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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N" 121.§93
FECHA y ctuDAD DE REALTZACIóN oel rxÁvgtrl TIPO DE EXÁMEN MEDICO OCUPACIONAL
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DAToS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULAR 2023. CONV2 . ASESC - CONTADO . INTRA PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mis¡ón

ROJAS ROSERO RICHARD ANDRES
Genero Edad Documento de ldentificación

MASCULINO 45 AÑOS 7 I,,4ESES

20 DÍAs
cc I gasga0+z

Apellidos y Nombres rpu i I iu,r re u

Cargo

CONTRAT¡STA
(,ON('EPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

C.rbs,¡rvacicrrres NO APLICA

N/A NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RE5 TRICC IONES LABORALES
SIN I'IESTRI( )CIONES LABORALES

TIPO
NO APLICA

RECOMENDACIONES
NO APLICA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

I.XAIIEN I\IEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR 
f..

RECoMENDActoNeS mÉotcas RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUOABLES

USAir coRRECCTóN vtsuAL

IXAI,IEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

',i\l (;iiAClOll Pa)R EPS : OPTOMETRIA

IISO DF F PP

PAUSAS i\cflvAs E HtcrENE PosruRAL

I1AóI I U> SALUUAbLtr>

FORTALEC IM IENTO I\,4USCULAR

ACTrv¡DAD FistcA AERóBtcA

HACER DFPORTF

orerÁ eereñcreon

OTITAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consr,ntimiento informado del Aspirante o Traba.jador: autorizo al doctor (a) abajo menc¡onado a realizar n¡i examen m édico ócupacional registrado en este
rir¡curl¡enio. Ei doctor(a) abajo mencionado me ha expl¡cado ia naturaieza y propós¡to del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propós¡to, lós benefic¡os, la ¡nterpretación, las l¡mitac¡ones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa br¡ndada. Entiendo que la real¡zación de este
exarr)en es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualqu¡er momento. Fui informado de las medidas para proteger la
u¡nfr¡iencíalidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mÍ en este examen son completas y ver ídicas. Autorizo al doctor(a) para que sumin¡stre a las

J)ers,)nas o entidades contempladas en la legislación vigente, la información registrada en este documento, para el buen cunrplimiento del sistema de
sr:gLiridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
rL¡¿l Ine err(ruüntro actÚalmente afiliado. Finalmente man¡fiesto que he leido y comprend¡do perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
srdc) ,,on)plelados entes de m¡ firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Firma: iornl¡r"!rr 11'155

Aspirante o Trabajador

r_/=__?
Firma:

Nor¡:l,re: SALAZAR VILLANUEVA LEIDY JOHANA Nombre: ROJAS ROSERO RICHARD ANDRES

rl M . 76 421ó -2010 ¡.g.6.; ross-zoiro CC: 98398642

T¡

HI- I-t-r
Código de Seguridad

F70311 RI21993

liitlrresr, el 4510712023 a las 09:19 a.m. Página 1 de 1 Software para el sector salud - w.biofile-com.co


