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CERTIFICADO MÉDICO-LABORAL 
Resoluciones: 2346 de 2007 y 0312 de 2019 

(LABORES OPERATIVAS) 

 
1-DATOS IDENTIFICACIÓN: 

EMPRESA  
CONTRATANTE: INDEPENDIENTE  

 

Empresa Usuaria: ENTIDADES ESTATALES Ciudad BOGOTÁ  Departamento BOGOTÁ D.C. 
 

Actividad Económica: 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS  Fecha Día  18 Mes NOVIEMBRE Año 2024 

APELLIDOS Y NOMBRES 
USUARIO: LEAL MURILLO ÁNGEL FERNEY   

HEMOCLASI
FICACIÓN 

0+ 
 

DOCUMENTO: C.C. 80.155.964 
 
 

Género MASCULI
NO X FEMENI 

NO  INDETERMI
NADO 

 Edad 
(años) 43 

 

CARGO A DESEMPEÑAR: 
 AUXILIAR DE APOYO DE ALMACÉN NIVEL DE 

ESTUDIOS TC 
SEGURIDAD SOCIAL E.P.S.       SALUD TOTAL  A.R.L. SURA A.F.P. COLPENSIONES 

 

TIPO EXAMEN: 
 

PRE-OCUPACIONAL X PERIODICO  ESPECIAL 
 (¿Cuál?)  

 

FINALIDAD: 
DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCIÓN 2346 de 2007), EN LOS DIFERENTES EVENTOS: PRE-OCUPACIONAL, PERIÓDICO 
O POR CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL. 

2-RESULTADOS PARA-CLÍNICOS Y EXAMEN MÉDICO-LABORAL: 
EXAMEN REALIZADO: RESUMEN DE LOS HALLAZGOS: 

 

EXAMEN MÉDICO-LABORAL  DETECTADAS ALTERACIONES 
A NIVEL: 

 

Dental  Cardiovas- 
cular  Osteo-

articular  
 

Visual  
 

Otro  
EXAMEN MÉDICO-OCUPACIONAL CON 

ÉNFASIS EN SISTEMA OSTEO-MUSCULAR 
SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL 

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL X CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA 
REALIZACIÓN DE LA ACTIVIDAD LABORAL 

 

3-CONCEPTO MÉDICO-LABORAL: 
SIN ALTERACIONES DETECTABLES   

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPEÑAR 
EL CARGO, SEGÚN RESULTADOS DEL 

CUESTIONARIO, VALORACIÓN MÉDICO-LABORAL Y 
PARA-CLÍNICOS: 

SI  

CON RECOMENDACIONES: 
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO)  

DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES PARA 
DESEMPEÑAR LA ACTIVIDAD LABORAL  X 

RESTRINGIDO  
(ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAJO)  

APLAZADO  
4-ACCIONES EN SISTEMA INTEGRAL DE GESTIÓN DEL RIESGO:  

SISTEMA INTEGRAL DE GESTIÓN DEL RIESGO NO SI CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DAÑO 

VISUAL   X USAR PROTECTOR  
VISUAL  

N
O  SI X DEBE USAR LENTES 

CORRECTIVOS 
N
O  SI X  

CARDIOVASCULAR  X  RECOMENDACIONES  
DIETARIAS 

N
O X SI  MEDIDAS ADICIONALES: 

REMISIÓN 
N
O X SI   

AUDITIVO  X PROTECTOR AUDITIVO 
PERMANENTE 

N
O  SI X LIMITAR EXPOSICIÓN 

A RUIDOS  
N
O X SI   

ERGONÓMICO   X HACER PAUSAS ACTIVAS 
DURANTE LA JORNADA  

N
O  SI X LIMITAR MOVIMIENTOS 

REPETITIVOS 
N
O X SI   

RESPIRATORIO   X USAR ELEMENTOS DE 
PROTECCIÓN RESPIRATORIA  

N
O  SI X MEDIDAS ADICIONALES: 

SEGUIMIENTO O REMISIÓN 
N
O X SI   

HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES  X CAPACITAR EN MEDIDAS DE 
AUTOCUIDADO 

N
O  SI X MEDIDAS ADICIONALES: 

REMISIÓN 
N
O X SI   

RIESGO PSICO-SOCIAL  X HACER SEGUIMIENTO  
ESPECIAL  

N
O X SI  MEDIDAS 

ADICIONALES 
N
O X SI   

RIESGO BIOLÓGICO  X VERIFICAR INMUNIZACIÓN 
ANTI-TETÁNICA 

N
O  SI X INMUNIZACIONES 

ADICIONALES  
N
O X SI   

5-RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR: 
USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL, CUANDO SE REQUIERA.  
CAPACITAR EN MANEJO DE CARGAS.  
USAR LENTES CORRECTIVOS.  

                                                                            6-FIRMAS: 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

FIRMA Y SELLO MÉDICO OCUPACIONAL  Firma y Cédula de Ciudadanía del Aspirante o Trabajador 
80155974


