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Sector Econbmico:  NO DEFINIDA Mision en
Nombre Del Trabajadorr CARLOS JULIO PALACIOS RAMIREZ N. de hijos: 2
Documento: CC - 78819241 Edad: 43
Estado civil  UNION LIBRE Género. MASCULINO
Ocupacion. CONDUCTOR Teléfono. 3142287453
Escolaridad:  Secundaria Municipio: BOGOTA D.C. (SANTA FE DE BOGOTAD.C.)
Direccion:  TRANV 3D A 60 72 SUR AFP; PROTECCION
EPS SALUD TOTAL ARL NO DEFINIDA

Dentro del examen médico ocupacional realizado, se incluyé una valoracién de pruebas complementarias para Sistema de Vi
Epldemicltgica Ocupacional, las cuales se encuentran entre los Rangos Aceptables Cumpliendo con los Lineamientos de su

Laboral.

gilancia
nfasis

ENFASIS DE EXAMEN OCUPACIONAL DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el examen médico ocupacional se realiza en
condiciones de reposo y esta enfocado en una revision, buscando patologlas activas o secuelas osteomusculares, extremidades y
columna {conforme a la Resolucién 1843 de 2025, Articulo 9° del Ministerio de Salud y proteccién Social), después de su evaluacion
ocupacional, se concluye que: NO PRESENTA RESTRICCION OSTEOMUSCULAR AL MOMENTO DEL EXAMEN OCUPACIONAL
REALIZADO.
Préxima veioracion ocupacional: Remisién EPS: NO Remisién ARL: NO
Consentimisnto informado de! Aspirante ¢ Trabajador: auterizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
sbajo manoionado me ha explicado la naturaleza y y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacién,
lag limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier rnomento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y veridicas. Auterizo el doctor(a) pera que suministre a las perscnas 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 siluaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia
cifnica & la EPS a la cual me encuentro actualmente efiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente 10 anterior y que todos los espacios en blanco
han sida completados antes de mi firma y qua me encuentro en capacidad de expresar mi consentimienta.
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JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO CARLOS JULIO PALACIOS RAMIREZ
Registro Médico : 72173322 Licencia S.0. 3508 DE 19-07-2022 CC - 79819241

Medico Especialista en Salud Ocupacional
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NI, 830.136.321-8 Cédigo Habilitacion 1100112762-01

Calle 27 Sur 14-43 Bogotd D.C. —Colombia Teléfono: 601 3617612 CEL: 3006168831 WhatsApp 3002943555

servisaludagenda@gmail.com, servisaluddelolaya@gmall.com
www.servisaludocupacional.com
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