ¥ TRIGLICERIDOS

DIFERENTE A ORINA |



2 y 2 OSTEOMUSCULAR - .o ¥ PSECOLOGIA QCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

+ Pauses Activas 4 Higiene Postural .

Tratamiento de Datos

Consentimicnto informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo al doctor (2} abzjo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este docurmento. El doctor (2) abajo mencionado me ba explicado la naturaleza y proposito 4
examen. He comprendido y he tenido 12 oporturidad de analizar €1 propésito, 1os beneficios, Ia interpretacién, las limitaciones, y rigsgos del exarnen medico a partir de la asesoria brindada.

" Entiendo que la realizacién de este examen cs voluntariz y que tuve la oportonidad de retirar ms consentimicnto en cualquicr momento, Fui informads 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 Iz legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimienta del sistema de seguridad v salud en ¢i trabajo y para las simaciones contempladas en fa
misma legislacidn, igualmente para que remitan la Historla Clinica 2 1a EPS a la cval me encuenire actualmente afiliado, Finabmente manifiesto que he leido y comprendide perfectaments lo
anterior y que tedos los espacios en blanco hau side completados entes de mi firma y que me encuentro en cepacidad de expresar mi consentimiento

PROFESIONAL: JULIAN DA.VHD BARRE#A BARRER . PACIENTE: LINA MARIA OCAMPO GOMEZ
" mento: Cédula de cindadania: 1019088667 : : Documento: Cédula de ciudadania: 1152215568
MEDICO |

Licencia: 25258 )

Especialista en: medicina laboral

Registro: 1019088667




901019120-8

ORDEN ATENCION

Orden Atencién # 73117 DOC DE IDENT: 1152215568 : EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025

MOMBRE DEL PACIENTE: LINA-MARIA OCAMPO GOMEZ

CARGO: tecnclogo civil

Empresa C-c\.ntrata. . CONSORCIO VIALMED 2025 Emprasa Factura ‘
" Empresa Misiu00f3n: CONSORCIO VIALMED 2025

Lugar de atencién ENVIGADO E Diraccién Atencidn

Fechs Atencién _ o 2025-68-05 '  Hora Atencién

Ubicacién . DPLABORALENVIGADD '

¢Coémo llegar?

Aj lado dé la Céfﬁara de Comercio de Envigado

Examenes a Realizar

Examean

EXAMEN MEDICO PREQCUPACIONAL INGRESD CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

. Tipos de Evaluacion Examen Médico Qcupacional de Pre-Ingreso

Tipos de Enfasis  ©  ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS - ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS

CONSORCIO VIALMED 2025

Calle 30 Sur # 40-63

09:08:00 .

Requisitos
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DPLabssral

Fechal ion: 3 CRC
echa impresion: CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Exdmenes para Conductores
15/08/2025 08:28:59 am Examenes Laborales

901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL SA.S. NIT: 901019120-8 Teléfono: 4448326
Cadigo de habilitacion: 0526616533 Correo: aexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fechadel Examen: 05/08/2025 08:23 Fecha Atencidn: 05/08/2025 07:44 Tipo(s) de evaluacion: Examen Médico Ocupaciona de Pre-Ingreso
DATOSPERSONALES
Nombres: ELKIN HERNANDO Apellidos: MORA PUERTA
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 98495085
Fecha Nacimiento: 1966-08-31 Edad: 58 afios Sexo: Masculino
Direccion: ROBLEDO Teléfono : 3243215310
Lugar Residencia: Medellin
Profesi 6n/ocupacion:
EPS: SURA ARL:
Pensiones: COLPENSIONES Cesantias:
INFORMACION EMPRESA
Empresa: CONSORCIO VIALMED 2025 Actividad Econémica:
Empresa Misiu00f3n: CONSORCIO VIALMED 2025
Cargo: supervisor Perfil Bioldgico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccion:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

Concepto al Enfasis
ENFASISEN TRABAJO EN ALTURAS APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones para €l trabajador
* Llevar estilos de vida y habitos de trabajo saludables.
* Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana
* Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

* Higiene postural

Restricciones para el trabajador

ninguna

Recomendaciones parala Empresa
 Es necesario que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacién y ventilacion, acorde con las exigencias del oficio.
* Suministrar los elementos de proteccién personal necesarios pararealizar € trabajo de manera segura
 Implementar el programa empresaria de pausas activas.
* Verificar de manera continuaen el desarrollo del trabajo que las actividades y tareas arealizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

* Capacitacion y entrenamiento adecuado previo alarealizacion de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; a igual que larespectiva certificacion de aptitud para alturas

Procedimientos Realizados

¥’ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASISALTURASY ¥’ AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

v’ COLESTEROL TOTAL v’ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO ¥’ TRIGLICERIDOS
DIFERENTE A ORINA



2 ge 2
OSTEOMUSCULAR v PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

¥ Pausas Activas v Higiene Postura

Tratamiento de Datos

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo a doctor (a) abajo mencionado arealizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturalezay propésito del
examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar €l prop6sito, los beneficios, lainterpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que larealizacion de este examen es voluntariay que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cual quier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. L as respuestas dadas por mi en este examen son completasy veridicas. Autorizo a doctor(a) para que suministre alas personas o entidades contempladas
en lalegislacion vigente, lainformacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en €l trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinicaala EPS ala cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos |os espacios en blanco han sido completados entes de mi firmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

Feqn  (o2L0

PROFESIONAL: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PACIENTE: ELKIN HERNANDO MORA PUERTA
Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 Documento: Cédula de ciudadania: 98495085
MEDICO

Licencia: S.O 44 685/2014
Especialista en: medicinalaboral

Registro: 0685
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" Fecha Impresita:

CONCEPTG MEDICO DE APTITUD LABORAL
15/68/2025 12:07:57 pm

- . ’ 9010!9120—8

Entidad Evaiuadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL 5.AS. NIT: 901G19120-8

; - Tewfomo. 44-38:26
Codsgo de habilitacion: 0526626533 ® Cerreo: alexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fecha del Exdmen: 05/08/2025 09 39 Fecha Atencion: 05/08/2025 09:08 : Tipo(s) de evaluacion: Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES
Nombrcs LENA MARJ.A ) : - Apcllidos: OCAMPO GOMEZ
Tipo Documcmo Ccdula de c:udadama o ] .N;o Decumento: 1152215568
Focha Nacimicnto: 1996-11-14 = Edad: 28 afios. ' _ Scxor Femenino o
Dircecion: ROBLEDOQ ) R Teléfono @ 30220763135
Lugar Rcstdcncra Mcdv..llm
Profesidn/ocupacién: T , : .
EPS: SALUD TOTAL B ) ' ) . ARL:
Pensiones: proteccion : Cesantias: .
INFORMACION EMPRESA
l:,mpresa LUNbORC}U VIALMED 7025 Actividad Econdmica:
Empreqa MmmDOBn CONSORC?O VIAT[.MED '7925
Ca.rgo tecnologo civil Perfil Biclégico: Factores de R;es;,c ) . Medidas de Proteccion:

CONCEPTO MEDICO DE A?TITUD LABORAL

: Co_ncepto SIN PATOLOGIA QUE LI‘\-’HTE EL CARGO
. . Ccmcepto al Enfasxs
ENFASIS EN Mmo EN ALTURAS - APTO PARA TRABAJG EN ALTURAS
-I;SN)FASISI EN ESPACIOS CON'FENAD(i}S - .- R APTO PARA I_ABORES EN ESPACIOS (“;ONI“II\ADOS

Recomendaciones para el trabzjador

. Llcvar ::srz.ios de wda y habxtos dc tt'abajo sa]udabk:s

+ Hacer cicrcicio de 3 a 6 veces por semana
» Trabajar atente y nunca laborar bajo efectos del licor /o sustancias psicoactivas

» Higiene postural ) -7

-Restricciones para el trabajador

Rccemendacmnes pnra iz’ Emgress

3 DECEsario qua el pucsm de tzbajo tenoa adecuadas coudlcxones dc ﬂu:mnac:oa y Vennlamon acorde con 135 exigencias dei oﬁcm

+ Suministrar jos elementos de proteccion personal necesarios para sealizar ¢l trabajo de manera segura
» Implementar ¢ programa cmpresarial de pausas activas,
* Verificar de mancra contimia en ol desarrolio del trabajo que las actividades v tareas a realizar no cxeedan las capacidadcs fisicas y mentaics

* Capacitacién y entrenamiento adecuado previo a la realizacién de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; al igual que ka respectiva cemﬁcacmn de aptitud para alturas.

Proced:mlentns Reailzxdos . _ _ _
w/ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y +" AUDIOMETRIA TONAL © +f VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO )
v COLESTEROL TOTAL _ "« GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO ¥ TRIGLICERIDOS
: DIFERENTE A ORINA



217 - OSTEOMUSCULAR v PSICOLOGIA OCUPACTONAL

Recomendaciones Generales

( Pausas Activas : ‘( H:glene Postural

Tratamieato de Datos

Consentimiento informado del Aspirante ¢ Trabajador:

Autorizo at doctor (2) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la neturaleza y propdsito del
examen: He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las Emitaciones, y riesgos del examen médico a partir de Ia asesoria brindada.
Enticndo que 1a realizacidn de este examen cs voluntaria y que tuve la opommdad de retirar mi consentimicnto en ¢ualguicr nomento. Fui informade de Ias medidas parz proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respucstas dadas por mi ¢n este cxamen son completas v veridicas. Antorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades conternpladas
en iz legisiacidn vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo v para las sitiaciones contempladas en la
misma legislacién. igualmente para que remitan la Historia Clinica a 12 EPS 2 la cual me encueniro 2ctualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leide y comprendide perfectamente lo
anterior y que tedes los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

PROFESIONAL JULIAN DAVID BAR.R.ERA BARRER . . PACIENTE: LINA MARIA OC&WO GOMEZ
Documento: Cédula de cludadama 1019088667 ' . Docurmento: Cédula de cindadania: 1152215568
MEDICO

Licencia: 25258
Espcc:ahsta en: mealcma]ab()ﬂl

chlsu'o 1019088667



Examenes para C

Exdmenes Labarales

'‘ORDEN ATENCION

901010120-8
Orden Atencion # 74188 ' DOC DE IDENT: 1000538542 EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025
NOMBRE DEL PACIENTE: LUISA MARIA BERMUDEZ CANO
CARGO: TECNCLOGA CIVIL '

* CONSORCIC VIALMED 2025

Empresa Contrata _' CONSORCIC VIALMED 2025 Empresa Factura

Empresa Misiu0of3n: CONSORCIO VIALMED 2025

' Lugar de atencion ¢ ENVIGADO Direccidn Ateﬁci:‘m - Calle 39 Sur # 40-63
Fecha Atencidn 2025-08-14 . Hora Atencidn’ ' f 07:25:00
Ubicacién ’ : DF LABORAL ENVIGADO

Como Hegar?

Al lado de la Cémara de Comercic de Envigado

Exdmenes a Realizar

Examen Requisitos

. EXAMEN MEDECO'PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS tONFINADOS COMPLETC

Tipns' de BEvaluacidn * Examen Médicc Ocupacional de Pre-Ingreso
Tipos de Enfasis

© ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS

Fecha Impresién: 2025-08-14 11:09:40

:

Piginaldel
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Fecha Impresién: CONCEPTO MEDICQ DE APTITUD LABORAL

15/68/2025 03:07:54 pm
901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO ¥ PREVENCION LABORAL 5.A.S. NET: 9[]_10719120-8 Teléfono: 4448326
Cédige de habilitacién: 0526616533 - Correo: alexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fecha del Exidmen: 13/08/2025 07:44 . Fecha Atencion: 13/08/2025 07:00 Tipo(s) de evaluacion: Examen Médico Gcupacional de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES
Nombres: LIZETH JULIANA Apellidos: ALZATE ARBOLEDA
Tipo Documente: _Cédﬁia de civdadania Nro Documento: 1037073873
Fecha Nacimiento: 1999-05-12 Edad: 26 afics ~ Sexo: Femenine
Direccién: BELLO ‘ ‘ Teléfono : 3106393076
Lugar Residencia: Medellin
Profesion/ccupacion:
EPS: SURA - ARL: NO REFIERE
Pensiones: COLPENSIONES : : Cesantias: NO REFIERE
INFORMACION EMPRESA
Empresa; CONSORCIO VIALMED 2025 ) Activided Econdmica:

Empresa Misiu00f3n: REHABILITACION, MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA MALLA VIAL E INFRAESTRUCTURA ASOCIADA

Cargo: TECNOLOGO EN OBRA CIVIL Perfil Blclogtco ) ' Factores de Rjesgo: . Medidas de Proteccidu:
—— .

CONCEPTO MEDICC DE APTITUD LABORAL

Comeepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

Concepto-al Enfasis
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS ¥ APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
ESPACIOS CONFINADOS ) :

Recomendaciones para el trabajador

' SE RECOM}EIDNA MEDIAS DE OMRPESIO EN HORARIO LABORAL
¢ Llevar estilos de vida y hébitos de trabajo saiudables.
» Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana _
« Trabajar atento y munce laborar bajo cfectos del Heor y/o sustancias psicoactivas
+ Higiene posturai '
Restricciones para ¢f trabajador
N Recomendaciauels para ja Empresa
.,-.Es necei.azio que el puesté ée’ﬁ‘abajé ténga adecuadas condiciones &e ﬂuminﬁcién ¥ veﬁu'lacién, acorde con las exigencias d.cl oficio;
+ Suministrar los elementos de proteceion personal necesarios para realizar el trabajo de manera segura .
+ Implergentar el programa empresarial de pausas activas. o
= Verificar de manera continua en el desarrollo del trabajo que las actividades v tafeas a realizar no excedan las capacidades fisicas v mentales

. Capacxtacton y entranamiento adecuado p:evm 2 la realizacién de trabajus mayores 2 1,: mairos de alnm¢ al igual que la respeca:wa certificacion de apntud para alturas.

Procedimientes Realizados
+ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ¥ AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIGMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO '
¥ COLESTEROL TOTAL +" GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRG FLUIDO « TRIGLICERIDOS

DIFERENTE A ORINA
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v, g OSTEOMUSCULAR v PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

¥ Pausas Actives ‘ ’ ¥ Higiene Posturai

Tratamiento de Dates

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorize al doctor {a} abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ba explicado la naturaleza y propdsito d
examen. e comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, les beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, ¥ riesgos de} examen médico a partir de In asesoria brindada.
Enticado que la realizacion de este examen g5 voluntaria y que tuve Ja oportunidad de tetirar mi consentimiente en coalquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en. este examen soa completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministrs a las personas o eatidades contempladas
en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para ef buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las simaciones contempladas en fa
misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que ke leido v comprendido perfectamente lo
anterior ¥ que todos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y que me ezcuenmo gn capacidad de expresar mi consentinyiento

Thae <k

PROFESIONAL: RILIAN DAVID BARRERA BARRER PACIENTE: LIZETH JULIANA ALZATE ARBOLEDA
Dcmmenm: Cédula de ciudadanta: 1019088667 D(;cumento: Cédulz de crudadania: 1037073873
MeDICO

Licencia: 25238
Especialista en: medicina laboral

Registro: 1019088667



ORDEN ATENCION

901019120-8

Orden Atencién # 74001 - POC DE IDENT: 1037073873 : EMPRESA; CONSORCIO VIALMED 2025
NOMBRE DEL PACIENTE: LIZETH JULIANA ALZATE ARBOLEDA

CARGO: TECNOLOGC EN OBRA CiVIL

Empresa Contrata CONSORCIO VIALMED 2025 - Empresa Factura CONSORCIO VIALMED 2025
Empresa Misiu00f3n: ~ REHABILITACION, MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA MALLA VIAL £ INFRAESTRUCTURA ASOCIADA
Lugar de atencién  ENVIGADO U Direccién Atencion  Colle 39 Sur # 40.63
l';ecﬁa Atencién 2025-08-13 ‘ Hora Atencién V 07:00:00

Ubicacin o DP LABORAL ENVIGADG '

;Cémo llegar?

Al lado de la Camara de Comercio de Envigado

Examenes z Realizar
Txamen . . . Reqguisitos

EXAMEN MEDICOlPREOCUPACEONAL INGRESQ CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

Tipos de Evaluacidn " Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso

Tipos de Enfasis ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS



ORDEN ATENCION

901019120-8

Orden Atencién # 64890 DOC DE ENT: 1065009003 EMPRESA: INGEALQUIPOS 5.A.5
NOMBRE DEL PACIENTE: DANIEL ABDUL ACURA GOMEZ

CARGO: RESIDENTE DE OBRA

Empresé Contrata INGEALQUIPQS S.A.5 Empresa Factura INGEALQUIPOS S.AS
Empresa Misién: . a MALLA VIAL COPACABANA

Lugar de atencién ENVIGADO Direccién Atencién Calle 39 Sur # 40-63
Feché Aténéién - “ 2025-06-04 Hora Atencién 07:00:00

Ublcacién P LABORAL ENVIGADO

:Cémo llegar?

Al lado de la Camara de Comercio de Envigado

Examenes a Realizar
Examen Requisitos

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESC CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

Tipes de Evaluacion Exarnen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso

Tipos de Enfasis ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

Fecha impresién: 2025-05-31 09:00:53

Phiming T de 1
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Fecha Impresion:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
04/06/2025 12:38:39 pm

901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO ¥ PREVENCION LABORAL S.A.S. NIT: 901019120-8 Teléfone: 4448326
Codigo de habilitacién: 0526616533 Correo: alexbusta@gmail com Sede: ENVIGADO
Fecha del Exdmen: 04/06/2025 07:51 Fecha Atencidn: 04/06:2025 07:00 Tipo(s) de evaluacién: Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingrese
DATOS PERSONALES
Nombres: DANIEL ABDUL Apellidos: ACUNA GOMEZ
Tipo Documento: Cédula de ciudadania _ Nro Documento: 1065009003
Fecha Nacimicr_)to: 1956-05-24 Edad: 29 afios Sexo: Masculino
Direccién: laureles )
Pensiones: COLPENSIONES
INFORMACION EMPRESA
Empresa; INGEALQUIPOS S.AS
Empresa Misién: MALLA VIAL COPACABANA

Cargo: RESIDENTE DE OBRA Perfil Bioldgico: Factores de Riesgo: Medidas de Prateccion:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LARORAL

Concepto SIN PATOLOGTA QUE LIMITE EL CARGO
Concepto al Enfasis
ENFASIS EN TRABATO EN ALTURAS Y APTO PARA LABORAR EN ALTURAS ¥ ESPACIOS CONFINADOS

ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones para el trabajador
* Llevar estifos de vida y habitos de trabajo saludables.
* Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por scmana

- Bigiene posturai

Restricciones para ¢l trabajader

Recomendaciones para Ia Empresa
. Es.nece.sm:io qmie el pub;siﬁ .c.l-e traba)o tenga adeﬂ.:ﬁ.adas condlcmne‘: de ﬂﬁ;ﬁnac‘i(.';z.l- y;'.eﬂti.lacié‘n, ..acéordéﬂco-n iaﬁ .eii:z_:éﬁc.iés.d.el o.ﬁ.ci.t.s. o
* Suministrar {os elementos de proteccion personal necesarios para yeajizar el rabajo de manera segura
» Verificar de manera continua en el desarrollo del rabajo que las actividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales
* Capacitacion v entrenamiento adecuado previo a ia realizacion de tabajos mayores a 1.5 metros de altitud: af igual que 1a respectiva certificacidn de aptitud para afturas.

Procedimientos Realizados
v EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO C ON ENFASIS ALTURAS Y 's/ AUDIOMETRIA TONAL V/ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO
( COLESTEROL TOTAL \/ GLUCOSA EN SUERQ. LCR U OTRO FLUIDO 4 TRIGLICERTDOS
DIFERENTE A ORTNA
( OSTEOMUSCULAR V’ PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

4 Pausas Activas v Higiene Postural
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Tratamicato de Datos

Consentimiento informado del Aspirante ¢ Trabajador:

Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que teve {2 opormidad de retirar i consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
conlidencialidad de mis resultados. Las respucsias dadas por mi en este cxamen son completas y vetidicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las personas o cntidades conterpladas
en la Jegislacion vigente, la informacién registrada en este docnmento, para ¢l buen cumplimieato del sistema de seguridad y safud en e} trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacion, igualmiente para quc remitan la Mistorig Clinica a la EPS a la cual me encuertro acmalmente afilindo. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfoctamente lo
amterior y que todos los espacios en bianco hag side compietados entes de mi firma ¥ que me encuenire en capacidad de expresar mi consentimiento

=
1

AL LD

PROFESIONAL: PEDRG FRANCISCO MANJARRES PALACIO PACIENTE: DANIEL ABDUL ACUNA GOMEZ
MEDICO Documenzo: Cédula de cindadania: 1.065009003
Licencia: E-2017.00561 |

Especialista en: medicina laboral

Registro: 9042¢j47
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"Fecha Impresidn:

20/08/2025 03:00:04 pm CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABOR,.A.L

Entidad Evajuadora: D[AGN OSTICO Y PR.E\/ENCION LABOR_AL SA S
Cod;go de habﬂ:tacmn 05"6626533

Fecha del Examen 15/08/2025 08:29 Fecha Atenciéa: 15/08/2025 07:19

DATOS PERSON A\LES

Nombrcs: KATERINE

Tipo Documcnto Permiso dc Protcccmn Tcmpora] o

~ Fecha Na!:_tpugnt_o__. 19,7_8704_}-23 Edad: 47 afios

] Dich?én: ITAGUI ] . ; . o
Eugar Residencia: Mcdcl]i_nm S
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 70137414-425830 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 5/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: ALFONSO RAMIREZ ISAZA Identificacion: 70137414 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 52 Teléfono: 3127360805 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 12/09/1972 BARBOSA Cargo: LIGUERO
Estado Civil: UNION LIBRE Escolaridad: PRIMARIA
Direccion: VEREDA YARUMITO BARBOSA EPS: EPS SURA
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: COLPENSIONES
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO

4. OBSERVACIONES 1

REQUIERE LENTES PARA TRABAJOS CON DETALLE VISUAL. LA EMPRESA DEBE VIGILAR Y GARANTIZAR ESTA RECOMENDACION PARA EVITAR ACCIDENTES
LABORALES Y/O ENFERMEDAD LABORAL. // RESTRICCION DADA DE MANERA TEMPORAL HASTA PRESENTAR LENTES FORMULADOS.

5. RESTRICCIONES ]

RESTRICCION VISUAL

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 1
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
VISUAL -
Informacion de Remisiones |
OPTOMETRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.
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PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccidon y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

Al 274

o
Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ERNESTO CAMILO CAHUANA PINTO ALFONSO RAMIREZ ISAZA
4515 70137414
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 98662317-425751 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 5/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: ALVEIRO DEJESUS GALLEGO VELASQUEZ Identificacion: 98662317 Rh: RH A+
Género: MASCULINO Edad: 49 Teléfono: 3147553944 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 1/01/1976 ANZA Cargo: LIGUERO
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: PRIMARIA
Direccion: ACEVEDO MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: COLFONDOS
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

REALIZAR VALORACION POR OPTOMETRIA - POR HALLAZGOS ANORMALES EN OPTOMETRIA TAMIZ.

5. RESTRICCIONES ]

VISUAL

6. RECOMENDACIONES 1

EL PACIENTE SE DEBE REALIZAR LA VALORACION POR OPTOMETRIA Y PUEDE VOLVER A PRESENTAR LA VALORACION DE OPTOMETRIA OCUPACIONAL CON LA CORRECCION PARA
LEVANTAR LA RESTRICCION

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
VISUAL SEGUIMIENTO AGUDEZA VISUAL
Informacion de Remisiones |
OPTOMETRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademads, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccién y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencién de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
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Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
VICTOR MANUEL DE LA ROSA ISAZA ALVEIRO DEJESUS GALLEGO VELASQUEZ
98662317

2022060004164 -510303
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 21590352-427669 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 22/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: ANA YARLENIS AGUIRRE GALEANO Identificacion: 21590352 Rh: RH A+
Género: FEMENINO Edad: 41 Teléfono: 3103575311 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 5/08/1984 CACERES Cargo: AUXILIAR VIAL
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: MANRIQUE MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.
INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS.

COMBINAR TAREAS ESTATICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINAMICO.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA.

REALIZAR EL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DE RIESGOS PUBLICOS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 1

AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocion |
VISUAL

Informacion de Remisiones |

OPTOMETRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningun dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segln el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclaré expresamente que no me encontraba en la obligacién de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
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riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
.
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Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MONICA PAOLA GARCIA ABUABARA ANA YARLENIS AGUIRRE GALEANO
2024060080201 reg 21590352
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1001510330-426485 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 11/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: ANDRES FELIPE MISAS MENESES Identificacion: 1001510330 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 30 Teléfono: 3044686585 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 10/12/1994 ITUANGO Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: UNION LIBRE Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: LA AURORA MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

DEBE CONSULTAR A OPTOMETRIA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE ****

5. RESTRICCIONES ]

RESTRICCION VISUAL TEMPORAL HASTA TENER LENTES FORMULADOS.
6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
VISUAL -
Informacion de Remisiones |
OPTOMETRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

= i, el

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
BELKY PATRICIA CORONELL ALBA ANDRES FELIPE MISAS MENESES
L.S 1157 Reg. 66631/05 1001510330
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1001133444-425447 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 1/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: BRAYAN ESTIVEN USUGA GUISAO Identificacion: 1001133444 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 24 Teléfono: 3122653324 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 8/10/2000 MEDELLIN Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: VALLEJUELOS MEDELLIN EPS: NO REPORTA
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: NO REPORTA
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Wohea Goc

Bt Ry

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MONICA PAOLA GARCIA ABUABARA BRAYAN ESTIVEN USUGA GUISAO
2024060080201 reg 1001133444
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CONCEPTO MEDICO INGRESO

V4

[H.C.: 1193127048-425599 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 2/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
ESTRUCTURAS Y PAVIMENTOS S.A.S Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: CRISTIAN JOB PADILLA CALLE Identificacion: 1193127048 Rh: RH A+
Género: MASCULINO Edad: 24 Teléfono: 3117135645 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 20/01/2001 MONTELIBANO Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: CASADO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: MONTELIBANO MEDELLIN EPS: SANITAS S.A.
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO

4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES ]

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.
UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

SE REMITE PARA VALORACION DE OPTOMETRIA POR HALLAZGOS A LA VISIOMETRIA

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 1

AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocion |
VISUAL -

Informaciéon de Remisiones |

OPTOMETRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segun el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
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conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,

promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
'

Clumadon G

Chrdgsenn Spodiia

Médico Especialisa en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ALVARO DE JESUS YEPES ALVAREZ CRISTIAN JOB PADILLA CALLE
2019060432521 - 1193127048
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1001226017-426450 |

Labora|Vital [Fecha y Lugar: 11/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: DANIEL SANTIAGO GALEANO RIOS Identificacion: 1001226017 Rh: RH A+
Género: MASCULINO Edad: 27 Teléfono: 3195742688 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 6/11/1997 MEDELLIN Cargo: RASTRILLERO.
Estado Civil: UNION LIBRE Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: CRA 51 B # 104 A 04 MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO

4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
VISUAL
Informacion de Remisiones |
OPTOMETRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Wohea Gock P —

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MONICA PAOLA GARCIA ABUABARA DANIEL SANTIAGO GALEANO RIOS
2024060080201 reg 1001226017
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1028009980-427438 |

Labora|Vital [Fecha y Lugar: 20/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: DEYLER SANCHEZ ALDANA Identificacion: 1028009980 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 33 Teléfono: 3217226172 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 27/05/1992 CAREPA Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: ANALFABETA
Direccion: BOSTON MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EEidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

o
Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ERNESTO CAMILO CAHUANA PINTO DEYLER SANCHEZ ALDANA
4515 1028009980
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 98713483-425977 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 6/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: EDGAR ELIECER JIMENEZ Identificacion: 98713483 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 42 Teléfono: 3148547224 Movil: 3148547224
Fecha y Lugar de Nacimiento: 5/10/1982 SOPETRAN Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: PRIMARIA
Direccion: CRA 51B 104 A 42 SANTA CRUZ MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EEidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Wohea Goc

& e

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MONICA PAOLA GARCIA ABUABARA EDGAR ELIECER JIMENEZ
2024060080201 reg 98713483
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CONCEPTO MEDICO INGRESO

V4

[H.C.: 1023624189-425402 |

Labora|Vital [Fecha y Lugar: 1/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
ESTRUCTURAS Y PAVIMENTOS S.A.S Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: ESNEIDER CERQUERA ESCUDERO Identificacion: 1023624189 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 20 Teléfono: 3204519359 Mévil: 3204519359
Fecha y Lugar de Nacimiento: 20/08/2004 MEDELLIN Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: UNION LIBRE Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: BARRIO ANDALUCIA MEDELLIN EPS: SANITAS S.A.
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: NO REPORTA
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO

4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES ]

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS I
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiologica o Programa de Prevencion y Promocion

NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningln dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademas, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.
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PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccidon y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

SIS WO Al

Médico Especialisa en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ALVARO DE JESUS YEPES ALVAREZ ESNEIDER CERQUERA ESCUDERO
2019060432521 - 1023624189
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 71630405-425411 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 1/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: HUGO DE JESUS RIOS FRANCO Identificacion: 71630405 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 62 Teléfono: 3148639716 Movil: 3148639716
Fecha y Lugar de Nacimiento: 23/04/1963 BELLO Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: CASADO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: CARREA 78 NO 90 60 MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: COLPENSIONES
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.
UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

USO DE DOBLE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO,CONTROL PERIODICO POR AUDIOMETRIA'Y MEDICO ESPECIALISTA.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS I
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiologica o Programa de Prevenciéon y Promocion

AUDITIVO -
Informacion de Remisiones |
OTORRINOLARINGOLOGIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningun dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademas, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclaré expresamente que no me encontraba en la obligacién de suministrarlos.
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PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccidon y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

Wdhea Gack

A B )7,

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MONICA PAOLA GARCIA ABUABARA HUGO DE JESUS RIOS FRANCO
2024060080201 reg 71630405

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1046532090-426924 |

Labora|Vital [Fecha y Lugar: 14/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JAIR MIGUEL MARTINEZ Identificacion: 1046532090 Rh: RH A+
Género: MASCULINO Edad: 36 Teléfono: Movil: 3136985606
Fecha y Lugar de Nacimiento: 1/05/1989 TURBO Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: CASADO(A) Escolaridad: PRIMARIA
Direccion: MANRIQUE LA HONDA MEDELLIN EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: NO REPORTA
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

HABITOS DE VIDA SALUDABLE

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
CARDIOVASCULAR -
Informacion de Remisiones |
NUTRICION

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

Fogrm

/

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
BELKY PATRICIA CORONELL ALBA JAIR MIGUEL MARTINEZ
L.S 1157 Reg. 66631/05 1046532090
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 98615271-427831 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 23/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JAVIER ENRIQUE MEJIA HERNANDEZ Identificacion: 98615271 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 53 Teléfono: 3227835337 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 31/01/1972 CAUCASIA Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: PRIMARIA
Direccion: BELLO BELLO EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

uso de lentes formulados para ver d ecerca.pausas activas de miembro inferior cada dos horas por cinco minutos,seguimiento periodico por medicoe specialista de su eps.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS I
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiologica o Programa de Prevenciéon y Promocion

VISUAL -
OSTEOMUSCULAR -

Informacion de Remisiones |

NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales seglin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.
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PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccidon y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

Wohea Gach

WW%

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MONICA PAOLA GARCIA ABUABARA JAVIER ENRIQUE MEJIA HERNANDEZ
2024060080201 reg 98615271
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CONCEPTO MEDICO INGRESO

V4

[H.C.: 1018228217-425905 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 6/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
ESTRUCTURAS Y PAVIMENTOS S.A.S Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JAVIER STIVEN SOSA PEREZ Identificacion: 1018228217 Rh: RH B+
Género: MASCULINO Edad: 26 Teléfono: 3108474754 Mévil: 3206412093
Fecha y Lugar de Nacimiento: 1/08/1999 MEDELLIN Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: CRA 49 101-22 MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO

4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES ]

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS I
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiologica o Programa de Prevencion y Promocion

NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningln dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademas, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.
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PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccidon y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

Médico Especialisa en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ALVARO DE JESUS YEPES ALVAREZ JAVIER STIVEN SOSA PEREZ
2019060432521 - 1018228217
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1214733258-427439 |

Labora|Vital [Fecha y Lugar: 20/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JEFERSON CORREA SALAZAR Identificacion: 1214733258 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 29 Teléfono: 3043659907 Movil: 3013776216
Fecha y Lugar de Nacimiento: 16/11/1995 MEDELLIN Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: CALLE 109 NUMERO 37 34 MEDELLIN EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PROTECCION S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO

4. OBSERVACIONES 1

REALIZAR VALORACION POR OPTOMETRIA - POR HALLAZGOS ANORMALES EN OPTOMETRIA TAMIZ.

5. RESTRICCIONES ]

VISUAL

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
VISUAL SEGUIMIENTO
Informacion de Remisiones |
OPTOMETRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Medico Especiallsta
en Salud Ocupaﬂonal

FUMB Cc. 71739768 LC, 2022640004164

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
VICTOR MANUEL DE LA ROSA ISAZA JEFERSON CORREA SALAZAR
2022060004164 -510303 1214733258
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1216717092-427478 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 20/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JEIMAR QUICENO HERNANDEZ Identificacion: 1216717092 Rh: RH A+
Género: MASCULINO Edad: 30 Teléfono: 3154082533 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 11/12/1994 MEDELLIN Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: CRA 122 N48 BB 40 MEDELLIN EPS: SAVIA SALUD
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: COLPENSIONES
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

REALIZAR VALORACION POR NUTRICION DE EPS POR HALLAZGOS EN MEDIDAS ANTROPOMETRICAS. VALORACION POR OTORRINOLARINGOLOGIA DE EPS
POR HALLAZGOS ANORMALES EN PRUEBAS AUDIOMETRIA TAMIZ OCUPACIONAL.

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES ]

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.
UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

PUEDE LABORAR A NIVEL DE PISO. USAR PROTECCION AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL EN EXPOSICION A RUIDO DE 85 DB.
CUIDARSE DE LA EXPOSICION A RUIDO DE 85 DB, EN AMBITO EXTRALABORAL.

CUIDARSE DEL USO DE AUDIFONOS.

SE SUGIERE AUDIOMETRIAS DE CONTROL ANUAL.

CONTINUAR MANEJO CON ORL DE EPS

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 1

AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocion |
AUDITIVO SEGUIMIENTO AUDITIVO
CARDIOVASCULAR METABOLICO

Informacion de Remisiones |

OTORRINOLARINGOLOGIA
NUTRICION

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagnéstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
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de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningun dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclaré expresamente que no me encontraba en la obligacién de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccidon y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

‘Tlédico Especialista

en Salud Ocupacional
FUMS Cc. 71739768 UC. 3022060004164

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
VICTOR MANUEL DE LA ROSA ISAZA JEIMAR QUICENO HERNANDEZ
2022060004164 -510303 1216717092
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1039701632-425445 |

Labora|Vital [Fecha y Lugar: 1/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JHOAN ALBERTO HIGUITA HERNANDEZ Identificacion: 1039701632 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 30 Teléfono: 3153981554 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 13/06/1995 PUERTO BERRIO Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: ANDA LUCIA LA FRANCIA MEDELLIN EPS: SAVIA SALUD
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

HABITOS DE VIDA SALUDABLE

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EEidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

Jdnoo. .

e g

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

BELKY PATRICIA CORONELL ALBA JHOAN ALBERTO HIGUITA HERNANDEZ
L.S 1157 Reg. 66631/05 1039701632
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1148698123-427705 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 22/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JHON ALEXANDER SEPULVEDA ALVAREZ Identificacion: 1148698123 Rh: RH A+
Género: MASCULINO Edad: 32 Teléfono: 3217183276 Movil: 3217183276
Fecha y Lugar de Nacimiento: 8/06/1993 CACERES Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: CARREA 52 NO 98A 25 MEDELLIN EPS: EPS SURA
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Akt s o

/

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MARIA JOHANNA ACOSTA SALGADO JHON ALEXANDER SEPULVEDA ALVAREZ
2021 233048 1148698123
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1003308840-425401 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 1/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JHON MARIO CONTRERAS RICARDO Identificacion: 1003308840 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 29 Teléfono: 3104657251 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 16/07/1996 PLANETA RICA Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: SAN DIEGO MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EEidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Wohea Goc

@Mm ) N

S
Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MONICA PAOLA GARCIA ABUABARA JHON MARIO CONTRERAS RICARDO
2024060080201 reg 1003308840

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1044911952-425400 |

Labora|Vital [Fecha y Lugar: 1/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JHORLETH CONTRERAS ARRIETA Identificacion: 1044911952 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 37 Teléfono: 3165634365 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 11/10/1987 ARJONA Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: UNION LIBRE Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: VILLAREAL LA TORRE MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EEidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Medico Especiallsta
en Salud Ocupaﬂonal

FUMB Cc.71739768 UC. 7022660004164

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
VICTOR MANUEL DE LA ROSA ISAZA JHORLETH CONTRERAS ARRIETA
2022060004164 -510303 1044911952

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1146440589-425786 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 5/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JHORMAN ANDRES VELASQUEZ ORTIZ Identificacion: 1146440589 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 29 Teléfono: 3246616058 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 8/06/1996 MEDELLIN Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: CAICEDO MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: NO REPORTA
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

4. OBSERVACIONES 1

LA RECOMENDACION ANOTADA POR UN MES.

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.
UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

REQUIERE EVALUACION POR OPTOMETRIA FORMULA D E LENTES.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS I
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiologica o Programa de Prevenciéon y Promocion

VISUAL
Informacion de Remisiones |
OPTOMETRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningun dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademas, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclaré expresamente que no me encontraba en la obligacién de suministrarlos.
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PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccidon y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.

Wdhea Gack

rocmon

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MONICA PAOLA GARCIA ABUABARA JHORMAN ANDRES VELASQUEZ ORTIZ
2024060080201 reg 1146440589

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1003654788-425436 |

Labora|Vital [Fecha y Lugar: 1/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JOSE ANGEL JULIOO SILGADO Identificacion: 1003654788 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 26 Teléfono: 3103787977 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 28/07/1999 SAN ANTERO Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: UNION LIBRE Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: MORAVIA MEDELLIN EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PROTECCION S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EEidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Medico Especiallsta
en Salud Ocupaﬂonal

FUMB Cc.71739768 UC. 7022660004164

Medico Especialista en Salud Laboral
VICTOR MANUEL DE LA ROSA ISAZA
2022060004164 -510303

Jo Bt

Firma y cédula del Paciente
JOSE ANGEL JULIOO SILGADO
1003654788

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1100550956-426297 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 9/08/2025 MEDELLIN | ‘
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JOSE DANIEL MEJIA PALENCIA Identificacion: 1100550956 Rh: RH O+
Género: MASCULINO Edad: 27 Teléfono: 3011415957 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 16/04/1998 SAN BENITO Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: CAICEDO MEDELLIN EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: PORVENIR S.A.
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

HABITOS DE VIDA SALUDABLE

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

S

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
BELKY PATRICIA CORONELL ALBA JOSE DANIEL MEJIA PALENCIA
L.S 1157 Reg. 66631/05 1100550956
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1017122511-427701 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 22/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JOSE DE LOS SANTOS ISAZA ISAZA Identificacion: 1017122511 Rh: RH A+
Género: MASCULINO Edad: 39 Teléfono: 3004024304 Movil: 3004024304
Fecha y Lugar de Nacimiento: 18/09/1985 FRONTINO Cargo: AYUDANTE
Estado Civil: UNION LIBRE Escolaridad: PRIMARIA
Direccion: BARRIO BELEN CRR 90C N 13-29 MEDELLIN EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: COLFONDOS
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

SE RECOMIENDA CUIDADOS ERGONOMICOS DE MIEMBRO INFERIORES CON ENFASIS EN PAUSAS ACTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES **** CONTROL
ANUAL POR OPTOMETRIA, DEBE LABORAR CON LENTES FORMULADOS, HABITOS DE VIDA SALUDABLE. ***LA EMPRESA DEBE VIGILAR Y GARANTIZAR ESTA
RECOMENDACION PARA EVITAR ACCIDENTES LABORALES Y/O ENFERMEDAD LABORAL.  **

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES ]

SE RECOMIENDA CUIDADOS ERGONOMICOS DE MIEMBRO INFERIORES CON ENFASIS EN PAUSAS ACTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES **** CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA, DEBE
LABORAR CON LENTES FORMULADOS, HABITOS DE VIDA SALUDABLE. ***LA EMPRESA DEBE VIGILAR Y GARANTIZAR ESTA RECOMENDACION PARA EVITAR ACCIDENTES LABORALES Y/O
ENFERMEDAD LABORAL. ** **** SO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EEidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
VISUAL -
OSTEOMUSCULAR -
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningun dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Calle 49 # 40-11, C.C Tranvia Plaza. Piso 6 — Local 611 TELs: 6045202000 /318 3470365 E-Mail: servicioalcliente@laboravitalips.com Medellin - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



Ademds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclaré expresamente que no me encontraba en la obligacién de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccidon y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,

promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

/ Nle=ys

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
BELKY PATRICIA CORONELL ALBA JOSE DE LOS SANTOS ISAZA ISAZA
L.S 1157 Reg. 66631/05 1017122511
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‘I CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1001901166-425455 |

Lobora | Vital [Fecha y Lugar: 1/08/2025 MEDELLIN |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA |
Empresa Contratante: Direccion: CALLE 10 SUR NO 50 FF 28 OFICINA 106
Teléfono: 3127048486 - 3
NIT: 900243322 Ciudad: MEDELLIN E-Mail: facturas@estructurasypavimentos.com
Empresa en Mision: MALLA VIAL 2025
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
Construccion de otras obras de ingenieria civil.
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
Nombre: JOSE LUIS ZUIGA BEDOYA Identificacion: 1001901166 Rh: RH B+
Género: MASCULINO Edad: 24 Teléfono: 3203905077 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 12/03/2001 CARTAGENA Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: BACHILLERATO
Direccion: SAN GARBIEL MEDELLIN EPS: NO REPORTA
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. AFP: NO REPORTA
3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL I

CUMPLE PARA EL CARGO
4. OBSERVACIONES 1

5. RESTRICCIONES ]

NO

6. RECOMENDACIONES 1

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

EN EXPOSICION A RIESGO MECANICO: UTILIZAR MONOGAFAS.

EN EXPOSICION A RUIDO DE MAQUINARIAS: PROTECCION AUDITIVA ADECUADA DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE LA EXPOSICION.

UTILIZAR LOS RESPIRADORES QUE SE LES PROVEA PARA REALIZAR SUS LABORES.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

NOTA ADICIONAL: ESTE CERTIFICADO, NO AUTORIZA PARA TRABAJOS EN ALTURAS. SI VA A REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS DEBE REALIZARSE EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y
RECIBIR LA CAPACITACION ADECUADA.

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |
AUDIOMETRIA REALIZADO
ESPIROMETRIA REALIZADO
VISIOMETRIA REALIZADO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocidn |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracion y complementacion diagndstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ninglin dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta. Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademéds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencion al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicién a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control y para la implementacion de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segtin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
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Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccion y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencion de enfermedades,
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,

riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion.
,

Ak s .

Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
MARIA JOHANNA ACOSTA SALGADO JOSE LUIS ZUIGA BEDOYA
2021 233048 1001901166
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ASESORIAS AL DIA

A\ PRUEBAS DE IDONEIDAD C2

AL DIA
NIT: 901.267.465

ASESORIAS AL DIA GRUPO EMPRESARIAL

Segun lo enunciado en la Ley 1503 de diciembre 29 de 2011, en
cumplimiento de la resolucion del Ministerio de Transporte 20223040040595
de julio de 2022 para la implementacion del Plan Estratégico de Seguridad
Vial (PESV)se realiza la prueba tedrica donde evaluamos los
conocimientos del candidato sobre temas relacionados en normatividad,
buenas practicas de manejo, conocimiento bdsico del vehiculo, mecdnica
entre otros temas relacionados con la conduccion, la prueba prdctica se
realiza en un vehiculo igual o similar al vehiculo que el candidato operara y
se mide su conocimiento, inspeccion y adaptaciéon del vehiculo, destreza y
habilidad en el manejo de los mecanismos de control y la conduccion de
vehiculo, comportamiento del conductor frente al transito, respeto por las
senales de trdnsito, por el peatdn y el uso adecuado de la infraestructura.
Como complemento a la prueba tedrico prdctica, se debe incluir el
examen psicosensomeétrico el cual establece la ley se realiza, visiometria,
audiometria, Exdmenes de coordinaciéon motriz, Examen de psicologia all
igual que examen con concepto de medico ocupacional, realizado este
procedimiento se establece la idoneidad del evaluado este examen lo
realizara la empresa de acuerdo a sus politicas internas, tanto al ingreso
como por un tiempo determinado y de esta manera se establece la
idoneidad del conductor.

Fecha: 22/08/2025

Nombre del evaluado: Carlos Mario Montoya Ossa
Cedula: 8.126.125

Empresa: Huargo S.A.S

Nit: 901083273-8

Nombre del Instructor: José David Diaz Suarez.
Cedula: 8.465.958

C.A.P: 51133




ASESORIAS AL DIA

m PRUEBAS DE IDONEIDAD C2
AL DIA

NIT: 901.267.465

ASPECTOS DE FACTOR EVALUADO
EVALUACION

1.1. Inspeccion de los niveles de aceite y Combustible

1.2. Verificacion del estado de la bateria y niveles de electrolitos

CONOCIMIENTO, INSPECCION 1.3. Inspeccién y verificacidn del sistema de frenos

Y ADAPTACION DEL 1.4. Inspeccién del nivel de refrigerante (Si aplica)

VEHicULO 1.5. Verificacion estado de llantas (Estado y Presion)

1.6. Verificacién del estado de las luces (Altas, bajas,
direccionales. Freno, de parqueo e internas)

1.7. Adaptacion 6 graduacion de espejos

Calificacion: 4.2 1.8. Identificacién de los controles

1.9. Correas y Fugas

DESTREZA Y HABILIDAD EN 1.10. Maniobra de encendido y arranque del vehiculo

1.11. Puesta en marcha en plano y en pendiente
EL MANEJO DE LOS 1.12. Avance en linea recta y con angulos

MECANISMOS DE CONTROL Y | 1.13. Coordinacion de maniobra cambio-embrague

EN LA CONDUCCION DEL 1.14. Coordinacién de maniobra aceleracién-freno-embrague

1.15. Utilizacién de cambios ascendentes-descendentes

VEHICULO 1.16. Utilizacion de los frenos

1.17. Descenso y ascenso en terreno inclinado

Calificacién: 4.2 1.18. Detencion del vehiculo y arranque en pendiente

1.19. Maniobra de viraje y adelantamiento

1.20. Reduccidn de velocidad y detenimiento en marcha

1.21. Ingreso al drea de parqueo

COMPORTAMIENTO DEL 1.22. Utilizacién de las sefales de cruce

1.23. Distancias de seguimiento, de parada y lateral
CONDUCTOR FRENTE AL 1.24. Adelantamientos

TRANSITO, RESPETO POR LAS | 1.25. Cruces

SENALES DE TRANSITO, POR | 1:26. Intersecciones

1.27. Glorietas

EL PEATON, USO ADECUADO 1.28. Cambios de Carril y de calzada

DE LA INFRAESTRUCTURA. 1.29. Maniobras de virajes

1.30. Utilizacién de luces direccionales

Calificacién: 4.2 1.31. Seguimiento y cumplimiento de las sefiales de transito

Evaluacion tedrica: 4.0

Evaluacion practica: 4.2
CALIFICACION TOTAL: 4.1




ASESORIAS AL DIA

PRUEBAS DE IDONEIDAD C2

ool

NIT: 901.267.465

STUDIO DE SEGURIDAD.

|Sir;[vl

Estado de cuenta

aaqu arencos, mukltas ¥ acusrdo

depago

Comparendos: 0 Multas: 0 Acuerdos de paga: 0

iComo deseas visualizar el Estado de Cuenta?

Deseargar poz y sl

Federacion Colombiana de Municipios
Dirsceitn Nacianal Simit

RUNT

Recibo de correspondencia

NOMBRE COMPLETO

DOCUMENTO: C.C. 8126125
ESTADO DEL CONDUCTOR: ACTIVO
FECHA DE INSCRIPCION 28/03/2012

(3 Licencia(s) de conduccién

Nro. licencia OT Expide Lic.

8126125 STRIA TTEyTTO MCPAL SANTA FE ANTIOQUIA

Categorfas de la licencia Nro: 8126125

Categoria Fecha expedicion
c2 04/06/2024
A2 11/05/2023
B2 04/06/2024

@  Transparencia=  Participa  Atencién al ciudadano

ngresar

No tienes comparendos ni multas registradas en Simit
E i 8126125, no posee a la fecha pendier

CARLOS MARIO MONTOYA OSSA

Siguenes en
ESTADO DE LA PERSONA; ACTIVA
Namero de inscripcion: 6700835
Fecha expedicién Estado Restricciones
04/06/2024 ACTIVA

Fecha vencimiento Categeoria antigua
04/06/2027
11/05/2033

04/06/2034

de page por o

Detalles

Ver Detalle




ASESORIAS AL DIA

/X\ PRUEBAS DE IDONEIDAD C2
AL DIA

NIT: 901.267.465

Apto para el cargo conductor de vehiculo de categoria C2,
camiones rigidos, busetas y buses de servicio publico, tanto de
sU operacion como de su mecdnica badsica.

Adjunto pantallazo del Simit, a la fecha no presenta multas,
comparendos, ni acuerdos de pago. Se encuentra registrado en
la plataforma Runt.

Apto para el cargo.

'}-I.
4
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JOSE DAVID DIAZ SUAREZ
Representante Legal

Asesorias Al Dia Grupo Empresarial
3206344428
directorcomercial@asesoriasaldia.com
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Fecha Lmpresidn: CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

25/0%/2025 05:24:49 pm
9010191 20-8
Entidad Evaluadera: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LARORAL SAS. NIF: 9010101208 Teléfono: 4443326
Cod:gu de hshmtacwn 05266&6533 Corres: alexbusta@gmail.com - Sede: ENVIGADO
Fecha del Exémen 75!08!207:\ 09:00 " Fecha Atencién: 25/08/2025 07:48 Tipo(s) de evaluacién: Examen Médico Ocupacmna! de Pre-Ingreso

DATOS PERSONALES

"Nombres: PAOLA NOHEM] ) : Apellidos: AGUIRRE LOPEZ

Tipo Documento: Cédula de ciudadania o _ ~Nro Decumento: 43553681
"Fechs Macimiento: | 19710204 - Bdad: 84 aficg . Sexo: Femenine
Dueccmn medellin _ o Teléfono : 312980963

. Lugar Re-.,:dencm Meézilm

Profusmm’ucupacxpn.r o o

EPS: N - o 'ARL:
Pensiones: ' Casantias:

INFORMACION EMPRESA
Empresa CONSORCIO VIALMED ZG_S ' ) 7 Actividad Econdmica:
Empresa MzsmOOBn CONSORCIO VIALMED 2025
Cargo: auxihiar de transito : Purﬁl Bmloglco . Factores de Rzusgo Medidas de Proteceion:

CON'CE?TO WiéD]CO DE APTITUD LABORAL .'

Concepto. N SIN PATCLOGIA QUE LMI‘T’E EL CARGO
. o ) : o } Concepto al Enfasis
ENFASIS EN TRABATO EN ALTURAS R " APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS |
ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINADOS )

N

Recomendaciones para ef trabajador

* Llgvar csﬁlos de vida Sr .].uibitbs d.:.; trabajo saludabl;s..
« Hacer cjcreicio de 3 a 6 veees por scmana

+ Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

« Higiene postural

lUu, uuuiuc e ldh CXIbC{&Ll& (.l.Cl UHLLU - -~

- f.‘.b HEeE» lU yuo Cl [Juiﬁ{U U|$ U&Ude [Cllgd» d.(lCLudud.S LUEIUJLIUUCB UC nuuuuuuun ¥ ven
* Suministrar fos elementos dz proteccién personal necesarios para realizar el trabajo de manera segura
* Implementar el programa empresarial de pausas activas,

. Vcnﬁcar d¢ mancra continua en cf desarrollo dei traba}o quc {as zctividades v tarcas a realizar no exeedan las capacldadcs fisicas y mcmz,lcs

Procednmentos Realizados’ _ . e _ _
¥E EXAMEN Mf—:mco PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS ¥ v AUDIOMETRIA TONAL + VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO ‘
v COLESTERDL TOTAL ' +" GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO FLUIDO + TRIGLICERIDOS

DIFERENTE A ORINA

v OSTEOMUSCULAR " +’ PSICOLOGIA OCUPACIONAL



[
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1

3]

Tratamiento de Datos

Ceasertimiento Informade del Aspirante o Trabajador;
Autorize 2l doctor (a) abajo mencionado 2 realizar mi examen médics etpacional registrade en este docemento. Ef dactor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturateza y proposito del
examen. He comprendido y be tenido ta oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, ¥ riesgos del examen médico a partir de 1a asesoria brindada.

Enbieado que I realizacidn de este cxamen o8 voluntaria v ane frve 13 oportunidad do retirer mi congentimicnto on r;l_{gim_,lrvr mamertn, Ful informado de 1as medidas narg protoger ia

8 ODOrtnIca CT MOImery

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esie examen son completas y veridicas. Autorize al-doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas

en la legislacién vigente, [a informacion registrada en este decumento, para el buen cumplimiento del sistemia de seguridad y salud en el trabajo y para fas siturciones confempladas en la
misma legislacion, igualmente para que remitan fa Historia Clinica 2 1a EPS 4 la cuzl me encuentro acizaimente afilisdo. Finalmente manificsto que he feido v comprendide perfectamente fo
anterior y que todos los espacios et blanico han sido completados eates de i firma v que me encuento én capacidad de expresar mi consentiniento

AN

D_‘{__

PROFESIONAL: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA . ?AC}ENTE: PAOLA NOHEMI AGUIRRE LOPEZ
~ Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 Documento: Cédula de ciudadania: 43553681 °

: MEDICO

Licencxa '5.0 44 685/2014
Especiaﬁsta en: medicina laboral

Regiswo: 0685



ORDEN ATENCION

901019120-8

Orden Atencién # 75416 ) "DCC DE IDENT: 43553681 .. EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025

NOMBRE DEL PACIENTE: - PAQLA NOHEM! AGUIRRE LOPEZ
Empresa Corﬁ:rata - CONSORCIO VIALMED 2025 : Einp;'ésa Fa:&sra- _ CONSORCIO VIALMED 2025
Empresa Misu00f3n; ' - .

 CONSORCIO VIALMED 2025

- Lugar de atencién  ENVIGADD : .  Direccién Atencidn  Calle 39 Sur # 40-63

“Fecha Atencidn 2025-08:25 : Hora Atencién’ . 07:48:00

Ublcacién DP LABORAL ENVIGADO

¢€amo Hegar?

Al lada de 13 Cémara de Comercio de Envigadn

Examenes a Realizar

Examen Requisitos

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESC CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACICS CO.NFENADOVSVCDMPLETO
- Tinos de Evaluacién - Examen Médico Ocupacional de Pra-ingreso -

Tipos de Enfasis " ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS - ENFASIS EN ESPACIOS CONEINADOS



tdel

Fecha Impresion:
26/08/2025 08:39:28 am

CONCEPTO MEDICC DE APTITUD LABORAL

901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL $.4.8, - NIT: 901018120-8 - Teléfong: 4448326
Cédigo de habilitacion: 0526616533 . ' ) Correo: alexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
" Fecha del Exémnen: 25/08/2025 08:45 Fecha Atencidn: 25/08/2025 07:51 Tipo(s) de evaluacion: Examen Médico Ocupzcional de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES
Nombres: RUTH MERY 7 Agpellidos; AGUIRRE LOPEZ
Tipo Docomenta: Cédufa de cindadania -~ . Nro Documento: 43553135
Fecha Nacimisnio: 1971-02-04 Edad: 54 afios . ©'Sexg: Femening
Direccidn: medellin. - N ] . ] . Teléfono : 3137711115
Lugar Residencia: Medellin o ‘ ) ’
Profesidn/ocupacion: o ' - o )
Pensiones: - ’ Cesantias:
INFORMACIGN EMPRESA
Empresa: CONSORCIO VIALMED 2825 Actividad Econdmica:
Empresa Misin008n: CONSORCIO VIALMED 2025
Cargo: auxiliaqr de trasite Perfil Biolégice: " Factores de Riesgo: 7 - Medidas de Proteccibn:
" CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL S
Cancepto SPN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO
Concepto al Enfasts
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS . APTOPARA TRABAJO EN ALTURAS
ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINADOS
Recomendaciones para el trabajador .
sc repcmeidna usod ¢ mediay de compre;osﬁ, ne ﬁﬁiziar zapatos on punta mctel on horeiro laboral, utilziar zapatos de punia ancha
= s¢ recomeidna valoracion con su eps con cirugia vascalar )
- se recomeidna valoracion con ortopedia por hallazgos al examen ficio
+ Lievar estilos de vida y hébitos de trabajo saludables.
» Hacer ejercicio de 3 a 6 veces por semana ’
~ Trabajar atcnto v nunca laborar bajo ¢fectos del Iicor'y/o suslahcias_psicoactivas
+ Higiene postural ’
Restricciones péra el trabajador |

i ninbuna

Recomendaciones para la Empresa

* Es necesario que ¢l pucsto de trabajo tenga adecuadas condiciones de Huminacion y ventilacién, acorde con Jas exigencias del oficio.
+ Suministrar los elementos de proteceién personal necesarios para realizar el trabajo de manera segura
* [mplementar ¢! programa empresarial de pausas activas.

* Verificar de manera continua en el desarrollo de! trabajo que fas actividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

Procedimientos Reafizados

¥ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y “ v AUDIOMETRIA TONAL - ¥ VISIOMETRIA
' ESPACIOS CONFINADOS COMPLETC
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COLESTEROL TOTAL v GLUCOSA ENSUERO, LCR UOTRO FLUIDG  +  TRIGLICERIDOS
: DIFERENTE A ORINA
i OSTEOMUSCULAR v | PSICOLOGIA OCUPACIONAL
Recomendaciones Generales -
" Pausas Actives 4 Higiene Postural

' PROFESIONAL: TULIAN DAVID BARRERA BARRER

Tratamiente de Datos

Consentimiento infermado del Aspirante o Trabajador:

Antorizo al doctor {a) abgj o mencionado a realizar mi examen médico ocupacional regisrado en este documento. E} doctor (a) abajo mencionado me ha explicado Ja naturaleza y proposito del
examen. He copprendido y he tenido la opo.rrunidad de analizar ¢} propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partiv de la asesoria brindada.
Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria v que tuve Iz oporranidad de rerirar mi consentfmiente en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger iz
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mj en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctot(a) pars que suministre a las personas o entidades contempladas

. #n la iegisiacion vigente, fa informacién registrada en cste documento, para i bucn cumplimiemo del sistema de seguridad y saiud en ci frabajo y para fas situacioncs contempladas ¢n ia
misma legislacin, igualmente para gte remitan Ia Historia Clinica 2 la EPS a Ia cual me encuento actmalmente afiliado. Finaimente manifiesto que he leido y comprendide perfectamente lo

" enterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes ¢e mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

. Documento: Cédula de ciudadania: 1019088667

MEDICO

Liceneia: 25258

Especialista en: medicina laboral -

Registro: 1015088667

Y e A Sy

PACIENTE: RUTH MERY AGUIRRE LOPEZ

Documento: Cédula de ciudadania: 43353135



ORDEN ATENCION

901019120-8

Orden Atencion # 75417

NOMBRE DEL PACIENTE:

) DOC Dé !IDENT: 43553135 : -EMPRESA; CONSCORCIO VIALMED 2025 .

" RUTH MERY AGUIRRE LOPEZ

CARGO: auxiliagr de trasito .

- Empresa Contrata

Empresa Misiud0f3n:

’ Lugar de ate

* Fecha Atencién

- Ubicacitn

iCémo legar?

 CONSGRCIO VIALMED 20325 . Empresa Factura  CONSORCIC VIALMED 2025
. CONSORCIO VIALMED 2025
' ENVIGADO o Direccién Atencién . Calle 39 Sur # 40-63

. 2025-08-25 : Hora Atencién - ' 07:51:00

 DP LABORAL ENVIGADO

Al lads de i3 Camara de Comercio de Envigadn

Examen

Examenes a Realizar

Reguisites

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESQ CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACICS CONFINARGS COMPLETO

- Tipos de Evaluacién

“Tipos de Enfasis

Examen Médico Ocupaciona! de Pra-Ingraso

TENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS - ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS
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DPLabssral

CRC
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Exdmenes para Conductores

Examenes Laborales

Fecha Impresion:
09/01/2025 01:34:13 pm

901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL SA.S. NIT: 901019120-8 Teléfono: 4448326
Cadigo de habilitacion: 0526616533 Correo: aexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fecha del Examen: 09/01/2025 08:10 Fecha Atencidn: 09/01/2025 07:15 Tipo(s) de evaluacién: Examen Médico Ocupacional Periédico
DATOSPERSONALES
Nombres: HECTOR DE JESUS Apellidos: ARRIETA REDONDO
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 79681977
Fecha Nacimiento: 1971-06-12 Edad: 53 afios Sexo: Masculino
Direccion: MEDELLIN
Pensiones:
INFORMACION EMPRESA
Empresa: INGEALQUIPOSSA.S
Empresa Mision: CORREDOR METROPOLITANO
Cargo: AYUDANTE DE CONSTRUCCION Perfil Bioldgico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccion:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA EL CARGO

Concepto al Enfasis

ENFASISEN TRABAJO EN ALTURASY APTO PARA LABORAR EN ALTURASY ESPACIOS CONFINADOS
ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones para el trabajador

REQUIERE LENTES
VALORACION POR OPTOMETRIA CLINICA. GAFAS DE USO PERMANENTE

Restricciones para el trabajador

GAFAS DE USO PERMANENTE

Recomendaciones para la Empresa

ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA LOS LIMITES DE TIEMPO DE EXPOSICION DEL TRABAJADOR A DETERMINADAS CONDICIONES O PELIGROS PRESENTES
MIENTRAS ESTA EN ALTURAS, EN ARASDE EVITAR AFECTACIONES PARA LA SALUD Y SINTOMAS COMO LA TENSION MUSCULAR.

« Es necesario que €l puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacion y ventilacién, acorde con las exigencias del oficio.

* Redlizar capacitacion en higiene corporal adecuada para movilizar cargas (cargue/descargue/agarre), y para redizar las demas tareas de su ocupacion. (Por ejemplo: separar y doblar
rodillas para agacharse, manteniendo la espalda recta, con la carga pegada al cuerpo y levantarse lentamente, entre otras...)

* Implementar el programa empresaria de pausas activas, con actividades de al menos 5 minutos cada (1) hora o 10 minutos cada dos (2) horas o segiin politicas SST de empresa.e Verificar
de manera continua en €l desarrollo del trabajo que las actividades y tareas arealizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

* Hacer estiramientos musculares antes y después de lajornada laboral haciendo énfasis en los segmentos articulares de mas uso seglin su actividad laboral .
» Capacitacion y entrenamiento adecuado previo alarealizacion de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; a igual que la respectiva certificacion de aptitud para alturas.

* Suministrar los elementos de proteccion personal necesarios pararealizar el trabajo de manera segura

Procedimientos Realizados

¥’ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CON ENFASIS EN ¥’ AUDIOMETRIA TONAL ¥’ COLESTEROL TOTAL
ALTURASY ESPACIOS CONFINADOS

¥’ TAMIZ VISUAL v’ GLUCOSA EN SUERO, LCRU OTRO FLUIDO ¥ TRIGLICERIDOS
DIFERENTE A ORINA

¥’ OSTEOMUSCULAR ¥ PSICOLOGIA OCUPACIONAL
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Recomendaciones Generales
¥ Exémen Periédico Ocupacional ¥ Sistemade Vigilancia Epidemiol 6gica v UsodeEP.

/ Pausas Activas

Tratamiento de Datos

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo al doctor (a) abajo mencionado arealizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturalezay propésito del
examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de andlizar €l propdsito, los beneficios, lainterpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que larealizacion de este examen es voluntariay que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cual quier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completasy veridicas. Autorizo a doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas
en lalegislacion vigente, lainformacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en €l trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinicaala EPS ala cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos |os espacios en blanco han sido completados entes de mi firmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

Lo Oonle

PROFESIONAL: DANIELA MARIA OROZCO MORENO PACIENTE: HECTOR DE JESUS ARRIETA REDONDO
MEDICO Documento: Cédula de ciudadania: 79681977

Licencia: S.0 2023060050521

Especialista en: medicinalaboral

Registro: 1140837477
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Fecha Impresion:

12/68/2025 10:29:48 am CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LARORAL

G1619120-8

Entidad Evalnadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL 5.A.5. : NIT: 901019120-8 Teléfono: 4448326
Cédigo de habilitacién: 0526616533 Correo: zlexbusta@gmail com Sede: ENVIGADO
Fecha del Exé.gnen: 12/68/2025 09:30 Fecha Atencién: 12/08/2025 07:15 Tipo{s} de evaluacién: Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES
Nombres: ENESTEBANA ' i Apellidos: BELLO VELASSQUEZ
Tipo Documento: Cédola de ciudadania : Nro Documento: 1045420278
Fecha Nacimiento: 1987-08-07 . Edad: 38 afios Sexo: Femenino
Direccidn: POPULAR | . Teléfono : 3045351299
‘Lugar Residencia: Medellin
Pfofcsiénfocupacién:
EPS: COOSALUD . ARE: NO REFIERE
Pensiones: PORVENIR : Cesantias:
INFORMACION EMPRESA
Empresa: CONSORCIO VIALLED 2025 . : Actividad Econdmica:

Erpresa Misiu00f3n: REHAB[LITACION, MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA MALEA VIAL E IN}'RAESTRUCTE}RA ASOCIADA
Cargo: anxiliar Perfil Biolégico: Factores de Riesgo: . Medidas de Proteccion:

CONCEPTG MEDICO DE APTITUD LABORAL. '

Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

Concepto at Enfasis

- Recomendaciores para el trabajador
-lLlcvar estilos de vida y hdbitos dé trabajo saludables. 7 -
+ Hacer gjercicio de 3 a 6 veces poOr semana _

« Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

+ Higlene postural

Restriceiones para ef trabajador
Recomendaciones para Ia Empresa
. Es nccesaﬁo qnc. cl. pucsto de trabajo tenga adeceadas coﬁdiéionés de ﬁmﬁmiéﬁ .y ventilecidn, écorde con 1as cxigencias del .o.ﬁcié.. I
. Sumlmsu'ar los elementos de proteccion personal de ser necesarios para realizar €] trabajo de mmanera segura
« Implementar el programa empresarial de pausas activa-s, )
= Verificar de mangra continua en cf desarrolle del trabajo que las actividades y tereas a realizar no cxcedan las capacidades fisicas y mentales

. = Capacitacion y entrenamiento adectado previe a 1z realizacidn de trabajos

Procedimientos Realizades
' V’ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL DE INGRESO e AUDIOMETRIA TONAL + VISIOMETRIA

+ OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones Generales

v Pausas Activas v Higiene Postural
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Tratamients de Datas

Consentizniento informado del Aspirante o Trabajador:

Amtorizo al doctor (2) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este decumento. EL doctor (2) abaje mencionado me ha explicado la naturaleza y pr’opésito d
examen. He comprendide y he tenide Ia oportanidad de analizar el propdsito, los beneficios, Ja interpretaciom, las limitaciones, y riesgos del exarnen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que Ia realizacitn de este examen es volmiaria v que tuve la oportunidad de Tetirar toi consentimiento en cuzlquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultades. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas, Autorizo al dactor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas
en la législacion vigente, 1z informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el wabajo y para las sitaaciones contcmpla&s enla
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a ia EPS a la cual me encuentro acmalmente afiliado. Finalmente manifieste que be leide y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en bianco han side completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

-

Lrtr 3T BV Vi

PROFESIONAL: TULIAN DAVID BARRERA BARRER : PACIENTE: ENESTEBANA BELLO VELASSQUEZ

Documento: Cédulz de ciudzdania: 1019088667 BDocumento: Cédula de ciudadania: 1045420278

MEDICO
Licencia: 25258
Especialistz en: medicina laboral ]

Registro: 1019088667



ORDEN ATENCION

201019120-8

Orden Atenci6n # 73784 DOC DE IDENT: 1045420278 : EMPRESA:; CONSORCIO VIALMED 2025
NOMBRE DEL PACIENTE: ENESTEBANA BELLO VELASSQUEZ

CARGO: auxiliar

Empresa CQni:rat_a CONSQRCIQ VIALMED 2025 B Empresa Faclura - tONSORC]O VIALMED 202-5
Empresa Mis:iu&ﬁﬁn: REHABILITACION, MANTENIMIENTO Y MEJO.RAM[ENTO DE LA MALL?\ V!AL'E iNFRAESTRUCTURA ASOCIADA
Eugar &e atencién V ENVIGADO - - Direcciénﬁtencién Calie 39 Sur # 40-63
Fecha Atencion o 2025-08-12 - Hera Atencion ‘ 07:15:00

' Ubicacién - DP LABORAL ENVIGADO

:Como llegar?

Al lado de la Camarz de Comercio de Envigado

Examenes a Realizar
Examen i Requisitos

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL DE INGRESO

Tipes de Evaluacion Examen Médico Ocupaciohal de Pre-Ingreso

Tipes de Enfasis



Fecha Impresién:

04/09/2024 03:44:01 pm " CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL , o Eyémr_m@: fif;mi‘f;oj.ggg_s
901019120-8
“ E;ndadEvaluadnra: DL‘&GN;);%CO Y PREVENCION LABORAL S.A.S. -‘ NIT: 501019120-8 ‘ . V : Teléfo;;: 4448326
) w(wlkt;;:‘l.i‘;u‘;:i;:“habilitacién: 0526626533 . Coﬁeo: ‘alexbusta@gmail.com i Sede: ENﬁGAbO -
o Fecha del Exdmen: 04/05/2024 07:54“ Fecha Atencitn: 04/09/2024 07:00 . Tipo(s) de evaluacién: Examen Médico Ocupacional de Pre-Ing'rr;so
DATOS PERSONALES |

. Nombres: GERALDO . Apeliidos; CHIRINDS e
; ];Tipo Documento: Cédula de ciudadania ) - ‘Nro Documento: 4925682

Fecha Nacimiento: 1974-11-16 {Bdad: 49 afios Sexo: Mascuiino

INFORMACION EMPRESA
. ‘j *;zmpres'a: INGEALQUIPOS S.A.S
Emresa 'Misién: CORREDOR METROPOLITANO
i VCarg;:' AUXILIAR DE TRANSITC Perfil Bioldgico: Factores de Riesgo: .. Medidas de Proteccion:

: Comcepto - . SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y
ESPACIOS CONFINADOS

| APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS , -

Hitomenicionts port o wabador

ALTURAS . )
» Suministrar los elementos de proteccitn persénal necesarios para realizar el trabajo de manera segura utilizando las medidas de prevencidn y proteccién contra caidas (linea de vida).
"+ Uso adecuade de los elementos de p.roteccién personal y de anciaje segin programa de seg y salud en el rabajo de empresa,

+ Antes de comenzar labores en altura debe obligatoriamente verificar los implementos y equipos de seguridad y d;: proteccion

. ﬁersonal que dispone para caidas, capacidad de amortignacion. y en especial pesos minimos/maximos requeridos para su activacion de acuerdo con lo definido por el fabricante

+ De requerirse, reportar al coordinador el deterioro o dafio de los sistemas individuales o colectivqs de prevenci6n y proteccién contra caidas y traba;io en alturas.

= Velar pér T segutidad propia y la de sus compafieros con mayor énfasis en tareas de alto riesgo.

* Cumplir toedos las normas y procedimientos de salud y sc-gurid.ad en el trabajo establecidos por el empleador

» Informar al empleador sobre cual.quier condicion de salud (sea crdnica o aguda) que le pueda generar restricciones, antes de realizar cualquier tipe de trabaje en alturas,

* Capacitaci6n y entrenamiento adecuado previo a la realizacion de trabajos donde exista el riesgo de caer de alturas o sobre un nive! inferior ciue implique un riesgo 2 su integridad fisica; al
igual que la respectiva certificacién de aptitud para alturas

AUDITIVO
» Utilizar proteccion auditiva en ambientes ruidosos dentro del sitio Jabozal y segin indicaciones del progra de seguridad y salud en el rabajo.
| RESPIRATORIO

! + En ambientes donde se evidencie presencia de material particulado, hume, pintura, solventes, quimicos y/o vapores, se debe fomentar el uso de [a proteccidn respiratoria, teniendo en la
cuenta las recomendaciones del area de seguridad y salud en el trabajo de empresa y ademds de 1z necesidad de capacitacién y entrenamiento para el uso adecuado de la misma.

MECANICAS

* Realizar capabitacién en higiene corporal adecuada para movilizar cargas (cargue/descargpue/agarre), y para realizar las demds tareas de su oeupacién (por ejemplo: separar y doblar redillas
i para agacharse, manteniendo la espalda rects, con la carga pegada al cuerpe y levantarse lentaments, entre otas...) :

+ Implementar el programa empresarial de pausas activas como minimo, actividades de al menos 5 minutos cada (1) hors, o 10 mimutos cada dos (2) horas,
* Verificar de manera continua, en el desarrolio del trabzjo, que las actividades v tareas a.realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales.

+ Hacer estiramientos musculares antes y después de ia jorﬁada laboral.
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ALTURAS
it Suministrar los elementos de proteccién personal r}ecesarios para realizar el trabajo de manera segura utilizando las medidas de prevencion y proteceitn contra caidas (line? de vida).
. Uso adecuade de los elementos de proteccién personal y de anclaje segin programa de seg y salud en el trabajo de empresa. -

. An:c:s de comenzar labores en altura debe obligatoriamente verificar los impieﬁwntos y equipos d<;, seguridad y de proteccién .

| - personal que dispone para caidas, capacidad de amortiguacién y en especial pesos minimos/maximos requerides para s activacidn de acuerdo con 1o definido por el fabricante

i » De requerirse, reportar al coordinador el deterioro o dafio de los sistemas individuales o colectivos de prevencién y proteccion contra caidas v trabajo en alturas.

; » Velar por 1a seguridad propia v la de sus compafieros con rﬁayor énfasis en tareas de alto riesgo.

* Cumplir tpdoé las normas y proccdimienfos de salud y seguridad en cf trabajo estab]ecida;s por ef empleador

« Informar al empleador sobre cualquief condicidn de salad {sea crénica o aguda) que fe pueda generar restricciones, antes de realizar cualquier tipo de trabajo en alturas.

K + Capacitacién y entrenamignto adecuado previo a la realizacién de trabajos donde exista el riesgo de cder de alturas o sobre un nivel inferior que impligue un riesgo a su integridad fisica; al
igual que la respectiva certificacion de aptitud para alturas

AUDITIVO

- = Utilizar protecéitn auditiva en ambientes ruidesos dentro del sitio laboral y seglm indicaciones del progra de seguridad y salud en el trabajo.
RESPIRATORIO '

i - » En ambientes donde se evidencie presencia de material particulado, humo, pintura; solventes, quimicos y/o vapores, se debe fomentar eluse de la proteccidn respiratoria, teniendo em Ja

i cuentalas recomendaciones del drez de seguridad y salud en el trabajo de empresa v ademas de la necesidad de capaeitacién y entrenamiento para el uso adecuado de la misma.
: MECANICAS .

- Realizar capacitaci6n en higiene corporal adecnada para movilizar cargas (cargue/descargue/agarre), y para realizar las demaés tareas de su ocupacion (por ejemplo: separar y doblar rodillas
para agacharse, manteniendo la espalda recta, con la carga pegada al cuerpo y levantarse lentamente, entre otras,..) ‘

« Implementar el programa empresarial de pausas activas como minime, actividades de al menos 5 minutos cada (1) hora, o 10 minutos cada dos {2) horas.
* Verificar de manera continua, en el desarrolle del trabajo, que las actividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales.

.« Hacer estiramientos musculares antes y despuds de Ta jornada laboral.

Procedimientos Realizados

. ¥ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CONENFASISEN " AUDIOMETRIA TONAL " © ¥ COLESTEROL TOTAL
: ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS - :
* ¥ TAMIZ VISUAL ~ o ¥ GLUCOSA ENSUERO,LCRUOTROFLUIDO ' ¥ TRIGLICERIDOS
: DIFERENTE A ORINA - —
¥ OSTEOMUSCULAR ‘ v’ PSICOLOGIA OCUPACIONAL

v Exém.cn Periodico Ocupacional v Sistema de Vigilancia Epidemioclégica Y Uso de EP.I

¥ Cardiovascular Metablico

- Consentimiento informado del Aspirhnte o Trabajador:

. Antorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi exameén 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 ¢l propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitacioncs, y ricsgos del examen médico a partir de 1a asesoria brindada.

" Eatiendo que la realizacién de este examen s voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquiér momento. Fui informado de las medidas para proteger Ja
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas v veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas
en la legislacion vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad v salud en ¢l trabajo y para las situaciones contempladas en Ia
misma legislacion, igualmente para que remitan Ja Historia Clinica 2 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 blango han side completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de exprcsar mi consentimiento
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PROFESIONAL: FULIQO HERNAN GALLEGO CASTRO

PACIENTE: GERALDO CHIRINOS

MEDICC

Licencia: Lic. de 8.0. 020111

' Documento; Cédula de ciudadania: 4925682

Especialista en: MEDEDICINA LABORAL

Registro: 2018/2000
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Fecha Impresitn:
15/08/2825 02:46:28 pin

CONCEPTO MEBICO DE APTITUD LABORAL

201019120-8
Entédad EvaEuadoraE DiAGNOSHCO Y PREVENCION LABORAL S.AS. NIT: 90 10191208 . A Teldfong: 4448326
Ccdxgo de habﬁmclén 05”6616533 . Cerreo: alexbusta@gmait.com - - Sede: ENVIGADO
Fecha del Examen 15/08/2025 o7 58 ) Fecha Atencidn: 15/08/2025 07:50 Tipo(s).de evaluacién: Examen Médico Qcupacional de Pre-Ingreso
DATOS ?ERSON ALES.
Nombrcs smmusno ALONSD ' . Apcilidos: CORREA CORREA
Tipo Documento: Céduta de mudadama o ‘Nro Documento: 15508255
_ Fecha Nacimicnio: 1968-16-25 - _ Edad: 56 afios _ _ 'Scxo Masculmo
' Dirceeion: SANTA CRUZ . Tokfono: 444137 g

Lugar Residencia: Medetlin ) ’

:Prp fesion/ocupacion: AYUDANTE ) 7 ‘

EPS: SAVTA'SALUD o B N 7 ARL: 7

Pensiones: PORVENER B Cesantias:

INFORMACION EMPRESA
bmpresa {.,()N bDRLlU VIALMED '7(}"5 . Actividad Economica:
: Empreqa MisiuB0f3n: CONSORCIO VIALMED 2025
Carﬂe ayadante - Perfil Biclogico:  Factores de Rlesgo Med1da.s de Proteccion:
CONCE?TO MED!CO DE APTITUE) LAEORAL ' B - o '
. Concepte STN PATOLOGIA QU** LIMITE EL CA_RGO
: Cancepm al Enfa.s[s

ENFASIS EN TRABAJO EN ALTU'RAS APTO PARA TRABAJO EN ALWRAS
E\IFASIS EN ESPACIOS CONFNADOS ’ APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONI‘INADOS

- Recomendaciones parz el trabajador

. Prcscnta uha altcracrcn audmva modcradafswcza_ sin compromise cn frecuencias comcrsac,onaics que Ne I¢ generz ningun tipe de restriccion labo'al pcm dcbc usar cs* cta proteccion
auditiva en ambientes ruidosos laborales, se recomienda valoracién auditiva en su EPSwon audiometria clinica, para evaluacion, contal y tratamiento; En fa vida cotidiana debe evitar ef use
de audifonos para escuchar ratisica, peliculas, videos, et '

« Llevar estios de vida y habitos dc irabzjo saludables.
* Hacer ejercicio de 3 2 6 veces por semana
"« Trabajar atento y nunca laborar bajo cfectos def Hicor v/o sustancias psicoactivas

« Higiene postural

Restricdfones para el trabajador < -

Reeomendaclones parals Empresa :

'- . Es necesano que ei puesto de trabajo tenga adecuadas condicicnes de 11ummacmn y vennla.z:mn acorde con las exigencias del uﬁ(:m

* Suministrar los elementos de proteccion personal necesarios para realizar el wabajo de maners segura
* impiementar el programa empresarial de pausas activas,
= Venficar de manerza continua en el desarrollo det trabgjo que las aczividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

. Capac:tacmn y entreramicnto adecuado previo z la realizacién de trabzjos mayores a 1,5 metros de altitud: sl igual que la respeetiva certificacian de aputud para alturas.

Procedimlentos Reahzados .

‘( EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESQ CON ENFASIS ALTURAS Y ¥ AUDIOMETRLA TONAL ' " VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETC '



;2 $? ‘ COLESTEROL TOTAL v GLUCCSAENSUERQ.LCRUGTROFLUMG ~  +  TRIGLICERIDOS

DIFERENTE A ORINA
s OSTEOMUSCULAR . ¥ PSICOLOGIA OCUPACIONAL
Recomehdéciones Generales
v Pausas Activas : "+ Higicne Postural

Tratamicnte de Datos

Consentimients informado del Aspirante o Trabajador:

-Auterizo al doctor {a} abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacibnaz registrado en este documento. Ei doctor (a) abaje mencionado me ha explicado la naturaleza y propésio del
examen. He comprendido y he wnido Ja oportunidad de analizar ¢l proposito. los beneficios, la interpretacion, Ias limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoriz brindada.
Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria v gue tuve 1a oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de Jas medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Avtorizo af doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contemplacas
on la legisiacion vigente, la informacion registrada ¢n este documento, para el buen cumpliricnto del sisiema de seguridad y salud en ol trabajo y para las sinaciones contempladas cn la
misma legislacidn, 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 blarco han sido compieiados entes de mi fitma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimicnto

S e

PROFESIONAL: FULIAN DAVID BARRERA BARRER ) - PACIENTE: SIGIFREDO ALONSO CORREA CORREA
" Documento: Cédula de ciudadania: 1019088667 ' ' Documento: Cédula de cindadania: 15508295
MEDICO A

Licencia: 25258
Especiatista en: medicina laboral

Registro: 1G1908R667



ORDEN ATENCION

Exdrnenes para Conduciores
Exdmenes Laborales

901019120-8

Orden Atencién # 74325 " DOC DE IDENT: 15508295 EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025

\NOMBRE DEL PACIENTE: . SIGIFREDO ALONSO CORREA CORREA
CARGO: aryrudanter V R

| Empresa Contrata " CONSORCIC VIALMED 2025 E Empresa Factura

: Eﬁspresa Misiu003n:

| CONSORCIO VIALMED 2025
ENVIGADD - Direccion

. 2025-08-15 j Hora Atencién

Lugar de atenrcidn tencién

Fecrha Aten:iéﬁ

Ubicacién - - DP LABORAL ENVIGADO

:Como llegar?

Al lado de la Cémarz de Comercio de Envigado

Exédmenes a R

Examen

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONALINGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADCS COMPLETC

Tipos de Evaluacion * Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso
Tipos de Enfasis  ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS - ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS

-

-1 07:50:80

| CONSORCIO VIALMED 2025

i Calle 39 Sur # 40-63

Requisitos .

Fecha Impresién: 2025-08-15 14:44:51

Pdginaide I
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Fecha Imgresion: “ CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

22/88/2025 07:34:15 am.

90]{)19120 8

Entidad Evaluadora: DJAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL S.A.S. ‘ NIF: 801019120-8 . N Teiefons. 444&26
Céd:go de huhlhmc:én 05266] 65:3 . Corren: alexbusla@omail.ccm Sede: ENVIGADO
Fecha del Exdmen: 21/08/2025 08:51 . Fecha Atencién: 21/08/2025 07:00 Tipo(s} de ev: aluacion: Examen Médico Ocupamonal de Pr.,—Imzreso
DATOS PERSONA!.ES
 Nombres: SHON FREDY . -  Apellidos: CRUZ HERNANDEZ JHON FREDY -
Tipe Documento Cedula de cmdadama N 7 - ’\Irc Dccumento 1006846636
Fecha Nacimientor 2000-30-28  Edad: 24 ados _ Sexo Masculino )
Direceién: belio _ N _ . N ~ Teléfono : 3223642915
Tugar Residencia: Medelhn _ ’ '
Profesion/ucupacion: L B .
EPS: ) - - ARL:
" Pensiones: o Cesantias:
INFORMACION EMPRESA
Emprr:sa CONSORC[O Vi ALMED 2025 i . Actividad Econdémica:
Empres;a Misin00f3n: CUADRILLAS DE PAVJMLENTG
Cargo: auxiliar Perfif Bio]ogmu: Factores de Rlesgc o Medidas deProteceion:

CONCEPTO MIEBICO DE %PIITUD LABORAL

. Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO
- . : . . Concepto al Eni‘nsls . e : o s
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y " APTOPARA LABORAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFWADOS

ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones para el rabajador

* Llevar estilos de vida y hibitos de trabajo sajudabies.
= Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por scmans
+ Trabajar atento y nunca Iaberar bajo efectos del licor y/o susiancias psicoactivas

= Higiene pnstu:ai

Restnccmms pam o} trabagador )

Recomendaciones para la Empresa

i Es necesario que cl puestc de uabajo ten"a adecuadas EondxC1cnes de xlummac-mn y.venulacwn ac;)rdz: con las e;ugencms dei 01' Icio,
- Suministrar los elementos de proteccién personal necesarios para realizar el trabajo de manera segura

+ Implementar el programa empresarial de pausas activas. )

* Verificar de mancra continuz en ¢f desarrollo del trabajo que las actividades y tarcas a realizar no cxccdan tas capacidades fisicas v mentabes

» Capagitacién ¥ entrenamicnio adecuado provio a la realizacidn de traba]os mayorcs a 1,5 reetros do ammd., al Lgua.l qm. la tespectiva certificacion de aptstud pam alturas.

. Procedimientos ‘Reaiizndos : - . B o
\( EXAMEN MI?.DICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y +’ AUDIOMETRIA TONAL - ¥ VISIOMETRIA-
ESPACIOS CONFINADROS COMPLETO
Y’ COLESTEROL TOTAL ' ‘ -+ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO © ¥ TRIGLICERIDOS

DIFERENTE A QORINA

A e e B NP S




2 de el
Recomendaciones Genem‘;es
v Pausas Activas \/ Hmene Pustuml
Fratamicnio dé Datos

Consentimiento informade del Aspirante o Irai}n}édor: :

* Autorizo 2l doctor (a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacionat regismado en este documento. El doctor (a) sbajo mencionade me ha explicado la naturalers v propésito del
examen. He comprendido y he tenido 12 oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las Himitaciones, y riesgos del examen médico a pariir de la asesoria brindada.
Enncndo que la realizacin de este examen es voluntaria y que tuve 1z oportunidad de retirar mi consentimicnte en cualquier momento. Fui informado de la:- modidas para proteger fy
‘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 pemona: ¢ entidades contempladas
en la lepislacion vigeate, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad v salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a Ia EPS a la cual me encuentyo actualmenic afiliado. Finalmente menificsto que he lefdo y comprendido pcrfectamente o
anterior y que todos fos espacws en blanco han sido completados entes de 11 firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

M

PROFESIONAL; JULIAN DAVID BARRERA BARRER - PAC%FENTE JHON FREDY CRUZ HERNANDEZ JHON FREDY
Documento: Cédula de ciudadania: 1019088667 Documento: Cédula de ciudadanta: 1606846636

MEDICO-
Licencia: 25258
- Especialista en: medicina laboral

Regiswo: 1013088667



ORDEN ATENCION

201019120-8

Orden Atencién # 74886 DOC BPEIDENT: 1006846636 EMPRESA; CONSORCIO VIALMED 2025
MOMBRE DEL PACIENTE: - - JHON FREDY CRUZ HERNANDEZ JHON FREDY

CARGO! auxiliar

Empresa Contrata CONSORCIO VIALMED 2025 - Empresa Factura CONSORCIO VIALMED 2025
Empresa Misiu00f3n: . CUADRILLAS DE PAVIMIENTO - _

Lu.gar- de aténcién R ) | ENQIGADO : Direceién Atencién Calle 39 Sur # 40-63
Fecha Atencién 20250821 " Hora Atencin ~ 07:00:00

Ubicacién DP LABORAL ENVIGADO | ‘ " -

cCémo Hega ¥?

Al lade de lz Cdmara de Comercio de Envigado

Exdmenes a Realizar
Examen , ' . Requisites

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESG CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

Tipos de Evaluacién . Examen Médico Ocupacignal de Pre-lngreso
Tiges de Enfasis ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones

Madicas CARGO AYUDANTE
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Fecha Impresitn:
15/08/2025 12:11:40 pm

Entidad Evaluadora: DLAGl\OSTICO Y PREVEN CEON LABORAL S A S

Cadxgo de ha!uhtzc;dn 0526616533

" Fecha del Exdmen: 14!08f2025 09 37

DATOS PERSONALES

'I\ombrcs CARLOS JULIAN )
Tipo Ducumcmo Ccdula dc cmdadama
'Fccha Naeumcma 1999.09-22
Dircecién: CASTILLA =
Lugar Resxdcncxa Mcdcllm _
Profes;onfocupaczon AYUDA\ITE

~ EPS; ENSANAR
B Pensnom:s NO R_EFTERE

tmpresa., (..ONSORLIO v lA.LMhD 75.175
Empresa \/{zsm{)ﬂﬁn CUADRILLAS DE PAVT’\A'IENTO

Cargo: auxiliar Perfil Biclogico:

‘CONCEPTO thco pE AP’FITU‘D LABGRAL T

i Concepte

Y PATOLOGEA QUE LIMITE EL CARGO
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y
ESPACIOS CONFINADOS

'CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

RIT: 901019120-8
) Correo:. alexbusia@gmail.com

Fecha Atencion: 14/08/2025 07:15

. Edad: 23 afios

901019120-8

Teléfono; 4448326
Sede: ENVIGADO

Tipo(s) de evaluacion: Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingrese

Apeliicos: ENRIQUE MAYA

7_ Fro Docuniento: !1_233iSSSG

Scxo Mascuhno
Tc!«.fona 44—4E3‘J7

ARL:

INFORMACION EMPRESA

‘Ceszantias:
Actividad Eeondmica:
Factores de Riesgo: Medidas de Proteccion:

. Concepte &l Enfssns

APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

. Llevar Eﬁtllﬂb de vida y habrms de trabajo sah.zdables

o U AL e e P

« Hacer ejercicio de 3 a 6 veces por semana
« I'vabzjar atento v nunca laborar bajo efectos det licor y/o sustancias psicoactivas

» Higiene postural

Recomendac:ones para o tmba ]ador .

Restnmones para el traba}ador

CNINGUNA

Recemeudacmncs pam Ia Empresa

~ Eg necesario que cl puesto dg trabajo &.ntza adccuadas condmones de liummacxon ¥ venn{acmn ncordc con Ea.s exigencias del oficio,

* Suministrar les elernentos de proteccion personal necesarios. para realizar el trabajo de manera segura
* Impiementar el programa empresarial de pausas activas.
» Verdficr de manera contivua en el desarrollo del trebajo gue fas actividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas v mentales

» Capacitacién y enwenamiento adecoado previo a la realizacion de trabajos mayores 2 1,5 metros de altitud; al igual que la respccma cemﬁcacwn de apntud para alturas.

) : Procedimientos Realizados - _
\/ EXAMEN MEDICO PRECCUPACIONAL INGRESC CON'ENFASIS ALTURAS YV " AUDIOMETRIA TONAL 'Vf VISIOMETRIA

ESPACTOS CONFTN’ADOS CDM’PLETO
v’ COLESTEROL TOTAL- ¥ GLUCOSA EN SUERQ, LCR. U OTRO FLUIDO + TRIGLICERIDOS

" DIFERENTE A ORINA

¥ OSTEOMUSCULAR '( PSICOLOGIA OCUPACIONAL




2de?2
Recuiuendacio’n_és Generales

« Pausas Activas ' vl Higicne Postural
Tratamiente de Datos

Consentimiento informade del Aspirante o Trabajader: ' v

Autorizo al doctor (a) abaje mencionado 2 realizar mi examen médico ocupacional registrade en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ha explicade la naturaleza y propdsito de!
examen. He comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, 1os beneficios, la interpretacion, las Hinitaciones, y riesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que Ja realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oporwnidad de retirar mi consentimiento g cualguier momento, Fui informado de las medidas para proteger 12
confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas
en Ia legislacién vigente. la informacidn registrada en este doeumento. para el buen cumplimiento det sistems de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacidn, igualmente para que remitan {2 Historia Clinica a a EPS a Ta cuzl 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 firna v que me encuentro en capacidad d¢ expresar mi consentimiente

B tre<en

. PROFESIONAL: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PACIENTE: CARLOS JULIAN ENRIGUE MAYA

Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 Deocumento: Cédula de ciudadania: 1123318880
MEbICO . R . . . .
Licencia: S.044685/20i4 N

Especialista e:gr: médicina.]abo}ai |

Registro: 0685



901019120-8

ORDEN ATENCION

Or'den Atencién # 74160. . .DOC DE IDENT: 1123318880 EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025

NOMBRE DEL PACEENTE. ’ " CARLOS JULIAN ENRIQUE MAYA

CARGO' auxiliar

Emprp_r.a Contrata ) : CONSORCid VIALMEé 2025 ' "Empresa Factura :

Empresa M. uGOfSn' ' CUADRILLAS DE PAV]M!ENTO

Lugar de atencién | ENVEGADO Direccién Atencién :

Fecha Aten:lén 2025 08—14 ) " Hora Atencién

Ubtcacadn S DPLABORALENV!GADO o

,',i‘.émn Hegar?

Allado de la Cémara de Comercio de Envigado

Examenes a Realizar

Examen

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADGS COMPLETO

Tipos de Evaiuac:on Examen Médlco Ocupacmnai de Pre—!ngreso

T:pos de Enfas:s . ENFASIS EN ?RABAJO EN ALTURASY ESPAC[GS CDNFINADOS

Recomendaciones

Medicas - g EL CARGC £S AYUDANTE

. 07:15:00

CONSQRCIC VIALMED 2025

Calle 39 Sur # 40-63 .

Requisites

Fecha Impresion: 2025-08-14 12:44:03

Piéginaldel




fu
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Fechz Impresién:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
. Z5/08/1025 85:25:46 pm

901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL S.A.S. ' NIT: 901019120-8 Feléfone: 4448326
Ccdlgo de hab;htacmu 0526616533 . Correo: a]cxbusta@cmail.com ) Sede: ENVIGADO
Fecha del Exdmen: 25/08/2025 08:02 Fecha Atencion: 25/08/2025 07:14 ) Tlpo(s) df: evaluacion: Examen Medzco Ocupacional de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES
Nombres D!ANA J ™ ENA o o Apellidos: GALVIS CAICEDO
“Tipo Documento: Cédula de cmdadamn " _ B _ Nro Documento: 1020402479
Fecha Nachmiento: 1985-11.01 Edad: 19 aﬁo Sexo: Famenine”
Direccidn: GRANISAL o o - Teléforno : 3025430505
Lugar Residencia: Medsilin -
Profesién/ocupacidn: o S )
Pensiones: . ) Cesantias: N
TNFORMACTON EMPRESA
Empresa CO\ISORCIO VIALMED ”U"S ‘ Actividad Econémica:
.Empresa Misin00£3n: CONSORCIO VIALMED 2025
Cargc auxiiiar de transﬁo ’ Perfil B1010g1c0 Facmn;‘ﬂ de Ricsgw Medidas de Proweccidn: -

COI\CE!’TD MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE ELV CARGO

_ Concepto 2 Eni’nsss
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS . APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
ENFASIS EN ESPACIOS CONF[NADOS : APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINADOS

. Recomendac[ones pam ef trnbagador

. LEcvar cstlEos dc V;lda v habltos de trabago saludablcs

* Haeer cjercicio de 3 2 & veees por semana
* Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

+ Higiere postural

Restrtcclones pnra el traba_;ador

Recomendaciones par& i Empresa ‘

= L‘.b Pl ti g IU Hue 5! pucsio ue udUﬂjU ECLES AUCCURCAS COTHUICIVLIES U6 1IN Hde1on ¥ VCULUdLlUU HEGYUE LN ldb C;kl;l;l;;l;&huci ULIL!U
* Suministrar los elementos de proteccién personal necesarios para realizar el tmbajo de manera segura

. Irﬁplmentar ¢l programa emp-resarial de pausas activas.

» Verificar de mancra continua ¢ ol desarrolle del irabajo que las actividades v tarcas a realizar no excedan las capaeidades fisicas v mentalcs

. Capaclt&cwn vy entreramiento adecuado previo a la realizacian de trabajos mayores a 1.3 metros de alitud; al igual que Ia Tespectiva cenificacion de aptitud para alturas,

Procedimientos Realizados

-./v'v ST M T TN A T 8 IR AT INTY TR, T AT
G AAIYIJ_.I\

MEDICO PRECCUPATIONAL INGRESC CON INTASIS ALTURAS ¥ AUDICMETRIA TONAL v VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO
+ COLESTEROL TO:J."AL v’ GLUCOSA EN SUERG, LCR U ©TRO FLUIDO v TRIGLICERIDOS

DIFERENTE A ORINA



Sk

OSTEOMUSCULAR PSICOLOGIA OCUPACIONAL

4G
]
4,

Recﬂmendacwnes Generales

+ Pausas Activas ’ ‘ . v nglene: Postural

Tratamiente de Patos

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo af doctor (a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. Bl doetor (2) abujo mencionadoe me hx explicado la naturaleza y propdsito del
exarmen, He comprendido y he tenido Iz opormnidad de analizar el propésito. Tos beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos de! examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que la realizacidn de este examen es voluntariz y que tuve Ja oportunidad de retirar mi consentiniente en cualquicr momento. Fui informado de las medidas para proteger lz
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a Jas personas o entidades contempladas
en la legislacion vigente, la Informacion registrada en este documento; para ¢l buen curaplimiento del sistema de seguridad y salud en e trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacidn, igualmente para gue remitan la Historia Clinica a Ia EPS a Ia cual me encuentro actualmente afiliado. F m.ﬂmcmc manifiesto que he leido y comprcndzdo perfectamente Jo

Ak e e mdmn Lo marmm ol - s e ot A A ol B o e npEasy T P I P .
anterior ¥ qac todos los espacios on Blanco han sido oo uymadua entes domi frma y que me cocucnizo.on capacidad de expresar mi consentimicnto

PROFESIONAL: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PACIENTE: DIANA JIMENA GALVIS CAICEDO

Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 Txocumento: Cédula de ciudadania: 1020402479

- MEDICO
Licencia: 8.0 44 685/2014
Especialista en: medicina laboral

Registro: 0685



ORDEN ATENCION

Exdmenes Labo

901019120-8

Orden Atencion # 75398 ' ' DOC DE IDENT: 1020402479 . . EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025
NOMBERE DEL PACIENTE: | DIAMA JIMENA GALVIS CAICEDO
CARGQ: auxiliar de transito I

Emprésa Contrata ’ .- CONSORCIO VIALMED 2025 : Empresa Factura  CONSORCIO VIALMED 2025

Empresa Misiu00f3n . CONSORCIO VIALMED 2025

- Lugar de atencién

" ENVIGADO ' ' Direccién Btencidn ' Calle 30 Sur # 40-63
: Fecﬁa Atencs n : 2ﬁ25-08—25 N o ora Atencion : 07:14:00

" DP LABORAL ENVIGADOD

“Ubicacién
;Como llegar?

Al ladn de Ja Cémara de Comercio da Envigado

Exézﬁenes E Rea%izaf 7
Examen Requisitos
EXAMEN MEDICO PREQCUPACIONAL INGRESD CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETﬁ .
‘Tipos de Evaiuacién Examen Médice Qcupacional de Pré-ingres_o

' Tipos de Enfasis " ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS - ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS



Fecha ImpresiGe:

TR TITUD LABO!
25/08/2025 05:25:26 pm CONCEPTO MEDICO DE AP RAL

901019]20 8

Entidad Evaiaadora DIAGNOSTIC O Y PREVENC ION LABORAL S.AS - NIT:901019)20-8 Teléﬂ' one: 4448326
Cod:go de habllrtacmn 0526616533 ‘ Correo: alexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fecha dei Exdmen: 25/08/2025 (8:44 Fecha Atencion: 25/08/2025 07:43 Tipo(s) de ev: aJuacwn Examen Mcri:co 0cupac10nal de Pre-Ingreso

DATOS PERSO‘\IALES

Nombres NATALIA AND‘REA ' o . ~ Apellidos: JIMENEZ GUERRA |

Tipo Dncumemo C‘edula de czudadama Nro Dor:nmemo: 1020439288
Fecha N"Nﬂnmm l°°f‘l—‘ 1.3 Edad: 34 afios . v Sexor Femenmo
.VDxrecmon LA FRANCIA Teléfono : 3226081 874
Lugar Residencia: Medg_ﬂm
Profesién/ocapacién:
EPS: - _ ‘ . AR _
Pensiones: - Cesantias: : ’
INFORMACTON EMPRESA
Empresa' CO\ISORCIO VIALMED 2023 Actividad Econdmica:
Empresa Mlsmt}(}f?m CONSORCIO VIALMED 2025
- Cargo: auxiliar de transito - Perfil Biclogico: Fauorn.s de chqgu  Medidas de Proteccion:

CONCEPT 0 MEDICO BE APTI'.E‘UD LABORAL

;. ('.';oncepto 7 SIN PA'.I“OI..(.)(..EEA QUE.LIN.HTE :EL CARGb
Concepm al Eafasis
E-NFA-SIS ENTRABAJO EN ALTURAS - APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
ENFASIS EN ESPACIOS ;ZONFYNAF..)Dé A 7 APTO PARA LABCRES EN ESPACIOS CONF[N.;\DO-S R

' Recomendaciones para el rabajador

. E..lcvar csﬁlos d:: wda y habltos dc !:raba;o-aaludablcs

* Hacer gjercicio de 3 @ 6 veces por semana
+ Trabajar atento y nunca laborar bajo efiectos det licor y/o sustancias psicoactivas

+ Higiene postural

Resmccloﬂes para el trabajader

- ﬂh Lcvesal 1w Yue € PUesto ug LeuAH I.Cllg;! 4ucx_u4d4.s LUHUJLIUUC:: UC umu:uauou }' VENLACIOI, db‘;ﬂu‘: L Idb I:FUV"I:HLIA”.! UCI UH.L]“U”‘

* Suministrar los elementos de proteccién personal necesarios para realizar el trabajo de manera segura

» Implementar ¢} programa empresarial de pausas activas.-

» Verificar de manera continua cn el desarroilo del trabajo que las actividades v tarcas a realizer no éxcedan las capacidades fisicas y mentales

+ Capacxtacmn ¥ entrenamiento adecuado previo a 1z realizacidn de trabajos mayores a1, 5 metros de altitud; af igual que la respectiva certificacién de aptitud para alturas.

Procedimientos Realizades

T DTIACTITL A MTANTAT TREATITOMA Aeint £ 4 o maasr o arrrren s T A PRI AT [ O P ——
B ' LDICO PRECCUTACIONAL INGRESG CON DNTASIS ALTURAS ¥ ¥ AUDICMITRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
,

ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

+ COLESTEROL TOTAL + GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO FLUIDO o TRIGLICERIDOS
DIFERENTE A ORINA '



b2

OS?EOMUSCULAR : ¥ PSICOLOGIA OCUPACIONAL

‘N
48

‘Recomendaciones Geperales

¥ Pausas Activas
Tratamiento de Datos

Consentimiento informado del Aspiracte ¢ Trabajador:

Autorize al dector (&) 2bajo mencwnado a realizar wi examen médico ocupacional registrado en este documento El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado lz natraleza y proposito del
examen. He comprendido ¥ he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios. fa i mterpre:acmn Ias limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que 1a realizacion de este examen es voluntaria v que tuve 1a oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de ias 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 legistacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cwnplimiento del sistema de seguridad y salud en ¢ [raba_]o v para las situaciones contempladas en la
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a Ia EPS a la cnal me encuentro actuaimente afiliado. Fm:ﬂmemc manificsto que he leido y comprendido perfectaments lo

Ambaan v e bm A Lo el b o Ede moeeeiabndaa aean d e ot Lo P et et eI e ] Ad An
erior ¥ que todos los espacics on blanco han side COMPCEaos Calls (e mi oA ¥ ..;uu INC SaLulnaé on wy«uiduu de cxprosar i consentimicnto

/. -
Ot —R
PROFESIONAL JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PAC]E’\T‘I‘E NATALIA A‘!DREA bj IMENE? GUERRA
Documento: Cédula de c1udada.ma' 108290661 4 .  Documento: Ceduia de c1udad3ma 1020439"88
MEDICO

Licencia: 8.0 44 685/2014
Especialista en: medicina laboral

Registro: 0683



901019120-8

ORDEN ATENCION

Orden Atencién # 75413 ' DOC DE IDENT; 1020430288 EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025

_ NOMBRE DEL PACIENTE: . NATALIA ANDREA JIMENEZ GUERRA
CARGO: auxiliar de transito ' ' -
' Empresa Contrata * CONSORCIO VIALMED 2025

: Emﬁresa'MisiuDﬁﬂn: - CONSORCIO VIALMED 2025

- Lugar de atencidn

- Fecha Atencién

Ubicacion " DP LABORAL ENVIGADO

:Cémo ilegar?

Al ladn de |2 CAmara de Comercio de Envinado

Exédmenes a Realizar
Examen

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

Tipos de Evaiuacién _ Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso
Tipos de Enfasis

 Empresa Factura :

© . ENVIGADO ' Direccion Atencién :

2025-08-25_ " Hora Atencién '

 ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS - ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS

* CONSORCIO VIALMED 2025

Calle 39 Sur # 40-63 '

07:43:00

Reguisites
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Fecha Impresién:

CONCEPTO MEBICO DE APTITUD LABORAL
15/08/2025 12:11:18 pin -

931019120-8
Entidad Evafuadora; DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABGRAL 5AS. . NET: 901019120-8 ) Tciefom 4-"48:26
Cod;bo de habilitacién: 05266%6533 . Correa: alexbustal@gmail.com . Sede: ENWGADO )
Fecha del Exdmen: 14/08/2025 10:08 ’ Fecha Atencidn: 14/08/2025 07:00 . . Tipa(s} de eyaluacion: Examen Médice Ocupacional de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES -8
\Iombrcs DANlEL STI‘VEN . - h . _- o _- _Apc{hdos LONDONO JARAMILLO
Tipo Documerto: Cédula de cwdadama 7 7 ) . Nro Documente: 1017259833
Fecha Nacimicnto: 1998-05-29 ' Edad: 27 afios ~~ ScxorMasculing
Direccién: POPULAR 1 _ ‘ ’ . Telfono : 3127480763
Lugar Residencia; Medellin ' ‘
Poofesiomocupacion: T .
EPS: 7 ' 7 ARL:
" Pensiones: . . Cesantias:
INFORMACION EMPRESA
i;mpresa CONbORuO Vi AJ.M!:,D 2028 . Actividad Economica:
Empreqa Misie00fn: 3113561930
Cargo: aux&har ‘ Perfil Biclogico: . Factores de Rlesgo Medidas de Proteccidn:

CONCE??O MED]CO DE A?T{TUD LA.BORAL

. Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

Concepte al Enfasis
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y . APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
ESPACIOS CONFINADOS
. ’ " ' . ) - Recomendaciones pa.ra el traba;ador

+ Llevar estilos de vida y hibitos de trabajo safudables.
* Hacer ejercicio de 3 a 6 veces por semana )
. "i‘rabajdr atento y nunca laboray bajo efecios del licor y/o sustancias psicoactivas

. H1g1ene postural

Restricciones para ef trabajador -

NI'NGUNA

* Es necesario gue el puesto de tmba_]o tcnga adccuadas cond]clones de x]ummaczon y ventxlamon acorde con las exigencias dc} oftcio.
= Suministrar fos clementos de proteccion personal necesarios para realizar ¢l trabajo-de manera segura
» Tmplementar ef programa empresarial de pausas activas,

» Verificar de manera continua en el desarrolio del trabzjo que las actividades v réreas a realizar no excedar Jas capacidades fisicas y mentales

* Capacitacidn y eﬂn'enammmo adecuado previo z la realiracide de rabajos mavores a 1,5 metros de alttud; al igual gue Ia respectiva certificacion ée aptsmd para alnuras.

" Procedimiontos Realizados
\/ EXAMEN M'EDICO PREQCUPACIONAL IT\GRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ) { AUDIOMETRIA TONAL o +f VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COM’PLETO _
’( COLESTEROL TOTAL ' v GLUCOSA EN SﬁERO LCR U OTRO FLUIDO « TRIGLICERIDOS

DIFERENTE A ORINA -

¥ OSTEOMUSCULAR : ¥ PSICOLOGLA OCUPACIONAL



Recomendaciones Generales

¥ Pansas Activas : ) < Higienc Posmral

Trataricnto de Datos”

Consentimiento informade del Aspirante o Trabajador:

Autorizo 2l doctor (a} abaje mencionado a realizar mi examen médico ecupacional registrado en este documento. El doctor (2) abajo mencionado me ha explicado {a naturzleza y propésito del
examen. He comprendido y he tenido la oportunided de analizar el propésito, los beneficios, fa interpratacion, las limitaciones. y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada.
Entiendo que ia realizacién de este exarnen s voluntaria y que tuve la oportunidad de tetirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidenciafidad de'mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo a! doctor(s) para que suministre a las personzs o entidades conternpladas
en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo v para las situaciones contempladas enla
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica 1 la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliade. Finalmente nranifiesto que he leido y comprendide 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

D prei

PROFESIONAL: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PACIENTE: DANIEL STIVEN LONDONO JARAMILLO
Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 Documento: Cédula de ciudadania: 1017259833 -

MEDICO
Licencia: 8.0 44 685/2014
Especialista en: medicina Jaboral

 Registro: 0685



~n

k_i\C
Lxdmenes parg
Exdmenes (zborales

ORDEN ATENCION

Conductorss

" 901019120-8

Or‘den Atencnm # 74145 7 DOC DE IDENT 1017259833 EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025

7 NOMSRE DEL ?ACIENTE DANIEL STIVEN LONDONO JARAM!LLO
CARG@ auxlhar 7
: Empresa Contrata CDNSORC!G V!ALMED 2025 : Empresa Factura CONSORCIQ VIALMED 2025
' Empresa MlsuuGO‘Bn. o 311356193(}
' : ENVEGA‘DO : Dnrecc:on Atencxén * Calle 39 Sur # 40-63
: Fecha Atencnén ’ : 2025-08-14 ’ 'Hora Atencién OT00:00
Ubicacién. - o '.DP LABORAL ENVIGADO - ' -
:Como Hlegar?
" Al lado de Iz Cadmara de Comercio de Envigado T
Exémenes 3 Reafizar

Examen ) . Requisitos

' EXAMEN MEDiCO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y EPACIOS CONFINADDS COMPLEYO

Tlpos de Eva[uac:én Examen Médlco Ocupaoona[ de Pre lngreso

. T|pos de Enfas:s 3 ENFAS!S Eé\! TRABAJO EN AL'{URAS Y ESPACIOS CONFINADOS

: Recomendacmnes .
Médicas EL CARGO ES AYUDANTE

Fecha Impresién; 2025-08-15 18:58:43
Péginaldel
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Fecha Impresidn:

CONCEFPTO MﬁDICO DE APTITUD LABORAL
14/08/2025 12:44:40 pm

901019120-8

Entidad Evaluadora: DIAGNQOSTICO Y PREVENCION LABORAL SAS5 NIT: 901019120-8 Teléfonmo: 4448326
Caédigo de habilitacign: 05’16616533 . Ceorreo: alexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fecha del Exdmen: 14/08/2025 08:41 Fecha Atencion: 14/08/2025 07:00 Tipo(s) de evaluacidn: Fxarnen Médico Geupacienal de Pre-Ingreso

DATOS PERSONALES

Nombres: JHON JAIRO

Tipo Documenio: Cédula de ciudaﬂania

Fecha Nacimiento: 1574-04-02 Edag: 51 afios
Direccion: JARDIN =

Lugar Residencia: Medellin .

Profesion/ocapacion:

EPS:
R Pensiones:
INFORMACION EMPRESA
Empresa; CONSORCIO VIALMED 2025 Actividad Econémica:
Em;_m:sa Misin00f3n: CUADRILLAS DE PAVIMIENTD

Cargo: auxiliar - 7 Perfil Biolégico: Factores de Riesgo:
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL -

Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

Cencepto al Enfasis

ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y APTO PARA LABORAR EN ALTURAS ¥ ESPACIOS CONFINADOS
ESPACIOS CONFINADOS ’ :

_ Recamend;miones para el trabajador
e Llevar egﬁlos de vn'la b hébi-ids 'de t.mb.aj(.).sz.xludabies. . .
+ Hacer ejercicio de 3 a 6 veces por semana
» Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del lcor yio sustancias psicoactivas
* Higiene postural
Restricciones para ef trabajad;)r'

Recomendaciones para la Empresa

Apeliidos: LONDONO LONDONO
Nro Documento: 15285849

Sexo: Masculine

Teléfono : 3017330982

Cesantias:

Medidas de Proteceion:

- Es necesario quc cl puesw de trabajo tcuga adccuadas condlc:ones de ﬂummamon y ventilacién, acorde con 1as exigencias del oficio.

« Stninistrar los elementos de proteccion personal necesarios para rca}:za: el traba_]o de manera segura

« Iinplementar el programa empresarial de pausas activas.

* Verificar de manera continua en el desarrclic del trabajo que las actividades ¥ tareas a reahzar no excedan las capacidades fisicas y mentales

"« Capacitacitn y entrenamiento adecuado previo a la realizacién de trabajos mayores 2 1,3 metros de altitud: al ignal que la respectiva certificacion de aptitud para alturas.

Procedimientos Realizados
+ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y v AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO
v COLESTEROL TOTAL ¥’ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO + TRIGLICERIDOS

DIFERENTE A ORINA

\/ NQTENANTICTT AR ’ J PRTCOE NV A OWTTRATTOAMNT AT
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Recomendaciones Generales

V/ Pausas Activas . V’ Higiene Postural
Tratamiento de Datos

Consentimniento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo al doctor (a} abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacionat registrado en este documento. El doctor (a} abajo mencionado me ha explicado la nawraleza v propésit-o‘d
examen, He comprendide v he tenido Ja oportunidad de analizar cl propésito, los beneficios, la interpretacion, las imitaciones, y ricsgos del examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entende que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momente. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas v veridicas. Autorize al doctor(a) para que suministre 2 las personas o entidades contempladas
en la legislacidn vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo v para las sitaciones contempladas enla
misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a Iz EPS a la cual me encuentro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que ke leido y comprendide perfectamente lo
anterior y que twdos los espacios en hlanco han sido completados entes de mi firma y que me encuenwo en capacidad de expresar mi consentimiento

%Vl—wm

PROFESIONAL: JESUS ABREAN CORZZO SIERRA PACIENTE: JHON JATRO LONDONG LONDONO
Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 o ' Documento: Cédula de cindadania: 15295849
MEDICC

Licencia: 8.0 44 685/2014
Especialista en: medicina laboral

Registro: 0685



ORDEN ATENCION

901019120-8

OrdenAtencién # 74124 - | DOC DE IDENT: 15295843 EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025
NOMBRE DEL PACIENTE: _ JHON JAIRO LONDORO LONDORO
CARGO: 2uxiliar o -

Empresa Contrata " CONSORCID VIALMED 2025 . Empresa Factura : CONSCREIO VIALMER 2025

.

Empresa Misiu00f3n " CUADRILLAS DE PAVIMIENTO
Lugar de atencion  ENVIGADO . Direccién Atencién .  Callesosur#does
“Fecha Atencién Caoos0s1d " Moraatencién  ovesos
R

£Como liegar?

Al fate de la Camara de Comercio de Envigado
!

Exdmenes a Realizar

Examen o ' ' Reguisites

EXAMEN MEDICO PREOCUPAC!ONAL INGRESC CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

Tipos de Evaluacién : Examan Médico Ocupacional de Pre-Ingreso

Tipos de Enfasis . ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONEINADOS.

' Recomje;iéa;ibhe’;s 7
Médicas EL CARGD ES RASTRILLERO

Fecha impresién: 2025-08-34 21:42:21
Pégina L de 1
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Fecha Impresidn:

. ! ABORAL
14/08/2025 12:59:34 pm CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABG

. ' : ' 901019126-8

Entidad Evaluadera: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL S.AS. NIT: 901019120-8 Teléfono: 4448326
Cédige de habilitacion: 0526616533 - . i Correo: alexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fecha del Exdmen: 14/08/2025 07:48 Fecha Atencidn: 14/08/2025 06:36 © " Tipo(s) de evaluacion: Examnen Médico Ocupacions de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES
Nombres; SERGIO ARLEY Apellidos: LONDONG ROLDAN
Tipo Documento: Cédula de ciud.ada_n{a : Nro Documento: 71318418
Fecha Nacimiento: 1983-12-16 Edad: 44 afios ) - Sexo: Masculino
Drreccidn: manrique las granjas ’ . Teléfono : 3147265648
L_ugar Residencia: Medellin
Profesién/ocupacién: . .
EPS: . : ARL:
Pensiones: . Cesagtias:
INFORMACION EMPRESA
. Emﬁresa: CONSORCIO VIALMED 2025 - Actividad Econdmica:

Empresa Misiu008n: CUADRILLAS DE PAVIMIENTO

Cargo: auxiliar Perfil Biologico: 7 . Factores de Riesgo: Medidas de Proteccion:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO

- " Concepte al Enfasis
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y NO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOIS
ESPACIOS CONFINADOS

Recomen:!ﬁcianes para ¢l trabajador
. iie\raf esti].os de vi'.d.a.y ?ié5itos de Itraba_zjo- §a1udab1;:s. . - . . o
= Hacer ¢jercicie de 3 a 6 veces por semana
+ Trabajar atento vy rmncé laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas
* Higiene postural

-Valeracidn por optometria (Test de Farnsworth }

) Restricciones para el trabajador
'NODEBE REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS HASTA NO SER VALORADO Y TRATADO POR OFTALMOLOGLA EN SUEPS
-Valoracion por optomm-ia) (Test de Farnsworth )
Recomendaciones pars Ia Empresa
. Es necééa;.riu que él. ﬁuésto ac.-:..trabajo .teﬁga adecuar.la.s. cﬁnéjﬁone# de..iluminaciéu.y venﬁiacién, acordé c.or.z. las e’xigéﬁéias c."lai. oﬁcio. .
. Suministrar los elementos de proteccidn personal necesarics para realizar é] trabajo de maner segura
= Implementar el programa empresarial de pausas activas.
« Verificar de manera continua en &l desarroflo del trabajo gue las actividades v tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas v mentales
- + Capacitacion y entrenamicnto adecuado previo a la realizacién de trabzjos mayores a 1,5 metros de altitud; al igual que la respectiva certificacion de aptitud-para alturas.
Procedimientos Realizados

¥’ EXAMEN MEDICO PREQCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y v AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO :



[ ]

(11? 2 COLESTEROL TOTAL . ¥ GLUCOSA EN SUERQ, LCR U GTRO FLUIDO v TRIGLICERIDOS
: : DIFERENTE A ORINA :
v

OSTECMUSCULAR : ’ v PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

¥ Prusas Activas ] ¥ Higiene Postural
Tratamiento de Datos

Comsentimieato informade del Aspirante o Trabajador:

Autorizo al doctor (2) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este documento. EI doctor {a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito d
examen. He comprendido v ke tenido Ia oportunjldad de analizar e} propésito, los beneficios, ls interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de fa asesoriz brindada,
Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve lz oportunidad de retirar mi consentimientc en cualquier momento. Fui informado de 1as medidas para proteger la
confidencizlidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este cxamen son completag y veridicas: Autorizo al doctor{(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas
en la legislacidn vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen caumplimiento def sistema de seguridad y salud en ¢l trabajo y parz las situaciones contempladas en la
misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia CHnica a 1o EPS a la cual me ¢ncuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior ¥ que todos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y gue me cncueatro en capacidad de expresar mi conseatimiento

PROFESIONAT.: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PACIENTE: SERGIO ARLEY LONDONO ROLDAN

Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 : Documento: Cédula de cindadania; 71318418
MEDICO : -

Licencia: 8.0 44 685/2014

- Especialista er: medicina laboral

Registro: 0685



ORDEN ATENCION

wnes Labora

901019120-8

Orden Atencién # 74152 : . ’ : DOC DE EDENT: ':’;.1::3134ié' o . .EMIPélﬁé.ﬁZH(.:Oh.fSORC;G VIALMED 2025
'NOMBRE DEL PACIENTE: . SERGIO ARLEY LONDORNO ROLDAN -

CARGO: auxitiar

- Empresa Contrata . ' 'CONSORCIO VIALMED 2025 " Empresa Factura 3_ CONSORCIO VIALMED 2025

Empresa MisiuQ0f3n:

" CUADRILLAS DE PAVIMIENTO
.’ Lugar de atencién " ENVIGADD Direccién Atencidén Catle' 39 Sur # 40-63

Fecha Atencién 2025-08-14 " Hora Atencién | 06:36:58

- Ublcacion | DP LABORAL ENVIGADO

;Cémo Hegar?

Al lado de la Camara de Comercio de Envigado

Exdmenes a Realizar
Exgmen ) : ‘ o : Reguisitos
EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESQ CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

Tipos de Evaluacidn | Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso

: "E‘ip.ds-. dé éﬂfasis o

. ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPAClOé CONFINADOS
Recomendaciones
Médicas

" EL CARGO ES RASTRILLERO

Fecha Impresion: 2025-08-14 11:44:39 -
Péginaldel
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DPLabssral

Fechal ion: 3 CRC
2:?087282?;;22: 19pm CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Exdmenes para Conductores

Examenes Laborales

901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL SA.S. NIT: 901019120-8 Teléfono: 4448326
Cadigo de habilitacion: 0526616533 Correo: aexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fechadel Examen: 26/08/2025 08:33 Fecha Atencidn: 26/08/2025 07:01 Tipo(s) de evaluacion: Examen Médico Ocupaciona de Pre-Ingreso
DATOSPERSONALES
Nombres: OSCAR ELIAS Apellidos: MORALES CORDOBA
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 98637028
Fecha Nacimiento: 1979-09-29 Edad: 45 afios Sexo: Masculino
Direccion: ITAGUI Teléfono : 3115312876
Lugar Residencia: Medellin
Profesi 6n/ocupacion:
EPS: ARL:
Pensiones: Cesantias:
INFORMACION EMPRESA
Empresa: INGEALQUIPOS SA.S Actividad Econémica:
Empresa Misiu00f3n: INGEALQUIPOS S.A.S
Cargo: CONDUCTOR Perfil Biolégico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccién:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

Concepto al Enfasis
ENFASISEN TRABAJO EN ALTURAS APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
ENFASIS EN ESPACIOS CONFINADOS APTO PARA LABORES EN ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones para €l trabajador
« se recomeidna valoracion con medicina general por alteracion en resultados de laboratorio
* Solicitar valoracion por medicina general y/o nutricién en su entidad de salud para el control de su alteracion del peso corporal. Esta condicion no |e genera restricciones para laborar
* requierre renovar formula de lentes, por formula hipocorregida
* Llevar estilos de viday hébitos de trabajo saludables.
 Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana
* Trabgjar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

* Higiene postural

Restricciones para el trabajador

ninguna

Recomendaciones para la Empresa
* Es necesario que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacion y ventilacion, acorde con las exigencias del oficio.
* Suministrar los elementos de proteccion personal necesarios pararealizar el trabajo de manera segura
* Implementar el programa empresaria de pausas activas.
« Verificar de manera continua en el desarrollo del trabajo que las actividades y tareas arealizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

« Capacitacion y entrenamiento adecuado previo alarealizacién de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; a igual que la respectiva certificacion de aptitud para alturas.

Procedimientos Realizados

¥’ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASISALTURASY ¥’ AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO



2 ge 2
COLESTEROL TOTAL v GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO ¥’ TRIGLICERIDOS
DIFERENTE A ORINA

v OSTEOMUSCULAR e PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

¥ Pausas Activas v Higiene Postura

Tratamiento de Datos

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo a doctor (a) abajo mencionado arealizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturalezay propdsito del
examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de andlizar €l propdsito, los beneficios, lainterpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que larealizacion de este examen es voluntariay que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cual quier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completasy veridicas. Autorizo a doctor(a) para que suministre alas personas o entidades contempladas
en lalegislacion vigente, lainformacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en €l trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinicaala EPS ala cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos |os espacios en blanco han sido completados entes de mi firmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

N1 o5 TRA
dhill...)

PROFESIONAL: JULIAN DAVID BARRERA BARRER PACIENTE: OSCAR ELIAS MORALES CORDOBA
Documento: Cédula de ciudadania: 1019088667 Documento: Cédula de ciudadania: 98637028
MEDICO

Licencia: 25258

Especialista en: medicinalaboral

Registro: 1019088667
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~ Fecha impresitn:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
22/08/2025 07:13:13 am 0 PTO MEDICO DE

901019120-8

Entidad Evalnadora: DIAGNOSTICC Y PREVENCION LABORAL S.AS.- ‘ NIT: 931019120-8 Teléfons: 4448326
Cadigo de hah}lltacuin 0526616533 . Correo: aiexbusla@omaﬂ com Sede: ENVIGADO
Fecha del Examen 71/08/202: 08:45 Fecha Atencion: 21/08/2025 07:00 Tlpo(s) de evaluacion: Examen Medico Ocupacmnal de Pre-mgreso
DATOS ?ERSONALES
Nombres: NETVER CAMILO S o Apellides: MUNGZ OBANDO
. Tipo Documenm Cédulz de citsdadenia ] ) ~ Nro Documento: 1006843648
Fecha Nacimiento: 2002-02-16 ~  Edad:33afes . _Sexo: Maseuling )
steccnon beil o L N o . Teléfono : 3247802162

Lugar Resﬂencxa Medellm

Profesién/ocupacion:

EPS: o e ARL
Pensiones: ’ Cesantias:

INFORMACION EMPRESA
Empresa CONSORCID VIALMED 2025 Actividad Econdmica:
Empresa stmODan CUADRILLAS DE }’AVJ.MI.ENTO

Cargo: auxiliar . Perfil Emlugwo Fa(.toreq de chsgo ‘ Medidas de Proteccion:

CONCEPTO I‘dEDICO DE APTITUD LABORAL

. Concepto ' SIN PATOLOGIA QUE LIMlTE EL CARGO
Concepto al }?nfasm
ENFASIS EN TRABAJQ EN ALTURAS Y . APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOQS

ESPACIOS CONFINADOS

Recomendacisnes para ¢l trahﬂjador '

. Lievar emios de v1da y habitos de trabajo saludables - g

= Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana
« Trabajar atento y munca laborar bajo efectos del licor wo sustancias psicoactivas

+ Higiene postarzl N

. Restricciones psra ¢l trabaj j ador

ninguna

Récnmendncionés para la Empre.ca

- E.s necesane que cl puesto de irabago teaga adecuadas COﬂdlClOﬂ&b de ifuminacién y vemﬂacmn, acordc con }as cxxgencws del oficio.
* Surninistrar los elementos de proteccion personal necesarios para realizar ¢l wabajo de manera segura

« Implementar el programa empresarial de pausas activas. .
* Verificar de manera continua en ¢l desarrollo del trabajo quc las actividades v tarcas a realizar no excedan les capacidades fisicas y mentates

» Cepacitacidn y entrenamiento adecuado previo a la realizacién de trabajos mayores a 1,5 metros de alt:mcL al’ 101..':] que ia respectiva certificacicn de aptitud para ﬂmm.

. ] S E ) Proceduniemos Rcﬁﬁzﬁdos : i ) o
o EXAMEN MEDICO PEEOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y - ' AUDIOMETRIA TONAL ' ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO
e COLESTEROL TOTAL | ) : +" GLUCOSA EN SUERG. LCR U OTRO FLUIDO + TRIGLICERIDOS
) DIFERENTE A CRINA
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Recomendaelones Generales

+ Pauses Activas : S + Higiené Pospural
Tmmr&iénia de Datos
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo al doctor {a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registwado en este documento. El doctor (2) abaje menciogade me ha explicado 1a naturaieza y propésito del
examern. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, ios beneficios, la intetpretacion. las limimciones, y riesgos del examen médico a partir de Iz asesoria prindada.
Entiendo que la realizacion de este examen ¢s voluntaria ¥ que tuve la opormunidad de retivar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger ta
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por m en este examen son completas y veridicas, Autorizo al doctor(a) para gue suministre a las personas o entidades contempladas
e Ia legistacion vigente, la informacion registrada‘en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad v salud en <l trabajo v para las situaciones contempladasenla
misma legislacién, igualmente para que remitan Ia Historia Clnica a la EPS a Ja cual me encuentro acmeaimente afiliado. Finalmente maniflesto 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 etcuentro en capacidad de expresar mi consentimiento '

éACEENTE: NEIVER CAMILb MUNOZ OXF;ANDO
Documento; (iédu[a dé cindadania; 1082906610 ' ) Dacumento: Cédula de ciudadania:_l()éﬁS&SGéS'

: Licenci;: 5.044 685!20i4 7.

.Espccialista cn in'x.c.:.;ii.s;i.na. lab.o-ralu

Regisror 0685 ~



ORDEN ATENCION

901019120-8

Orden Atencidn # 74885 DOC DE IDENT: 1006843648 . . EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025
NOMBRE DEL PACIENTE: . NEIVER CAMILO MUNOZ OBANDO

" CARGO: auxiliar

Empresa Contrata ' CONSORCIO VIALMED 2025 - Empresa Factura CONSORCIO VIALMED 2025
Empres;é Misiu00f3n: .  CUADRILLAS DE PAVIMIENTO ' '

Lugar de atencién ENVIGADO ' Direccién Atencién Calle 39 Sur # 40-63
Fecha. Aténci_én .. . 2025-08-21 - ‘ ‘ Hora Atencién . 07:00:00

Ubicacién - * DP LABORAL ENVIGADO

;Came liegar?

Al lado de la Camara de Comaercio de Envigado

Examenes a Realizar

Examen . - : ’ Requisitos

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

Tipeos de Evaluacién ' VExamen Médico Ocupacioﬁa% de Pre-Ingreso
Tipos de Enfasis . ENFASIS-EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones

Médicas CARGO AYUDANTE



[desy o

Fecha Impresion: .
CONCEPTO MEDICC BE APTITUD LABORAL
" 22/01/2025 04:36:52 pm g ° oD T

9010191208
Entided Evaluadora: DIAGNOSTICO ¥ PREVENCION LABORAL S.A S, NET: 901019120-8 Telefono: 4448325
Cédigo de habilitacién: 0526516533 Corres: alexbusta@ymail.com Sede: ENVIGADO
Fecha del Exdmen: 22/01/2025 08-45 Fecha Atencidn: 22/01/2025 07-33 Tipo(s} de evaluacian: Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso
DATOS PERSONALES
Nombres: YANETH S -Apelidos: ORTIZ MANJARRES
Tipo Documento: Cédula de ciudadania . . Nro Documento: 1002483066
Pecha Nocimiento: 1994-09-23  Edad: 30 asios. Sexo: Femening
Direccifn: MEDELLIN
FPensiones:
INFORMACTON EMPRESA
Empresa: INGEALQUIPOS $.A.S
Ewmpresa Mision: INGEALQUIFOS SAS
Cargo: AUXILIAR Pertil Bioldgico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccion:

Concepta“ . SII'N“PATO.LIOGITA QUE UMTTE ELcakGO ”

L _. B . . i . _ ‘Concepto al Enfasr.s .
ENFASIS EN .TRABA.JO EN AL.TURAS. | APTO PAlilﬁ; TRABAJ-O EN ALTURAS |
éNFAszs ET;F -ESPJL\-(.:TéS CON.ILTINA!;DS“ | .;!\P'IJ'O éAéA ﬁAéoéﬁs EN %smcro-s cowsﬂrﬁwos.

Vascular peritético
Buen ltepado capilar, pulsos prescntes

El pacicrte NO acepta retirarse la pantaloneta por lo cual ko cs posible evaluar ni evidenciar alteraciones cn
regién del cuerpo como hemias, difataciones varicosas escrotales, alteracién de ganglios, e, Por lo anteri
manejo de cargas (pesos).

regidn inguinal ni genitil. Sg descongee Ia presencia de alieraciones en dicha
ormente mencionedo, ne se podria affrmar s tene © no restricciones para ef

3

* Suministrar los clementos de proteccidn personal necesarios para realizar el trabajo de manera segura utifizmds |
* Uso adecuado de jos elementos de proteceién personzl y de anclaje segtn Pprogcama de seg y safud en & trabajo de epresa.

* Afites de comenzar labores en altura debe obligatoriamente verificar kos implementos ¥ equipos de seguridad v de proteccion
* personal que dispone para caidas, capacidad de amortiguacitn ¥ en especial pesos minimos/maximos re

+ Dre requeritse, reportar al coordinador el deterioso o dafio de los sistemas individuales o colectivos de

querides para su activacion de acterda con o definide por ¢ fabricante

prevencion y proteceion contra caidas ¥ trabaje en alouras.
* Velar por la seguridad propia y Iz de sos compafieros cen mayor énfasis en tareas de alto riesgae.

* Cumplir todos las notmas v procedimientos de salud ¥ seguridad en el tabajo establecidos por el empleador

AUDITIVO

* Utilizar proteccién auditiva en ambicntes ruidosos dentra del sitie laborat ¥ seglin indicaciones dol progra de seguridad y satud en el wabajo.
RESPIRATORIG

* En ambiemes donde se evideacie presencia de material particulado, bhumo, pintura, solventes, quimicos ¥/o vapores, se debe fomentar el uso de la Proteccion respiratoriz, teniendo en la

cuenta las recomendaciones del drez de seguridad y salud en ¢f trabajo de cripress ¥ ademds de la necesidad de capacitaciéa ¥ entrenamiento pare ¢f use adecuado de Ta misma




2 dQéalumr caparitaeitn en higiene corporal zdecnada para moviilzar cargas (cargue/descargne/agarce), v para reafizar las demds tareas de su ocupacidn (por ejemplo: separar y doblar rodillas
: pasa agacharse, manteniendo la espalda recta. con ln carga pegads al cuerpo v levantarse lentarnente, entre oiras...)

* Implementar ¢] programa empresarial de pausas activas como minimo, actividades de al menos § minutos cada {I) hora, o 10 minutes cada dos (2) horas.
* Verificar de maneta continua, en ef desarrollp del trabajo, que las actividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales,
+ Hacer estiramientos musculares antes ¥ despucs de 2 jornada laboral,

GENERALES

» Asistir a las capacitaciones programadas por ¢} empieador ¥ aprobar satisfactoriaments Tas evaluaciones, asi como asistir z Jos re-entrenamicutos que estdn enfocadas en seguridad y salud
en &l mabajo.

* Informar opartimamente a) personal cacargado de talento humano, aigin cambio ea ¢f cstado de safud y consultar a tiempo a su EPS o dada lzs circtostancias a ursencios mas cercanas.
* Trabajar atento y minea laborar bajo los efectos de? licor y/o sustancias psicoactivas

= Llevar estilos de vida y hibitos de rabajo saludables

busca bajar de peso); alpunos ejercicios pueder ser montar cn bicicleta, naracidn, hidroaerdbicos, caminatas, trotar, entre otras,

.. ‘ReStricriones para ‘el trabajador

RECOMENDACION, NO PRESENTA RASGOS DE ANSIEDAD PARA TRABAIC EN ALTURAS
Vascular periférice
Buen Uenado capitar, pulsos presentes

El paciente NO acepta retivarse (a Pantaloneta por lo cual no es pasible evaluar ni evidenciar alteraciones en region inguinal ni genital, Se desconoce lz presencia de aiteraciones en dicha
regitn del cuerpo como hernias, dilataciones varicosas escrotzles, alteracion de ganglios, etc. Por 1o anferiormente mencionade, o se podria afipmar si tene o no restricciones para el
mangjo de cargas {pesos),

?

* Suministrar los clementos de proteccidn personzl necesarios pata realizar el trabajo de manera segura wrilizando tas medidas de prevenciéa y proteccida contra caidas (lines de vida).
* Uso adecuado de Tos clementos de proteceitn personal y de anclaje segiin programa de see v salud en ef trabajo de empresa,

= Antes de eomenzar labotes en alturz debe obligatoriamente verificar los implementos y equipos de seguridad v de proteceion

- personal que dispone para ¢aidas, capacidad de smortiguacién y en especial pesos minimos/maximos Tequeridos para st activacion de acuerds con lo defmide por el fabricants

* De requerirse, reportar al coordinador «f deterioro o dafic de Jos sistemas individuales o colectivos de prevencién y proteceién confra caidas v rabajo en alturas.

« Velar por Ta seguridad propia ¥ la de sus compaticros con nryor énfasis en tareas de alto riesgo.

* Cumplir todos las normas v procedimicnios de satud y seguridad cn ¢f trabujo establecidos por el empleador

= Informar al empleador sobre cualquier condicion de salud (sea croniza o aguda) que le puedz generar restriceiones, antes de realizar cualquier tipo de trabajo en aluras.

* Capacitacién y euwenamiento adecuade previe a Lz realizacion de wabsjos donde exista ¢! desgo de caer de altoras o sobre en nivef inferior que Implique un fesgo a su integridad fisica; al
ignal que Ia respectiva certificacién de aptitud parz alfiras

AUDTTIVO
= Utilizar proteecion auditiva en ambientes ruidosos dentrs def sitic [aberat ¥ segim indicaciones del progra de seguridad y satud en ¢l wabajo,
RESPIRATORIO

MECANICAS

* Realizar capacitacién en higiere corporat adecuada para movilizar cargas (cargue/descargue/agane), y para realizar las demas tareas de: su ocupacifn {por ejemplo: separar ¥ doblar rodillas
para agacharse, manteniendo la cspalda recta, con la carga pegada al coerpo y levantarse leatamente, entre olras...)

* Implementar el programa empresarial de pausas activas como minimo, actividades de al menos 5 mimutos cada (1) hora, o 10 minutos cada dos (2) horas,
* Verificar de manera continua, en el desarrolto del trabajo, que las actividades y tareas 2 realizar oo excedan las capacidades fisicas y mentales.

* Hacer estiramientos musculares antes ¥ despugés de la jornada laboral.

GENERALES

+ Cumplir normas de seguridad vial de Ja empresa y realizar marcha concivnie y segura para desplazamientos por escalas, pisos irregulares, Zonas comunes, zomas publicas, ete.




de empresa.

* Asistir a las capacitaciones programadas por e copleedor v aprobar satisfactoriamenty fas evaluaciones, asi como asistir a los re

-enlrenamientos que estin eafocadas en ssguridad v salud
en el rabajo.

* Informar oportznamente al personal encargado de cxfentn Trmann, algin crmbio vn ¢l estado de salnd ¥ consultar a tiermpo a s EPS o dada lag circunstancias a urgencias mas cercanas.
* Trabajar atento ¥ nunca laborar bajo los efectos def Loy o smstancias psicoactivas

= Llevar estilos de vida ¥ habitos de trabajo satudables

- Procedimientos Realizados -

‘( EXAMEN MEDICO PREOCUPACTONAL INGRESO CoM ENFASIS ALTURASY \( AUDIOMETRIA TONAL \( VISIOMETRIA
5 ESPACIOS CONFINADOS
¥ COLESTEROL TOTAL ¥ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRG FLUIDO ¥ TRIGLICERTDOS
DIFERENTE A ORTNA
\” OSTEOMUSCULAR ( PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Tratamiento de Datos

Consentimiento informade del Aspirante o Trabajador:

ia mfonmacién registrada en este docunento, para el buen curapbimiento del sisterna de seguridad vy salud en 2] trabajo y para las situaciones contempladas ex ja
inicaa 12 EPS 2 In cual me coctentro acounlmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido ¥ vomprendido perfectamente jo
tes de mi firma v gue me encuentro ¢n capacidad de cxpresar mi consentimiento

ST

PROFESIONAL: FULIO HERNAN GALLEGQ CASTRO PACIENTE: YANETH ORTIZ MANJARRES

MEDICO Documento: Céduta de ciudadania: 1002488066
ieencia: Lic. de $.0. 020111
“specialista eo: MEDEDICINA LABORAL

legistro: 2818/2000




o

~(

NOMBRE DEL PACIENTE

CARGD AUXI[JAR

. Empresa Contrata

) Ublcacion

iCémo Negar?

Examen

Tlpos de Eva!uacnen

TIpBS de Em‘asus

S01019120-8

Orden Atencmn # 49693

o ]NGEALQU]POS S.A.S

5 ENGEALQUIPOS SA s
: ENVIGADO
2025 01 22 07 33 15

: DP LAEORAL ENViGADO

VEXAMEN MEDICO PREQCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

ORDEN ATENCION

DDC BE IDENT' 1002488066 . EMPRESA: INGEALQUIPOS S.AS

YANEﬂ-I ORTiZ MANJARRES

| Empresa Factura - INGEALQUIPOS S A5

Bireecion Atencidn

- Ca!le 39 Sur # 40—63

Hora Atencisn - 07 33 oa

Al lado de la Cdmara de Comercio de Envigade

Exémenes a Reahzar

Regquisitos

Examerz Medlcn Ocupacaonaf tie Pre Engresn

ENFASIS EN TRABAjO EN ALTURAS ENFASiS EN ESPACIOS CONFINADOS
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Fi 1 ion: . ) . ’
echa hmpresion CONCEPTO MEDICC DE APTITUD LABORAL

22/88/2125 07:23:49 am
. 901019120-8
Entidad Evaluadors: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL 5.A.8. NIT: 201019120-8 Teléfomor 4448326
Cédigo de habilitackin: 0526616533 Corree: alesbusta@email.com ' Sede: ENVIGADO
Fecha del Exémen: 21/08/2025 08:02 Fecha Atencion: 21/08/2025 07:00 Tipo(s} de evaluacién: Examen Médice Ocupacional de 'Pre—[ngreso
DATOS PERSONALES -
Nombres LEIDIANA g _ _ Apellides: PONCE
Tlpo Documento C‘edula de cmdndama o o o ~ Nre Documento: 42783825
_Fecha Nacu’mento. ‘[967-12:2? o Edad 57 afios 7 ) ) Sexo: Masculino o
Du-ecmon MEDELLIN ) ) - 7 Teléforo - 3178724924
Lugar Residenciar Medellm o ' 7
‘Profesidniocupacion: . e . L
S o ARL
Pensiones: ' Cesantias:
INFORMACTON EMPRESA
‘ Empresa' CONSORCIO VIALMED 2025 : ) ) Acnwdad Econom:ca,

Empresa MlsxuﬂDSu REHABILITACION MANTENMENTO Y MEJORAM.[ENTO DELA MALLA VIAL E INFR.AESTRUCTURA ASOCIADA

Cargo: auxiliar . Pcrf’ i Bmiuglco : i Factores de ngc . Medidas de Proteceion:

SRRER S comcsnom:mconz aPHTUBLABORAL
_ Concepto CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Conccpto al Enfasis

ENFASIS EN TRABAJ® EN ALTURAS ¥ NQ APTO PARA TRABAJAR EN-ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
ESPACIOS CONFINADOS

Recumendacmnes para el trabz:;adcr

valoracitn por Nuﬁici% N su eps

* Lievar estilos de vida y hébitos de tzbajo saludables.
* Hacer siercicio de 3 a 6 veces por semana

» Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas

« Higlene postural

. Restr;ccmnes para el trabajndor . :

1o debe reahzar trabajo en a]tura hasta ser vaiorada y u’atada por nummomsta cle su egs

pucdc labomr a nnci

' Recomendaciones parala Empresa

» Es necesario que e1 puesto de trabaje tenga adecuadas condicmncs de 11ummacmn y ventilacidn, acorde con las extgencxas del oﬁcxo
« Suministrar log elementos de proteccion personal nccesarios para realizar ol trabajo de manera segura
* Implementar ¢l programa cmpresarial de pausas activas,

+ Verificar de manera continua en ¢l desarrotlo del wabajo que les actividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

= Capamtamon y entrenamiento adecuade prcvm ala rea%lzacwn de trabajos mayores a 1,5 metros de altited; al igual que fa respccuva certificacion de aptitud para alturas.

Procedmiemus}leahzados R A

~/ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURASY " AUDIOMETRIA TONAL -+ VISIOMETRIA
: ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO . ’ -



ij COLESTEROL TOTAL «" GLUCOSA EN SUERG, LER U OTRO FLUIDO «  TRIGLICERIDOS
Ct DIFERENTE A ORINA

o - OSTEOMUSCULAR ' ~ PSICOLOGLA OCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

" Pausas Activas : ) ¥ Higiene Postural
Tratamisnto de Datos

Consentimiento Informade del Aspirante ¢ Trabajador:

Auorizo al doctor (a} abajo mencionado s realizar mi examen médico ocupacional registrade 2z este documento. El doctor {ay abaje mencionado me ba explicado la namiraleza y proposito del
examen, He comgprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, 1a interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada,
Entiendo que le realizacién de este examen s voluntaria ¥ que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resnltados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) pars que suministre 2 las personas ¢ entidades contempladas
en fa legislacion vigente, la informacion registrada en cste documento, para el buca cumplimicnto del sistema de seguridad y salud en ¢l trabajo y para las simiaciones contemptadas ¢n Ja
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a 1a cual me encuenmro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendide perfectamente lo

~ anterior y que todes los espacios en blanco han side completados entes de mi firma y que me encuentre €n capacidad de expresar mi consentimiento

- iy

PROFESEONALJ‘ESUS AB!{HAN CORZiO S[ERRA ‘ K PACTENTE: LéiDIANA I;ONCE V

Documento: Cédula o ciudadante: 1082906610~ Docuncno: Cédula de cudadania: 2783825
VLix‘:cncia: 5.0 44 655{2014
.Especiali'.s;;a en: medicina labaral

Registro: 0685



ORDEN ATENCION

901019120-8

Orden Atencion # 74883 DOC DE IDENT: 42783825 EMPRESA: CONSORCIC VIALMED 2025
NOMBRE DEL PACIENTE: - . : LEIDIANA PONCE

CA&RGO: auxiliar

Empresa Contrata CONSORCIOVIALMED 2025 Empresa Factura CONSORCIO VIALMED 2025
Empresa Misiu00f3n:  REHABILITACION, MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA MALLA VIAL £ INFRAESTRUCTURA ASOCIADA
Lugar de atencién ENVIGADG ' Direccién Atencién Calle 39 Sur # 40-63
Fecha Atencicn 2025-08-21 ‘ - Hora Atamiéré . 07:00:00 :
Ubicacién - DP LABORAL ENVIGADO '

iComo llegar?

Allado de la Cédmara de Comercio da Envigado

Examenes a Realizar
Examen - - - Reguisites

EXAMEN MEDICO PREQCUPACIONAL INGRESQ CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONF!.NADOS COMPLETO

Tipes de Evaluacidn _ ' Examen Médico Qcupacional de Pre-Ingreso
Tipes de Enfasis ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADGS

Recomendaciones

Médicas AUXILIAR VIAL
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Fecha Impresida:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
15/68/2025 12:69:33 pm

Entidad Evajuadora: DLAGN(JSTICO Y PRE‘\/ENCION LABORAL S.AS. NIT: 9010191208
Coehgo de hahihtacmu- 0576616533

Fecha del Examen: 14/08/2025 07:49 Fecha Atencion: 14/08/2025 07:00

DATOS I’ERSONALES

-Nombrcs JA!ME ALBERTO _
Tipo Documenro: Cédula de mudadama
Fecha Namrmcmo. 1984-12-11

Dirceceion: beflo o

Edad 40 afios

Lugar Rcstdcncm Mcdcllm

Profesién/ocupacién:
EPS: _
Pensiones:

INFORMACION EMPRESA
hmpresa LONbUR.LlU VLALM}:D 2025 - Actividad Econdmica:
Empre:.a MmuODBu CUADRILLAS DE PAVIMIENTO

Cargo: auxiliar Perfil B]o%oglco Factores de R;esgc

CONCEPTO MEDICO DE APT!TUD LABORAL .

SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO

_ Ctmcepto

Correo: alexbusta@gmail.com -

_901619120- S

Telefono‘ 4448326

Sedie: ENVIGADO

Tipo(s} de evaluacion: Examen Médico Ocupacional de Pre-Ingreso

Apeltidos: RESTREPG CASTANEDA
“Nro Documcmc: 98711536
' Son Masculmo

Teléfono : 374"450 l54

ARL:

Cesantiag:

Medidas de Proteccidm

Concepto ai Enfasns
ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y
ESPACIOS CONFINADOS

APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

. Recomendaciones para el trabajader -

. Lievar esnlo:, de wda y habnos de trabajo saludabies

« Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana
* I'tabajar atento y nunca faborar bajo efectos del licor v/0 sustancias psicoactivas _

« Higi¢ne postural

NINGUNA

Recomendaciones pam Ia Emp"csa

- Suminisirar fos efementos de proteccién personal necesarios para reatizar el irabajo dé manera segura

+ ITmplementar ! programa empresarial de pausas activas,

+ Es necesario que cl puesta de trabajo tcnga adecuadas conchcmnes de ﬂummacmn y ventilacion, acnrdc con ias exigencias de! of' icie,

* Verificay de maner continua en of desarrollo del u'abajo que les actividades v tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas y mentales

= Capacitzcin y entrepamiento adecua.do previpa la real\zacmn de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; al igual que la respecma certilicacion de aptitud para alturas.

. Procedimientos Realizados
+ EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS ¥
SSPACIOS CONFTNADOS COMPLETO

+ COLESTEROL TOTAL

«" AUDIOMETRIA TONATL,

¥ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO

DIFERENTE A ORTNA

¥ OSTEOMUSCULAR

v" PSICOLOGLA DCUPACIONAL

~ VISIOMETRIA

+ TRIGLICERIDOS



Fecomendaciones Generales -

v Pausas Activas - < Higieae Postural
Tratamiento de Datos .

Consentimiento informado del Aspirante e Trabajador;

Autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado er este documento, El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza v 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 la asesoriz brindada.
Eatiendo que la realizacion de este examer es veluntatia y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento e cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas v veridicas. Autorizo al doctor{) para que suministre a las personas o entidades contempladas
en la legislacion vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiente del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacion, iguatmente para gue remitan la Historia Clinicz 2 1a EPS a la cual me encuentro actuahmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectaments lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido compietados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimignio

. ?ROFESTONAL: JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA PACLENTE: JATME ALBERTO RESTREPO CASTANEDA
Documento: Cédula de ciudadania: 1082906610 Documento: Cédula de ciudadania: 98711536

MEDICO
Licencia; 8.0 44 685/2014

Especialista en: medicina labora : .-

Registro: 0685



ORDEN ATENCION

901019120-8 -

Orden Atencién #74147 DOCDE IDENT: 9871153 ~ EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025 -
NOMBRE € DEL PACIENTE JAEME ALBERTG RESTREPO CASTANEDA

CARGO. auxmar

Ernpresa Cantrata . comsonuo VIALMED 2025 Empresa Factura ~  CONSORCIO VIALMED 2025

Ernpresa Mis;uﬂﬂfi‘vn. CUADR{LLAS DE PAV!MEENTO

a_ugar de atencwn : E!\!VIGADO Dérecc:nn Atencmn‘ - Calle 39 Sur # 40-83
) Fecha Aténcmn o 2025 08-14 _ Hora Atencnén - 07:00:00

“Ubicacion L DPLABORALENVIGADO

{Coémo llegar?

Al lado de la Camara de Comercio de Erwigado

Exdmenes 2 Realizar

Examen ) . . Requisites
EXAMEN MEDICO PRECCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADCS COMPLETO

Tipus de Eva!uacién Examea Méd:co Ocupacmnal de Pre—lngreso

T'pos de Enfasts . ENFAS[S EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPAC!OS CONFINADOS

Recomendac:enes L EL CARGO ES AYUDANTE
Médicas
-

Fecha impresion: 2025-08-14 11:45:40 .
: Pagina L del
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.
Fecha Impresién:
: : 31 AB
2210812025 07:51:36 am CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
901019120-8
Entidad Eva]undom: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL 5.A.S. - NIT: 901015120-8 ' : . Teléfone: 44483’6
Codlgn de hapilitacién: 052661 6533 Carres: alexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
~ Fecha del Exémen: 21/08/2025 08:39 Fecha Atencion: 21/08/2025 07:00 Tipo{s} de evaluacion: Examen Médico Oeupacional de Pre-Ingreso
DATOS PERSO‘\IALES ) ’ ’
Nombres: LEIDY JOHANA 7_ _ o o Apellidos: USUGA USUGA
: Tipo Documento: Cédula de piudadénia o - Nro Docurpente: 1017208034
Fecha Nacimiento: 1992-12.25 - -Edad: 32 aiios : Sexo: Femenine
Dlreccmn enciso : Teléfono : 3122488372
Lugar Resndencm Medelhn
?rofes:on/ccupamqn. ) . o B
P8 ' ) ‘ . ARL:
Pensiones: ’ o Cesantias:
INFORMACION EMPRESA
Empresa CONSORCIO VIALMED 2625 ; ‘ Actmdaé ECQRO!THCZL.
Empresa MisiuG0{3n: REHABILITACION MANTENLMIENTO Y MIZJORMENTO DE LA MALLA VLAL E INF RAESTRUCTUM ASOCLADA
Cargo: auxiliar : . Perfil Blolug}co - Factorss de Rzesgo Medidas de Proteecion:
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABGRAL B
Coucepto SIN PATOLOGIA QUE LIMITE EL CARGO . . : -

Coneepm a Enfasns

ENFASIS EN TRABAJOEN ALTURAS Y APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADQS
ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones pam e &mba_lador

I Solxcm.r vaioramen por medicina geneml y!'o numclon £n s eutldad dc salud para ei con:rol de su altemcwn del peso corpora] Esta condlmén no Ie genera restnccmnes para iabomr
» Elevar cxtilos de vida y habitos de wabajo saludabies.
» Hacer cjercicio de 3 a 6 veces por semana
= Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos def licor y/o sustancids psicoactivas

« Higiene postural

Restrzc:mues pam el tmba;ndor

Recomendmones para la Empresa

« Es necesario que el puesto de trabajo tenga adecuadas condmonesrde 1Immnac1v.;nl;vcﬁt‘dacmn" .acord::‘con las exlgenmﬂ.s dei oﬁmo.

+ Suministrar los elemenios de proteccidn personal necesarios para realizar el trabajo de manera segura

» Implementar ¢l programa empresarial de pavsas activas.

» Venificar de mancra continua cn ol desarrollo del trabajo que las actividades v taccas a realizar a0 cxcedan las capacidades fisicas y mentales

+ Capacitacidn y eatrepamiento adecuado previo a la realizacidn de trabajos mayores a 1,53 metros de altitud: al igeat que la respectiva certificacion de apritud para alturas.

Proccﬂum;enms Realizados _ _ : :
*{ EXAMEN MEDICO ?REOCU?ACIO’\IAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y - V( AUDIOMETRIA TONAL ) + VISIOMETRIA
" ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO

v COLESTEROL TOTAL ¥ GLUCOSA EN SUEROQ, LCR U OTRO FLUC < TRIGLICERIDOS
DIFERENTE A ORINA



i OSTEOMUSCULAR < PSICOLOGIA OCUPACIONAL

I3

Recomendaciones Generales

’{ Pausas Activas { Higiene Postural
Tratamiento de ﬁams )

Consentimiento informado del Aspirante ¢ Trabajader:

Autorizo al doctor (a) abajo mencionado o realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. E doctor () abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del
examen. He comprendide y he tenido }a oportunidad de analizar el proposite, los beneficios, Ja interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. .
Entiendo que la realizacién de este examen es volunteria y que tuve Ja oportunidad de retirar mi consentimiento en cuzlquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en gste examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas
en la legislacién vigente, fa informacion ragistrada en este documento, para ¢i buen cumplimiente del sistema de seguridad y salud en ef rabajo v para las situacionss contempladas en |z
misms legislacion, igualmente para gue remitan Ja Historia Clinica a 1a EPS a 1z cual me encuentro actualmente afilizdo. Finalmente manifiesto que he leide v 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 consentimiente

et —0 [3vy

PROFESIONAL: JULIAN DAVID BARRERA BARRER : PACIENTE: LEIDY JOHANA USUGA USUGA

Documento: Cédula de ciudadania; 1019088667 . Documento: Cédula de ciudadania: 1037208034
MEDICO

Licencia: 25258
Especialista en: medicina laboral

Registro: 1019088667



ORDEN ATENCION

© 901019120-8

Orden Atencidn # 74880 DOC DE IDENT: 1017208034 - EMPRESA: CONSORCIO VIALMED 2025
MOMBRE DEL PACIENTE: LEIDY JOHANA USUGA USUGA

CARGO: auxiliar

'Empf'esa Contrata CONSORCIO VIALMED 2025 ] ‘ Empresa Factura CONSORCIO VIALMED 2025

Empresa MisinDfSn:; REHABILITACION, MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA MALLA VIAL E INFRAESTRUCTURA ASCCIADA
Lugar de atencién ENVIGADO Direccién Afencién ' Calle 39 Sur # 40-63
Fecha Aténcién. : . 2025-08-21 . ' Hora Atencicn 07:60:00

Ubicacién . DPLABORAL ENVIGADQ

:Como llegar?

Al iado de ia Cédmara de Comercio de Enviga;do

Examenes a Realizar
Examen ‘ ) ' - Requisitos

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS ALTURAS Y ESFACIOS CONFINADQS COMPLETO

Tipes de Evaluacidn Examen Médico Ocupaciona! de Pre-Ingreso

- Tipos de Enfasis ENFASIS EN TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADQS

Recomendaciones

Madicas AUXILIAR VIAL
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DPLabssral

Fechal ion: 3 CRC
220087 Zgggr:; 8;: o5 am CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Examenes para Conductores

Examenes Laborales

901019120-8
Entidad Evaluadora: DIAGNOSTICO Y PREVENCION LABORAL SA.S. NIT: 901019120-8 Teléfono: 4448326
Cadigo de habilitacion: 0526616533 Correo: aexbusta@gmail.com Sede: ENVIGADO
Fechadel Examen: 21/08/2025 07:35 Fecha Atencidn: 21/08/2025 07:00 Tipo(s) de evaluacion: Examen Médico Ocupaciona de Pre-Ingreso
DATOSPERSONALES
Nombres: LEIDY VIVIANA Apellidos; ZAPATA VELEZ
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 1128443316
Fecha Nacimiento: 1992-03-07 Edad: 33 afios Sexo: Masculino
Direccion: medellin Teléfono : 3017483019
Lugar Residencia: Medellin
Profesi 6n/ocupacion:
EPS: ARL:
Pensiones: Cesantias:
INFORMACION EMPRESA
Empresa: CONSORCIO VIALMED 2025 Actividad Econémica:
Empresa Misiu00f3n: REHABILITACION, MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA MALLA VIAL E INFRAESTRUCTURA ASOCIADA
Cargo: auxiliar Perfil Bioldgico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccion:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Concepto al Enfasis

ENFASISEN TRABAJO EN ALTURASY NO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURASY ESPACIOS CONFINADOS
ESPACIOS CONFINADOS

Recomendaciones para €l trabajador
* Solicitar valoracion por medicina general y/o nutricion en su entidad de salud para el control de su alteracion del peso corporal. Esta condicion no |e genera restricciones para laborar
* se recomeidna usod e medias de comrpeison en horaior laboral
« serecomienda solor trabajar aras del piso solamente
* Llevar estilos de vida y hahitos de trabajo saludables.
* Hacer gjercicio de 3 a 6 veces por semana
* Trabajar atento y nunca laborar bajo efectos del licor y/o sustancias psicoactivas
* Higiene postura

Restricciones para el trabajador

paciente no apto paratrabajo en aturas por imc , puede trabajr solamente aras del piso

Recomendaciones para la Empresa
 Es necesario que €l puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacién y ventilacion, acorde con las exigencias del oficio.
« Suministrar los elementos de proteccion personal necesarios pararealizar el trabajo de manera segura
 Implementar el programa empresaria de pausas activas.
* Verificar de manera continua en el desarrollo del trabajo que las actividades y tareas arealizar no excedan las capacidades fisicasy mentales

* Capacitacion y entrenamiento adecuado previo alarealizacion de trabajos mayores a 1,5 metros de altitud; al igual que larespectiva certificacion de aptitud para alturas.

Procedimientos Realizados

¥’ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CON ENFASISEN ALTURAS Y ¥’ AUDIOMETRIA TONAL ¥ VISIOMETRIA
ESPACIOS CONFINADOS COMPLETO



2 ge 2
COLESTEROL TOTAL v’ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO ¥’ TRIGLICERIDOS
DIFERENTE A ORINA

v OSTEOMUSCULAR v PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Recomendaciones Generales

¥ Pausas Activas v Higiene Postura

Tratamiento de Datos

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

Autorizo a doctor (a) abajo mencionado arealizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturalezay propdsito del
examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de andlizar €l propdsito, los beneficios, lainterpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada.
Entiendo que larealizacion de este examen es voluntariay que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cual quier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completasy veridicas. Autorizo a doctor(a) para que suministre alas personas o entidades contempladas
en lalegislacion vigente, lainformacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en €l trabajo y para las situaciones contempladas en la
misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinicaala EPS ala cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos |os espacios en blanco han sido completados entes de mi firmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

PROFESIONAL: JULIAN DAVID BARRERA BARRER PACIENTE: LEIDY VIVIANA ZAPATA VELEZ
Documento: Cédula de ciudadania: 1019088667 Documento: Cédula de ciudadania: 1128443316
MEDICO

Licencia: 25258

Especialista en: medicinalaboral

Registro: 1019088667



Oomni,olud

Para toda la vida
NACIONAL

NIT:811037385-2

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA CUADRILLAS

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad

800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
PAYARES GUEVARA DANIEL DANILO CC 1066741466 32 Afos M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
PLANETA RICA Bello UNION LIBRE
Teléfono Fijo Direccion Celular
3216134183 CALLE 53 A # 65 A- 98 INT 280 3216134183
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
PAYARESGUEVARAD@GMAIL.COM BACHILLER O+
IMC Hijos EPS
28.4 1 SURA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl DOSIS UNICA 1° JANSSEN NO APLICA
2° NO APLICA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
LIGUERO 2025-06-11 15:27:23 03:36:12 04:45:38
Lugar de realizacién MEDELLIN CENTRO JUNIN
examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PERIODICO

CONCEPTO

TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO NO APLICA
MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES
NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES

INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO

NINGUNA

NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-07-07 10:15:35 Pg. 1/3



ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Su capacidad Visual esta en los rangos aceptables para su ocupacioén, se indican controles rutinarios anuales con su optémetra.

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Cuando vayas a manipular un producto quimico, solicita y consulta su ficha de datos de seguridad. Lee la etiqueta. Manéjalo siguiendo las indicaciones
contenidas en ellas. Utilizar los EPP

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, azlcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestién Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacién O Restriccién Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacién médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacién, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.

Fecha y hora de impresion: 2025-07-07 10:15:35 Pg. 2/3




CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D, E
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NINGUNO

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comin agravadas por la exposicién a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.

Deriot Q"‘\ﬂ-vca

G ‘ol 2y, e
Firma: Firma:
Nombre: GOMEZ ARIAS LIBARDO DE JESUS Nombre: DANIEL DANILO PAYARES
R.M./TP: 6863 L.S.0.2022060149984/2032 GUEVARA

Documento: 1066741466

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.

Fecha y hora de impresion: 2025-07-07 10:15:37 Pg. 3/3
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Para toda la vida

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA PAVIMENTAR

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad

800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
ORTEGA BERONA DARY NEL CC 1069463280 33 Afos M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
SAHAGUN Bello SOLTERO

Teléfono Fijo Direccion Celular

3102940620 CRA 53 # 67 3 EL DUCADO BELLO 3102940620

Correo Electrénico

Grado de Escolaridad Hemoclasificacion

DARINELORTEGA84@GMAIL.COM BACHILLER A+
IMC Hijos EPS
28.08 2 SALUD TOTAL SA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl SEGUNDA DOSIS 1° NO APLICA NO APLICA
2° NO APLICA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE DE OBRA 2025-03-22 06:13:29 07:26:58 08:25:09

Lugar de realizacién
examen

MEDELLIN CENTRO JUNIN

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PERIODICO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-03-22 08:26:08

Pg. 1/3




ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

MEDICAS PERSONALES

Bajar de peso, se indica habitos saludables de vida, realizar actividades deportivas y recreativas, se fomenta habitos saludables de trabajo. Alimentacion
balanceada.

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencién contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el area de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el area de trabajo. También se entregan
signos de alarma, en caso de tener exposicién o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional.

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, azlcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestién Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacién O Restriccién Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacién médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacién, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.

Fecha y hora de impresion: 2025-03-22 08:26:08 Pg. 2/3




CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D, E
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NUTRICIONISTA

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comUn agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.

SPenid] Br)mse,

7”& l-069Y6rZ vo

Firma: Firma:
Nombre: RUSSI CARDENAS EDGAR FELIPE Nombre: DARY NEL ORTEGA BERONA
R.M./TP: RM.1015445364 Documento: 1069463280

L.S.0.2023060004547/2033

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.

Fecha y hora de impresion: 2025-03-22 08:26:10 Pg. 3/3



omniolud

Para toda la vida

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA

OBRAS MENORES

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad
800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C. -0
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
QUINTANA POSADA GUSTAVO ADOLFO CC 98700124 43 Afos M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
CAMPAMENTO Medellin VIUDO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3188534411 CL 29 65 20 3188534411
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
NOTIENE@GMAIL.COM BACHILLER AB -
IMC Hijos EPS
22.99 1 SALUD TOTAL SA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl SEGUNDA DOSIS 1° ASTRAZENECA NO APLICA
2° ASTRAZENECA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE DE OBRA 2025-03-25 06:46:23 07:16:17 08:10:57

Lugar de realizacién

MEDELLIN CENTRO JUNIN

examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PERIODICO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES
REPORTE DE VISIOMETRIA . NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA AUDITIVO

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO: SE REALIZA
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA
VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-03-25 08:11:08 Pg. 1/3



ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Uso de correccién permanente

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva se encuentra con afectacion de las frecuencias agudas, se indica disminuir exposicién auditiva y/o utilizar proteccién auditiva en
ambientes ruidosos laborales, como por fuera del trabajo, ingreso o seguimiento al PVE segun criterios

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se recuerda y se informa realizar habitos de salud y disminuir o eliminar el consumo de cigarrillo

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, aztcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

Utilizar gafas y/o lentes de forma permanente y actualizar anualmente la férmula.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestién Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacién O Restriccién Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacién médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacién, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: B, D
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO AUDITIVO

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS OPTOMETRA

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comin agravadas por la exposicién a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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Firma: Firma:

Nombre: MORALES MONSALVE JOSE Nombre: GUSTAVO ADOLFO QUINTANA
SANDRO POSADA

R.M. / TP: 2017060040840 L.S.O. Documento: 98700124
S201760040840/2027

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

omniolud

Para toda la vida

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA

Metro mezclas San José

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad
800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
ZAPATA RAMIREZ JHAN CARLO CC 1036134685 26 Afios M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
PUERTO BOYACA Puerto Nare SOLTERO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3126761231 NUEVO ORIZONTE 3126761231
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
JHANCRA@HOTMAIL.COM BACHILLER A+
IMC Hijos EPS
24.38 0 NUEVA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl SEGUNDA DOSIS 1° SINOVAC NO APLICA
2° MODERNA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE DE OBRA | 2024-11-20 07:37:11 08:42:13 12:08:43

Lugar de realizacion MEDELLIN CENTRO JUNIN

examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA OTROS

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA

APTITUD DE TAREAS
APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS: APTO.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD PARA ALTURAS: SE REALIZA

EVALUACION MEDICA PARA TRABAJO EN ALTURAS - EVALUCION MEDICA CON ENFASIS EN VERTIGO NEUROLOGICO Y OSTEOMUSCULAR-

LABORATORIO CLINICO: (GLICEMIA PAQ ALT) SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL PAQ ALT: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL PAQ ALT: SE REALIZA

LABORATORIO CLINICO: (PERFIL LIPIDICO (SUMATORIA DE LOS 4 COLESTEROLES) PAQ ALT) SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2024-11-20 12:09:09
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL PAQ ALT)

Su capacidad auditiva es adecuada

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL PAQ ALT)

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, azlcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS)

Cumplir con los procedimientos para el trabajo seguro. Avisar a supervisor o superior si sus condiciones de salud se han modificado y presenta alguna
limitacién o restriccion para realizar labores. Garantizar a través de permisos las labores que se desarrollen, Utilizar medidas de prevencién y proteccién
contra caidas, Disponer de personal calificado, Implementar programas de capacitacion y entrenamiento para los trabajadores. Cumplir con los
procedimientos definidos para desarrollar su trabajo. Informar oportunamente de los peligros identificados en el trabajo. Participar en las actividades que
se desarrollen en el sistema de gestién y seguridad y salud en el trabajo. Desplacese en forma segura por las escalas, pisos irregulares y por las vias
publicas. Cumplir con la normatividad de manejo o manipulacion de cargas (hombre o mujer). Usar adecuadamente todos los elementos de proteccién
personal requeridos para realizar su trabajo de manera segura suministrados por el empleador, Utilizar proteccién respiratoria adecuada en ambientes con
material particulado, Utilizar proteccion auditiva en areas por encima de 80 Db.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestién Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacién O Restriccién Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS)

Este examen Médico esta enfocado en una revision, buscando patologias activas y durante su evaluacion NO se evidencio patologia o sintomatologia de
enfermedades que pudieran generar limitaciones o riesgo para desempefiar su actividad (tarea) que va a estar expuesto a trabajo en alturas. Los
resultados de los examenes complementarios se encuentran en los parametros normales.

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacion no se evidencio patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular gue pudieran genera limitaciones o riesgo para desempenfiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realiz6 revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS, ENFASIS
OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NINGUNO

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la Unica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucion 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicién a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual estd expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen com(n agravadas por la exposicién a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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Firma: Firma:

Nombre: MORALES MONSALVE JOSE Nombre: JHAN CARLO ZAPATA RAMIREZ
SANDRO Documento: 1036134685

R.M. / TP: 2017060040840 L.S.O.
S201760040840/2027

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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Oomni,olud

Para toda la vida
NACIONAL

NIT:811037385-2

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA NA

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad

800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
VELASQUEZ ARROYAVE JHON MARIO CC 98572408 56 Afios M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
MEDELLIN Medellin UNION LIBRE
Teléfono Fijo Direccion Celular
3188816652 CALLE 96 N 86 78 3188816652
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
MARIOVELASQUEZ.2968@GMIAL.COM PRIMARIA A+
IMC Hijos EPS
23.67 3 SANITAS EPS SA
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl SEGUNDA DOSIS 1° NO APLICA NO APLICA
2° NO APLICA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
RASTRILLERO 2025-08-05 13:10:47 01:37:12 03:41:14

Lugar de realizacién
examen

MEDELLIN CENTRO JUNIN

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PERIODICO

CONCEPTO

TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO

NO APLICA

MOTIVO

CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA

NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES

INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO

NINGUNA

NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-08-05 15:42:08
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Usar gafas de correccion 6ptica para visién cercana

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencién contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el area de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el area de trabajo. También se entregan
signos de alarma, en caso de tener exposicién o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional.

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, aztcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulaciéon De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas 0 secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccién por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NINGUNO

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comUn agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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Nombre: GONZALEZ SOSA MARCELA Nombre: JHON MARIO VELASQUEZ
PATRICIA ARROYAVE
R.M./ TP: RM.33227378 L.S.0.0890/2014 Documento: 98572408

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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omniolud

Para toda la vida

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el

resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

CONSORCIO SANTA MARIA

PAVI - CUADRILLAS

NIT Direccion Empresa

Teléfono Empresa

Ciudad

901870879 CL 8 B 65191 ED CENTRO
EMPRESARIAL PUERTO

SECO P 4 OF 411

6044486404

Medellin

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
MAYA RODRIGUEZ JONATAN ALEICES CC 1037594243 35 Afios M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
MEDELLIN Medellin SOLTERO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3218165200 CR 28 F 111 148 APTO 270 3218165200
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacion
JONATANALEICES@GMAIL.COM PRIMARIA A+
IMC Hijos EPS
28.68 0 NUEVA EPS
VACUNACIO | COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl DOSIS UNICA 1° JANSSEN NO APLICA
2° NO APLICA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
RASTRILLERO 2025-03-15 07:20:08 08:16:16 11:13:13

Lugar de realizacién MEDELLIN CENTRO JUNIN

examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PERIODICO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA

APTITUD DE TAREAS
APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS: APTO.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD PARA ALTURAS: SE REALIZA

EVALUACION MEDICA PARA TRABAJO EN ALTURAS - EVALUCION MEDICA CON ENFASIS EN VERTIGO NEUROLOGICO Y OSTEOMUSCULAR-

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL PAQ ALT: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL PAQ ALT: SE REALIZA

LABORATORIO CLINICO: (PERFIL LIPIDICO (SUMATORIA DE LOS 4 COLESTEROLES) PAQ ALT) SE REALIZA

LABORATORIO CLINICO: (GLICEMIA PAQ ALT) SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-03-15 11:14:08
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL PAQ ALT)

Su capacidad Visual esta en los rangos aceptables para su ocupacioén, se indican controles rutinarios anuales con su optémetra.

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL PAQ ALT)

Su capacidad auditiva es adecuada

MEDICAS PERSONALES

Bajar de peso, se indica habitos saludables de vida, realizar actividades deportivas y recreativas, se fomenta habitos saludables de trabajo. Alimentacion
balanceada.

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, aztcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS)

Cumplir con los procedimientos para el trabajo seguro. Avisar a supervisor o superior si sus condiciones de salud se han modificado y presenta alguna
limitacién o restriccion para realizar labores. Garantizar a través de permisos las labores que se desarrollen, Utilizar medidas de prevencién y proteccién
contra caidas, Disponer de personal calificado, Implementar programas de capacitacién y entrenamiento para los trabajadores. Cumplir con los
procedimientos definidos para desarrollar su trabajo. Informar oportunamente de los peligros identificados en el trabajo. Participar en las actividades que
se desarrollen en el sistema de gestion y seguridad y salud en el trabajo. Desplacese en forma segura por las escalas, pisos irregulares y por las vias
publicas. Cumplir con la normatividad de manejo o manipulacién de cargas (hombre o mujer). Usar adecuadamente todos los elementos de proteccién
personal requeridos para realizar su trabajo de manera segura suministrados por el empleador, Utilizar proteccion respiratoria adecuada en ambientes con
material particulado, Utilizar proteccién auditiva en areas por encima de 80 Db.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulaciéon De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS)

Este examen Médico esta enfocado en una revision, buscando patologias activas y durante su evaluacién NO se evidencié patologia o sintomatologia de
enfermedades de origen “mental, fisicas u otras que pudieran generar limitaciones o riesgo para desempefiar su actividad (tarea)”, que va a estar
expuesto a trabajo en alturas. Los resultados de los exdmenes complementarios se encuentran en los pardmetros normales

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempeniar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacién médica ocupacional se realiz6é revision de los antecedentes de vacunacién, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.

Fecha y hora de impresion: 2025-03-15 11:14:09 Pg. 2/3




CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D, E

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS, ENFASIS
OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NINGUNO

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la Unica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicién a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual estd expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen com(n agravadas por la exposicién a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.

———

MARLENY faBalLAa -
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL f-? >'$ = '7'.( Lt{’}
CC. 43539861 RML 5-2828 %ﬂt;(;—r‘wya“
LIC. 5.0. 32483
Firma: Firma:
Nombre: ZABALA SILVA MARLENY Nombre: JONATAN ALEICES MAYA
R.M./TP: 143392 L.S.0. 32483 RODRIGUEZ

Documento: 1037594243

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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omniolud

Para toda la vida

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA Santamaria

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad

800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

Al

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
PADILLA TEHERAN NAISIR CC 1102874885 28 Afios M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
SINCELEJO Medellin UNION LIBRE
Teléfono Fijo Direccion Celular
3103808843 ROBLEDO 3103808843
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
PADILLANAISIR@GMAIL.COM BACHILLER B+
IMC Hijos EPS
24.49 0 SALUD TOTAL SA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl ESQUEMA COMPLETO SIN [ 1° PFIZER NO APLICA

REFUERZO 2° PFIZER

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE DE OBRA 1 2025-01-10 14:50:03 03:26:28 04:26:23

Lugar de realizacién

MEDELLIN CENTRO JUNIN

examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-01-10 16:27:09 Pg. 1/3



ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Su capacidad Visual esta en los rangos aceptables para su ocupacioén, se indican controles rutinarios anuales con su optémetra.

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencién contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el area de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el area de trabajo. También se entregan
signos de alarma, en caso de tener exposicién o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional.

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulaciéon De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas 0 secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccién por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.

Fecha y hora de impresion: 2025-01-10 16:27:09 Pg. 2/3




CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NINGUNA

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comUn agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.

Ll spgTmenC/F)
Kolhetmefored L/
KATHERINE DE JESUS FORERD GARCIA
MEDICO ESFECIALISTA EN SALUD QCUPACTOMNAL
£C 1140877899 Moafsiv  fadinea
REG. 0038/2022

Firma: Firma:
Nombre: FORERO GARCIA KATHERINE DE Nombre: NAISIR PADILLA TEHERAN
JESUS Documento: 1102874885

R.M./TP: 38 L.S.0. 38

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.

Fecha y hora de impresion: 2025-01-10 16:27:11 Pg. 3/3



Oomni,olud

Para toda la vida
NACIONAL

NIT:811037385-2

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA CUADRILLAS

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad

800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
OROZCO ACOSTA OSCAR DE JESUS CC 12448993 43 Afos M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
CIENAGA Bello UNION LIBRE
Teléfono Fijo Direccion Celular
3127999960 CLLE 49 53 26 3127999960
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
OROZCOOSCAR756@GMAIL.COM PRIMARIA B+
IMC Hijos EPS
29.39 1 SURA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl ESQUEMA COMPLETO SIN |1° NO APLICA NO APLICA

REFUERZO 2° NO APLICA

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
ENCARGADO DE CUADRILLA 2025-08-05 03:20:51 12:49:58

Lugar de realizacién
examen

MEDELLIN CENTRO JUNIN

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PERIODICO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES
AUDITIVO NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REA

LIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-08-13 12:56:10
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Se solicita en la EPS evaluacién y plan de manejo de su alteracion auditiva que esté afectando las frecuencias conversacionales de forma leve, por lo que
se le indica control y/o iniciar valoraciones por el OTORRINOLARINGOLOGO. Se indica realizar audiometria clinica, no debe exponerse a ruido superior a
85 db bajo ninguna circunstancia. Utilizar proteccién auditiva adecuada tanto en ambientes ruidosos laborales como por fuera del trabajo. Realizar control
de acuerdo al programa de vigilancia epidemiolégica.

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Usar gafas de correccion éptica para visién cercana

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

MEDICAS PERSONALES

Se informa asistir o continuar en controles preventivos por el medico de su EPS u especialista (otorrinolaringélogo u audiélogo) y seguir indicaciones de su
ultimo contro

Bajar de peso, se indica habitos saludables de vida, realizar actividades deportivas y recreativas, se fomenta habitos saludables de trabajo. Alimentacion
balanceada.

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencién contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el area de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el area de trabajo. También se entregan
signos de alarma, en caso de tener exposicién o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional.

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, aztcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulaciéon De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.

Fecha y hora de impresion: 2025-08-13 12:56:11 Pg. 2/3




CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,
INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA
REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NUTRICIONISTA
OTORRINOLARINGOLOGO
ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la Unica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicién a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual estd expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen com(n agravadas por la exposicién a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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1249448993
Firma: Firma:
Nombre: PALENCIA TOVAR CHRISTIAN LUIGE Nombre: OSCAR DE JESUS OROZCO
R.M./TP: RM.1143356106 L.S.0.204/2030 ACOSTA

Documento: 12448993

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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Oomni,olud

Para toda la vida
NACIONAL

NIT:811037385-2

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA

OBRAS MENORES

NIT

Direccion Empresa

Teléfono Empresa

Ciudad

800040014

CLL8BCR 65191 IN 411
CERCA TERMINAL SUR

4486404

Bogota, D.C.

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
GUISAO PINO WILMAN CC 1020445841 34 Afos M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
TIERRA ALTA CORDOBA Medellin UNION LIBRE
Teléfono Fijo Direccion Celular
3146128949 POPULAR 2 3146128949
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
WILMARGP91@GMAIL.COM BACHILLER O+
IMC Hijos EPS
24.91 1 SURA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl SEGUNDA DOSIS 1° NO APLICA NO APLICA
2° NO APLICA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE TORNILLERO 2025-06-17 06:42:49 07:06:24 10:14:50

Lugar de realizacién
examen

MEDELLIN CENTRO JUNIN

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PERIODICO

CONCEPTO

TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO

NO APLICA

MOTIVO

CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA

NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES

INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO

NINGUNA

NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-06-17 10:15:08
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencién contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el area de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el area de trabajo. También se entregan
signos de alarma, en caso de tener exposicién o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional.

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, aztcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulaciéon De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas 0 secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccién por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: B, D
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS OTRAS ESPECIALIDADES

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comUn agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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PATRICIA Documento: 1020445841
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La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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Oomni,olud

Para toda la vida
NACIONAL

NIT:811037385-2

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA

PAVIMENTAR SA

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad
800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

T

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
MORALES GALLEGO ALEJANDRO CC 1152687174 32 Afos M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
MEDELLIN Medellin SOLTERO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3018951714 CRA 74 AN 89 A 38 3018951714
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
ALEJANDROMORALESGALLEGO32@GMAI | BACHILLER AB +
L.COM
IMC Hijos EPS
28.7 2 SALUD TOTAL SA EPS
VACUNACIO | COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl ESQUEMA COMPLETO SIN |1° ASTRAZENECA NO APLICA
REFUERZO 2° ASTRAZENECA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE DE OBRA 1 2025-08-08 06:41:47 06:52:03 10:49:42

Lugar de realizacién
examen

MEDELLIN CENTRO PALACE

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA SEGURIDAD VIAL

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2025-08-08 10:50:10
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Su capacidad Visual esta en los rangos aceptables para su ocupacioén, se indican controles rutinarios anuales con su optémetra.

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

MEDICAS PERSONALES

Bajar de peso, se indica habitos saludables de vida, realizar actividades deportivas y recreativas, se fomenta habitos saludables de trabajo. Alimentacion
balanceada.

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Cuando vayas a manipular un producto quimico, solicita y consulta su ficha de datos de seguridad. Lee la etiqueta. Manéjalo siguiendo las indicaciones
contenidas en ellas. Utilizar los EPP

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, azucar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacion no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular gue pudieran genera limitaciones o riesgo para desempenfiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: C, E

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,
INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO SEGURIDAD VIAL
REMISION Y CONTROLES POR SU EPS MEDICODEPY P

NUTRICIONISTA
OTRAS ESPECIALIDADES

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estdn completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacién de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resoluciéon 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la Unica finalidad en la
promocion de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucion 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comin agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacion bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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Firma: Firma:
Nombre: MEJIA MARIN GABRIEL JAIME Nombre: ALEJANDRO MORALES GALLEGO
R.M./TP: RM.6261 L.S.0. 110861/2029 Documento: 1152687174

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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meLUd CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Para toda la vida
NACIONAL

NIT:811037385-2

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA PAVIMENTAR

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad

800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
ALVAREZ MORENO JORGE ELIECER CC 1128480832 33 Afos M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
MEDELLIN Medellin UNION LIBRE
Teléfono Fijo Direccion Celular
3136011331 ENCISO CL 57 B 16 D 86 3136011331
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
JORGEELIECERALVAREZMORENO8@GM | BACHILLER O+
AIL.COM
IMC Hijos EPS
21.01 2 SURA EPS
VACUNACIO | COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl ESQUEMA COMPLETO SIN |1° NO APLICA NO APLICA

REFUERZO 2° NO APLICA

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE DE OBRA 1 2025-08-08 10:04:10 10:48:01 11:22:09
Lugar de realizacién MEDELLIN CENTRO JUNIN
examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales gue desempefiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Su capacidad Visual esta en los rangos aceptables para su ocupacioén, se indican controles rutinarios anuales con su optémetra.

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencién contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el area de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el area de trabajo. También se entregan
signos de alarma, en caso de tener exposicién o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional.

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, aztcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulaciéon De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas 0 secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccién por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NINGUNA

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comUn agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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Firma: Firma:
Nombre: PALENCIA TOVAR CHRISTIAN LUIGE Nombre: JORGE ELIECER ALVAREZ
R.M./TP: RM.1143356106 L.S.0.204/2030 MORENO

Documento: 1128480832

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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meLUd CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Para toda la vida
NACIONAL

NIT:811037385-2

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA PAVIMENTAR SAS

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad

800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
QUICENO MARIN LEON DARIO CC 1148144870 28 Anos M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
ZARAGOZA ANTIOQUIA Medellin UNION LIBRE
Teléfono Fijo Direccion Celular
3229052720 CR 36 N 50 - 77 BUENOS AIRES 3229052720
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
LEONDARIOQUICENOMARIN1@GMAIL.CO |BACHILLER A+
M
IMC Hijos EPS
21.63 1 SURA EPS
VACUNACIO | COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl DOSIS UNICA 1° JANSSEN NO APLICA
2° NO APLICA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE DE OBRA 1 2025-08-13 07:06:52 07:58:49 09:42:28
Lugar de realizacién MEDELLIN CENTRO JUNIN
examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Se recomienda preventivamente utilizar proteccion respiratoria, si va a estar expuesto (HUMO, VAPORES, GASES, QUIMICOS Y MATERIAL
PARTICULADO). Realizar espirometria ocupacional como esta indicado en los programas de SST.

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Su capacidad Visual esta en los rangos aceptables para su ocupacioén, se indican controles rutinarios anuales con su optémetra.

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, azucar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

SE RECOMIENDA CONSULTAR POR MEDICINA GENERAL POR RESULTADO EN ESPIROMETRIA

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacion no se evidencio patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular gue pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO:
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS NINGUNO

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comUn agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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Firma: Firma:
Nombre: ZULUAGA MUNOZ CARMEN LILIANA Nombre: LEON DARIO QUICENO MARIN
R.M./TP: RM.43156612 L.S.0 18818/2034 Documento: 1148144870

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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Oomni,olud

Para toda la vida
NACIONAL

NIT:811037385-2

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PAVIMENTAR SA

PAVIMENTAR SA

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad
800040014 CLL8BCR 65191 IN 411 4486404 Bogota, D.C.
CERCA TERMINAL SUR

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
PALENCIA FUENTES LUIS ALBERTO CC 1128325346 28 Afios M
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
SANTABARBARA DE PINTO Medellin SOLTERO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3228812566 DOCE DE OCTUBRE 3228812566
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
PALENCIALUIS118@GMAIL.COM BACHILLER B+
IMC Hijos EPS
24.9 1 NUEVA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl PRIMERA DOSIS 1° ASTRAZENECA NO APLICA
2° NO APLICA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
AYUDANTE DE OBRA 1 2025-08-08 09:11:37 09:38:47 04:01:35

Lugar de realizacién
examen

MEDELLIN CENTRO PALACE

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Se evidencia hallazgos en el examen, se indica valoracién en su EPS y definir estudios complementarios, valoracion por especialidad, también se
recomienda EVITAR exposicién a (MATERIAL PARTICULADO, QUIMICOS, POLVO, entre otros productos que estén expuestos), se recomienda uso EPP
respiratorio cuando esté laborando de forma obligatoria. Proteccién y cuidados de vias aéreas superiores, realizar espirometria ocupacional como esta
indicado en los programas de SST.

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL)

Su capacidad Visual esté en los rangos aceptables para su ocupacion, se indican controles rutinarios anuales con su optémetra.

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Cuando vayas a manipular un producto quimico, solicita y consulta su ficha de datos de seguridad. Lee la etiqueta. Manéjalo siguiendo las indicaciones
contenidas en ellas. Utilizar los EPP

Se indica habitos de vida saludables (dieta baja en sal y, azlcar) realizar actividad fisica y controles preventivos en su EPS.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestién Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacién O Restriccién Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacién médica ocupacional se realiz6 revision de los antecedentes de vacunacién, en el momento no cuenta con el esquema completo de
vacunacion para prevencion de infeccion por sars cov-2, se recomienda completar el esquema de vacunacién contra el covid-19. se indica cumplir con las
medidas generales de bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: C
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO NINGUNA

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS MEDICINA GENERAL

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la uUnica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comin agravadas por la exposicién a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.
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Firma: Firma:
Nombre: MEJIA MARIN GABRIEL JAIME Nombre: LUIS ALBERTO PALENCIA
R.M./TP: RM.6261 L.S.0. 110861/2029 FUENTES

Documento: 1128325346

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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