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Cel: 311 866 3611
ireccion: Calle 28 # 20a - 26
eppe = orreo: simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.076
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
02 | 03 | 2026 ‘ ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia | MES ANO — ENFASIS OSTEOMOSCULAR
juaa
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

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documeito de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte)

Apellidos y Nombres Génerc Edad Documente de Identificacion
€  BARRERA RODRIGUEZ GILBERTO IGNACIO MASCULINO | SiAfose | CC s
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE 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 defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL P I --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
--"\ HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS 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 DH
MANOS

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
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 informadoe 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 legisiacion  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 én, igualmente para que 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.

Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: BARRERA RODRIGUEZ GILBERTO IGNACIO

Cédigo de Seguridad
R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 T1526Z1F2076 _ ©C 79776905
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SIMEDICAL SAS
NIT: 901625724-5

Cel: 311866 3611
Direccion: Calle 28 # 20a - 26

simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.078
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
09 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO = 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 - CONSTRUCGION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dacumento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
£ 37 AROS 5 cC 1098661305
' VANEGAS GARCIA HONORIO MASCULINO | \&eesonins |— '
ipo Numero
Cargo
AYUDANTE
EPS AFP ARL
NUEVA EPS COLFONDOS 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 ‘/ 1 --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESQ
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
m DIETA BALANCEADA
ERAS 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 D
MANOS

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
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendc que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimientc 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 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
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Firma: Firma:

Nombre: VANEGAS GARCIA HONORIC
Codigo de Seguridad -

R.M.: 1116795475 L.S.0.; 8101274 Y1 526E1 KZOTB cC: 1098661305

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA
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i SIMEDICAL SAS
\ﬁ NIT: 901625724-5
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Cel: 311 866 3611
~cion: Calle 28 # 20a - 26
simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.075
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
11 | 03 | 2026 : ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO s ENFASIS OSTEOMOSCULAR
juda
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 Econdmica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

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

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
™ BARON MORENO YEINER MASCULINO | ,ZAfose | CC 1115740818
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE 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 defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 7 l --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USC DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

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 DH
MANOS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo 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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 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 én, 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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Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: BARON MORENQC YEINER

Cédigo de Seguridad
R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 U1526A1G2075 _c< 1115740815
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%W NIT: 9016257245

) ' Al Cel: 311 866 3611
; simedicalas n: Calle 28 # 20 a - 26

simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.081
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
11 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ANO  b— = ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATQS 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 |dentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Apellidos y Nombres Género Edad Documenta de Identificacion
o BETANCUR RODRIGUEZ ZORAIDA FEMENINO | ,Akese | ©C i
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE
EPS AFP ARL
NUEVA EPS COLPENSIONES 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 / l --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUBABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
f\ DIETA BALANCEADA

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 DH
MANOS

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 interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico @ partir de la asesoria brindada. Entiende que la realizaciéon de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiente en cualquier momento. Eui informade 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 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 én, 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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Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: BETANCUR RODRIGUEZ ZORAIDA

Cédigo de Seguridad
R.M.. 1116795475 L.S.0.; 8101274 115260102081 cc: 1010083151
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Direccién: Calle 28 # 20a - 26
Correo: simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N°® 2,077

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

ARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
S * ’ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

ENFASIS OSTEOMOSCULAR

11 03 2026
DIA |MES ANO

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

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, Tl. Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaporte}

Apellidos y Nombres Género Edad Documenito de Identificacién
™ PINTO RUIZ JOHN CLEMERSON MASCULINO | Z2ASost | CC il
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE 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

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ﬁ DIETA BALANCEADA
_OTRAS 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 DH

MANOS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

autorizo al doctor(a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la natural

eza 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 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 que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legisiacién 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, iguaimente para gque 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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Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA

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

Cédigo de Seguridad
L1526R1X2077 cC
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C erevIOn

Firma:

Nombre: PINTO RUIZ JOHN CLEMERSON

1005061837
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Cel: 311 866 3611

6n: Calle 28 # 20a - 26
: simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.074
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
11 | 03 | 2026 ( ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dla | MES ARO = ENFASIS OSTEOMOSCULAR
juda:
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 Identificacian CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de |dentificacién
f \ 38 ANOS 7 CcC 1098639062
{ SIERRA LOZANO ALEXIS MASCULINO EGES H6 BIES - —
Cargo
AYUDANTE
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 OCUPAGIONAL / l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
ﬁ HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS | HIGIENE POSTURAL
CAPACITACIONES DE AGUERDO A RIESGOS ., USOQ DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES . LAVADO DH
MANOS

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) abaje mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién 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 afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que tedos 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
= k‘/ S ol MMAnosarua W’
Firma: u:ﬁ&mﬂ:‘-""’ - — e

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: SIERRA LOZANO ALEXIS

Cddigo de Seguridad
R.M.:. 1116795475 L.S.0.: 8101274 X1526D1.J2074  ©C 1098639062
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.085
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
13 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARG e ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LAEORA, 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 Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaparte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
~ VELANDIA MORA YEFERSON DEIBY MASCULINO | ZARoss | CC WiSranEs
Tipo Numero

Cargo
OFIAL DE CONSTRUCCION

EPS AFP ARL

NUEVA EPS NO REFIERE 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 e | --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE CARDIOVASCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE
h DIETA BALANCEADA
?I‘RAS 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 D
MANOS BAJAR DE PESO CON DIETA Y EJERCICIO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor(a) abajo mencionado @ realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El docter(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito 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 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 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 én, 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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Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA & =X l

" Nombre: VELANDIA MORA YEFERSON DEIBY
Cédigo de Seguridad -

R.M.: 1116795475 L.S.0.; 8101274 V1 52681 HZOBS ccC: 1115740924
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.084

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

VENA (ARAUCA, COLOMBIA
13 | 03 | 2026 SARA iy ) ) 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

ClIU (Actividad Econémica) del empleador

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Geénero Edad Documento de Identificacion
a GOMEZ GELVEZ JOSE BENANCIO MASCULINO | , ZAt0s2 | ©C 17529621
Tipo Numere
Cargo
OFIACIAL DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE NO REFIERE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A I 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 o | --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
.4"\ DIETA BALANCEADA
_OTRAS 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 , LAVADC DB
MANOS CITA POR NUTRICION Y DIETETICA EVITAR REALIZAR DE ALTO IMPACTO MUSCULAR

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
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 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 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
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Cédigo de Seguridad
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R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 K1 SZGQ'! W2 084 cc: 17529621




SV

IPS simedical:.s

NIT: 9016257
Cel: 311 866
on: Calle 28

24-5
3611
#20a-26

simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 2.107

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

17 | 03 | 2026

SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)

DiA | MES ANO

Cludad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EXAMEN 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 misién

CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CONSORCIO VIAS SARARE 2025

ClIU (Actividad Econémi

ca) del empleador.

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

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

Apeliidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
oy BALLEN GOMEZ HIPOLITO MASCULINO | STAtosto | CC 26188178
Tipe Numera
Cargo
OFICIAL
EPS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR NO REFIERE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A I 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

m

UsSO BE EPP

HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA

MANOS BAJAR DE PESO CON DIETA Y EJERCICIO

BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS ., USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES . LAVADQ D§

HIGIENE POSTURAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo 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 asesoria brindada. Enti
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,

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on,
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.

endo que la realizacién de este

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
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Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA

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

Coédigo de Seguridad
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.106
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
17 | 03 | 2026 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 misién
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 Dacumento de |dentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T|. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
€D UNCACIA RAMIREZ MANUEL FERNANDO MASCULINO | JoAfos: | €€ Viagrang
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE 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 defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 4 l -------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
ﬁ DIETA BALANCEADA
_OTRAS 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 DH
MANOS

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
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimientc 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 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
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Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: UNCACIA RAMIREZ MANUEL FERNANDO

Codigo de Seguridad
R.M.: 1116795475 L.S.0.; 8101274 G1526M152106 ccC: 1115727453
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.103
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
17 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO e ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRTE_SA 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 Econdmica) del empleador

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
m QUINONEZ VILLAMIZAR CESAR ALIRIO MASCULING | ,SAfose | CC sl
Tipo Numero
Cargo
CELADOR
EPS AFP ARL
COOSALUD 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 v I --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
m DIETA BALANCEADA
—GTRAS 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 DH
MANOS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacicnal registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito de!l 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 asesoria brindada. Entiendo gue 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 la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen Sson 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 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actuaimente afiiado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que fodos 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: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre:; QUINONEZ VILLAMIZAR CESAR ALIRIO

Codigo de Seguridad
R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 D1526J1P2103 cc: 1093753875
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
17 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia | MES ARO — 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

ClIU {Actividad Econdmica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

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

-_OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Apeliidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
m PARADA TORRES ISVAN YOHANY MASCULINO | 4iafosie | CC BaT4ET
Tipo Numero
Cargo
OFICIAL
EPS AFP ARL
NUEVA EPS COLPENSIONES 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 ‘/ l ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESQ
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
f\ DIETA BALANCEADA

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 DH
MANOS

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 mencionade me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésite, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 momente. Fui informade 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 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, 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
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 2.112
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
18 | 03 | 2026 ( ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia | MES e = ENFASIS OSTEOMOSCULAR

iuga
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 |dentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Ceduia de Extranjeria, T. Tarjeta de \dentidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
) MERCHAN ANGARITA FRAIDEL YORJADIS MASCULINO | Z24ose | O b
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
COOSALUD PORVENIR NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

_OfRAS 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 definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ¥y l --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE AUDITIVO FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
ﬁ DIETA BALANCEADA

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 DH
MANOS
ADAPTACION DE ADECUADA SENALIZACION VISUAL, ADAPTACIONES DE COMUNICACION Y CAPACITACION PARA FAVORECER COMUNICACION
NO VERBAL, ACOMPANAMIENTO EN TAREAS DE RIESGO Y PROTOCOLOS DE EMERGENCIA INCLUSIVOS TENIENDO EN CUENTA DISPACIDAD
AUDITIVA Y VERBAL, SUPERVISION DE TAREAS POR HSEQ

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 propésito 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 informade 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 |as situaciones contempladas en la misma legislaci én, 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 3 Aspirante o Trabajador
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R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 B1526H1N2112 cC: 1115740945
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2,109
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
18 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia | MES A0 = — 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

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 Exiranjeria, T|. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
g RAMIREZ LIZARAZO GABRIELINA FEMENINO |, 2ANos! 2:) 11TeTEeTEe
Cargo
AYUDAN DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE NO REFIERE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

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

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NQ 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
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
r\ HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS 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 DH
MANOS BAJAR DE PESO CON DIETA Y EJERCICIO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencicnado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito 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 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 que suministre a las
personas © entidades contempladas en la legislacién 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
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 2.111

FEGCHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
18 | 03 | 2026 : : EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DlA | MES ARO o 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

ClIU (Actividad Econdmica) del empleador

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

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

Apellidos y Nombres Geénero Edad Documento de Identificacion
) BELTRAN CRUZ ALEJANDRO MASCULINO | J84toss | CC il
Tipa Numero

Cargo
AYUDANTE

EPS AFP ARL

NUEVA EPS NO REFIERE 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 definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USQ DE EPP HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

m HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS H

CAPACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS , USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES |

MANOS

IGIENE  POSTURAL

LAVADO DH

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionade 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
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 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 legisiaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS
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.
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Médico i Aspirante o Trabajador

J M Ao Bedle o2

. Sk Ariasarua
e e

= BT T AR e
- ATD PEas S

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: BELTRAN CRUZ ALEJANDRO
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.181
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
25 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia | MES ARO T ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPR_E—SA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO VIAS SARARE 2025 CONSORCIO VIAS SARARE 2025

CHU (Actividad Economica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
| BECERRA VALCARCEL KLEIDER ESNEEY MASCULINO | ,J2Afoss | CC el
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A _ I 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
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

ﬁ DIETA BALANCEADA

| OTRAS 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 DH
MANCS

Consentimiento informade del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionade 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
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 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 legislacion, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finaimente 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: Firma:

Nombre: CC: 1116785475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: BECERRA VALCARCEL KLEIDER ESNEEY

Cédigo de Seguridad
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SIMEDICAL c
VI LU AL

901625724-5
Cel: 311 866 3611

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

Sw

medical:.s

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2,179

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

25 SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)

DIA

03
MES

2026
ARNO

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
e ENFASIS OSTEOMOSCULAR
1

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

ClIU (Actividad Econdémica) del empleador.

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de \dentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de \dentidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
™ DIAZ SUTA ECDICA YALICDI FEMENINO | ZoaRoss | ©C 1007191131
Tipo NUmero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE 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 defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

v |

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESQ

ﬁ ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS,
CAPACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
MANOS

PAUSAS ACTIVAS HIGIENE
DE ACUERDO A EXPOSICIONES

POSTURAL
LAVADO DH

Consentimientc 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 prop ¢sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

proposito, los beneficios, la interpretacion, |
examen es voluntaria y que tuve la oportun

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas da
la legislacion vigente,
seguridad y salud en el trabajo y para jas situaciones contempladas en la mism
inalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente |
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capaci

personas o entidades contempladas en

cual me encuentro actuaimente afiliado. F

as limitaciones, y i

esgos del examen meédico a partir de la asesoria
idad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui
das por mi en este examen son completas y ver idicas,

la informacién registrada en este documento,

idad de expresar mi consentimiento.

a legisiaci on, igualmente para gue remitan la Historia Clinica a la EPS
o anterior y que todos los espacios en blanco han

brindada. Entiendo que la realizacion de este
informade de las medidas para proteger la

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

para el buen cumplimiento del sistema de
i ala
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N° 1,698

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
26 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES AROD o 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 CONSORCIO VIAS SARARE.

CIIU (Actividad Econoémica) del empleador

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documente de Identificacién
™ MURNOZ BENJAMIN MASCULINO soafostt | G NRIRT®
Cargu MESES 21 DIAS
OFICIAL
EPS AFP ARL
COOSALUD COLPENSIONES SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

__Qi E OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

N/A I 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
VALORACION POR EPS : NUTRICION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

OTROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

REALIZAR 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 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) abaje mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 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, 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 ml consentimiento.

Medico . Aspirante o Trabajador

Nombre: MUNOZ BENJAMIN

Firma: Firma:

=l

Cédigo de Seguridad
R.M.: 1008764381 L.S.0.: 0038 X1423,J1K1698 ce: 91461379

Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS




