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Secde Mosquera : Carrera 1 #4 03, Barvie Cartageaita

? Ps Sede Madrid : Carrera 9 # 4-97, Barrio San Luis
Sede Calle 14 #1
Sigmedical ; Fancs Culle 1441664 Dari Conr
NIT: 200.923.659-9 Codigo de Prestader 1254730264201
Certificado de aptitud laboral
In’reso
o
Fecha: 01/Ago/2025, Hora: 12:23:34 pm. HC: # 244547 Edad: 45 afios T
do: MORERA CUBILLOS Nombre: MARIA CAROLINA
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 35393451 Sexo: Femenino © Rh: A+
: recclon: CALLE 10N 14 A /85 SUR SOL CRECIENTE Nacim: 13/Nov/1979
Estado Clvil: Casado EPS: SANITAS ARL: POSITIVA AFP: COLPESIONES
4 Empresa: Cliente mostrador
L | |Cargo: CONTRATISTA Ciudad: CUNDINAMARCA - MOSQUERA

Examenes Realizados

Estilo de Vida Saludable

Medicas
* 1- capacitacién en su cargo segin factores de riesgo
* Continuar control y seguimiento por servicio de psicologia/psiquiatria de eps. * 2- uso de elementos de proteccién personal segin factores de riesgo,
* Continuar control por cps * 3- realizar pausas activas durante la jornada laboral segiin el programa de seguridad
salud en el trabajo de la empre

Resumen Resultados

Examen

Sugiere Control Auditivo Anual, Se Dan A Conocer Pautas De Higiene Y Conservacién De La Salud Auditiva.

Audiometria Tamiz Descansos Auditivos Extralaborales.
Se Recomienda Uso De Correccidn 6ptica Para Actividades Solo De Lectura Prolongada, Ver Televisién O Uso De
Pantallas, Se Recomienda Realizar Pausas Visuales Activas, Uso De Elementos De Proteccién Ocular Segin

Optometria Factores De Riesgo. Se Sugiere Controles Periddicos.
- Paciente Con Dx De Neuritis éptica En Oi, Se Recomienda Continuar Seguimiento Por Optometria Y Oftalmologia

Por Eps Incluir En El Pve Visual De La Empresa

Sin restriccién para el cargo

Observaciones

————————

Para dar cumplimiento a la resolucién 2346 emanada del ministerio de proteccién social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en este documento, b
em.mﬁmiemopulwmetunlhspruebumédimycomplcmenunumummwmmdhwmfmnbcnu‘ocenmmbwylﬂd

contenido y resultado de las mi esté a dispocisién del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa

LE‘ ’
CC 1075674247 CC 35393451
Medico especialista en salud ocupacional
Lic. de S.0 #: 1067 - 1-06-2023
Registro #: Rm 1075674247
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Sede Mosquera : Carrera 1 #4 03, Barric Cartagenita
- Sede Madrid : Carrera 9 # 497, Barrio San Luis
w Secde Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro
Telefonos: Mosquera :82024]14 \adrid:$287009 Funza:8213385
NIT: 900.923.659-9 Codigo de Prestader 1254730264201
Audiometria Tamiz
Ingreso
( Fecha: 01/Ago/2025, Hora: 12:23:34 p.m. HC: # 244547 Edad: 45 afios j
Apellido: MORERA CUBILLOS Nombre: MARIA CAROLINA
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 35393451 Sexo: Femenino 9 Rh: A+
Direccion: CALLE 10N 14 A /85 SUR SOL CRECIENTE Nacim: 13/Nov/1979
Estado Civil: Casado EPS: SANITAS ARL: POSITIVA AFP: COLPESIONES
Empresa: Cliente mostrador
Cargo: CONTRATISTA Cludad: CUNDINAMARCA - MOSQUERA

IPS que Atendio: , Ciudad de Atencién:

\

[Feromats | SiNo | Tiempo | Uso EPP |
No N/a No

Consumo del cigarrillo

Practica Poligono No Nia No
Presto el servicio militar No N/a No
Musica a alto volumen No N/a No
Usa mp3 Neo Na No

3> do motocicleta Si 20 afios No
Ac - ridades Acuaticas No N/a No
Fiew sencin sitios ruidosos No Na No

Personena Aux Admin 5 Afos No 6h No
OTOSCOPIA
Oido Derecho Normal Oido Izquierdo Normal
Obsery Ninguna Observ Ninguna
25 Db Audicién 25 Db Audicién
Gatiso OD Normal Gatiso O1 Normal



GSREASREUBLEE V" h

S TILILEE

500
15
20

: Mummmmmwnm-um
 Con Antecedentes Familiares Ca Colon (padre), Niega Médicos Y Personales A Nivel Auditivo.
re La Gltima Audiometria Hace 2 Afios Para Control Laboral, Con Resultados Dentro De Parimetros Normales .
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Sede Mosquora : Carrora 1 #4.03, Barric Cartagenita
Sede Madrid : Carrera 9 # 497, Barrio San Luis
Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Ceatro

Telefonos: Mosquera :8292414 Niadrid:3287009 Funza:8218385

Tipo Doc: CC

Estado Civil: Casado
Empresa: Cliente mostrador

G

|IPS que Atendio: , Cludad de Atencién:

Direccion: CALLE 10N 14 A /85 SUR SOL CRECIENTE

EPS: SANITAS

Ciudad: CUNDINAMARCA - MOSQUERA

ARL: POSITIVA AFP: COLPESIONES

de Prestader :254730264201
Optometria .
Ingreso
( Fecha: 01/Ago/2025, Hora: 12:23:34 p.m. HC: #244547 Edad: 45 afios 1
Apellido: MORERA CUBILLOS Nombre: MARIA CAROLINA
Nro Identidad: 35393451 Sexo: Femenino 9 Rh: A+

Nacim: 13/Nov/1979

Antiguedad en la Empresa Ingreso

Personales

Hipertension Arterial No
Diabetes No
Hipercolesterolemia No
Glaucoma No
Migrafia No
Cataratas No
Cirugias Oculares No
Traumas Oculares No
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo No
Miopia No
Presbicia No

Antiguedad en el Cargo

Hipertension Arterial

Diabetes

Astigmatismo
Hipermetropia

No
No
No

No

No

Otro? cual:

Usa Lentes

No

No
No
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9 Sede Mosquera : Carrera 1 #4.03, Barrio Cartageaita
Sede Madrid : Carrera 9 # 4-97, Barris San Lais
IPS Sigmedical Sede Funza Calle 14#10-64, Barrio Ceatro

NTI: 900.923.659.9 Telefones: Mosquera :3298414 \iadrid: 3287009 Funra:8118385

AN Con
Agudeza Visual Yisién proxima Sin correccién Visién lejana Sin correccion

Correccion

0.D. 0.75m 20720— PH: - A .
OlL 0.75m 2020— PH: - - -
AO. 0.75m 20720- -
Oftalmoscopia
Medios Transparentes A Distancia
Queratometria
OD: No Se Toma
Ol: No Se Toma
Balance Muscular 0.D. Normal 0.1. Normal
Refraccion AV Rx Final AV
0.D.N-0.75*10 20720 00 - -
O N-1.00*40 2020 OlL- -
ADD +1.50 0.50m ADD - -
Vision Cromatica Normal , Ishihara Estereopsis Normal , 50 Seg/arc * />

Examen Externo

Percepcion del Color Convyergencia

Percepcion Anormal No Lejos No

Hirschberg: Centrado

Interpretacion
m l'q“i"do m I’qu'l'd(‘

Patologia de Refraccion

Inadecuadamente Corregida

No Corregida

l.'r'p"'.“"‘ \o'mll

Vision de Profundidad

Percepeion de Colores
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?) Sede Mosquera : Carrera 1 #4-03, Barrio Cartagenita
Sede Madrid : Carrera 9# 497, Barrio San Luis
IPS Sigmedical Sede Funza Calle 14 #16-64, Barrio Ceatro
Telefones: Mesquera :8292414 Niadrid:3287009 Funza:8218188

o = Codigo de Prestador 1254730264201
Forias

Vision Periferica

Cumple actualmente requerimiento ocupacional: Si No

Recomendaciones
.. Si ;- 8 Se recomienda control de
D"’"“'Iml”""' S| Vatoracion por Optometria y, ~ Valoracion por Oftalmologia - ) enMeses
Recomienda Ut mCoannbﬁaPmA:ﬁMSobDeucmPfoMVaTMOUnDer&
sl:eeomimdaRuli.:umV'muluActivu.UsoDemcw(osDemecuhOculnchthDthgo.SoSum

Conducta y Controles Periédicos.
Recomendaclones _pyciente Neuritis éptica En O, Se Recomienda Continuar Seguimiento Por Optometria Y Oftalmologia Por Eps Incluir En
iy El Pve Visual De La Empresa
Diagnostico Neuritis éptica En Oi, Astigmatismo, Presbicia
Al

rd
‘—James D. Amava L
! Cptimsta
1

:

s Universizad ) 327304,
(R Ra, toesesns

Maria carolina morera cubillos Huella
James david amaya millin R
CC 1018509609 CC 35393451 Digital
Optometra
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IPS Sigmedical

NIT: 900.923.659-9

Resultados

Sede Mozquera : Carrera 1 #4-03, Barrio Cartagenita
Sede Madrid : Carrera 9 # 4-97, Barrio San Luis
Scde Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro
Telefonos: Mosquera :8295414 NMadrid:8287009 Funza:8218385
Codigo de Prestador :254730264201

laboratorios

Fecha: 01/agosto/2025, Hora: 08:33:11 a.m.
Apellido: Morera Cubillos

Tipo Doc: CC

Empresa: Cliente Mostrador

Cargo: Contratista

Direccion: Calle 10 # 14a 85 Sur T 1 Ap 303
Telefono: 8938051  Celular: 3183491848
Ciudad: Cundinamarca - Mosauera

Nombre: Maria Carolina
Nro Identidad:

Email:

HC: # 131920
Edad: 45 afos

Sexo: Femenino
Nacim: 13/Nov/1979
Rh: A+

Estado Civil:
Casada

RESULTADO

VALORES DE REFERENCIA

BAJO RIESGO CARDIOVASCULAR

Glicemia

QUIMICA SANGUINEA

TRIGLICERIDOS:

EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE REFERENCIA
GLICEMIA BASAL:
102 mg / dl 70 - 105
METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO
TIPO DE MUESTRA: SUERO
Perfil Lipidico
QUIMICA SANGUINEA
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL:
199 mg / dl HASTA 200
METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO
COLESTEROL HDL:
35.20 mg / dl NORMAL: MAYOR DE 35
METODO PRECIPITANTE COLORIMETRICO
.. COLESTEROL LDL: 124.8 mg / dl 60 - 160
107 mg / dl MENOR DE 150



IPS Sigmedical

NIT: 900.923.659-9

METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO

TIPO DE MUESTRA: SUERO

\
{i b

Carmen Ruiz
Bacteriologa

Sede Mozquera : Carrera 1 #4-03, Barrio Cartagenita
Sede Madrid : Carrera 9 #4-97, Barrio San Luis
Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro
Telefonos: Mosquera :8295414 NMadrid:8287009 Funza:82118385
Codigo de Prestador :254730264201

P

Maria Carolina Morera Cubillos
CC 35393451



Institucién vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrdbica profilactica

BCG
COVID - 19

DPT

Datos del Vacunado

110013630016

miércoles, 29 de enero de 2025 7:32 a. m.

Tipo de identificacion:
Ndmero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Dosis Fecha
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo

Unica

Adicional
Adicional 2
Adicional 2
Adicional 3
Adicional 3

Unica 06/07/2013  Adacell

Nombre comercial

Cédula de Ciudadania

35393451

MARIA CAROLINA MORERA CUBILLOS

13/11/1979

Lote

C4249AA

Institucién vacunadora

CLINISANITAS LAS AMERICAS



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Institucién vacunadora: 110013630016

Fecha de generacion del carné:

Datos del Vacunado

miércoles, 29 de enero de 2025 7:32 a. m.

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacéarido

Neumo Conjugado

Tipo de identificacion:
Ndmero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

23/04/2004  Stamaril

Cédula de Ciudadania

35393451

MARIA CAROLINA MORERA CUBILLOS

13/11/1979

FA0391

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis

Unica

07/03/2000 Serum
13/04/2000 Serum
21/05/2000 Serum

2061095
2061118
2061203

HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID

CLINISANITAS LAS AMERICAS
CLINISANITAS LAS AMERICAS
CLINISANITAS LAS AMERICAS



Neumo Polisacarido

Neumococo

Neumococo Conjugado

Sarampion y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

Institucién vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

Datos del Vacunado

110013630016

miércoles, 29 de enero de 2025 7:32 a. m.

Primera dosis

Tipo de identificacion:
Ndmero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

03/12/2019

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Unica

Adicional
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Cuarta dosis

Primera dosis

23/01/2008
25/02/2008
19/01/2009
12/03/2012

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primer refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Cuarta dosis

Quinta dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Primera dosis

Cédula de Ciudadania

35393451

MARIA CAROLINA MORERA CUBILLOS

13/11/1979

pneumovax 23

Tetavax
Tetavax
Tetavax

Toxoide Tetanicoy
diftérico

R023917 CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

CORVERSALUD SEDE FONTIBON
CORVERSALUD SEDE FONTIBON
CLINISANITAS LAS AMERICAS
CLINISANITAS LAS AMERICAS



Institucién vacunadora: 110013630016

Fecha de generacion del carné:  miércoles, 29 de enero de 2025 7:32 a. m.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SSCRETARIA DR SALUD Datos del Vacunado

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 35393451
Nombres y Apellidos MARIA CAROLINA MORERA CUBILLOS
Fecha de nacimiento: 13/11/1979
Varicela Segunda dosis
Refuerzo
Varicela + Triple Viral Unica
VPH Bivalente Primera dosis

Segunda dosis
Tercera dosis
VPH Nona Valente Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica
VPH Tetravalente Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica




Colombia A &

Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

QR DE AUTENTICIDAD
Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificacion / 1D Type
MARIA CAROLINA MORERA CUBILLOS CEDULA DE CIUDADANIA
Numero de identificacion / 1D Number Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
3 53 9 3 4 5 1 13/11/1979 COLOMBIA
Numero de contacto (mévil) / Phone number Correo electronico / e-mail
: i MCMORERA13@HOTMAIL.COM
ID: f317¢3d0-4203-491f-b772-0aeab4ddc50c5

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion
Edad Vacuna Dosis Laboratorio Numero de |PS Vacunadora Nombres y apellidos del

vacunador

Sinrango de | INFLUENZA TRIVALENTE Al 2013 1307501 MOSQUERA HOSPITAL MARIA
Sin range de  COVID ASTRAZENECA Primera 30 3 2021 Oxford-AstraZeneca CTMAV521 Mosouiﬁﬁltm;% MARIA MARTHA MORALES

Sin rango de  CovID ASTRAZENECA Segunda 22 6 2021 Oxford-AstraZeneca ABX5352 Mosouimltmg} MARIA SANDRAJ;H%A SOSA
Sin rango de COVID PFIZER omer 3 1 202 PFIZER FM2954 MOSAUERS HoSPIA ARIA  DIANA MILENA RUIZ TRIANA

The Mnistery of Health and Social Protection certifiesthat the information i n this
documentw a s extractedfrom PAIWEB, accordingt oth e Wide Program
oflnmunization- PAl (byits acronymi nspanish: ProgramaAmpliado de

El Ministerio de Salud y Proteccién Social certifica quelos datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Inmunizacién)
Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas. received the doses of the vaccination schedu-le as itis described here.
Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
que debe abrir la pagina. should open the page.
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