
https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download




https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


CERFIT S.A.S
NIT. 901600566

CERTIFICADO MÉDICO
RESOLUCIÓN 3194 DE 2022

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

FECHA ATENCIÓN: 2024-05-17 11:06:06 - NUM. HISTORIA: 36307447
IDENTIFICACIÓN DE LA EMPRESA

Empresa: PARTICULAR
Cargo: AGENTE EDUCATIVO Ciudad: NEIVA (HUILA)

DATOS DE IDENTIFICACIÓN
NOMBRE: LEIDY JOHANA OSORIO ID: CC 36307447 FECHA DE NACIMIENTO: 1981-06-30
EDAD: 42 Años 10 Meses 17 Días GENERO: FEMENINO ESTADO CIVIL: CASADO
TEL: 3157623853 DIRECCIÓN: CRA 4 # 1 - 41 ARL:
ENTIDAD: PARTICULAR TIPO DE USUARIO: PARTICULAR LUGAR DE RESIDENCIA: NEIVA (HUILA)

     
EXÁMENES REALIZADOS

EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL:
EXAMEN MEDICO DE INGRESO
EXÁMENES REALIZADOS:
EXAMEN OCUPACIONAL 

CALIFICACIÓN DE APTITUD
CONCEPTO MÉDICO:
SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR A DESEMPEÑAR O CONTRATAR
CAUSAL:
NA
OBSERVACIONES:
NA
CONCEPTO MEDICO MANIPULACION DE ALIMENTOS:
N/A
RECOMENDACIONES:
HIDRATACION
PAUSAS A CTIVAS
CUIDADOS E NA LIMENTACION A CTUALMENTE EN OBESIDA SS VALORACION POR NUTRICION 
USO DE EPP
CUIDADOS EN POSTURAS POR OBESIDAD

 
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 propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la
interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislación 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 legislación,
igualmente para que remitan la Historia Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leído 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

Profesional: OMAR AMAYA RODRIGUEZ
Esp: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
LSO 168 DEL 2022

Paciente: LEIDY JOHANA OSORIO
CC:36307447

CALLE 23 # 5A BIS-90
NEIVA-HUILA


