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Valledupar, febrero 12 de 2025

AS U NTO : CERTI FlcAcloN CU MPUM IENTO clRCutAR 3-2025-00 AO17

Certiflco que el señor(a) ORDOÑEz CABAIJ-ERO rHoN DAlRo, identificads{a} con cedula de ciudadanía
número 9313403, remitió concepto medico laboral de preingreso, conceptode valoración por psicología y
exámenes cor*plennentarios requeridos para el ingreso al cargo de CONTRATI§TA. en el CENTRO DE

INNOVAOÓN Y DE GESTIóN EMPRISARTALY CutTuBAt {C¡GEC}, los cuales fueron validados para sen i*cluldos
en los PVE del prograrna de Medicina Preventiva" teniendo en cuenta que, no se evidencian restricciones
laborales ni defecto físico o enfermedad que disminuya su capacidad laboral para Ia labor asignada o a

c0ntratar.

Se advierte que la presente validación se hace con base a los exámenes aportados por el contratista, bajo los
postulados de la buena fe, pcr tanto, cualquier inexactltud o falsedad es imputable solo a este.

Atentamente:
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CARTOS i,IONTEN EGRO GO I'¡ZAIEZ

MEDICO MÉDIC|NA PREVENTVA Y DEL TRASA'O
Regional Csar,

Dirección GenerafRegionallCentro
Dirección XXXXXX, Ciudad n0«X. - PBX 57 6015461500
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CaseraB#1ffi8§&-tuibp%p@6wA
Cei: 31.03 6./ 1869 -Tel: 6$5-571O835

Mail: dipresaludipssas@outlook.com - adm¡s¡oñes.d¡presalud @outlook.com
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ORDOÑEZ CI\BALLERO JHON DAIRO

CSü¡TRATISTT

COHC§PÉr0 ffi Agf¡TUS OCIIPAü0¡i¿AL

SNil RÉSTRTCCX»{ES

Observaciones: COil RFCOME úDACrOlt E§ ENTREGADAS

SIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

FlALrrA6l6n oGtlPAgCñrAL O§rEOiñ.¡S§t*.Áte
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PERFTL LtPtD|CO COMFLSTO(COI-ESTEROL TOTAL. 1-iú1. LEL.

RECOMENDACIONES MÉDICAS

SE EI.¿TREAA F§RMATO OE RETd§IÓN A qPS

USAR CORR.EüC¡ÓH VISUAL

EXAMEN !.I§IJAL oE CoNTRoL EN U¡¡ AÑo

AI.JO¡O}.{ETAiA.DE CONTROL TN UN AÑO

VAL0RAC¡óN PoR EPs

OTRAS OB§ERVACIONE§ Y RECOT,TENDACIONE§
MANTENER MEDIDA§ DE PREVENCION CONTRA COWD 19 TAPABOCAS, DISTANCIAMIENTO SOCIAL, LAVADOS DE MANO,
§E RECOMIENDA VALORAC}ON POR SU EPS. SE ENTREGA FORMATO DE REMISION

Cor¡se*timienb irfotrfiado del Asp¡ranle o Trabajadoc a¡torizo al dodorfa] abajg meflcbndo a rodizar ñi examen médis ocüpacional registrado err ste
do{'ñrenb. El do@a) *§o rner**x* rse tra €ryñ!ádo &r r¡*rdeza y pepósfu dd srefL f¡e conrperú¿a y he ts*b k opo***hd de a¡-Ea c*
propós¡to, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos dd exan¡en mé*üm a partir de la asesoría b{indada. Er¡lie$dg qu€ la red¡zadón de este
exalnen e§ volunlada y que fuve la oportunilad de r€t¡rar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confdenc¡alidad de mis resultado§. Le§ respuestas dadas por mí en e* exilrer¡ son completas y verídicas. Altorbo d doetor{a} para que suministse a las
personas o entidades contemdadas eri la legislacién yirenle, la ¡nbrmacion regisAada en este dos¡menb, para d buen c{rmdimierito det §s{ema de
segurkJad y salud en el trabajo y para las sitracicfles cryknÉfu en ta rÉsn¡a 4¡dadáf! B¡*nere püa {F¡e ¡u¡r&n l¡ }üshia 0&*:a a la EPS a h
c¡.d n¡e er}clre§&o ffi.¡a¡mer¡b díaó. f¡rdmertre rnarfuto gue he leído y comprendido pé#ectarnente io anlerior y gue tode los espac¡os en Hanco han
sido completadm enls de mi fiñña y que ryle ericueñtts en capacidad de expresar mi consentimiento.
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EVALUACIüN IiÉTXCA CICUPACIOTTAL t}E TNGRE§O

PAXTEULARE§

TIPO§g frcuP*c$Of{At-

Egryre§Bt§n*siq¡

Gersc ESad

MASCULINO CC 931 340362 AÑO§ 8 MESES
s DfÁ"s

Tipo Núrero

I.iO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD {AlfurAS, ESPACIOS CONfiNAdOS,

NO APLICA NO APLICA

{
{

UROANAUSIS CON SEDIMENTO Y DEN§IDAD UR¡NARIA {

CUADRO HEMATICO TTPO ¡

GLICEMIA EN AYUNA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIEIA SALUDABLES

S'JE CAFIIIO!/ASCIT.AR

lÁu§AS AcTlvAs E HTGTENE POSTURAL

cáP¡€{TACióD¡

u§$ oÉ EPF

¡rECen ósponre

órE-rÁa¡r¡¡¡ce¡o¡

CDñ¡TRCá-ffiPESú

tlédico

Firmai

Nombre: VANEGAS MARTINEZ SAMUEL ALBERTO

Aspirante o Traba¡ador
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¿-4 3 /<*Finna:

HOMbTC: ORDOÑEZ CABALI.ERO JIION DAIRO

npreso el2UA2|2O24 a las 12:01 p.m. Página '! de'1 Software para el sector salud - wwwbioiile.com.c
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