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| PS Cartera 73 1 615 Barrio Capr

DO

FECHA Y CIUDAD OE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
[ | CAUI(VALLE DEL CAUCA. COLOMBIA
17 | 12 | 2020 | | ‘ EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA |MES ANO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA QONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
| == e ————————————————————
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la emprosa | X Empru'; en misién
DATOS DEL TRABAJADOR | hSPlRANTETn Ipo de U'u;uﬂun‘:u de ldentificacion CC, Cedula do Cludadania, CE. Cedula de Extranjecia, 11 Tadjota de idenlidad, PT. Pasaporte)
3 5 S T Genoro Edad Documento de ldentificacikn
COLLAZOS SINISTERRA ANA LISETH FEMENINO |28 afos ! MESES | (C 1144063156

j\pn[!.d:;:.-. y Nombres 19 DIAS Tlil-ﬂ Numaro <
Cargo
CONTRATISTA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CONDICIONES DE SALUD ACORDES CON LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DE CARGO
Observaciones: NO APLICA

APTO SIN PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR -T
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA i
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
=VALUACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
- DIETA BALANCEADA
— - S —_— e — e —
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIDNES
PREVENCION EN FACTORES DE RIESGO

USO DE EPP SEGUN PANORAMA DE RIE
PAUSAS ACTIVAS SEGUN POLITICA DE LA EMPRESA
PROMOCION DEL EJERCICIO FISICO Y BUENOS HABITOS DE SALUD

Consentimiento informado del

Aspirante o Trabajador: aulorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi exa
cocumento. El doctor(a) abajo mencionado me ha expli

men médico ocupacional registrado en este
Y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios. la Inlerpretacién, las limilaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaciéon de este
=xamen es voluntaria y que tuve la oportunidad de relirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examen son completas y ver idicas, Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
PErsonas o enlidades contempladas en |a legislaciéon vioenta. |2 Informasién regictirada en esle documento,

Fara e! buen cumplimiento dal cistema dc
segundad y salud en el (rabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacl 6n, igualmente para que remilan la Historla Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afiliado Finaimente manifiesto que he leido ¥ comprendido perfectamente lo anterior Y QUe lodos los espacios en blanco
Sido0 completados entes de mi firma ¥ que me encuentro en capacidad

cado |a naluraleza

han
de expresar mi consentimiento.
Medico Aspirante o Trabajador
(oo EREE
. IIHr ;. " ':--' | }1".,_—
I'-'j rl’ . . e gt ﬁ
IoF ='.f|' S e B T /"ﬁ""u-{f/
oI 'r’f?[_Jr:JL - e — (_/{
Firma: T Nit:900.773.537-4 Firma:
-
bre: COLLAZOS SINISTERRA ANA LISETH
Nombre: SALAZAR HINCAPIE CESAR AUGUSTO Cédigo de Segurida Nombre \ i |
R.M.: 002991 L.S.0.: 1660 T602Z1F15040 cc: 1144063156
: = B e,
1
reso el 17/12/2020 a las 0800 a.m, Pagina 1 de

Software para el seclor salud - www biofile.com co

Scanned by TapScanner



