
 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



Concepto 

Consideraciones Medicas 

Observaciones 

 

 

Lic. S.O. No. 1906 de 2023 - Codigo 

Habilitacion: 1300103056 

 

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL 

 

CODIGO: AYS-DM-HC-FO-03 

VERSION: 2.0 

ELABORACION: 01-09-2019 

FECHA DE ATENCIÓN: 2025-03-18 

TIPO DE EXAMEN: INGRESO 

CONSECUTIVO: 117584 

Identificación de la Empresa 

Empresa PARTICULAR NIT 00000000-0 

Direccion CARTAGENA Telefono 0000000 

Identificacion del Trabajador 

Tipo Doc.: CC - Cedula de Ciudadania Num Doc.: 1047414046 

Paciente: DURAN VALLEJO JORGE ELI Fecha Nac.: 15/Oct/1989, 35 años Telefono: 3013987180 

Cargo: PSICOLOGO EPS: MUTUAL SER 

ARL: SURA AFP: COLPENSIONES 

Datos Adicionales 

Peso: 100.00 Talla: 180.00 
IMC 

(Kg/m2): 
30.86 Hemoclasificacion: O+ 

 

 
Examen medico con enfasis osteomuscular 

 

CONCEPTO: Examen medico sin restricciones 
 

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 
 

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 

Medico Esp. Salud Ocupacional 

Registro: 0121 - Lic. SST: 1795 

JORGE ELI DURAN VALLEJO 

CC: 1047414046 

Huella 

Examenes Realizados 



Concepto 

Consideraciones Medicas 

Observaciones 

 

 

Lic. S.O. No. 1906 de 2023 - Codigo 

Habilitacion: 1300103056 

 

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL 

 

CODIGO: AYS-DM-HC-FO-03 

VERSION: 2.0 

ELABORACION: 01-09-2019 

FECHA DE ATENCIÓN: 2025-03-19 

TIPO DE EXAMEN: INGRESO 

CONSECUTIVO: 117594 

Identificación de la Empresa 

Empresa PARTICULAR NIT 00000000-0 

Direccion CARTAGENA Telefono 0000000 

Identificacion del Trabajador 

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

Paciente: LOPEZ GUERRA WENDY PAOLA Fecha Nac.: 07/Jul/1996, 28 años 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: 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, * 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 
 

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 

Medico Esp. Salud Ocupacional 

Registro: 0121 - Lic. SST: 1795 

WENDY PAOLA LOPEZ GUERRA 

CC: 1143392786 

Huella 



  

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 45,358 

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

 

EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 
02 
DÍA 

04 
MES 

2025 
AÑO 

CARTAGENA (BOLIVAR, COLOMBIA) 

Hora:11:23 a.m Ciudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

PARTICULARES CONTADO PARTICULARES 

Nombre de la empresa Empresa en misión 

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) 

CABASRCAS TABORDA LAURA CRISTINA 
Genero Edad Documento de Identificación 

FEMENINO 27 AÑOS 3 MESES 

15 DÍAS 
CC 1050973121 

Apellidos y Nombres  Tipo Número 

Cargo 

TRABAJADORA SOCIAL 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD  QUE INTERFIERE SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO ASIGNADO. 

Observaciones:   PUEDE DESEMPEÑARPEULECDAERDGEOSECMOPNERÑEASRTERLICCCAIÓRGNO CON RESTRICCIONES 

N/A NO SE EVALUARÓN 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 definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

CONTINUAR MANEJO MÉDICO : EN EPS POR USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES 

ANTECEDENTE 

USAR CORRECCIÓN VISUAL : PERMANENTE DURANTE 

 

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL 

 
ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA 

SUS LABORES 

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO : POR EPS 

  
HACER DEPORTE 

  DIETA BALANCEADA 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

1. MANTENER UNA BUENA HIGIENE POSTURAL. 

2. SE DAN RECOMENDACIONES SOBRE HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE, ALIMENTACIÓN BAJA EN GRASA, HARINAS Y AZUCARES ARTIFICIALES, 

RICA EN FRUTAS, VERDURAS Y CEREALES. REALIZAR MÍNIMO 150 MIN SEMANALES DE EJERCICIO FÍSICO DE INTENSIDAD MODERADA. 

3. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGÚN 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 REVISIÓN MÉDICO PERIÓDICO 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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretaci ón, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realizaci ón 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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 

 

Firma:  Firma: 
 

Nombre: ARRIETA LOPEZ LISSET MARGARITA Nombre: CABASRCAS TABORDA LAURA CRISTINA 

Impreso el 03/04/2025 a las 08:28 a.m. Página 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co 
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