
CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : RÉGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NÚMERO

0000620918

Preocupacional o ingreso Pos-ocupacional o egreso Periódicox

Post incapacidad ControlRetorno laboral
Tipo certificación:

CC  1001169949Doc. Identidad

AYUDANTE DE OBRA

HERNANDO GONZALEZ ALARCON

Cargo

Nombre

830083258 - INVERSIONES G Y S S.AS.Empresa

06/07/2026 09:56:00Fecha

DATOS DEL PACIENTE

BOGOTACiudad DISTRITO CAPITALDepartamento

CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.
Actividad económica

29 AñosEdadMSexo

3006667824Teléfono BRR SAN JUANDirección

CAPITAL SALUDEps

POSITIVAArl COLPENSIONESFondo de pensión

Evaluación médico ocupacional

Visiometría

Audiometría

Espirometría

Exámenes de laboratorio

Col TrigliGlic PL

¿Cuáles?

El suscrito médico hace constar que el (la) señor(a) se presentó a valoración médica el día de hoy expidiendo el siguiente

SI NO

Optometría

Otros

ÉNFASIS

Alturas

Osteomuscular

Cardiovascular

Espacios confinados

Manipulación de alimentos

Otros

EXÁMENES PRACTICADOS

Valortación psicologica

Coord. Motriz

Rx

Psicosensométrico

Electrocardiograma

Radiografías

APTO PARA EL CARGO

CONCEPTO

NINGUNA

RESTRICCIONES

CONTROL MÉDICO DE RUTINA EPS.


SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRÍA Y VISIOMETRÍA OCUPACIONAL RUTINARIA



RECOMENDACIONES
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USO DE LOS EPP EN FUNCIÓN DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS



RECOMENDACIONES

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Captura Biométrica

FIRMA DEL PACIENTE

E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com
Calle 27 Sur Nª 19-07 Bogota PBX.:2784705 FAX.:2392301


