BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno
NIT 500,304 530-2

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Persira Risaralda
E-mail: biznestarszludsas@gmail.com

CERTIFICADO MEDICO
DE APTITUD LABORAL

)

WIGLADQ 2LIDF .I:ﬁ'_l - 3
INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: martes, 10 de noviembre de 2020
Mombre:  William Hernando Flarez Arias Identificacion: C.C. 10.108.915 de PEREIRA
Fecha de Macimiento: 12 de noviembre de 1982 Sexo: M Edad: &Y Estado Civil: Separado (a)
Direccion: Mz 04 Cs 55 Barrio: Santa Fe-Cub Ciudad: PEREIRA
Teléfono: 3113457303 Proceso a Ejecutar:  TECHICO DE FUMIGACIOM
EXAMENES PRACTICADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: sl [x ] no | |
IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional:  Periddico  Mombre:  LEOMARDO ZAPATA RIOS /O FUMICOMTROL MIT:  10.020.641-3
Direccion:  Cll 94 Mo 164 -06 Zona Industrial la Popa Teléfono: Area: FUMICONTROL GESTION EN SAMEAMIENT

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA - EXAMEN PERIODICO
Puede continuar su labor: 310 X MO Recomendacion Especifica:

Se sugiere Reubicacion Laboral: Sl MNO: X Motivo:

Diagnosticos / Observaciones:

Examen clinico realizado con énfasis ergondmico. Control periddico anual de salud ocupacional. Higiene postural. Pausas activas.

Capacitar en factores de riesgo a los que estard expuesto en su labor. Uso de correccion aptica habitual. Miega sintomatologia respiratoria,

no reporta nexo epidemioldégico ni sintomas relacionados con covid-19. Se le indica a la empresa aplicar todas las medidas contenidas en la

resolucion §88/2020 v circular 3072020, Se le indica al trabajador seguir los lineamientos expedidos por el ministerio de salud y gobierno

nacional ante la pandemia covid-19, distanciamiento social preventivo, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas.
RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

MEDICAS
Remision EP.3. Ma Remision AR.L: Mo
Riesgos Ocupacionales:

Quimicos: Liquidos Seguridad: Locativos
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS

HIGIENE POSTURAL  [X_ | INDUCCION [ | ALTURAS [ | EPP OTRAS _Prevencién covid-19

30 DE EPP

GUANTES MONOGAFAS casco [ | TaPAOIDOS TAPA BOCAS OTRAS _botas

CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:
CUMPLIR REGLAMENTO DE HIGIENE ¥ SEGURIDAD INDUSTRIAL:
USO DE FORMULA OPTICA:

SVE: Auditivo |:| Visual |:| Ergu:unujmiu:cu Cardiovascular |:| F'siu:culabu:raIl:|

* El trabajador examinade ha sido informade de cuslguier hallazge médico y recomendaciones médicas. La resolucidn 1318 de junic de 2009 del ministario de proteccion
social, también establece que |z empresa solo puede conocer 2 cerificado médico de ingreso del aspirante. Los documentos completos de la historia clinica ocupacional
estdn bajo custodia v guarda, acorde con lo establecido en la resolucién y el trabajador pusde obtener una copia de ellos cuande ko requiera.

** Declaro que toda |z informacion para kos registros en la historia clinica es fidedigna v que no he omitido ningun detalle sobre mi estado de salud, ha objeto de que puedan
ser confirmada. He sido informadao(z) a cerca de |z naturaleza v los fines de los examenss ocupacionales y parachinicos que la empresa contratante solicita. Autorizo que s=an
estos reslizados por bos medicos v profesionsles de |z empresa.

Dr(a). }“‘t‘%‘%ig%%%é GARCIA FIRMA TF‘.&.E&.\JP.HDR Ex}immno

Q .
Licencia & Identificacion: C.C. 10.108.315 de PEREIRA
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BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno
NIT 500,304 530-2

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda
E-mail: biznestars |L3:a:@=lﬂal| coim

CERTIFICADO MEDICO
DE APTITUD LABORAL

WIGLADQ 2LIDF I:}I

INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: viernes, 15 de enero de 2021
Mombre:  Luis Carlos Salazar Cardona Identificacion: C.C. 1.083.335.676 de PEREIRA
Fecha de Macimiento: 31 de marzo de 1955 Zexo: M Edad: 24 Estado Civil:_Soltero (a)
Direccion: Mz 9 Casa 16 Barrio: Samaria 1 Ciudad: PEREIRA
Teléfono: 3228430452 Proceso a Ejecutar:  TECHICO DE FUMIGACIOM
EXAMENES PRACTICADOS
VISIOMETRIA: sl [x ] no | | GLICEMIA: sl [x ] no | |
HEMOGLOBIMA: sl [x ] no | | TRIGLICERIDOS: sl [x ] no | |
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: sl [x ] no | | HEMATOCRITO: sl [x ] no | |
AUDIOMETRIA: sl [x ] no | | PAQUETE DE TRABAJO EN ALTURAS: sl [x ] no | |
IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional:  Alturas Peri Mombre:  LEOMARDO ZAPATA RIOS /O FUMICOMTROL MIT:  10.020.641-3
Direccion:  Cll 8A Mo 164 -08 Zona Industrial la Popa Teléfona: Area; LEOMARDO ZAPATA RIOS

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA - EXAMEN PERIODICO
Puede continuar su labor: Sl X MNO: Recomendacion Especifica:
Se sugiere Reubicacion Laboral: 3 NOr ¥ Motive:
Apto para Trabajo en Alturas: X Con restricciones para trabajo en alturas: Aplazado para trabajo en alturas:

Diagnosticos / Observaciones:

Se hizo énfasis en sistema osteomuscular, en el examen clinico no se evidencio alteraciones que impidan su desempeno laboral. Se
sugiere control médico ocupacional anual. Estilos de vida saludable. Sequir los protocolos de bioseguridad res 0688 del 2020 emitidas por
el ministerio de salud. Se recomienda: lavado de manos, uso de tapabocas v demas epp, suministrados por la empresa

asegurar distancia mayor a 2 mts entre cada trabajador en sutrabajo, durante el tiempo que dure la pandemia.

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
MEDICAS
Remision EP.S. MO Remision AR.L: MNO
Riesgos Ocupacionales:

Fisicos: lluminacion Quimicos: Liquidos Gases
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS

HIGIENE POSTURAL INDUGCION [ | ALTURAS EPP OTRAS

USO DE EPP

GUANTES [ | MoNOGAFAS [ | casco [ | TapaoiDos [ | TAPABOCAS [ | OTRas
CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:

CUMPLIR. REGLAMENTO DE HIGIENE ¥ SEGURIDAD INDUSTRIAL:

SVE: Auditivo Visual Ergu:unujmiu:cul:| Cardiovascular |:| F'siu:culabu:raIl:|

* El trabajador examinade ha sido informade de cuslguier hallazge médico y recomendaciones médicas. La resolucidn 1318 de junic de 2009 del ministario de proteccion
social, también establece que |z empresa solo puede conocer 2 cerificado médico de ingreso del aspirante. Los documentos completos de la historia clinica ocupacional
estdn bajo custodia v guarda, acorde con lo establecido en la resolucién y el trabajador pusde obtener una copia de ellos cuande ko requiera.

** Declaro que toda |z informacion para kos registros en la historia clinica es fidedigna v que no he omitido ningun detalle sobre mi estado de salud, ha objeto de que puedan
ser confirmada. He sido informadao(z) a cerca de |z naturaleza v los fines de los examenss ocupacionales y parachinicos que la empresa contratante solicita. Autorizo que s=an
estos reslizados por los médicos v profesionsles de bz empress , )

Lws Ceilos Shear C.
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M Espenatty o2 Sahud Orupanonal
Reg, Wdico 7ha28 - 03
LPSS0 016426 del 2011

Dr(a). GLADYS _HE 1= CRISTP.NCHD MENDOZA FIRMA TRABAJADOR EXAMINADD
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B;f:'tmfﬁﬂﬁiﬁ?fﬁﬁf‘ CERTIFICADO MEDICO

NIT 900.306 530-2 DE APTITUD LABORAL

Cali2 15 Mo £&-31 Tal. 335 30535 Pardira Risaraida
E-mall: bianestarsaudsas g mal.com

INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: martes, 07 de julio de 2020
Mombre:  Jesus Maria Leiva Valencia Identificacion: C.C. 10.117.810 de PEREIRA
Fecha de Macimiento: 26 de septiembre de 1954 Sexo: M Edad: 55 Estado Civil: Casado (a)
Direccion: Calle26#2 - 62 Barrio: San Jorge Ciudad: PEREIRA

Teléfono: 3217733968 Proceso a Ejecutar:  TECHICO DE FUMIGACIOM

EXAMENES PRACTICADOS
AUDIOMETRIA: sl [X ] no [ | EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: S [X_| NnOo [ ]
COLINESTERASA SERICA: s [X ] no [

IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional:  Periddico  Mombre:  LEOMARDO ZAPATA RIOS /O FUMICOMTROL MIT:  10.020.641-3
Direccion:  Cll 94 Mo 164 -06 Zona Industrial la Popa Teléfono: Area: FUMICONTROL GESTION EN SAMEAMIENT

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar su labor: 310 X MO Recomendacion Especifica:

Se sugiere Reubicacion Laboral: Sl MNO: X Motivo:

Observaciones:

Evaluacion médica ocupacional satisfactoria. Se hizo énfasis en sistema osteo muscular,

En el examen clinico no se evidencid alteraciones gque impidan su desempefio laboral,

Se sugiere control médico ocupacional anual.

Usar adecuadamente proteccion auditiva en areas de ruido igual o amyor a 80 db.

Se Le Informa ¥ Se Le Recomienda Cumplir Con Todas Las Medidas De Prevencion Contra Contagio De Covid-19. Segun Directriz De
Minsalud Como: Distanciamiento Social. Lavado Frecuente De Manos, Uso De Tapabocas, Evitar Asistir & Sitios Concurridos % Cuando
Este Laborando Sequir La Indicaciones Entregadas Por El Area Oe Sequridad % Salud En El Trabajo. Utilizar Los Epp Indicados ' Lo
Cuidados Pertinentes En El Area De Trabajo. También Se Entregan Sianos De Alarma . En Caso De Tener Exposicion O Presentar
Sintomas Relacionados Con Covid-19. Comunicarse O Consultar 4 Su Eps f Secretaria Seccional De Salud, En Las Lineas Habilitadas v
Entregadas Por El Gobierno Macional.

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

MEDICAS
Remision EP.5.:  NO Remision AR.L:  NO
Riesgos Ocupacionales:

Quimicos: Vapores X

Quimicos: Liquidos X

Seguridad: Mecanicos X

Seguridad: Mecanicos X

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS
HIGIENE POSTURAL  [X_ | INDUCCION [ | ALTURAS [ | EPP OTRAS
USO DE EPP
GUANTES MONOGAFAS casco [ | TaPAOQIDOS [ | TAPABOCAS OTRAS Botas
CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:

CUMPLIR REGLAMENTO DE HIGIENE ¥ SEGURIDAD INDUSTRIAL:
= pnadc h3 h 15915 de Junlo de 2009 gel ministerl cohan eoclal, Emblen eslsblece que 13
& AL ahoEl im@mmﬁﬁe&mmum :xf.pacl:ra] 2stan B3 Cus! 5, 3corde con b establecido enqla
ﬁﬁ&’i‘l E ot e ok e e incs =1
mm s regletros 12 cliniza es fdedigna y que no ke omitido ningOn detale Ecbre mi estado o2 s3lud, ha onfsta de que pusdsn sor confirmada. He shda

Wﬁaﬁw =z g r= =] E'%Hmﬁﬁﬁmﬂmmem R ap = S ssie reslizzace por ios medeos | pofionass o2
Dria). AMGELA MARIA REBELLON FORERO FIRMA T’Rﬁ. ADOR EXAMINADO

Licen w.;;;gﬁcmnal Identificacian: C.C. 10.117.810 de PEREIRA
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B;f:'tmfﬁﬂﬁiﬁ?fﬁﬁf‘ CERTIFICADO MEDICO

NIT 900.306 530-2 DE APTITUD LABORAL

Cali2 15 Mo £&-31 Tal. 335 30535 Pardira Risaraida
E-mall: bianestarsaudsas g mal.com

INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: lunes, 27 de julio de 2020

Mombre:  Faber Yonaimer Grajales Identificacion: C.C. 18.5623.713 de DOSQUEBRAD
Fecha de Macimiento: 03 de febrero de 19385 Sexo: M Edad: 35 Estado Civil: Unian libre
Direccion: Mz 10 Casa 4 Barrio:  Willa Laura Ciudad: DOSQUEBRADAS

Teléfono: 3217734009 Proceso a Ejecutar:  TECHICO DE FUMIGACIOM

EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: sl [x ] no | | HEMATOCRITO: sl [x ] no | |
AUDIOMETRIA: sl [x ] no | | PAQUETE DE TRABAJO EN ALTURAS: sl [x ] no | |
TRIGLICERIDDS: sl [x ] no | | GLICEMIA: sl [x ] no | |
HEMOGLOBIMA: sl [x ] no | | VISIOMETRIA: sl [x ] no | |
IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional:  Alturas IngreMombre: FUMICONTROL GESTIOM EM SAMEAMIENTO SAS MIT: S00.655.7%2-9
Direccion:  Callw 9A#16 a 06 Zona Industrial la Popa Teléfono: Area: FUMICONTROL GESTION EN SAMEAMIENT

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA

EXAMEN DE ALTURAS

Apto paraIngreso: 31 [ X | NO | |
Apto para Trabajo en Alturas: X Con restricciones para trabajo en alturas: Aplazado para trabajo en alturas:

Observaciones:

En el momento niega sintomas respiratorios. no hay nexo epidemioldgico, niega contacto estrecho con personas con covid-19. al examen
fisico no hay signos gue puedan estar relacionados con enfermedad respiratoria.

Incluir en el programa de sequimiento de covid-12 en la empresa

sequir los lineamientos de la res DEEE del 2020 emitidas por el ministerio de salud. deben cumplirse esos protocolos de bioseguridad
Serecomienda: lavado de manos, uso de tapabocas v demas EPP. suministrados por la empresa

Asequrar distancia mayor a 2 mts entre cada trabajador en su trabajo. durante el tiempo gue dure la pandemia

capacitacion sobre frabajo sequro en alturas

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
MEDICAS
Remision EP.S. MO Remision AR.L: MNO
Riesgos Ocupacionales:

Biomecanicos: Posturas prolongadas X

Fisicos: Ruido X
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS
HIGIENE POSTURAL INDUGCION [ | ALTURAS EPP OTRAS
USO DE EPP
GUANTES [ | MONOGAFAS [ | casco [ | TaPAOQIDOS [ | TAPABOCAS OTRAS
CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:
CUMPLIR REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL:
SOCIALIZACION DE LOS FACTORES DE RIESGO A LOS QUE ESTA EXPUESTO: L1

USO DE FORMULA OPTICA: [ ]
%ﬁﬁéﬂ@ﬁ%lr@-ﬁqﬁﬂh@u?ﬂﬁﬂﬂmHMMIﬂ'mmhmgiéﬁlﬂﬁ;ﬂ@ﬂm;m: g2 proteccitn socldl, EmbEn sstabisce que 13

amgrasa s0lo pusde conocer & cariificado madico de Ingreso of Espirante Los documanios comgistos de |2 historla clinica ocupacional estan b0 custoda y GUSMGS, 3Corde con bo estabiacido en |3
resoluckan y = irabslador pusde oblener una copla da ellos cuanda 1o raquiana.

= Declaro que 1003 13 Informacian para ko5 regletros &n 13 historla clinkca ee fdedigna y que no he omiltida ningon detalla ecbre mi esiado de salud, ha ogjsto de que pusdan s&r confirmada. He sida
nfarmada) @ cecs de |3 naturaless y s Anse de los exdmense ocupacionalss y paraclinicos guE |3 empress contratEnts solicha. Aurizo gue s=an esioe reallzados por b0 madcos y profssiondlss de
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BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno
NIT 500,304 530-2

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Persira Risaralda
E-mail: biznestarszludsas@gmail.com

CERTIFICADO MEDICO
DE APTITUD LABORAL

WIGLADQ 2LIDF @I
INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: zdbado, 07 de noviembre de 2020
Mombre:  Daniel Felipe Machado Castafio Identificacion: C.C. 1.088.032.750 de DOSQUEBR
Fecha de Macimiento: 16 de noviembre de 1597 Zexo: M Edad: 22 Estado Civil:_Soltero (a)
Direccion: Mz C Casza 14 Barrio: El Martillo Ciudad: PEREIRA
Teléfono: 3183936814 Proceso a Ejecutar:  TECHICO DE FUMIGACIOM
EXAMENES PRACTICADOS
VISIOMETRIA: sl [x ] no | | HEMATOCRITO: sl [x ] no | |
GLICEMIA: sl [x ] no | | EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: sl [x ] no | |
TRIGLICERIDDS: sl [x ] no | | HEMOGLOBIMA: sl [x ] no | |
PAQUETE DE TRABAJO EN ALTURAS: sl [x ] no | | AUDIOMETRIA: sl [x ] no | |
IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional:  Alturas IngreMombre:  LEOMARDO ZAPATA RIOS /O FUMICOMTROL MIT:  10.020.641-3
Direccion:  Cll 94 Mo 164 -06 Zona Industrial la Popa Teléfono: Area: FUMICONTROL GESTION EN SAMEAMIENT

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA - EXAMEN DE ALTURAS
Apto sin restricciones para el u:argu:u: Apto con recomendaciones: |:| Apto con restricciones: |:| Aplazado: |:|
Apto para Trabajo en Alturas: X Con restricciones para trabajo en alturas: Aplazado para trabajo en alturas:

Diagnosticos / Observaciones:

Apto para el cargo, sin restricciones. Apto para trabajo en alturas. Se hace énfasis clinico en sistema osteomuscular, sistema vestibular,
sistema nervioso, sin encontrar hallazgos clinicos de patologia a los niveles mencionados. Los examenes paraclinicos realizados permiten
evidenciar una adecuada condicion para capacitarse, re-entrenarse yio trabajar en alturas. Control periddico anval de salud ocupacional.
Mormatividad aplicable: resolucian 1408/ 2012, resolucion 1178 /2017, Ministerio de trabajo. Miega sintomatologia respiratoria. Se le indica
seguir los lineamientos expedidos por el ministerio de salud ¥ gobierno nacional ante la pandemia covid-15, distanciamiento social
preventivo, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas. Paciente requiere correcion dptica para labarar.

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
MEDICAS
Remision EP.S. MO Remision AR.L: MNO
Riesgos Ocupacionales:

Biomecanicos: Movimientos repetitivos Carga estatica, Disefio de puesto Carga dinamica
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS

HIGIENE POSTURAL INDUCCION ALTURAS EPP OTRAS

USO DE EPP

GUANTES MONOGAFAS CASCO TAPA OIDOS TAPA BOCAS OTRAS
CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:

CUMPLIR. REGLAMENTO DE HIGIENE ¥ SEGURIDAD INDUSTRIAL:

SVE: Auditivo |:| Visual |:| Ergu:unujmiu:cu Cardiovascular |:| F'siu:culabu:raIl:|

* El trabajador examinade ha sido informade de cuslguier hallazge médico y recomendaciones médicas. La resolucidn 1318 de junic de 2009 del ministario de proteccion
social, también establece que |z empresa solo puede conocer 2 cerificado médico de ingreso del aspirante. Los documentos completos de la historia clinica ocupacional
estdn bajo custodia v guarda, acorde con lo establecido en la resolucién y el trabajador pusde obtener una copia de ellos cuande ko requiera.

** Declaro que toda |z informacion para kos registros en la historia clinica es fidedigna v que no he omitido ningun detalle sobre mi estado de salud, ha objeto de que puedan
ser confirmada. He sido informadao(z) a cerca de |z naturaleza v los fines de los examenss ocupacionales y parachinicos que la empresa contratante solicita. Autorizo que s=an

estos reslizados por los madicos v profesionsles de bz empresa.
J)J-/ @, ﬁﬂﬁ-{;.{

Irr, Lwiy Fehpe Gutieere:

Dr(a). LUIS FELIPE@UTIERRERULIDO FIRMA TRABAJADOR EXAMINADO
Lapie il 4 .
Licenﬁfﬁn,ﬁuﬁ‘ . 3 Identificacion: C.C. 1.088.032.750 de DOSQUEERADAS
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BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno
NIT 500,304 530-2

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda
E-mail: biznestars |L3:a:@=lﬂal| coim

CERTIFICADO MEDICO
DE APTITUD LABORAL

WIGLADQ 2LIDF Q}I

INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: viernes, 15 de enero de 2021
Mombre:  Julian Monsalve Londofio Identificacion: C.C. 1.083227.158 de SANTARODS
Fecha de Macimiento: 09 de octubre de 1598 Zexo: M Edad: 24 Estado Civil:_Soltero (a)
Direccion:  Calle 12 Bis #5-44 Barrio: Los Angeles Ciudad: PEREIRA
Teléfono: 30035236583 Proceso a Ejecutar: TECHICO
EXAMENES PRACTICADOS
AUDIOMETRIA: sl [x ] no | | HEMATOCRITO: sl [x ] no | |
VISIOMETRIA: sl [x ] no | | TRIGLICERIDOS: sl [x ] no | |
GLICEMIA: sl [x ] no | | HEMOGLOBIMA: sl [x ] no | |
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: sl [x ] no | | PAQUETE DE TRABAJO EN ALTURAS: sl [x ] no | |
IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional:  Alturas Peri Mombre:  FUMICONTROL GESTIOM EM SAMEAMIENTO SAS MIT: S00.655.7%2-9
Direccion:  Callw 9A#16 a 06 Zona Industrial la Popa Teléfono: Area: FUMICONTROL GESTION EN SANEAMIENTO

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA - EXAMEN PERIODICO
Puede continuar su labor: Sl X MNO: Recomendacion Especifica:
Se sugiere Reubicacion Laboral: 3 NOr ¥ Motive:
Apto para Trabajo en Alturas: X Con restricciones para trabajo en alturas: Aplazado para trabajo en alturas:

Diagnosticos / Observaciones:

Se hizo énfasis en sistema osteomuscular, en el examen clinico no se evidencio alteraciones que impidan su desempeno laboral. Se
sugiere control médico ocupacional anual. Estilos de vida saludable. Sequir los protocolos de bioseguridad res 0688 del 2020 emitidas por
el ministerio de salud. Se recomienda: lavado de manos, uso de tapabocas v demas epp, suministrados por la empresa

asegurar distancia mayor a 2 mts entre cada trabajador en sutrabajo, durante el tiempo que dure la pandemia.

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
MEDICAS
Remision EP.S. MO Remision AR.L: MNO
Riesgos Ocupacionales:

Biomecanicos: Posturas prolongadas Fisicos: Ruido Quimicos: Gases
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS
HIGIENE POSTURAL INDUGCION [ | ALTURAS EPP OTRAS

USO DE EPP

GUANTES [ | MONOGAFAS [ | casco [ | TaPAOQIDOS [ | TAPABOCAS OTRAS
CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:

CUMPLIR. REGLAMENTO DE HIGIENE ¥ SEGURIDAD INDUSTRIAL:

SVE: Auditivo Visual Ergu:unujmiu:cul:| Cardiovascular |:| F'siu:culabu:raIl:|

* El trabajador examinade ha sido informade de cuslguier hallazge médico y recomendaciones médicas. La resolucidn 1318 de junic de 2009 del ministario de proteccion
social, también establece que |z empresa solo puede conocer 2 cerificado médico de ingreso del aspirante. Los documentos completos de la historia clinica ocupacional
estdn bajo custodia v guarda, acorde con lo establecido en la resolucién y el trabajador pusde obtener una copia de ellos cuande ko requiera.

** Declaro que toda |z informacion para kos registros en la historia clinica es fidedigna v que no he omitido ningun detalle sobre mi estado de salud, ha objeto de que puedan
ser confirmada. He sido informadao(z) a cerca de |z naturaleza v los fines de los examenss ocupacionales y parachinicos que la empresa contratante solicita. Autorizo que s=an
estos reslizados por bos medicos v profesionales de la empresa
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