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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.025
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
16 | 12 | 2025 e EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS OSTEOMOSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADCR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y ViAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documento de Identificacién CC. Cedula de Giudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

. Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
[ ) .
' ARCINIEGAS ARIAS HARLEY DAVINSON MASCULINO | 2Atost | CC 1094276608

Tipe | Numero

Cargo

REPRESENTANTE LEGAL

EPS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

i !IZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

AS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES
TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE REALIZAR EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO DH
CUELLQ, MIEMBROS SUPERIORES Y MIEMBRO INFERIORES.

BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO
EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: auterizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorja brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger |a
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliadc. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
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Firma: Bl sy ST % Firma:

Nombre: CC: 1116867172 - ZORAIDA GARAVITO E = I Nombre: ARCINIEGAS ARIAS HARLEY DAVINSON

cédigo de Seguridad

R.M.: 1116867172 L.S.0.: 810077 M1 52651 Y2025 cc: 1094276608
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N°® 2.039

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
ENFASIS OSTEOMOSCULAR

16 | 12 2025
pia | MES a0 b——

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR C ASPIRANTE

Nombre de la empresa Empresa en mision

CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

ClIU (Actividad Econémica) del empleador

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y ViAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaporte)

= Apellidos y Nombres Género Edad Documento de |dentificacion

™ :
BARBOSA ORTEGA ERIKA FERNANDA FEMENINO | | 2Atoss | €€ L e
Tipo Numero

Cargo

AUX CONTABLE

EPS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A ‘ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

o ‘ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

__L 'AS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
¥ AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop osito del examen. He comprend
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria

ido y he tenido la oportunidad de analizar el
prindada, Entiendo que la realizacion de este

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas © entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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P — Firma:

Nombre: CC: 1116867172 - ZORAIDA GARAVITO Nombre: BARBOSA ORTEGA ERIKA FERNANDA

Cédigo de Seguridad
01526U1A2039 ¢C

R.M.: 11168867172 L.S.0.; 810077 100554273
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
16 | 12 | 2025 l ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
oia fves | A% e ENFASIS OSTEOMOSCULAR
luga
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CIIU (Actividad Econémica) del empleador

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y ViAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de \dentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
| BARRANGAN MENDOZA JAIRO ALEXANDER MASCULINO |, 2fost | ©C 80109920
Tipo Numero
Carge
ING HIDRAULICO
EPS AFP ARL
SALUD TOTAL PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

ﬁes OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
i 7ZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES
TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE REALIZAR EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO DE
CUELLO, MIEMBROS SUPERIORES Y MIEMBRO INFERIORES.

BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

Consentimiento informade del Aspirante © Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legisiacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

ljﬁ I_‘

Nombre: BARRANGAN MENDOZA JAIRO ALEXANDER

Firma: = Firma:

Nombre: CC: 1116887172 - ZORAIDA GARAVITO

Cédigo de Seguridad
R.M.: 1118867172 L.S.0.: 810077 F1526L1 R2027 cC: 80109920
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SIMEDICAL
NIT:

901625724-5

Cel: 311866 3611
ccion: Calle 28 # 20 a - 26
simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 1.944

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

16

DiA

12

MES

SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
2025 EXAM

ARNO

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
ENFASIS OSTEOMOSCULAR

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Nombre de la empresa

Empresa en mision

CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CIIU (Actividad Econémica) del empleador.

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y ViAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC Cedula de Ciudadanis, CE. Ced|

ula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporie)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de |dentificacion
X
' CONTRERAS CELON JONSSON JULIAN MASCULING | oAtose | €€ THISTaRGE
Tipo Numero
Cargo
INGENIERO CIVIL
EPS AFP ARL
NUEVA EPS COLPENSIONES SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

=l

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES,
CAPACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS ,

DIETA BAJA EN GRASAS Y
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES , LAVADO DE

CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS HIGIENE POSTURAL

S BAJAR DE PESO CON DIETAY EJERCICIO CITA POR NUTRICION EN EPS

L entimiento informado del Aspirante o Trabajador:

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en

personas o entidades contempladas en la legislacién
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente man
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en ca|

autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria

examen meédico ocupacional registrado en este
la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
brindada. Entiendo que la realizacion de este
retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger fa
este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
ifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
pacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

" BT e G
Evavee wivha d ArORIS Sariine
—— TG P ATE

Firma:

Nombre: CC: 1116785475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA

R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274

Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CONTRERAS CELON JONSSON JULIAN

Cédigo de Seguridad
J1526P1V1944

CccC: 1115738967




( MEDICAL SAS

_%§§\@ NIT: 9016257245

. S - Cel: 311866 3611
ps simedicals.s

2

! ireccion: Calle 28 # 20 @ - 26
eo: simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2,026

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA}
16 | 12 | 2025

Dia | MES ARO

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
ENFASIS OSTEOMOSCULAR

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Nombre de la empresa Empresa en mision

CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CIIU (Actividad Econdmica) del empleador

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de |dentificacion
™ DELGADO MONTAGUU JOAQUIN EDUARDO MASCULINO | Siafose | CC RRZ1505e
Tipo Numero
Cargo
ESPECIALISTA EN GEOTECNICA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS PROTECCION SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL P ‘ -------- -
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

_3 \S OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITI

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO. MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

GAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.
SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4HORAS EN LOS CUALES DEBE REALIZAR EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO DE
CUELLO, MIEMBROS SUPERIORES Y MIEMBRO INFERIORES.

BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO
EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

Consentimiento informado del Aspirante © Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencicnado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

kA0

oD P ) | B Q
Firma: "\i‘"‘?"“ %—M"‘;}f b
o Tk

; Nombre: DELGADO MONTAGUU JOAQUIN EDUARDO
Cédigo de Seguridad

Firma:

Nombre: CC: 1116867172 - ZORAIDA GARAVITO

R.M.: 1118867172

L.S.0.: 810077 M152631Y2026 cc: 88215088
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NIT: 901625724-5
Cel: 311 866 3611
cion: Calle 28 # 20a - 26

M

s simedicalsas -

s> Correo simedical.ips@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1694
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 16 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO - ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
H Generc Edad Documento de |dentificacién
GARCIA BELTRAN JHONNATHAN ALEXIS MASCULINO 33 AROS 10 cc 1098716716
Apellidos y Nombres MESES 21 DIAS Tipo Numero

Cargo

INGENIERO CIVIL

CONCEPTO DE APTITUD QCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO ASIGNADO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
OTROS. HACER EJERCICIO, LLEVAR DIETA BALENCEADA.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE, DIETA BALANCEADA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. E! doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

ito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de |la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
e sn es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

-

Firma:

Firma:

Nombre: GARCIA BELTRAN JHONNATHAN ALEXIS

Nombre: RIOS ESTEBAN LEIDY TATIANA

[=]% 3

R.M.. 1098764381 L.S.0.: 0038 Codigo de Seguridad ~ CC: 1098716716
N1482X4.1684
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y SIMEDICAL SAS

M NIT: 901625724-5
IPS simedical:. e

1: Calle 28 # 20 a - 26
orreo: simedical.ips@gmail.com

Direccior

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.024
FEGHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 12 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ANO e ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

ClIU (Actividad Econémica) del empleador

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de \dentificacion CC. Gedula de Giudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, Tl. Tarjela de Identidad, PT Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
\ GARRIDO RIVERO CAMILO ANDRES mAscuLINO | ,aaoss | ©C ToRAaaEAE
Tipa Numero
Cargo
PROFESIONAL HSEQ
EPS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL '/ l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

AS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
5 :EZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

Y ~t CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES
TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE REALIZAR EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO DH
CUELLO, MIEMBROS SUPERIORES Y MIEMBRO INFERIORES.

BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO
EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODQOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS]
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

Consentimiento informado del Aspirante © Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para gue suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para gque remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico Aspirante o Trabajador
=

é{qfi_/;-ffﬂ-rfi-‘\ -

Firma: a

Firma:

L]
= - Nombre: GARRIDO RIVERO CAMILO ANDRES
Codigo de Seguridad

Nombre: CC: 1116867172 - ZORAIDA GARAVITO

R.M.: 1116887172 L.S.0.: 810077 U‘l 526A1 62024 cC: 1094269468
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SIMEDICAL SAS

IT: 901625724-5

Cel: 311 866 3611
eccién: Calle 28 # 20 a - 26

Correo: simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 12 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia | MES ARO e ENFASIS OSTEOMOSCULAR
juda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenio de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
ﬁ ' Genero Edad Documento de Identificacion
GUTIERREZ VACCA HORLEYDA EEMENING % AROS 03 cC PRT=——

Apellidos y Nombres MESES:20.0IAS Tipo Numero

o SONTADOR PUBLICO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO ASIGNADO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ I --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
OTROS. DIETA BALANCEADA.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE RECOMIENDA: REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Y MEJORAR POSTURAS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésitc del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
mito. los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
€ sn es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamente o anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

s

E
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Forre '_:,.:.‘ foxrber #h‘l ErEh
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HoRlevpa GuUTIERREZR V.

Firma: Firma:

i Ll

R.M.. 1098764381 L.S.0.: 0038 Cédigo de Seguridad ~ CC: 1116496517

Nombre: RIOS ESTEBAN LEIDY TATIANA Nombre: GUTIERREZ VACCA HORLEYDA

N1549X1T7682
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25724-5
Cel: 311 866 3611
cion: Calle 28 # 20a - 26
Correo: simedical.ips@gmail.com

W

IPS simedicalsas

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1,940

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)

DiA |MES ARO

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

16 | 12 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

ENFASIS OSTEOMOSCULAR

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

Nombre de la empresa

Empresa en mision

_qus DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (Tipo de Dacumento de \dentificacion CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl
L

Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaporte)

. Genero Edad Documento de Identificacion
LOPEZ PATINO HENRY ALIRIO MASCULINO | 40AROSOMESES | CC 1057570839
Apellidos y Nombres 130148 Tipo Numero
Cargo
ING ESTRUCTURAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: NO APLICA

CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR ASIGNADA

¥ AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

LOS CUALES REALICE LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO DE CUELLO Y MIEMBROS SUPERIORES
BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL
USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.
CONTROL DE PESO

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SETMECOMIENDA:

f. lZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN

EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS]

documente. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza vy prop ésito del examen. He
propésito, los beneficios, [a interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas O entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este

L , e LA
e et e peieler
2 sagcice LIDES

Firma: T e i vvesar 12

Firma:

Médico Aspirante o Trabajador

Nombre: CC: 1116867172 - ZORAIDA GARAVITO

Nombre: LOPEZ PATINO HENRY ALIRIO
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 709
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
16 | 12 | 2025 . ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES AR S ENFASIS OSTEOMOSCULAR
judal
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacian CC Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
OCHOK JERSICA LILIBETH FEMENINO | 37ARosos CC| 1098658689
Apellidos y Nombres MESES 13 DIAS Tipo Numero
Cargo
SECRETARIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO ASIGNADO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v I --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACION POR EPS: OFTALMOLOGIA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Y MEJORAR POSTURAS EN EL LUGAR DE TRABAJO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
ﬂﬂ:ito‘ los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
3 n es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: OCHOA JESSICA LILIBETH

i Lol

R.M.: 1098764381 L.S.0,: 0038 Cédigo de Seguridad ~ CC: 1098658689
N1526T1Z709

Nombre: RIOS ESTEBAN LEIDY TATIANA
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

NIT: 90162

\L SAS

5724-5

N° 2.141

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 12

Dia | MES

2025
ARO

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

Ciudad

ENFASIS OSTEOMOSCULAR

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Nombre de la empresa

Empresa en mision

CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CliU (Actividad Economica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y ViAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl Tarjeta de \dentidad, PT_Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de |dentificacion
' PAEZ GARCIA FERNEY ALFONSO MASCULINO |  JoAfoso | CC 1098884323
Tipo Nomero
Cargo
INSPECTOR DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS COLPENSIONES NO REFIERE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

™

HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIOR

BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL

FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

ES. E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

¥ AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO
EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS

Consentimiento informado del Aspirante © Trabajador: autorizo al doctor (a)
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y
propésito, los beneficios,
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi

personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi

informacién registrada en este documento, para
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para gue remitan la Historia Clinica a la EPS
cual me encuentro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

abajo mencionado & realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
consentimiento en cualquier momento.
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas.

Fui informado de las medidas para proteger la
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
el buen cumplimiento del sistema de
ala

consentimiento.

Médico

Aspirante o Trabajador

. L ex Trake |
el (urenille (Tele
. UDES

P e

Firma:

Nombre: CC: 1116867172 - ZORAIDA GARAVITO

R.M.: 1118867172 L.S.0.; 810077

Cédigo de Seguridad
01526U1A2141 ¢S

Firma:

Nombre: PAEZ GARCIA FERNEY ALFONSO

1098684323
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 12 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS OSTEOMOSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa ~ Empresa en mision
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CIIU (Actividad Economica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacian CC Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
X
" PAEZ GOMEZ KAREN ANDREA FEMENINO | | SiaRoss | € s
Tipo | Nimero
Cargo
ING AMBIENTAL
EPS AFP ARL
NUEVA EPS COLPENSIONES SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL P | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

| OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
¥ AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYU DARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR

Consentimiento informado  del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partr de la asesoria brindada, Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiaci on, igualmente para que rernitan la Historia Clinica a la EPS ala
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador

Nombre: PAEZ GOMEZ KAREN ANDREA
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Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA

L
Cédigo de Seguridad
R.M.: 1116795475 L.S.0.; 8101274 L1526R1X1945 cc: 1116866428
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.022
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 12 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ANO T ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CIIU (Actividad Econdmica) del empleador.

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y ViAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de \dentidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
(4 .
Ly PINEDA CADENA FRANCISCO JAVIER MASCULING | eatoss | ©C it i

Tipo Numero
Cargo
DIRECTOR DE OBRA
EPS AFP ARL
SURA PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

| & \S OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
OTROS FORTALECIMIENTO MUSCULAR

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
¥ AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4HORAS EN LOS CUALES DEBE REALIZAR EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO DH
CUELLO, MIEMBROS SUPERIORES Y MIEMBRO INFERIORES.

BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR

Consentimiento informado  del Aspirante © Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. E! doctor(a) abajo mencionade me ha explicado |a naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partr de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve \a oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para gue suministre a las
personas 0 entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS ala
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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Nombre: PINEDA CADENA FRANCISCO JAVIER

Firma: — Firma:

Nombre: CC: 1116867172 - ZORAIDA GARAVITO

Codigo de Seguridad

R.M.:. 1118867172 L.S.0.: 810077 L“l 526R1 xzozz ccC: 1085049388
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Cel: 311 866 3611
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OCUPACIONAL

N° 2.023

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)

16 | 12
Dia | MES

2025
ANO

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
ENFASIS OSTEOMOSCULAR

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORA|

RA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Nombre de la empresa

Empresa en mision

CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de \dentificacion CC. Cedula de Cludadani

a, CE. Cedula de Extranjeria, Ti Tarjeta de |dentidad, PT Pasaporie)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
£y ~ )
€7 QUINONEZ REYES EDGAR AUGUSTO MASCULINO | , 2oANose o ?C | 1048395893

ipo Numero
Cargo
INSPECTOR
EFS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA
NIA | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
gIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP
OTROS

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO

HACER DEPCRTE

DIETA BALANCEADA

{55 OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.
SUGERIMOS TENER PERIODOS
CUELLO, MIEMBROS SUPERIORES Y MIEMBRO INFERIORES.
BUENA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL

EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
¥ AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

LOS CUALES DEBE REALIZAR EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO DH

MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS|

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: auterizo al doctor(a) abajo

proposito,
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consel

documento, El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ésito del examen. He comprendido Y
los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada

personas © entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento,

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
he tenido la oportunidad de analizar el
Entiendo que la realizacién de este
en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
para el buen cumplimiento del sistema de
legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

ntimiento.

Médico

Firma:

Nombre: CC: 1116867172 - ZORAIDA GARAVITO

Cédigo de Seguridad

R.M.. 1116867172 L.S.0.: 810077

B1526H1N2023

Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: QUINONEZ REYES EDGAR AUGUSTO

cc: 1049385893
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.029
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 12 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ARO ENFASIS OSTEOMOSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa 'Empresa en mision
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CilU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y ViAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de \dentificacion CG. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T. Tarjeta de |dantidad, PT. Pasaporie)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
PEREZ LOPEZ JOHAN SEBASTIAN MASCULINO | , 23ARose :’C 1006408948
ipo Numero
Cargo
MACENISTA
A EPS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL « ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS , HIGIENE POSTURAL
HACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS , USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES , LAVADO DF
" Nos

Consentimiento informado del Aspirante © Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para gue suministre a las
personas © entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en esle documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentra actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
=

™ A =
g Saal Mmanasarva ? (75 /.,:d rs w

o s
% witha @ ARLcRIo Narins

— 4TS U ANE

=

Firma: Firma:

=
Cadigo de Seguridad

R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 A1 SZGG 1 M1 727 cC: 1006408948

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: PEREZ LOPEZ JOHAN SEBASTIAN
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.080
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 12 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
pia | MES ANO = ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CllU (Actividad Econémica) del empleador:
4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T/ Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporie)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
PINEDA MESA HUGO ELIDE MASCULINO | , aARose ?: 79:3::30
Cargo
(MMESTRO
i EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / | e
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS SVE CARDIOVASCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR
ESPECIALISTA CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

! hs OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS , HIGIENE POSTURAL
CAPACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS , USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES , LAVADO Df
MANOS

VALORACION POR EPS Y ESTUDIOS CON IMAGEN COMPLEMENTARIOS

EVITAR REALIZAR TAREAS QUE GENEREN IMPACTO SOBRE REGION ABDOMINAL
CITA POR EPS POR MEDICINA ESPECIALIZADA

EVITAR LEVANTAR CARGA MAYOR A 12.5 KG

CITA POR ESPECILISTA EN EPS
EVITAR TAREAS DE ALTO IMPACTO CARDIOVASCULAR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médicc ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaciéon de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retrar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas per mi en este examen son completas y ver [dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
persanas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el frabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y gue me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 16/12/2025 a las 03:34 p.m. Pagina1de2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA

Cédigo de Seguridad
R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 G1526M1S2080 cc: 79332900
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