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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 146.116
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO CCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
23 | 01 | 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ARO - ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRES; DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento do Identiicacién CC. Cedula ds Crxiadania, CE. Cedula de Extranjeria, T Tarjeta de idenfidad, PT. Pasapors)
AR Genero Edad Documento de Identificacion
SANTOYO BECERRA CARLOS ARTURO MASCULINO M;g 2223 |7AS cc 91520488
Apellidos y Nombres Tipo NOmero

Cargo
ABOGADO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA
L N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Ailuras, Espacios Confinados, Manipular Alimenips)
ZSTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICAOCURACIONAL  emmmmmmmmmeeooeee e
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
RENBIONEDS .l el m e ae s e as e nso e a e e n s CONTROL DE PESO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS,

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencicnado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abzjo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposilo del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analzar el propésilo, los beneficios, 1a interpretacion, las
I y riesgos del médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realzacion de este examen es voluntaria y que tuve la oporfunidad de retirar mi
consentimienlo en cualquier momento. Fui inf do de las didas para proteger la confidenciakidad de mis itados. Las resp dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo 2l doctor(a) para que suministre a las personas o entdades contempladas en la legisiacién vigent=, la informacidn registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del si de ,*"‘ys&dmdlmhajaypamlassmaa‘mescmimﬂadasmlanismalegisladdn.iguaurmtepamqmmmmnumcumaalaEPS ala
cual me encuentro aclualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectaments lo antenor y que todes los espacos en blanco han sido completados entes

de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
|
4|l Loy =
Firma: Firma:
Nombre: ARCHILA GIL JEFERSON Nombre: SANTOYO BECERRA CARLOS ARTURO
R. M. 11018441351 L.S.0.: 23854 cc: 91520488
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