COPIGO: AYS-DM-HC-FO-03

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL VERSION: 20
ELABORACION: 01-09-2019

SCTUFACIONAL
Lic. 8.0, No. 1311 de 2013

FECHA DE ATENCION: 2024-04-11

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 110503

Empresa PARTICULAR NIT 00000000-0

Direccion CARTAGENA : . Telefono 0000000

Tipo Doc.: CC - Cedula de Ciudadania Num Doc.: 45530878

Paciente: MEZA VILLARREAL ADALUZ Fecha Nac.:  10/Nov/1981, 42 afios - Telefono: 3107375696
Cargo: COORDINADORA EPS: SURA '

ARL: SURA : AFP:  -COLPENSIONES

Peso: 74.00  Tala: 162.00 28.20 Hemoclasificacion: A+

Examen medico con enfasis osteomuscular

CONCEPTO: Examen_ medico sin restricciones

Generales: * REATIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL 8GSST, * USO ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE RIESGO DELA

EMPRESA., * EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

Sin Observaciones en Concepto

A&S OCUPACIONAL Hace constar que rea‘liio examen medico al trabajador y que de acuerdo a Ia resolucion N. 1918 de 2009, la
custodia de la historia clinica es responsabilidad-de la institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

Aadedoz, T

WILMER LOPEZ ROMERO ADALUZ MEZA VILLARREAL
Medico Esp. Salud Ocupacional CC: 45530878
Registro: 0121 - Lic. SST; 1795

forio 6910495- cel. 3004404489-3012817701
ooupacional.com




Certificado de

Aptitud Laboral
Ingreso
Fecha: 05/Nov/2024, Hora: 04:02:17 pm, HC: # 133746 f
2 Apellido: Guardo figueraa Nombre: Luz mallely Edad: 32 anos
- Tipo Dog: CC Nre Edentidad: 1044920568 Sexo: Femenino ¥
Empresa: Particular Nacim: 18/Nov/199] |
Cargo: Coordinadora Rh: A+

Direccion: Cartagena parque heredia conjunto caracoli

Telefono:  Celular: 300660521¢  Email: Luzguardefiguerca@@hotmail.com  Fstado Civil: Casado
Ciudad: Bolivar - cartagena de indias

Peso: 552 Kg  Estatura: 167Cm IMC: 19.7 Escolaridad: Universitaric  Jornada Laboral: Sin definir
EPS: Sanitas  ARL: Axacolpatria  AFP: Colpensiones

nedico ocupacional con énfasis en osteomis ular

Sin restriceidn para el cargo.

ontmgar igual ralaintento medico.

Estilog de vida saludable,higiene postural, higiene y seguridad en el trabajo, pausas activas, uso de elementos de proteccion personal.control periode
ocupacional.

Continuar manejo y controles periddicos de hipertension arterial

Stivana maria ortiz acosta 'L'uz mallely guardo figueroa Fluella
Doc: 1128046389 CC 1044920568 Digitai

Médico especialista en gestion del riesgo luboral CERTIFWO QUL LN MICALL
. o RECIBIDO INFORMACION
Lic. de 8.0 #: 706 SALUD BASAI EN LA L CHON MEDIC
FL MEDICO EVALUADOR CRRTIFICA QUE CUMUNK'O AL FUE PRACTICADA A LA FECHA. AST MISMO I
INFORMACION
VERIDICA Y P
PRESENTE CONCEPTL

DE ASPIRANTL Y43 TRABAIADOI 11
DICION ACTUAL DE

ICOR ADUR 25
CONFIRMADAL ENTIENDO Y ACEPTO SL

: MENTO Y VERIHOO QUE EL MISMEG
ENTIENDE Y ACEPTA LAS MISMAS




&2' 7 21 AYS-DM-HC-FO-03
OCUPACIONAL CERTIFICADODE APTITUD LABORAL 9{56,2112.0

Lic. 8.0. No. 1311 de 2013 (7 $22588&.21101-09-2019

FECHA DE ATENCION: 2024-12-06

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 115335

Empresa PARTICULAR ' ' NIT 00000000-0
Direccion CARTAGENA Telefono 0000000
Tipo Doc.: - Cedula de Ciudadania " NumDoc: 9098518
Paciente: VALIENTE ALCAZAR WILMER FechaNac:  06/Jul1975,49afos  Telefono: 3024164098
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO EPS: COQSALUD
ARL: SURA AFP: COLFONDOS
Peso: 90.00 Talla: 172.00 IMC 30.42 Hemoclasificacion: N/a
’ ) ) (Kg/m2): ’

Generales * REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST, * USO ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE RIESGO DE LA
EMPRESA., * ETERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

Sin Observaciones en Concepto

A& SOCUPACIONAL Hace constar que realizo examen medico al trabajador y que de acuerdo a la resolucion N. 1918 de 2009, la
custodia de |a historia dlinica es responsabilidad de |a institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

o

WILMER LOPEZ ROMERC WILMER VALIENTE ALCAZAR Huella
Medico Esp. Salud Ocupacional CC: 9098518
Registro: 0121 - Lic. S8T: 1795
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, : i B AT T g _— [ . CODIGT: AYS-DM-HC-FC-03 |
g GOUPACIONA CERTIFICADO DR APTITID LABORAL VERSIGN: 2.0 1
) L 3.0 No 1311 de 2013 ELABORACION: 0309346 ;
FECHA BE ATENCION: 2024-04-05 . )

TWU DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 110358

s

kit

Empresa PARTICULAR

NIT
Direccion CARTAGENA

Telefano

00000000-0
0000000

Tipu Doc.; . Cedula de Civdadania

Num Doc.: 1143362164
Paciente:; JNMENEZ GARCIA AYDA ROSA Fecha Nac.: 26/Nov/1992, 31 afics Telefone: 3045773795
Cargo: PSICOLOGA LEPS: SURA

ARL: SURA COLPENSIONES

IMC
. . 2
Peso: 72.00 Talla: i60.00 (Kg/m2): 2812

Hemoclasificacion: A+

wvenerales:
S

)

DIETA BAJA EN GRASAS Y CALORIAS, * INCLUIR EN FROGRAMA EMPRESARIAL DE
LOS DE VIDA SALUDABLE, * EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * USQ ADECUAD(
RIESGO DE LA EMPRESA., * REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST

sin Observacionzs en Concepto
ALS OCUPACIONAL Hace constar que realizo examen medico al trab

ajador y que de acuerdo a In resolucion i, 155
=iistodia de la historia clinica es responsabilidad de Ia institucion y estar

a disponible para los fines legales pert:

fydo 5%%65

MAYRA .-XLEJANDRA ZAPATA GOMEZ AYDA ROSA JIMENEZ GARCIA uelis
Medico Especialista en SST CC: 1143362164

Regisiro: 1786 - LSST. 1709
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GCUPARIONaL CERTIFICADG DE APTITUD LABORAL VERSYON; 2. PMHCFO03

VERSION: 2.0
Lie. 8.0. Ne. 1311 de 2013 ELABORACION: 01-09-2019

FECHA DE ATENCION: 2024-04-05

. TIPQ DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 110357

Empresa NIT

0G000000-0
Direccion CARTAGENA

Telefono 0000000

ek

Tipe Doc.: CC - Cedula de Cz'uadania Num Doc.: 1143337048

Paciente: GONZALEZ ARRIETA SINDY PAOLA Fecha Nac.: 14/Sep/1989, 34 afios  Teleforo: 3046677188
Cargo: TRABAJADORA SOCIAL EPS: SURA

ARL: SURA AFP: PROTECCION

Peso: 7100 Tala: 161.00 MC 2739

(Kg/m2): Hemoclasificacion: N/a

A

B

CONCEPTO: Examen medico sin restricciones
Generales: * REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST, * USC ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE RIESGQ DELA

EMPRESA., * EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

i

A&S QCUPACIONAL Hzce constar que reafizo examen medico al trabajader y que de acuerdo a la resclucion N. 1918 de 2009, Ia

custodia de ia historia clinica es responsabilidad de la institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

S\r@j@ﬂ

WILMER LOPEZ ROMERQ SINDY PAOLA GONZALEZ ARRIETA Huelia
Medico Esp. Salud Ocupacional CC: 1143337048

Registro: 0121 - Lic. SST: 1795

4rteléforo 6210495- cel, 3004404489301 2817701
BEInS ek cional.com




£ CODIGO: AYS-DM-HC-F0-03
OCUFACIONAL CERTIFICADOC DF APTITUD LABORAL VERSION: 2.0
Lic. 5.0.No. 131{ de 3013 ELABORACION: 01-08-2019

FECHA DE ATENCION: 2024-04-05

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 110363

Empresa  PARTICULAR NIT
Direccion CARTAGENA . Telefono

G0000000-0
0060900

Tipo Doc.: CC - Cedula de Ciudadania Num Doc.: 1051447939

Paciente: ACEVEDO DIAZ MERCEDES MARIA Fecha Nac.: 14/May/1 993, 30 afios  Telefono: 3137146601
Cargo: PSICOLOGA EPS: MUTUAL SER

ARL: SURA AFP: PORVENIR

. . IMC N
Peso: 5500  Talla: 161.00 (Kg/m2): 21.22 Hemoclasificacion: O+

Examen medico con enfasis osteomuscular

CONCEPTO: Examen medico sin restricciones

Generales: * INCLUIR EN PROGRAMA EMPRESARIAL DE CONSERVACION VISUAL, * ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, *
EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * USO ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE RIESGO DE LA EMPRESA., *
REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST

Sin Observaciones ea Concepto

A&S OCUPACIONAL Hace constar que realize examen medico al trabajador y que de acuerdo a la resolucion N, 1918 de 2009, Ia
custodia de la historia clinica es responsabilidad de la institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

! o
i,_,____.,,..m__.q e I}
v Poayea K Zapara Givmes H C_L-;/ \ fﬁl l
1.0 Brivarvdad Ratoe! Nifag A - L2210 -
Universidad def Hake
fog, 1725 ~ 1457, 170

MAYRA ALEJANDRA ZAPATA GOMEZ MERCEDES MARIA ACEVEDQ DIAZ Huelia
Medico Especialista en SST CC: 1051447930
Registro: 1786 - LSST. 1705

£310495- cel. 3004404489.301 2817701
PeTTe Lom.




CODIGO: AYS-DM-HC-FO-
CCUPACIONAL . CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL - VERsroN:;,oS M-HC-FO-03
Lic. 8.0. No. 1311 de 2013 : - ELABORACION: 031-09-2019

FECHA DE ATENCION: 2024-04-05

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 110364

Empresa PARTICULAR ' NIT 00000000-0
Direcci CARTAGENA : . Telefono 0000000

i i
Tipo Doc.: CC - Cedula de Ciudadania Num Doc.: 45560041

Paciente; PINO SOSSA KATTY TATIANA Fecha Nac.: 29/0ct/1984, 39 afios  Telefono: 3002041554
Cargo: TRABAJO SOCIAL EPS: SURA
ARL SURA AFP: PORVENIR

Peso: 78.00  Talla: 159.00 30.85  Hemoclasificacion: A+

IMC -
(Kg/m2):

Examen medico con enfasis osteomuscular

CONCEPTO: Examen medico sin restricciones

Recomendaciones: * VALORACION POR NUTRICIONISTA DE EPS

Generales: * DIETA BAJA EN GRASAS Y CALORIAS, * INCLUIR EN PROGRAMA EMPRESARIAL DE CONSERVACION VISUAL, *
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, * EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * USO ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE
RIESGO DE LA EMPRESA , ¥ REALIZAR INDUCCION AL CARGO ¥ AL SGSST

Sin Observaciones en Concepto

A&S OCUPACIONAL Hace constar gue realizo examen medico al trabajador y que de acuerdo a la resolucion N. 1918 de 2009, la
custodia de la historia clinica es responsabilidad de la institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.
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Reg, 766 - LI5T. 1909

MAYRA ALEJANDRA ZAPATA GOMEZ KATTY TATIANA PINO SOSSA Huella
Medico Especialista en SST CC: 45560041
Registro: 1786 - LSST. 1709




CODIGO: AYS-DM-HC-FO-03

CCUPACIONAL CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL VERSION: 2.0
Lic. 5.0. No. 1311 de 2013 ELABORACION: 01-09-2019

FECHA DE ATENCION: 2024-04-08

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 110397

Empresa PARTICULAR NIT 00000000-0
Direccion CARTAGENA Telefono 0000000

Tipo Doc.: CC - Cedula de Ciudadania Num Doc. 45565768

Paciente: TORRES ZUNIGA KELYS YOHANA Fecha Nac.: 30/Jul/1985, 38 afios Telefono: 3177939318
Cargo: TRABAJADORA SOCIAL EPS: SANITAS

ARL: SURA AFP:

-PORVENIR

Peso: 5700 Talla: 168.00 &'g;mz}: 2020 Hemoclasiﬁc.aciozi: o+

CONCEPTO: Examen medico sin restricciones

Generales: * REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST, * USO ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE RIESGO DE LA
EMPRESA., * EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * DIETA BAJA EN GRASAS Y CALORIAS

Sin Observaciones en Concepto

A&S OCUPACIONAL Hace constar que realizo examen medico al trabajador ¥ que de acuerdo a Ia resolucion N. 1918 de 2009, Ia
custodia de la historia clinica es responsabilidad de Iz institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

Kolys Jorres

WILMER LOPEZ ROMERO KELYS YOHANA TORRES ZUNIGA Hueila
Medico Esp. Salud Ocupacional CC: 45565768

Registro: 0121 - Lic. SST: 1795

1, 3004404489-3012817701
cUpAciona com




Q@ Pie de la popa calle 30 No. 30 - )|
¢ 3225871383-6916916 m
= cuentanostuexperiencia@comylab.com 6
(3] www.comylab.com CENTER SALUD
Certificado de Aptitud Laboral
Ingreso
(T -
¥ i Fecha: 08/Abr/2024, Hora: 06:57:03 a.m. HC: #39373
 Apellido: Gonzalez hurtado Nombre: Angie paola Edad: 33 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1047433470 Sexo: Femenino ©
Empresa: Particular Nacim: 09/Feb/1991
=  Cargo: Nutricionista Rh: O+
- Direccion: Luis carlos galan mz h It 10
. Telefono:  Celular: 3017920361 Email: Ango77@hotmail.com  Estado Civil: Soltero
. Ciudad: Bolivar - cartagena de indias
Peso: 66 Kg  Estatura: 163 Cm IMC:24.8  Escolaridad: Universitario Jornada Laboral: Sin definir
EPS: Suraeps ARL:Sura AFP: Proteccion
Responsable: - Parentesco: - Telefono:
L. )

Examenes Realizados

p Osteomuscular

Recomendaciones Especificas

Estilo de Vida Saludable
* énfasis en actividad fisica regular
* Cultura de autocuidado

* Medidas de autocuidado, dieta balanceada moderando el consumo de carbohidratos, grasa
¥ proteinas, se recomienda las grasas saludables. realizar actividad fisica regularmente sin
sobrepasar la capacidad fisica actual para evitar lesiones.

* Induccion al sitio de trabajo
* Uso de silla ergonomica

* Estilo de vida saludable

* Ml.realizar pausas activas o sstiramientos durante Ia jornada laboral cada hora durante 3
a 5 minutos.

* CL. uso de tapabocas diario. uso de elementos de proteccion personal. cumplir con las
normas, reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de seguridad y salud en el
trabajo de la empresa.

Concepto para Trabajos en Altura

No Aplica

Apto para el cargo

Consentimiento Informado

¢ _ar cumplimiento  Ta resolucion 2346 del 2007 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos y firma constan en este doc , presta su consenlimiento para someterse a
las prucbas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del
personal encargado de la vigilancia de salud de su empresa

Los Hallazgos fueron consignados en historia clinica ocupacional que desarrolla los contenidos establecidos en la resolucion 2346 de 2007
Notas:
1) Archive este informe en las hojas de vida del trabajo en el drea de recursos humanos
2) El contenido de la historia clinica ocupacional tiene cardcter confidencial y su custodia esta regulada por la resolucion 1918 del 05 de Junio de 2009 del cual transcriben a continuacion algunos apartes:
"La custoria de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional estara a cargo del prestador de servicios de salud ocupacional que la genero en el curso de la atencion,
cumpliendo los requisitos y procedimi de archivo conforme a las normas legales vigentes para la historia clinica".
"En ningin caso los empleadores podrin tener, conservar o anexar copia de las evaluaciones médicas ocupacionales y de Ia historia clinica ocupacional a la hoja de vida del trabajador”
3) Este examen no reemplaza el realizado por Indumil para porte de armas

L) o 3 ."_E

Jenny puentes robles “::ﬁru g o

Medico ocupacional - 2
Lic. de S.0 #: 1681
Registro #: 26702

Angic paola gonzalez hurtado
CC 1047433470




R R e I R . CODIGO: AVS-DMHCHO03 © | -
ocueacionar, I ‘CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL - .. VERSION:20 ., - - R R -
Ui $.0. No. 1311 de2013 R e -0l ELABORACION: 61-092016. T
FECHA DE ATENCION: 2023-05-09 - '
TIPO DE EXAMEN: INGRESO' - - .
CONSECUTIVO: 101928 - ' L
) : . : I = % ol I -
- Empresa - FUNDACION CASA DELNINOTPS - - . NIT - '806008935-1.
Direccion  BRR LA BODEGA CR.11 N 7-12 e ~ Telefono. - 6891699
oc: CC-Cedulade Cludadania: .~ - . T NumDocs 1143328367 R -
e Paciente: - ACERQ MARTI;{EZ_SANDRA_'M@RCELA o .. Fecha Nac.: 02/Feb/1989, 34a60s. - Tefefono: 3106977474 -
Cargos - NUTRICIONISTA - -~ .7 S EPS:. - SANITAS .. o T
ARL: . SURA . ° S i ... AR PORVENR '

Z0nsid

* Genergles: * REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST
EMPRESA’, * ESTILOS DE VIDA SALUDABLE -

S

Sin Observaciones en Concepto -

A&S OCUPACIONAL Hace constar que reéiizo examen _.méd_ieo al trah'ajaddr.y que de acuerdo z 1a resolicion N. 1918 ae 27009‘,'121
custodia de la historia ¢linica es responsabilidad de la‘institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes. . T

R %QJI M

AN B ) o

WILMER LOPEZ ROMERG .~ 0. - ‘SANDRA MARCELA ACERO MARTIN
Medico Esp, SaludOcupacional - - .. . -CC 1143328367 . o L
Registro: 0121 - Li¢. 88T: 1795 -+ T




OCUPATIONAL CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL VRSO 2 TMHCFO-03
Lic. 5.0. No. 1311 d= 2613 ELABORACION: GI-09-2019

FECHA DE ATENCION: 2024-04-08

TIFO DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 110399

Empresa PARTICULAR NIT
Direccion CARTAGENA

00000000-0

Telefono 0000000

Tipo Doc.: CC - Cedula de Ciudadania Num Doc.: 1044923246

Paciente: PUERTA BELENQ VIRGINIA Fecha Nac.: 19/0ct/1992, 31 afios  Telefono: 31 14120042
Cargo: LICENCIADA EN EDUACACION ESPECIAL EPS: MUTUAL SER

ARL: SURA AFP: COLPENSIONES

mcC

Peso: 7400 Talla: 165.00 (Kg/m2): 27.18 Hemoclasificacion: N/a

Exaren medico con enfasis osteomuscular

CONCEPTO: Examen medico sin restricciones

Generales: * REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST, * USO ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE RIESGODELA
EMPRESA., * EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

Sin Observaciones en Concepto

A&S OCUPACIONAL Hace constar que realizo examen medico al trabajador y gue de acuerdo a la resolucion N. 1918 de 2009, Ia
custodia de la historia clinica es responsabilidad de la institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

NHRLW AT
R b

WILMER LOPEZ ROMERO VIRGINIA PUERTA BELENO
Medico Esp. Salud Ocupacional CC: 1044923246
Registro: 0121 - Lic. $ST: 1795
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Seiud Loboral y Vaual

Certificado de
Aptitud Laboral
Ingreso
—
. Fecha: 05/Abr/2024, Hora: 03:39:49 p.m. HC: # 123367
Apellido: Perez contreras Nombre: Andrea carolina Edad: 29 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1143381699 Sexo: Femenino €
= Empresa: Particular Nacim: 12/Mar/1995
Cargo: Gestora de casos Rh: B+
Direccion: Barrio nuevo bosque
Telefono:  Celular: 3106275746  Email: Estade Civil: Soltero
Peso: 73Kg  Estatura: 163Cm  IMC: 274 Escolaridad: Universitario  Jornada Laboral: Sin definir
EPS: Nuevaeps ARL: Axa colpatria  AFP: Porvenir
- J

Examen medico ocupacional con énfasis en osteomuscular

S striccién para el cargo.

Bajar de peso, dieta y ejercicio.

Estilos de vida saludable,higiene postural, higien
ocupacional.

Auto-cuidado, lavado de manos regular co
bioseguridad instaurado por la empresa,
Otras: Niega Viajes Al Extranjero O Con
Alzas Térmicas, Niega € :
No Presenta Mo )

idad en el trabajo,pausas activas, uso de elementos de proteccidn personal,control periodo

lon, uso de tapabocas en lugares de gran afluencia, cumplir a cabalidad protocolos de

sona Pfocedente Del Extranje Ultimas 2 Semanas, Niega Sintomas Respiratorios Y

B~
A5 € A orer

Del 8 i&_’; 2020

g

ro En La

Observaciones

Silvana maria ortiz acosta Andrea carolina perez contreras Huella
Médico especialista en gestién del riesgo laboral CC 1143381699 Digital
- Lic. de S.0 #: 706 CERTIFICO QUE EN MI CALIDAD DE ASPIRANTE Y/g TRABAJADOR HE
EL MEDICO EVALUADOR CERTIFICA QUE COMUNICO AL ST, RECIBIDO INFORMACION ACERCA DE M CONDICION ACTUAL DE
SALUD BASADO EN LA EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE ME
ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR INSCRITO LAS ; £
d : FUE PRACTICADA A LA FECHA. AS{ MISMO DECLARO QUE LA
R COMENDACIONES Y/0 RESTRICCIONES ANOTADAS EN INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO AL MEDICO EVALUADOR ES
=L PRESENTE DOCUMENTO Y VERIFICO QUE EL MISMO el . >
g\mm)s < St VERIDICA Y PUEDE SER CONFIRMADA. ENTIENDO Y ACEPTO EL
NHENDE Y ACEPTA LAS MISMAS PRESENTE CONCEPTO
( 658 0508

{J 304 5407165

&g adminsstracioni@Deconsesocartagesa. con
&9 mfoi@consesocartagana com

s

g

bgerenciacz/cons esocartagensa com

u
er rlle:'i-?’.Jx'_‘"E-:.",.'—‘J!.‘;’.TTiJQL’"u com

© Nuevo Bosque Transv. 53A 29E 121 Local 24. Centro Comercial Outlet Del Bosque
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Certificado de
Aptitud Laboral
Ingreso
s R e~ e G
-'7,‘5"  Fecha: 08 May 2025, Hora: 11:18:27 am. HC: # 144544
~ Apellido: Vilona clles Nombre: Mana jose Fdad: 25 afos
~ « Tipoe Doc: CC Nro Identidad: 1101820820 Sevo: Femenino ©
! - Empresa: Parvcular Nacim: 17/ Jun/1999
~ Cargo: Gestora de casos Rh: O+
Direccion: San fermando
Telefono:  Celular: 3217465710 Email:  Fstado Civil: Soltero
Cludad: Bolvar - cartagena de indias
Peso: 57.7Kg  Estatura: 158 Cm  IMC:23.1  Escolaridad: Universitario  Jornada Laboral: Diuma
EPS: Salud total  ARL.: Sin definir  AFP: Proteccion J

Silvana maria ortiz acosta Maria jose vilonia elles Huclla
Doc: 1128046389 CC 1101820820 Digital
Médico ialista en gestion del riesgo laboral CERTIFICO QUE EN MI CALIDAD DE ASPIRANTE Y © TRABAIADOR HE
especial gest esg! RECIBIDO INFORMACION ACERCA DE MI CONDICION ACTU AL DE
Lic. de §.0 #: 706 SALUD BASADO EN LA EVALUACION MEDICA OCUPACTONAL QUE ME
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SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S

NIT. 9070071443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966

o ArNE il E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com ‘ ““ﬁ
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° SGS-7815
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARTAGENA (BOLIVAR) 2 5
31 | 12 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Dia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1

Nombre de la empresa NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Documento de Identificacién

FEMENINO cC 33272492
Apellidos y Nombres Tipo

KELY BARRIOS RODRIGUEZ

Numero

Cargo
PROFESIONAL DE AREA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdamenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘/ I VISIOMETRIA v/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor
(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito los beneficios, la interpretacion,
las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la_realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar
‘mi consentimiento'“er*cualquier™fomento. “Fui informado "dé " fas ‘medidas™ para “proteger Ia confidencialidad” de mis Testitados. Las respuestas dadas ‘por ‘mi en este examen son
completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para
el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la
EPS a la cual me encuentro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: }ﬁ Oe 1247065 Q/llﬂ-.

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  KELY BARRIOS RODRIGUEZ

R. M. 63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ cc: 33272492
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SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016

Calle 17 N 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
CARTAGENA (BOLIVAR)

N° 8GS8-7812
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

31
DiA

12

2024
MES N

ANO

EVALUAGION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1

Nombre de la empresa NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero

FEMENINO

Documento de Identificacion

33341152

LIDIS JUDITH NOVOA TORRES cc

Tipo

Apellidos y Nombres Numero

Cargo
AUXILIAR ADMINISTRATIVO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICC!ONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados;
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Vf" | VISIOMETRIA

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabgjador; autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor
(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizer el propdsito los beneficios, la interpretacion,
las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para
el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en e trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la
EPS a la cual me encuentro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimierito.

Médico Aspirante o Trabajador
Firma: Firma: ‘lro\‘s Vovez K
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  LIDIS JUDITH NOVOA TORRES
R.M:  63-101/2012 L.8.0.: 117613/ cc: 33341152




SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 9507001443-2 LICENCIA SST N°1597 de 2016
Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia

Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
CARTAGENA (BOLIVAR)

N° SGS-7813
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

31 | 12

2024
DIA | MES N

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1

Nombre de la empresa NIT Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

) Genero Documento de Identificacion
MARIA REBECA RAMOS CASTRO FEMENINO cc 1051819661
Apellidos y Nombres Tipo Nimero
Cargo

Auxiliar Contable
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, Nl ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL / I VISIOMETRIA v‘/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor
(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito los beneficios, la interpretacion,
las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para
el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica 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 blanco han sido
completados entes de mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
o TR
Jei, ) - /
— Rt
“Mou~— amos e
Firma: Firma:
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  MARIA REBECA RAMOS CASTRO
R.M:  63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ cc: 1051819661
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SISEGSA DE LOS RIOS S.A.S
NIT. 901001443-2 LICENCIA SST N*1597 de 2016

Calle 17 N° 6A - 79 Av Lequerica Velez, Magangue Bolivar - Colombia
Cel. 321 8381291 - 304 - 2442966
E-mail. Sisegsadelosrioss.a.s@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL | N° SGS-7811

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARTAGENA (BOLIVAR) " s
31 12 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DIA | MES ANO
Ciudad
L DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
. FUNDACION CASA DEL NINO IPS 806008935-1
Nombre de la empresa NIT Empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Documento de Identificacién
OSVALDO MERCADO BARRIOS MASCULINO ce 73230467
Apellidos y Nombres Tipo Ndmero
Cargo
PROFESIONAL DE AREA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO, NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘/ | VISIOMETRIA -~

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor
(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propédsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito 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 la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para
el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la
EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mifirmay que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

b 1 N/l
Firma: Firma: 41”/%/ %/

Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre:  OSVALDO MERCADO BARRIOS

R. M.: 63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ cc: 73230467




TIPO DE EXAMEN: PREINGRESO

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO
 OCUPACIONAL CON ENFASIS

OSTEOMUSCULAR
ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nit: 900435146-9

Dirrecién: DIAG. 31%#54- 71 LC, 185

Teléfono: 6028353815

Email: atencionalusuario@lorenavejarano.com

FECHA EXAMEN: 2025-03-11 07:44:52

Nombres y Apellidos: LALURA VANESSA SEHUANES GUERRERC

Identificacién: CC

Fecha de Nacimiento: 2001-01-20
Género: F

Estado civil: Soltero

Direccién: TURBACC UB TERRAZA

Acompanante:

Ndmero: 1007470772
Edad: 24

RH: O +

Escolaridad: Universitario
Teléfono: 3117147820

© Tel. Acompafiante:

Empresa: PARTICULAR SQA
Cargo: PSICOLOGA

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO

CONCEPTC “ ' Apto para la labor )
RECOMENDACIONES

GENERALES .

INICIO O CONTINUAR ACTIVIDAD FISICA sl

CONTROL DE PESO Y NUTRICION . Sl

OBSERVACIONES EN SU EPS

OTRAS " : 3l

OBSERVACIONES

SE RECOMIENDA CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA EN SU EPS

OCUPACIONALES

USO DE EPP . sl
PAUTAS ERGONOMICAS sl

PAUSAS ACTIVAS =l ) °

Jto las .anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de saiud, es verdadera, y me
cémprometa a cumplir las recemendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacién de
contrato. Articulo 62 CST. ’

éﬁ%w f&ffé@

ANGIE MELISSA ALTAMAR CUETO
RM: 1047501333 Lic.5.0:3243

Firma y sello det médico

(hotd TERmES

LAURA VANESSA SEHUANES GUERRERD
CC 1007470772

Firma del trabajador




A&s CODIGO: AYS-DM-HC-FO-03

GoOPACIONAE CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL VERQION: 20

Lic. S.0. No. 1906 de 2023 - Codigo ELABORACION: 01-09-2019
Habilitacion: 1300103056

FECHA DE ATENCION: 2025-03-18

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 117584

Identificacion de la Empresa

Empresa PARTICULAR NIT 00000000-0
Direccion CARTAGENA Telefono 0000000
Tipo Doc.: CC - Cedula de Ciudadania Num Doc.: 1047414046
Paciente: DURAN VALLEJO JORGE ELI Fecha Nac.: 15/0ct/1989, 35 afios  Telefono: 3013987180
Cargo: PSICOLOGO EPS: MUTUAL SER
ARL: SURA AFP: COLPENSIONES
IMC
Peso: 100.00  Talla: 180.00 _ 3086  Hemoclasificacion: O+
(Kg/m2):

Examenes Realizados

Examen medico con enfasis osteomuscular

Concepto

CONCEPTO: Examen medico sin restricciones

Consideraciones Medicas

Generales: * REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST, * USO ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE RIESGO DE LA
EMPRESA., * USO DE LENTES DURANTE EL DESARROLLO DE LA TAREA, * INCLUIR EN PROGRAMA EMPRESARIAL DE
CONSERVACION VISUAL, * ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, * EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA

Observaciones

Sin Observaciones en Concepto

A&S OCUPACIONAL Hace constar que realizo examen medico al trabajador y que de acuerdo a la resolucion N. 1918 de 2009, la
custodia de la historia clinica es responsabilidad de la institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

WILMER LOPEZ ROMERO JORGE ELI DURAN VALLEJO Huella
Medico Esp. Salud Ocupacional CC: 1047414046
Registro: 0121 - Lic. SST: 1795

3004404489 "
3012817701 VIGILADO Supersalud ,/

e vrww.aysocupacicnal@gmail.com
M  San Pedro Sector el amparo,Manzana
7 loteg = Cartagena de Indias.




A&s CODIGO: AYS-DM-HC-FO-03

GoOPACIONAE CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL VERQION: 20

Lic. S.0. No. 1906 de 2023 - Codigo ELABORACION: 01-09-2019
Habilitacion: 1300103056

FECHA DE ATENCION: 2025-03-19

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

CONSECUTIVO: 117594

Identificacion de la Empresa

Empresa PARTICULAR NIT 00000000-0

Direccion CARTAGENA Telefono 0000000

Tipo Doc.: CC - Cedula de Ciudadania Num Doc.: 1143392786

Paciente: LOPEZ GUERRA WENDY PAOLA Fecha Nac.: 07/ul/1996, 28 afios Telefono: 3045782903
Cargo: GESTOR DE CASOS EPS: SURA

ARL: SURA AFP: PORVENIR

Datos Adicionales
IMC (Kg/m2): 32.05 Hemoclasificacion: O+

Examenes Realizados

Examen medico con enfasis osteomuscular

Concepto

CONCEPTO: Examen medico sin restricciones

Consideraciones Medicas

Generales: * REALIZAR INDUCCION AL CARGO Y AL SGSST, * USO ADECUADO DE EPP SEGUN MATRIZ DE RIESGO DE LA
EMPRESA., * EJERCICIO REGULAR 3 VECES POR SEMANA, * ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, * DIETA BAJA EN GRASAS Y
CALORIAS, * INCLUIR EN PROGRAMA EMPRESARIAL DE CONSERVACION VISUAL, * USO DE LENTES DURANTE EL
DESARROLLO DE LA TAREA

Observaciones
Sin Observaciones en Concepto

A&S OCUPACIONAL Hace constar que realizo examen medico al trabajador y que de acuerdo a la resolucion N. 1918 de 2009, la
custodia de la historia clinica es responsabilidad de la institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

LuendM Lopez

WILMER LOPEZ ROMERO WENDY PAOLA LOPEZ GUERRA Huella
Medico Esp. Salud Ocupacional CC: 1143392786
Registro: 0121 - Lic. SST: 1795

3004404489 %
3012817701 VIGILADO Supersalud ,/

e vrww.aysocupacicnal@gmail.com

“San Pedro Sector el amparo,Manzana
7 loté g - Cartagena de Indias




900.329.703-8
comercial@inprosalud.com.co

60+1+7443330
www.inprosalud.com.co
2528602304-08 2543002304-01 7300102131-01
2300101408-01 2584302304-09
20 053801204204 415980130002 1300102263
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 45,358
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
02 | 04 | 2025 |CARTAGENA (BOLIVAR, COLOMBIA)
oia | mes ARO EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO
Hora:11:23 a.m Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
CABASRCAS TABORDA LAURA CRISTINA FEMENINO | 27ANos3veses| o 1050973121
Apellidos y Nombres 15DIAS Tipo Numero

Cargo
TRABAJADORA SOCIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE INTERFIERE SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO ASIGNADO.

Omnadres  PUEE DESEMPENARTEIEERRES GRERASTRI CABRO OON RESTROJONES

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
DEBE LABORAR CON GAFAS PERMANENTES PERMANENTE CONTROL VISUAL ANUAL

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y/ | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : EN EPS POR USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
ANTECEDENTE
USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTE DURANTE PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
SUS LABORES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO : POR EPS HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

1. MANTENER UNA BUENA HIGIENE POSTURAL.

2. SE DAN RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS DE VIDA SALUDABLE, ALIMENTACION BAJA EN GRASA, HARINAS Y AZUCARES ARTIFICIALES,
RICA EN FRUTAS, VERDURAS Y CEREALES. REALIZAR MINIMO 150 MIN SEMANALES DE EJERCICIO FiSICO DE INTENSIDAD MODERADA.

3. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA.

4. SE RECOMIENDA MANTENER UNA BUENA SALUD E HIGIENE VISUAL,

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS OCULARES, ASISTIR A CONTROL VISUAL ANUAL .

5. ASISTIR A REVISION MEDICO PERIODICO EN EPS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislaciéon vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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Nombre: ARRIETA LOPEZ LISSET MARGARITA Nombre: CABASRCAS TABORDA LAURA CRISTINA
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