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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 38.488
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL
SAN JOSE DEL GUAVIARE (GUAVIARE,
23 | 07 | 2026 |corLommia) ( EVALUACICN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
pDia [MES ARG
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
MNombre de |2 empresa i Empresa en mision
PARTICULARES CONTADC PARTICULARES
CliV (Actividad Econdmica) del empleader:
SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadanta, CE. Cedula de Extranjarfa, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporta}
Apellidos y Normbres Génarg Edad Documento de ldentificacion
ZAPATA ORJUELA MARIA FERNANDA FEMENINO | , 20ANCSS cc | 1032497413
“Tipo Numere
Cargo
PSICOLOGA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARGN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TPe T RECOMENDACIONES _
'SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v/ I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPAGIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO BE EPP | HABITOS SALUDABLES
PALISAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CON'E'ROL DE FESC
DIETA SALANCEADA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autesizo 2l doctor(a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrade en esie
documento, El doctor(a) abajo mencionade me ha explicade la naturaleza y proposite del examen. Me comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propasito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiende que la realizacion de este
examen es veluntaria vy que. tuve la oportunidad de retirar mi consentimienio en cualquier momento. Fut informadc de las medidas para preteger la
confidencizlidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al docltor(a) para que suministre a las
persoras o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacian registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en ef trabajo y para las situaciones contempladas en fa misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historiz Clinica a la EPS a k&
cual me encuentro actualmente afikado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que fodos los espacios en blanco han
sido compietados entes de mi fimna y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Nombre: ZAPATA ORJUELA MARIA FERNANDA

Codigo de Seguridad
R.M.. 335 L.5.0. J540P1W3R488 ¢¢ 1032487413

Impreso ef 23/07/2028 z las 09:27 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector satud - www. bigfle.com.co



