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Gels. 3162959800  -  Tel. 6686528
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€oNCEPTo RIEDI€Q esL]PA€ioNAL No 16.878

FECHA v cltDan DE REALizAclch`i DEL EXAMEN T!po DE EXAMEN MED!co ocupAcroNAL

CALI prALiE DEL cAticA. cOLCRABpe
EVALUAc!6N diEmco FiRE OcL!pAcio«AI a tIE08      8§       2019

D(A      MES            ARC                                                                      Cindad INGRESO

DATos DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABOF2ARA o LABORo EL TRARAJADOR o AsPIRAr`lTE

lNDEPENBIENTE GOBERN^CION E}EL VAILE

Nombro de 13 empresa Empress en m!sl6n

DATOS DEI TRABAJADOR / ASPIRANTE mpo d® Oeeumonto d® l¢¢mficact¢r` CC. Codula de a-ulacan(a, CE , C®duta de Ex`ranj-®T(a, Tl. Tagiva ds ldon«ad, FT` Pasaporte)
-\ALARCONVALENCIAJOSE«ANUEL Genero                               Edad                                     Docarz`euto de ldenfficatich

MAscLluNO        s3Aftos         cc     I              i673iae9
Apdiides y Nonbres Tipo      I                              Ndmero

cargoCONTRATISTA

CCINCEFTO DE APTmuD OcupAcioNAL

APTO (SIN PATOLOGiAS EVIDENTES; CuMPLE CON LOS CRFTERIOS MEDICOS PARA EL
obeervaciones:   NO Apt/CA                                                            CARGO}

NO SE EVALUAR6N REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios confinados. Manipular Alimentos)                                  I  N/A
RESTRICCION ES LABORALES                                                                TIPO RECOMENDACI0NES
SIN. RESTRICX=ICENES LABORALES                                                            NO APLICA                       NO APLICA

El ceneeife de Agivtid ee defifti6 3 peftir de tee sigtdentes exfmese3 pfREcades:
EVALiiAcict¢ A4EB}cc] acupireioNI iNesEso ENFAsrs osTEQMuscuiAR                 /

CONENDACIONES NEDICAS                          I                 RECOMENDACIchlES OCLJPACIONALES HABTres y ESTIL.O EK `7n]A sAiLumBLEs

I

usa DE EiEMENTOs DE FraoTEcctoN pERsONAL ESTue DE vu]A sALUDABL£
SEGt]N MATR!Z DE RIESGOSREALEZAFtEXAhAEf`lEsocuPAcrQf`lALEs PERi6BiccsEtN¢RESARENs!sTERASDEvreELANCIAEpiBERlroLde¢cosEe8a}s¢ATF2fftHF}}EseosHIGIENEPOSTUFtAL

EJEFtcic!O REOuLAIRALiMENTACEeNsALUQABiE

PAUSAS AC"ASCAPACITACIONSEGON MATRZ 0E RIESGOS OEun BE FumeI

OTRAS OBSERVAcloNES Y RECOMENDACIONES

Consen8miento   informado   del   Asplrant8   a   Traha}ador:   autchzo   al   doctor{a)   aba|o   fnenc}onado   a   iea#zar   ml   examen   m6dico   ooupactonal   reglctredo   en   o8to   documento.   El   doctor(a}
abajo   iTiencionado   me   ha   a)(plicado   la   maturaleza   y   prop6sito   del   examen.   H€   campnendido   y   he   tenjdo   la   oporturlidad   de   anatizar   el   prap6sjto,   lee   benefides,   la   hterT)rdacidn,   las
linhaciones,   y   riesgos   del   eicamen   medico   a   partir   de   fa   asesorJa   brindada.   Enliendo   que la   realizacich   de   esle   exainen   es   vofrotorfe   y   que   tLrve   fa   oportLlnidrd   de   retirar   mi
con8emlmlento  en   cuakiuler  monento.   Ful   lnfolmado  de  fas   modldas   par8   protoger  la  confldencfauded  de  mls  resultada§.  Lee  respue§tas  dadae  per  ml  en  esto  examen  son  completes
y  veridicas.     Autoriza  al  doctor(a}  pare  qua  ndnistre  a  }as  parsmas  a  enceades  ccutqubdas  en  b  legislactdn  vigente,  b  irBormaddn  registrada  en  este  documonto,  pare  al  haien
cumprmBnto  del  dstema  de  s8gurlded  y  sated  en  el  tralDa|o  y  pare  ds  sthaclones  contempfadas  en  fa  mtsma  !8glstad dr,  !guatTt8nta  pars  que  rEmttan  fa  Hknd  ahica  a  fa  EFrs   a  8
cied  me  eficiJerfu  acchente  attiado.  Finalmente  manifiesto  que  he  le ido  y  comprendido  perfectameute  fo  anterior  y  que  totes  Eos  espacice  en  blanco  ham  side  cofrpfefades  entes
de mi froa y que m8 encoBrfu en capeddad de exprBsar ml c8tts8ntindentB.

Medico                                                                                 Aspirante a Trabajador-.~,,Fha=L#<sE#s€2%rfeaeg#gvFha..

Nomhe:    VALOES GuZMAN ERIC                                ..                                                          Nombra:    ALARCON VALENC{A JOSE MANUEL                                     I,`
%t

R. »t:         i43ng                                     Ls.a.:  Ou5 29J]i-2Oi8 sDsv                      ce:            16?31889                                                                                         .. `           .
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