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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4,242
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXANEN TiPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)
10 | 01 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DA [MES ASC
Cudag
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO L TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADQOR / ASPIRAMTE [T pa de Documento da Kertfcazon CC Cedula ¢a Cudadaria CE Ceduln ¢o Erranaa, TI Taneta de Wertiad PT. Pasapcre)
NOSS Generc Edad Documents de Idert f capon
AM Sh s car
SSA MOLANO NELSON ALBEIRO MASCULING | #mios 1icscs | cc S
Apelidas y Horeres i Tipo Hurero

Cargo

GESTOR DE SEGURIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, tanipular Alimentos)
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 ‘/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EFP FASITOS SALUDAB_ES
CONTROL DE PESO
HACER CEPCRTE
DIETABALANCEZADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentmiento informado del Asprante o Trobajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional regstado en este
documento. El doctor(a) abaoc mencionado me ha explicado la naturaleza y proposite cel examen, He comprendide y he tenido la oportunidad ce analizar el
preposito, las beneficios. La interpretacion las bmitaciones, y nesgos del examen médico a partir de la asesoria bnndada. Entenda que k realizacién de este
examen es voluntaria y Gue Wve |3 cportumdad de retrar mi consentiniento en cualquier momento. Fur informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resuftados. Las respuesias dadas por ml cn cste examen son completas y veridicas.  Autorizo al doctor(a) pard que suministre a las
personas o entdades contempladas en la legislacidon wvigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimenta cel sstema de
seguidad y Sailud BN £l Ualajo y Parg s SHUALIONES LOtiEmpiadas B la misma jegisiaci On, igualinenie pata que remiian s Histona Ciinica a b TFS @ s
cual me encuentro actualmente afliado. Finaimente manfiesta que he leido y comprend do perfectamente lo antenor y gue lodos los espacos en blanco han
sido corrplelacos entes de mn firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consenumiento.

Meédico Aspirante o Trabajador
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Nombre: BRICESNO CUSPOCA SANCHA YANNETHE
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Firma: Firma: &

Nombre: HOSSA LIOLANO NELSCN ALBEIRO

Codigo de Sequridad
R.M.: B52F8 LS.0: 013472018 JOgpP7VA242 coo T4EST44G




