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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE
07 | 01 2026 {CUNDINAMARCA, COLOMBIA} EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DlA §MES ANO e
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE

CHU (Actividad Econdmica) del smpleador.

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dacummento de Identificacién G.C. Cedula de Ciudadania, CE. Cadula da Extanjeria, 71, Tarjeta da Identidad, PT. Pasaperte;

Apellidos y Normbres Génera Edad Documents de ldentificacién
MORENO GONZALEZ NIXON DANIEL MASQULING | afoes | CC Lo i
- = Tipo Mumero
Carga
LIDER TALENTO HUMANO Y CONTRATACION
EPS AFP ARL
FAMISANAR PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES, CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Ghservaciones: NO APLICA

A i NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Aituras, Espacios Confinades, Manipuiar Alimentos) _
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
£l concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL y‘" I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE RIESGO BIOLOGICO : SOLO S SE PRESENTAN ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

FUTURAS INFECCIONES GASTROINTESTINALES,
RESPIRATORIAS O DE PIEL Y TEJIDOS BLANDCS
SECUNDARIAS A CONTACTO CON MATERIAL
BIOLOGICO CONTAM!NADO

SVE RIESGQ PSICOSOCIAL : APLI(‘AR BAT!:RIA ZJE HACER DEPORTE

RIESGOF PSI(‘(JSOCIAL (‘ADA2ANO°- . R }
PAUSAS ACTIVAS E H!uIENE POS"L;RAL DIETA BALANCEADA
"RPA(‘lTACION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
=& EMITE CONCEPTO FAVORABLE PARA ASUMIR EL CARGO.

nsertimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencicnado a realizar mi examen médico ecupacional registrado en este
ento. Ei doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el
asito, los beneficies. la inferpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a parir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de es
amen es wvoluntaria y que tuve la opartunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para protege
dencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las
nas o eclidades contempladas en s legislacion vigente, la informacién registrada en esle documento, para el buen cumplimiento del sistema de
d v salud en el lrabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinice a la EPS  a |
e en #ro actualmente afiiade. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior v que todos los espacios en blanco han
smpletados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:

Mombre: CC: 1053340481 - DIEGO LEONARDQ SANCHEZ Nombre: MORENO GONZALEZ NIXON DANIEL

Cédigo de Seguridad
R.M.: 2189 L.S.0.; 11512022 MGA1GIR3N0G  cC 1068852459
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