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Persona Natural 
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1 

1 DATOS PERSONALES 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO: 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1o.  2o.  3o.  4o.  5o.  6o.  7o.  8o.  9o.  10 11 MES 12 AÑO 2011 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

TC (TÉCNICA), TL (TECNOLÓGICA), TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA), 

ES (ESPECIALIZACIÓN), MG (MAESTRÍA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD), 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

MODALIDAD 

ACADÉMICA 

No.SEMESTRES 

APROBADOS 

GRADUADO   NOMBRE DE LOS ESTUDIOS 

O TÍTULO OBTENIDO 

TERMINACIÓN No. DE TARJETA 

PROFESIONAL SI NO MES  AÑO 

UN 12 
 MEDICO 04  

20 1 1103116606 

     

ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB) 

 
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

IDIOMA 
R B  MB  R B  MB  R B  MB 

ESPAÑOL 

INGLES 

 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 

 

FECHA DÍA MES AÑO 

PAÍS 

DEPTO 

MUNICIPIO 

COLOMBIA 

SUCRE 

COROZAL I L  .  
D BUSTA MANTEVI@GMAIL.COM 

EMA 

COROZAL 

 3014809713 

MUNICIPIO 

TELÉFONO 

DEPTO COLOMBIA PAÍS 

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

BARRIO LOS ALPES CLL 34F 

NÚMERO   D.M   SEGUNDA CLASE 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 

PAÍS 

COLOMBIA EXTRANJERO 

NACIONALIDAD 

COL. 

SEXO 

F M No. 1103116606  C.C C.E PAS 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

NOMBRES 

DORMELINA ROSA 
SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) 

VILORIA 

PRIMER APELLIDO 

BUSTAMANTE 

1995 08 08 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

mailto:MANTEVI@GMAIL.COM
mailto:MANTEVI@GMAIL.COM


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

 

 

 
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

IPS MEDICAL MOVIL 
PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

SUCRE 

MUNICIPIO 

SINCELEJO 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

IPSMEDICALMOVIL@GMAIL.COM 

TELÉFONOS 

3207794600 
FECHA DE INGRESO 

DÍA 12 MES  08 AÑO 2021 

FECHA DE RETIRO 

DÍA MES AÑO 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

MEDICO PRESTACION DE SERVICIOS 

DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO 

DÍA MES AÑO 

FECHA DE RETIRO 

DÍA MES AÑO 

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO 

DÍA MES AÑO 

FECHA DE RETIRO 

DÍA MES AÑO 

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO 

DÍA MES AÑO 

FECHA DE RETIRO 

DÍA MES AÑO 

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

 
NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 

2 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

mailto:IPSMEDICALMOVIL@GMAIL.COM


MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA. 

 
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

 
 
 

 
 
 
 

 
FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

 

 

 

 

 

 

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co 3 

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES. 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 
OCUPACIÓN 

AÑOS MESES 

SERVIDOR PÚBLICO 
 

 
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 34 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
 

 

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 34 

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO 

SOPORTE. 

 

 
 

 
NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

http://www.dafp.gov.co/


 



 



01/07/26, 11:05 a.m. ReTHUS 

 

ReTHUS 

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico 

Nacional de Talento Humano en Salud. 

Tipo de Identificación * Número de Identificación * 

Primer Nombre Primer Apellido 

  

Confirme los números de la Imagen * 

Cambiar 

 
 

 

 

 

Resultado General -2024-12-04→11:04:23 AM 
 

Tipo 

Identificación 

Nro. 

Identificación 

Primer 

Nombre 

Segundo 

Nombre 

Primer 

Apellido 

Segundo 

Apellido 

Estado 

Identifica 

CC 1103116606 DORMELINA ROSA BUSTAMANTE VILORIA Vigente 

 
https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 2/4 

2905 

Tipo Origen Profesión 
Programa Obtención u 

Título Ocupación 

Fecha inicio 
ejercer 

Acto 

Administrativo 

Acto 

Administrativo 

Entidad 

Reportadora 

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las 

bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la) 

señor(a) DORMELINA ROSA BUSTAMANTE VILORIA identificado(a) con CC 1103116606 registra La 

siguiente información: 

 
2024-12-04→11:04:23 AM 

 
Información Académica 

UNV Local MEDICINA 2021-07-27 88461 COLEGIO 
MEDICO 

COLOMBIANO 

Datos SSO 

Tipo Tipo Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Entid 

Cedula de Ciudadania 1103116606 

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar 

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx


 
 
 
 

 
DORMELINA ROSA BUSTAMANTE VILORIA 

CC.1.103.116.606 
Asistió y Aprobó el Curso de Entrenamiento “SOPORTE CARDIACO VITAL BÁSICO SCVB O BLS” , 

Con Abordaje Terapéutico, Manejo y seguimiento de la cadena de supervivencia Extrahospitalaria a 

pacientes con paradas cardiorrespiratorias, curso entregado en la ciudad de Sincelejo, departamento de 

sucre, el día 28 de abril del Año 2026, con una duración de 20 horas, basadas en las ultimas guías 

actualizadas de la American Heart Association AHA para Rcp y Ace del 2020,Soporte Vital 

Cardiovascular Avanzado y Soporte Vital Avanzado Pediátrico. Resolución 3100/2019. Licencia 109679 

De 08/05/2019. 

Renovación. 2028 



 
 
 
 

 
DORMELINA ROSA BUSTAMANTE VILORIA 

CC.1.103.116.606 
Asistió y Aprobó el Curso de Entrenamiento “SOPORTE CARDIACO VITAL AVANZADO SCVA O ACLS” 

, Con Abordaje Terapéutico y Manejo de algoritmos a pacientes con paradas cardiorrespiratorias, curso 

entregado en la ciudad de Sincelejo, departamento de sucre, el día 28 de abril del Año 2026, con una 

duración de 48 horas, basadas en las ultimas guías actualizadas de la American Heart Association AHA 

para Rcp y Ace del 2020,Soporte Vital Cardiovascular Avanzado y Soporte Vital Avanzado Pediátrico. 

Resolución 3100/2019. Licencia 109679 De 08/05/2019. 
Renovación. 2028



 
 
 
 

 
DORMELINA ROSA BUSTAMANTE VILORIA 

CC.1.103.116.606 
Asistió y Aprobó el Curso de Entrenamiento “ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE 

VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO” , Con Abordaje Terapéutico, Manejo y seguimiento de la cadena 

de custodia, se expide normas para la prevención de violencia sexual y atención integral para 

niños, niñas y adolescentes abusados sexualmente. Curso entregado en la ciudad de Sincelejo, 

departamento de sucre, el día 01 de julio del Año 2026, con una duración de 48 horas. Resolución 

3100/2019.  Resolución  459/2012  Licencia  109679  De  08/05/2019. 

                                                                                                                                  Renovación. 2028 



 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 
 
 



Verificación: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Certifica 

Dormelina Rosa Bustamante Viloria 
CC 1103116606 de Corozal - Sucre 

Realizó y aprobó el Curso Protocolos de Atención Integral a Víctimas de Quemadura con Agentes Químicos - 
Resolución 3100 de 2019. 
con un total de 48 Horas. 

Fecha de emisión: 2026-06-22 
Fecha de vencimiento: 2028-06-22 



Verificación: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Certifica 

Dormelina Rosa Bustamante Viloria 
CC 1103116606 de Corozal - Sucre 

Realizó y aprobó el Diplomado en el Manejo Integral en la Unidad de Cuidados Intensivos UCI Adulto. 
con un total de 160 Horas. 

Fecha de emisión: 2026-06-22 

Fecha de vencimiento: 2028-06-22





 

 
 

 

 

Miercoles, 01 de julio de 2026 

 

 

Dormelina 

 

 

Bancolombia S.A. se permite informar que DORMELINA ROSA BUSTAMENTE VILORIA 

identificado(a) con CC 1103116606, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con 

el Banco los siguientes productos: 

 

 
 

 
Cuenta Ahorros / A la mano 08200017201 2018-12-18 ACTIVO ***** 

 

 

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia a los siguientes números: Medellín - 
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del país: 01800 
09 12345.Sucursales telefónicas en el exterior: España(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.





 

 

 



 



INFORMACIÓN GENERAL

Ciudad y fecha

SINCELEJO, 2025-10-08
Oficina radicación

004 - PROMOTORA SINCELEJO
Número de cotización

03052488251007296423
Número de póliza

900001440486
Documento

EXPEDICIÓN POLIZA NUEVA
Vigencia del seguro Días de vigencia del seguro

Desde las 24:00 horas del 2025-10-07 Hasta las 24:00 horas del 2026-10-07 365
Moneda

COP
 
 

ASESOR

Nombre

MARIAM CAROLINA URZOLA VARGAS
Código

264547
 
 
 

TOMADOR

Nombre

DORMELINA ROSA BUSTAMANTE
VILORIA

Tipo de identificación

CEDULA DE
CIUDADANIA

Número de

identificación

1103116606

Tomador

principal

ü

Calidad Tomador

En nombre
propio

Dirección de

correspondencia

cra 19 n33 e 25

 
 
 

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

ASEGURADO

Nombre Tipo de identificación Número de identificación

DORMELINA ROSA BUSTAMANTE VILORIA CEDULA DE CIUDADANIA 1103116606
 
 

BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS
 
 
 

Especialidad: Médico General- Valor asegurado: $200.000.000

Fecha de retroactividad: 08/10/2025
 

COBERTURA
SUBLÍMITE

EVENTO

SUBLÍMITE

VIGENCIA
DEDUCIBLE

 

Gastos de Defensa 100% 100%
0% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10%
0% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Gastos de Defensa (Penales) 10% 10%
10% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Asistencia juridica telefonica

Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o
personales

50% 50%
10% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50%
10% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Responsabilidad Civil profesional 100% 100%
10% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

 

CONDICIONES PARTÍCULARES

Cláusulas
 

Cláusula gastos de defensa en procesos penales
 

Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raíz de la reclamación civil de
indemnización de perjuicios derivadas de daños materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
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procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.
 

Ampliación del término de revocación de la póliza
 

Ampliación del término de revocación de la póliza a treinta (30) días calendario.
 

Clausula de compensación
 

Si debes dinero a SURA y, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compañía compensará dichos
valores, de acuerdo con las reglas del Código Civil.
 

Condición de la póliza
 

Es parte integrante de la póliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.
 

Pago de las primas
 

El plazo para el pago de la prima será de 30 días entre la fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedición la más reciente.
 

Ubicación de predios
 

XXXXXXXXXX
 

Modalidad de cobertura
 

Claims made o reclamación
 

Ampliación del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) días hábiles
 

Ampliación del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) días hábiles.
 

Único valor asegurado
 

Los valores especificados como límites y/o sublímites, se entenderán incluidos dentro del valor asegurado pactado.
 

No se acepta restablecimiento del límite asegurado en forma automática
 

No se acepta restablecimiento del límite asegurado en forma automática.
 

 

Exclusiones
 

Exclusión de servicios médicos prestados en el exterior
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior
 

Exclusión operación de bancos de sangre
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operación de bancos de sangre
 

Exclusión de gastos médicos
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
 

Exclusión responsabilidad civil de directores y administradores
 

Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O). 
 

Exclusión ensayos clínicos, experimentos y manipulación genética.
 

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clínicos, experimentos y manipulación genética.
 

Exclusión productos inseguros - defectuosos
 

Se excluyen las reclamaciones por productos inseguros ¿ defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted
 

Exclusión de sangre infectada
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada
 

VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Tasa

1,2861%o
Valor asegurado

$200.000.000
Valor a pagar

$257.223
Valor IVA

$48.872
Valor total a pagar

$306.095

Valor total a pagar más IVA $306.095
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Firma autorizada

VALOR A PAGAR DEL SEGURO

Solución

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD
Valor a pagar

$257.223
Valor IVA

$48.872
Valor total a pagar

$306.095

VALOR TOTAL $257.223 $48.872 $306.095

 

 
 
 
 
 
 

ASESORES

Código

264547
Nombre del asesor principal

MARIAM CAROLINA URZOLA VARGAS
Lider

ü
 
 
 

CONDICIONES GENERALES

 

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

Solución

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA
PROFESIONALES DE LA SALUD

Fecha a partir de la cual se

utiliza

2009-06-01

Tipo y número de

entidad

13-18

Tipo de

documento

P

Ramo al cual

pertenece

06

Identificación de la

proforma

F-01-13-064

 
 

Textos y aclaraciones del movimiento

 

 

Las asistencias de la póliza serán prestadas por Operaciones Generales Suramericana S.A.S. en todo caso Seguros
Generales Suramericana S.A. será responsable frente al consumidor financiero.
 

 

DEFINICIONES

SMMLV
Salario mínimo mensual legal vigente.

SMDLV
Salario mínimo diario legal vigente.

SUBLÍMITE
Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta póliza se entienden incluidosdentro
de la suma asegurada o límite máximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES  SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar
retención sobre IVA. Las primas deseguros no están sujetas a retención en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).
Autorretenedores Resolución 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen común agentes de
retención". En virtud del numeral 28 del artículo 530 del Estatuto Tributario, el presente documento se encuentra exento del
impuesto de timbre.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACIÓN, LA DIRECCIÓN DE LA COMPAÑÍA ES CR 63 49 A 31 P 1 ED
CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES  SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS RÉGIMEN COMÚN.
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CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 09/07/2026 Elaborado: Morroa, Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X                     Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

EMPRESA SOLICITANTE: ESE CENTRO DE SALUD DE MORROA 

Nombres: DORMELINA ROSA BUSTAMANTE VILORIA                                   Cedula: 1103116606 

 Cargo u Ocupación: MEDICO GENERAL                                                                         Edad: 30 Años  
APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR:  X                                                                                              Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                   Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                                Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                                              Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                     Por Motivo de   _________________________________________________________________________ 

Requiere Exámenes Diagnósticos:                            ____________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

APTO PARA CONTINUAR EN EL CARGO:                                            NO Aplica: X                                        APLAZADO PARA EL CARGO:  

REUBICACION LABORAL:            

Por motivo de: _____________________________________________________________________________________________________________________                                          

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                       NO Aplica: X                                   Retiro No satisfactorio:            

 Por motivo de: _____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________                                     
EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO  

RECOMENDACIÓN MEDICA 

Control periodico pyp por EPS: X                                     Remisión a EPS para manejo:                                 Remisión ARL por patología:     

Control médico Prioritarios EPS:                              Continuar tratamiento Médico:                                    Seguimiento caso ARL:     

Manejo por Medicina:                          Nutrición:                        Optometría: X En un año                   Oftalmología:            

______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

RECOMENDACION OCUPACIONAL 

Control periódico ocupacional:                                             Higiene Postural:  X                                                           Utilización de EPP: X              

 Utilización de ayudas ergonómicas:                             Charlas Manejo de cargas:                          Calificación de origen de patología:        

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

 Alimentación saludable: X                                                          Ejercicios 3 veces/ semana: X                                           Dejar de fumar:                  

       Pausas activas: X                                                                Reducir consumo de alcohol:                        Evitar cargas de más de _____ KL      

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL               Auditivo                 DME                Cardiovascular               Psicosocial           Químico          Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta, ejercicios, alimentacion estilo de vida saludable, alimentacion saludable, protetctor solar, manejo de cargas___________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                

 

                   

 

                                                                                                                                                                  FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

         
                                                          FIRMA ELECTRONICA                                                                                                                CEDULA ______________________________ 
             Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                  
Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clínica ocupacional y, en general, los documentos, exámenes o valoraciones clínicas o paraclínicas que allí reposen, son estrictamente confidenciales y 
será responsabilidad de nuestra institución, Esta estará disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       
formato 01/1/2026                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
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