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o DR GABRIEL MENESES © 267 6901
MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
1.110.491.860.3 9316 224 7199 - 316 629 8211

USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

| CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESOD FECHA:2022-05-13

NOMBRE: FABIAN ESTEBAN PARAMO VEGA C.C: 1110589828

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

EXAMEN DE INGRESO

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTAC!ON:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

CONDUCTA

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:S!

REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EIERCISI REGHLAR IVECESISEMS]

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

B B e e T e B e e e e e e B o T e e e Sl Al =gl TE Y |
DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGQC Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
.H!STORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA

REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD,

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON JFiMAREL T PALDR

[abh ==~ Pe vor e

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 1110589828

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOF TWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©®
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ERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N '304251110476666

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13

NOMBRE: ELVIA LUCIA PEDREROS C.C: 1110476666

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

A QUIEN SE LE REALIZARON Lt

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

: EXAMEN DE INGRESO ;
IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTAC!DN:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I

IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I
i CONDUCTA e

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL: NG APLIGA |3‘%?d’f52%ﬂ32"§;215. [
IINCLU}R EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDC Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY Ml CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA M| CONDICIGN DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COoVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.,
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE SI PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.
4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

e —
INOMBRE DEL MEDICO:
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARGON FIRMA DEL TRABAJADOR
' !«,—s* L:"\-‘-/f —
REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU :
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO GG 1110478666

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ®
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|| CERTIFICADO DE APTIT(D LABORAL HISTORIAL MEDICO N, 393381110565703

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13

NOMBRE: CRISTIAN FELIPE RAMIREZ MOLINA C.C: 1110565703

CIUDAD: IBAGUE

CARGO: AYUDANTE

A QUIEN SET

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(0+)

: il ' 7 EXAMEN DE INGRESO :
[EsTADO DEL PACIENTE: APTO J[ANGTACIONAPTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION ]

IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
) ; GINE POS L:S|
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZAION DE EPPs| [Fencoo reevnavecessens

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

GCONSENTIMIENTO INFORMADO

IDE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
REALIZAGION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON (i bEL Thatalabon

J
0 D=l Foim=

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 1110565703

IMPRESC CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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(@] MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO L ik
TiR0.421.860:3 USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

" 'CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N, 293807133537

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-14

NOMBRE: CRISTIAN CAMILO TORRES BOTERO C.C: 1335279561

CIUDAD: IBAGUE

CARGO: AYUDANTE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO

TIPO DE SANGRE:(0+)

EXAMEN DE INGRESO
IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION:APT{) PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I

IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI '

CONDUCTA

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI

REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: SI / AUDITIVO:SI / QUIMICO:SI / ERGONOMICO:SI /

T CONSENTIMIENTS INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE|
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLAGION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA Ml CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
1), SE RECOMIENDA, CAPA CION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
IDEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.

2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.
4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMABEL TRABAJADOR

— 4 '
N

IREGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES, N° 73483 DE COMPRUEBE SU C.C: 1335279561

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

o DR GABRIEL MENESES
1.110.491.860-3

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDIC

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13
NOMBRE: BRAYAN STIVEN MOLINA ROMERO C.C: 1110586382
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

AGQUIEN SE LE REALIZARON LOS 8|GUIENTES EXAMENES”

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
\ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(0+)

EXAMEN DE INGRESO

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACJON:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAF’TO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZAGION DE PP EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCAI
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN

CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA/

H
.REALEZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA M| CONDICION DE SALUD.

e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e el e e ey e e |
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-18,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIEMAREL THARAJADOR
Brovpa w L 4

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU )

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C6:1110586302

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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CERTIFICADO DE AP

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13

NOMBRE: ANDRES FELIPE CAMELO QUINTANA C.C: 1075296536

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

SIGUIENTES EXAMENES

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

"EXAMEN DE INGRESO

ESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION:AF‘TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI

; A CONDUCTA !

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI ,
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI IEJERC'C'O REGUEARS VECES/SENL:S]

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: SI / ERGONOMICO:SI /

' CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADQO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e i et e . ™ e M et e WS 1 W
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GARRIEL ALEXANDER MENESES VARON JFIRMADEL TRABAJADOR

FARI O N T =

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU ,
ABRIL DE 2018 SERTIFIGADD C.C: 1075296536

IMPRESQ CON MEDICCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13

NOMBRE: ANDERSON BOCANEGRA ROMERO C.C: 1110462082

CARGO: AYUDANTE . CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

R _ EXAMENDEINGRESO e i
IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTAC!ON:AF‘TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

RIS G e : .. COND i el =
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI IEJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI
INGLUIR EL SVE:
VISUAL: SI / ERGONOMICO:SI /

....... ONSENTIMIENTO INFORMABO
DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1818 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA!
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY Ml CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION, AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMAGION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CGONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL o]
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE PCR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN GUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

|| RECOMENDACIONES ESPECIFICAS 1 e e

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE SI PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FiaLEL TRARAIADOR

fswaSat (S2=>,

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU C.C: 1110462082
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO e

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOF TWARE DE SALUD OCUPAGIONAL ®
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C T CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HisT

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17

NOMBRE: MARCO ANTONIO ACOSTA FRANKLIN C.C: 1234642203

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

AQUIEN 8E LE REALIZARON

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(8+)

N DE INGRESO

ESTADQ DEL PACIENTE: APTO IANOTAC!ON?AF'TC\ PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

_ CONDUGTA e
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL: NO APLIGA UTILIZACION DE ERps EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:S|

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S|/ AUDITIVO:SI / QUIMICO:SI / ERGONOMICQ:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA|
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
.?EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.
1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-1 9,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION,
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE Sl PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.
4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

INOMERE DEL MEDICO:
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMA'DEL TRABAJADOR
7 _ — =
ATAN
& — VA NS
REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU ;
IABRIL DE 2018 CERTIFICADO (/G- 1254042203

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-16

NOMBRE: ANA MARIA VEGA BOHORQUEZ C.C: 1111201293

CARGO; AUXILIAR SST

CIUDAD: IBAGUE

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

EXAMEN DE INGRESO

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I

IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I
E CONDUCTA

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL: NO APLICA |ﬁ%‘?ﬂ’ﬁ£§%‘ﬂ DE EPPSI e e
INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S|/ ERGONOMICO:S! /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2008, MANIFIESTO QUE HE S{DO INFORMADQ POR PARTE DEL DR, GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA M! CONDICION DE SALUD.

'RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO
1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO: E "F.'-. ' E
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON W FIRMADEL TRABAMDOR
Ui L
= N\ A= X e -
e £ Vvyma, T\ Y\ ey }\ A
-
I.'L
REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU &0 1111201593
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO =

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
1.110.491.860-3

O DR GABRIEL MENESES

'CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N. 394671110587499

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17

NOMBRE: JEAN CARLO NIVIA CUBIDES C.C: 1110587499

CIUDAD: IBAGUE

CARGO: AYUDANTE

~ TAQUIEN SE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

EXAMEN DE INGRESO

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANDTACION:AF‘TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

CONDUCTA'
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
LS gt [FrecensmnaEsass

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

NSENTIMIENTC INFORMADOD -

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADQO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO
1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO: E E FIRMA DEL TRABAJADOR

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON =
i
. " =

Iy =

H . n
wet w3

Ol er®

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO

C.C: 1110587499

IMPRESC CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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CERTIFICADO DE APT|TUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N. 394801110653813

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17

NOMBRE: MARIA ALEJANDRA RAMIREZ GOMEZ C.C: 1110553913

CARGO: OFICIOS VARIOS

CIUDAD: IBAGUE

“AQUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I

IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I
CONDUCTA e

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
PS: NO APLI :
ggmigigﬁ :ERL: NO Agbgﬁ Fﬁirfzig%sh}- ggpl\zLPg:sl IEJERC'C'O REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
NINGUNO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE

HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
..‘(EALIZAC!UN DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

: RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO
1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-18,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.

2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.
3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.
4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

o

INOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON EIRIASEL TRABANNDOR

e a Aleyrn\ o 1@ vnves &

IREGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860~ RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU C.C: 1410553913

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ®
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MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
1.110.491.860-3

o DR GABRIEL MENESES

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N: 394981110534489

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17

NOMBRE: ERIKA ANDREA SIERRA RINCON C.C: 1110534489

CIUDAD: IBAGUE

CARGO: AYUDANTE

LE REALIZARON 1L.OS SIGUIENT|

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(0+)

IESTADO DEL PACIENTE: APTO “ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I

IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I
: ' CONDUCTA

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

REMISION A EPS: NC APLICA HIGINE POSTURAL:SI

REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP-SI EJERGICIO REGULAR SVEGES/SEMIS]

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S|/ AUDITIVO:SI / QUIMICO:SI / ERGONOMICO:SI /

| CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA|
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY M| CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE|
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL 0|
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
dHISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.,

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

e e e e e e e e e e e A A it =
1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION,
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

-

|FIRMA DEL TRABAJADOR

NOMBRE DEL MEDICO: E
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON -

SV & S il W

F

—
REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU

ABRIL DE 2018 el by C.C: 1110534489

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17

NOMBRE: JULIAN ANTONIO LOPEZ ESCOBAR C.C: 1110524207

CARGO: AYUDANTE

CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(A+)

EXAMEN DE INGRESO S
IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANDTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I

IAF’TD PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

Aol : il CONDUCTA e
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL: NO APLICA |S'T‘?1.“5\E%SJ Ot PP EJERCICIO REGULAR 3 VECESISEN:S|
INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA

DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADC, PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.
4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON JFIRMA DEL TRABAJABOR

(T
. B —y
i (_3'-9/’ /,;_m

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU C.C: 1110524207
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO i

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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@
DR GABRIEL MENESES é 2’157%;:5\15'" SZURRCALATUD
MEDICO ESPECIALIST.
o IALISTA E:JEI%?;LQJ?IBDG?E;Y SALUD EN EL TRABAJO 316 224 7199 - 316 629 8211
o B USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-16
NOMBRE: JACKSON MANUEL CASTILLO GONZALEZ C.C: 1110459665
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES

EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(A+)

i EXAMEN DE INGRESQO
IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION:AF’TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION '

IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

CONDUGTA

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

REMISION A EPS: NO APLICA
REMISION A ARL: NO APLICA

HIGINE POSTURAL:SI

UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:S|

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI/

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA|
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE AGUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL ©
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA Ml CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO
1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMA DELTRABAMIOR

=T __ S0 L7 2 /{.
I AT g L =5t (]

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 1110459665

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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© 267 6901

9316 224 7199 - 316 629 8211
USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

. DR GABRIEL MENESES
0 MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
1.110.491.860-3

RTIFICADO DE AP

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-16
NOMBRE: HAINOBER QUINONES CANACUE C.C: 1108828329
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

L : CONDU T e ErEme
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPPsi R

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2008, MANIFIESTQ QUE HE SIDO INFORMADQ POR PARTE DEL DR, GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN GARGO Y PERFIL. COMPRENDQ Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL 0
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MiS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
REALIZAGION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE GCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-1 9,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASBAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON |FIRMA DEL TRABAJADOR

Hoinoebey o

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU ;
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 1108828329

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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316 224 7199 - 316 629 8211

E USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
1.110.491.860-3

o DR GABRIEL MENESES

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17
NOMBRE: DYLAN CAMILO ARCINIEGAS GUERRA C.C: 1104544424
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ZSPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE: (A+)

'ESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES:

REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL-SI _
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S|/ AUDITIVO:SI / QUIMICO:SI /| ERGONOMICO:SI /

SONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADQ POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN|

CONSECUENCIA DOY M| CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O

AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
. EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

' RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN GUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMA DEL TRABAJADOR

=2 A —
S eses VarGn Hlena e e oS
. Meno GE“E?L <
60
REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N* 73483 DE COMPRUEBE SU o ——

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL &
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& USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

. DR GABRIEL MENESES
o MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
1.110.491.860-3

. TIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEE

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17
NOMBRE: JOHAN SEBASTIAN ROBAYO RAMIREZ C.C: 1007384836
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

EALIZARON LOS &

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ZSPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(0+)

[EXAMEN DE INGRESG

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION:AF'TD PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAF'TO PARA TRABAJO EN ALTURAS:S| I

- CONDUET,

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

JREMISION A EPS: NO APLICA
REMISION A ARL: NO APLICA

HIGINE POSTURAL:SI

UTILIZACION DE EPP:S| EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: SI / AUDITIVO:SI / QUIMICO:SI / ERGONOMICO:SI /

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADQ POR LA RESOLUGION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE

ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDQ Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
'REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

OMENDACIONES ESPECIFICAS

|1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,I
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.
4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMADEL TRABAJADOR

= e e T e 77
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REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU

ABRIL DE 2018 b amete C.C: 1007384836

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL &



DR GABRIEL MENESES (9) ;”é%g&s" 52URB CALATAYUD
O MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD
by bl ENELTRABAID © 316 224 7199 - 316 629 B211
A & USUARIO. MEDISSAT@GMAIL.COM

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841,

MOTIVO DE EVALUACICN: INGRESO FECHA:2022-05-17
NOMBRE: YAIR ALEXANDER GALINDO SIERRA C.C: 1005839250
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

REALIZARON

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES

Y SPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPC DE SANGRE:(A+)

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

_ e - s | CoNpUeTA o : i i
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
feile [P
INCLUIR EL SVE:

VISUAL: S| / ERGONOMICO:SI /
-

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1818 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACGIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
1ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TQDA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

- RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO ‘
1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-18,

DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.
4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

b

NOMBRE DEL MEDICO: E

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON JFIRMA DEL TRAE’AJADORF
3 Tt = W
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REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 1005839250

IMPRESO CON MEDIOCGSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©®
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MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SA © 267 6301
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& USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N, 385021005827488

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17

NOMBRE: MAIRA ALEJANDRA PILIDO PIEDRAHITA C.C: 1005827488

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPQ DE SANGRE:(O+)

| EXAMEN DE INGRESQ

lANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

CONDUCTA™

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

JREMISION A EPS: NO APLICA

REMISION A ARL: NO APLICA NO HAY HABITOS OCUPACIONALES EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: §1 / AUDITIVO:SI / QUIMICO:SI / ERGONOMICO:SI /

: CONSENTIMIENTO INFORMADO ;

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA|
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O

AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
{ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
IZACION DE ESTA HISTORIA CLINIC S VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA M| CONDICION DE SALUD.
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

e [m]

NOMBRE DEL MEDICO: E |FIRMA DEL TRABAJADOR
{ ]

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON

Ofsr
REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE 8U
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO

A rvea Falicde

C.C: 1005827488

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @



. DR GABRIEL MENESES < N B IRECALATRIR
O MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD
1.110.491 Bs%LaY ShEHR ENEL Thaanio (9316 224 7199 - 316 629 8211
19491 B3 USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-16

NOMBRE: FERNANDO ROJAS LOZANO C.C: 96805219

CARGO: COORDINADOR DE TANQUES CIUDAD: IBAGUE

ALIZARON

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
=SPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(0+)

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION;AF’TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I

IAPTD PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:S! DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: SI | ERGONOMICO:SI /

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDQ Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O

AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL CQVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION,
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

INOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON = e

N A
- (/’é (_j ()"' L
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REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE sU C.C: 36805219
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO =FE

IMPRESO CON MEDIOCSOFRT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©®
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DR GABRIEL MENESES ah e BRURR CALATAYUD

(@) . MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO :
1.110.491.860-3

{9316 224 7199 - 316 629 8211
& USUARIC.MEDISSAT@GMAIL.COM

RTIFICADO DE ARTITUD LABORAL

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17
NOMBRE: OSCAR DARIO ARCINIEGAS AVILA C.C: 93412608
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO; NO SE HIZO EXAMENES
XAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
:SPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(A+)

EXAMEN DE INGRESO
IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANDTACION:APTO PARA EL CURSO DE ALTURAS I

IAPTCI PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

T , CONDUCTA _
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:S| IEJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:S|

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: SI/AUDITIVO:SI / QUIMICO:SI / ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERGA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACGIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
{ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
'REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

ﬁ e RECOMENDACIONES ESPECIFICAS il

PACIENTE APTO PARA CURSO DE ALTURAS

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE ENTRENAMIENTO.

2).REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU INSTRUCTOR.

3) INSPECCIONE ANTES, DURANTE Y DESPUES, LAS CONDICIONES DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS. ASIMISMO TOME LAS MEDIDAS NECESARIAS,
EN CASO DE HALLAR SENALES DE DESGASTE INUSUALES O QUE INDIQUEN EL FIN DE SU VIDA UTIL I

INOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMA DEL TRABAJADOR

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 93412608

IREGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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, DR GABRIEL MENESES o HE. B ASAE LR CALATATUD
(o] MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRAB :
b gadonad e 316 224 7199 - 316 629 8211

& USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17
NOMBRE: JACQUELINE BOLANOS C.C: 65766624
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

SUIENTES EXAMENES.

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
XAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
-SPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(A+)

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTAC[ON:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAF‘TO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

MANEJO POR EPS/ARL.: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:S! DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA IUTILIZACJON DE EPP:SI lEJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI
INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S|/ AUDITIVO:SI / QUIMICO:S1 / ERGONOMICO:SI /

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1218 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR, GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY M| CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTCRICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMAGION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
'REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA M| CONDICION DE SALUD.

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-18,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTQS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO,

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:;

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMAREL TRABAISDOR

- e —v e B e

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE 5U

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 65766624

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL



DR GABRIEL MENESES © MZ. 8 CASA 52 URB CALATAYUD

o MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD 9267 6901
ALIS /3D ENEL TRASAJ0 © 316 224 7199 - 316 628 8211

& USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

1.110.491.860-3

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-17
NOMBRE: ANIA PAOLA GUERRA TRUJILLO C.C: 39363587
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE|

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
XAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
SPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLCGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE: (O+)

[ESTADG DEL PAGIENTE: APTO J[ANGTACION-APTO PARA EL GARGO SIN RESTRICCION ]
[APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS 51 ]

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION D EPPsi EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:S|
INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

INSENTIMIENTO INFCRMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUGION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN|
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

| RECOMENDACIONES ESPEGIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL CcoviD-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON A DEL TRABAIADDR

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE sU

ABRIL DE 2018 CERTIEICADO C.C: 39363587

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©




© MZ. 8 CASA 52 URB CALATAYUD
© 2 67 6901

9316 224 7199 - 316 629 8211

E USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

DR GABRIEL MENESES
o MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
1.110.491.860-3

CERTIFICADO DE ARTIT

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-16
NOMBRE: ELVER RODRIGO MARIN LOZANO C.C: 14010093
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES

EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

EXAMEN DE INGRESO

IESTADD DEL PACIENTE: APTO "ANOTACIONtAF‘TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

CONDUCTA

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
MISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:
ggmfg:ge\l :.E;L: NO APLICA |UTJLIZACION DE EP!Si’I:SI IEJERC'Clo REGULARG NECES/SEMS
|INCLU!R EL SVE: ==
ERGONOMICO:SI /

i CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1§18 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O

AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TQDA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA Ml CONDICION DE SALUD.
: L RECOMENDACIONES ESPECIFICAS W

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO

.1). SE RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA.

3) REPORTAR OPORTUNAMENTE S| PRESENTA SINTOMATOLOGIA COMO (FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONGESTION NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

INOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON [FIRMA DEL TRABAJADOR

N
R
. i

IREGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860~ RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU C.C: 14010093

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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RAZON SOCIAL : ANA MARIA VEGA BOHORQUEZ
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1111201293
Bichs COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2022-06-22
FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-06-22
FECHA DE PAGO: 2022-06-21
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2022-05
PERIODO SALUD: 2022-05
NUMERO PLANILLA: 8619860835
TOTAL COTIZANTES: 1
. REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8619265474
TIPO DE PLANILLA: I
EPS041 900156264 NUEVAE P.S. S A MOV 1 $ 966.667 50 $0 $0 $ 120.900 $120.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 966,667 $0 $0 50 $ 154.700 $154.700
Total a pagar S0 i $:§|} $0 § 275.600 $275.600
| |
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 25/07/2022




/A

Tl

RAZON SOCIAL : ARNOLD MURCIA CHARRY
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-7700841
. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 10
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2022-06-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-06-09
FECHA DE PAGO: 2022-06-13
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2022-05
PERIODO SALUD: 2022-05
NUMERO PLANILLA: = 23384609
| TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 23384609 =
TIPO DE PLANILLA: |
EPS005 800251440 SANITAS 1 $2.400.000 50 f0 $0 $ 300.000 $ 300.000
231001 800227940 COLFONDGS 1 $2.400.000 50 so 50 $ 384.000 $ 384.000
144 860002183 SEGUROS COLPATRIA 1 £ 2.400.000 so $0 $0 $12.600 $12.600
Total a pagar §0 s0 $0 $ 696,600 $ 696.600

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

12/07/2022
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‘ ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO

IBAGUE VIBRA
Sede Administrativa: Carrera 3 No. 1-04 B/La Pola
— Pbx: (8)2756000 — Fax: (8) 2618982

EiAPRES A faAGESENA O P.Q.R: Carrera 5 No. 39-30 B/La Macarena
LINEA DE ATENCION (116) Ibagué — Tolima /

www.ibal.gov.co - sistemas@ibal.gov.co

INFORME TECNICO DEL CONTRATO DE SERVICIO- ACTA PARCIAL No. 01
PERIODO: 13 DE MAYO AL 12 DE JULIO DE 2022
CONTRATO 073 DEL 28 DE ENERO DE 2022

OBJETO: “LAVADO Y DESINFECCION DE LOS TANQUES DE ALMACENAMIENTO DE AGUA
POTABLE DE LA EMPRESA IBAGUERENA DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO IBAL S.A. E.S.P.
OFICIAL".

CONTRATISTA
ARNOLD MURCIA CHARRY

CONTRATANTE
EMPRESA IBAGUERENA DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO IBAL E.S.P OFICIAL.
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h_."',\\-_‘__\ EMPRESA IBAGUERENA DE
e ACUEBUSTO Y ALCANTATILLARS LINEA DE ATENCION (116) Ibagué — Tolima /
www.ibal.gov.co - sistemas@ibal.gov.co

1. INTRODUCCION

De acuerdo con lo previsto con el contrato 073 del 28 de enero de2022 se presenta a
continuacién el informe técnico de la supervision que relaciona el cumplimiento de las
actividades contractuales en un 26% y a su vez la descripcién de las actividades que fueron
necesarios para cumplir a cabalidad con el objeto del contrato en mencidn.

La empresa con el fin de asegurar la continuidad y la calidad en la prestacién del servicio de
acueducto es un compromiso de la empresa para la comunidad ibaguerefia. El lavado vy
desinfeccion de los diferentes tanques de almacenamiento de agua potable de |a ciudad, es una
actividad de obligatorio cumplimiento exigida por los organismos de control sanitario que debe
realizarse con el fin de eliminar los residuos propios que se van depositando en los tanques a
traves del tiempo y que provienen del mismo tratamiento del agua, otros qué se forman en el
recorrido de las tuberias generalmente cuando se presentan dafios en las redes o en el tanque
mismo como la llamada “biopelicula” y que si no son retirados afectan la calidad del agua
potable que llega a las diversas viviendas del perimetro hidraulico de la ciudad. Por ende, para
evitar estos contratiempos y mantener las caracteristicas Fisico—Quimicas y Bacterioldgicas del
agua tratada en todo momento, se tienen que realizar estos lavados en forma técnica,
conveniente y adecuada una vez al afio de acuerdo con lo descrito en la Norma NTC 4576. Y asi
mismo, se debe dar cumplimiento al Decreto 1575 de 2007 el cual tiene como objeto
“establecer el sistema para la proteccion y control de la calidad del agua, con el fin de
monitorear, prevenir y controlar los riegos para la salud humana causados por su consumo”.
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2. LOCALIZACION

Plants Tratamiento 1
Q- 1.50

Planta Tratamiento 2
Q =750 ips

\

Consesion Q.vebtada Cay=2901ps

ba Bocatoma Cay gwrwmm

!nmh-t,mo;:\\/.s-

7;‘\5 . T8 Beten Aurona - 1,500 w3

ﬂ ’cw-xnm : - i - -

umqmﬂ! /m ;m] A : = \ Vi '
uls!.omm L ’Hﬂ-l-mﬂ : = i

Cerro Gordo « 2,000 i} 'u”dmm 'MIM"N

3 2 T8 wirotindo « 1,000 m3

EMPRESA o Alcaidia Muncpal
ACUEDUCTO ¥ ALCANTARILLADO ibagué




"
r

&)IBAL

IMPRESA IMUIRENA DE
ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO

IBAGUE VIBRA

Sede Administrativa: Carrera 3 No. 1-04 B/La Pola
— Pbx: (8)2756000 — Fax: (8) 2618982

P.Q.R: Carrera 5 No. 39-30 B/La Macarena

LINEA DE ATENCION (116) Ibagué — Tolima /
www.ibal.gov.co - sistemas@ibal.gov.co

3. IDENTIFICACION DEL CONTRATO

CONTRATO No:

073 DEL 28 DE ENERO DE 2022

CONTRATISTA:

ARNOLD MURCIA CHARRY

FECHA DE INICIO:

13 DE MAYO DE 2022

PLAZO TOTAL:

DOS (02) MESES.

OBJETO DEL

CONTRATO INICIAL: | EMPRESA IBAGUERENA DE ACUEDUCTO Y

“‘LAVADO Y DESINFECCION DE LOS TANQUES DE
ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE DE LA

ALCANTARILLADO IBAL S.A. ES.P. OFICIAL".

VALOR TOTALDEL | CINCO MIL SETESCIENTOS SETENTA'Y CINCO

SETENTAY SEIS MILLONES TRESCIENTOS

CONTRATO: PESOS ($ 76.305.775.00). M/CTE
DILEY VANESSA BARRERO OLAYA -Profesional
Especializado Il — Gestion Acueducto

SUPERVISOR:

FECHA DE

TERMINACION: 12 DE JULIO DE 2022

4. PERSONAL EMPLEADO POR EL CONTRATISTA

TANQUE OFICIAL | AYUDANTE
BELEN AURORA 1 7
BELEN 1 5
DIA 1
INTERLAKEN 1 10
CIUDAD 1 5
TOTAL DIA ' b ]
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5. MAQUINARIAY EQUIPO UTILIZADO

IBAGUE VIBRA

Sede Administrativa: Carrera 3 No. 1-04 B/La Pola
- Pbx: (8)2756000 — Fax: (8) 2618982

P.Q.R: Carrera 5 No. 39-30 B/La Macarena

LINEA DE ATENCION (116) Ibagué — Tolima /
www.ibal.gov.co - sistemas@ibal.gov.co

A la fecha del presente informe el contratista ARNOLD MURCIA CHARRY. Ha contado con la disposicién
del todo el equipo y herramientas necesarias para la ejecucion del contrato.

» Cepillos Industriales, baldes, fibras, manilas, palas, etc.

e Ventilador Industrial.
e Medidor de Oxigeno en espacios confinados.

* Elementos de Proteccidn Personal (EPP) y Dotacion Industrial.

Para dar cumplimiento a los lineamientos de Bioseguridad establecidos por el Gobierno Nacional

en prevencion del SARS-COV-2 (COVID), el contratista cumplié con lo siguiente en cada tanque

que se intervino:

- 1 caneca con llave de minimo 50 Litros de agua potable.
- 1dispensador de Jabdn Liquido suficiente para uso del personal durante toda la actividad.

- Toallas desechables para secado de manos.

- Bolsas industriales suficientes para desechar elementos de consumo.
- Por operario uso permanente de mascarillas protectoras.

e 2 reflectores minimo por tanque que se intervino.

6. RESUMEN FINANCIERO

VALOR CONTRATO DE SERVICO 073 DEL 28 DE ENERO DE
2022 $ 76.305.775

VALOR PARCIAL No. 01 $20,193,481,91
VALOR SIN EJECUTAR Y A FAVOR DE LA ENTIDAD

CONTRATANTE $ 56.112.294,09
SUMAS IGUALES $76.305.775 | $76.305.775
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7. CRONOGRAMA DE EJECUCION

CONTRATO 073 DEL 28 DE ENERO DE 2022 - CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

LAVADO Y DESINFECCION DE LOS TANQUES DE ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE DE LA

EMPRESA IBAGUERENA DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL

P

FECHA DIA TANQUE

=

Mayo 18 de 2022 | Miércoles | Belén Aurora, Belén, Ciudad, Interlaken

8. PROCESO DE EJECUCION

A continuacion, se detalla cada una de las actividades ejecutadas en el presente informe.

1

N

Capacitacion con el Siso, con el fin de informar los posibles riesgos al ingresar a los
tanques, las precauciones, verificar el estado de los elementos de proteccién personal.
Medicion de oxigeno dentro de cada uno de los tanques a intervenir, con el fin de
garantizar las condiciones adecuadas para su intervencion.

Ingreso a los tanques.

Remocidn de sedimentos.

Disposicion final de los residuos.

Enjuague de paredes y pisos

Desinfeccion de paredes y pisos de los tanques mediante la aplicacion de hipoclorito de
sodio al 15%
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IBAGUE VIBRA
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9. REGISTRO FOTOGRAFICO.

TANQUE BELEN AURORA
FECHA DE LAVADO: 18/05/2022
HORA DE INICIO: 07:30 AM
HORA FINALIZACION: 1:00 PM
NUMERO DE EMPLEADOS: 8
AREA INTERVENIDA: 1.472 M?
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IBAGUE VIBRA
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TANQUE CIUDAD
FECHA DE LAVADO: 18/05/2022
HORA DE INICIO: 7:30 AM
HORA FINALIZACION: 1:00 PM
NUMERO DE EMPLEADOS: 6
AREA INTERVENIDA: 1.320 M?
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IBAGUE VIBRA
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TANQUE BELEN
FECHA DE LAVADO: 18/05/2022
HORA DE INICIO: 1:30 PM
HORA FINALIZACION: 7:00 PM
NUMERO DE EMPLEADOS: 6
AREA INTERVENIDA: 1.260 M?
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IBAGUE VIBRA
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TANQUE INTERLAKEN
FECHA DE LAVADO: 18/05/2022
HORA DE INICIO: 1:30 PM
HORA FINALIZACION: 7:00 PM
NUMERO DE EMPLEADOS: 11
AREA INTERVENIDA: 320 M?
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: 'CANT
TANQUE FECHA M2
BELEN AURQORA 18 DE MAYO DE 2022 1472
CIUDAD 18 DE MAYQO DE 2022 1320
BELEN 18 DE MAYO DE 2022 1260
INTERLAKEN 18 DE MAYO DE 2022 320
TOTAL, M2: 4372
DISPONIBLE POR DIA
ITEMS Unidad | DIA1 | DIA2 | DIA3 PRECIO, §
1. Operarios Global VER TABLA § 4712727
. 2. Desinfectante (Hipoclorito de Sodio 15%) kg 150 $ 675.000
3. Aspersoras de Espalda Unidad 2 $ 1.216.000
4. EPP, Biosequridad y Trabajo en Espacio Global VER TABLA S 3.927.273
5. Motobombas, 2" Unidad 1 $ 1.550.000
6. Planta Electrica e lluminacion Puntos 4 $ 1.342.857
7. Herramienta Menor (Cepillos, Baldes, fibras, etc. y |  Global DISPONIBLE POR OPERARIO $ 2.181.818
8. Alimentacion, Refrigerios e Hidratacion Personal Global | POR DIA OPERATIVO PARA TODOS LOS | $ 681.818
9. Disposicion final de Lodos (incluye fibras, trasporte]  Global POR DIA OPERATIVO S 681.818
TOTAL PARCIAL § 16.969.312
IVA (19%) $ 3224168
TOTAL [i= 20193481
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
* Gracias al apoyo prestado por parte de la supervisién se puede garantizar |a calidad de la

ejecucion del contrato.
e El contratista ha cumplido con las especificaciones del contrato y ha se

recomendaciones dadas por la supervision
* Elservicio presenta un avance del 26% con respecto al valor total d

11. ANEXOS. (Copias del Protocolo de Lavado por Ta

DILEY VANESSA BARRERO OLAYA
Lider Gestiénf De Acueducto
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FICHA TECNICA DE EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEDORES SODIIR: e O

QIBAL i S

T SISTEMA INTEGRADO DE GESTION VFR,‘SION: o1
Pagina 1 de 2
Evaiuaci(m;‘: Fecha evaluacion 28/06/2022 Reevaluacion: I::| Fecha reevaluacion: ]
Acta Parcial N° 1 Acta Final
INFORMACION DEL CONTRATO

NUMERO Y FECHA: 073 del 28 de enero de 2022 B ] - B
NOMBRE DEL PROVEEDOR O CONTRATISTA: ARNOLD MURICA CHARjNiT 7, 700 841-7 C.C.

FECHA DE INICIO: 13 DE MAYO DEL 2022 FECHA DE TERMINACION: 12 DE JULIO 2022
OBJETO DEL CONTRATO: "LAVADO Y DESINFECCION DE LOS TANQUES DE ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE DE LA
EMPRESA IBAGUERENA DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO IBAL SA. E.S.P. OFICIAL".

1. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y
APQYO A LA GESTION
2. SUMINISTRO Y ADQUISICION
3. ARRENDAMIENTO
CLASE DE CONTRATO 4. CONSULTORIA E INTERVENTORIA
5. SERVICIO X
6. SEGUROS
7. INTERMEDIARIO DE SEGUROS
8. OBRA PUBLICA
ASPECTOS A EVALUAR DEL CONTRATISTA
PUNTAJE | 2= MALO 3= REGULAR 4= BUENO 5= EXCELENTE
5. SERVICIOS
CRITERIOS CUMPLIMIENTO Y OPORTUNIDAD PUNTAJE CRITERIOS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO PUNTAJE
OPORTUNIDAD EN EL SERVICIO 4 PRESENTACION DE INFORMES DE AVANCE 4
COBERTURA DEL SERVICIO 4 ATENCION DE REQUERIMIENTOS 4
TIEMPO DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS 4 DISPOSICION DEL SERVICIO 4
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE TRABAJO 4 PAGO OPORTUNO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 4
CUMPLIMIENTO EN LOS TERMINOS PARA 4 CUMPLIMIENTO A LOS REQUERIMIENTOS DEL 5
LEGALIZAR EL CONTRATO Y SUS ADICIONES SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
TOTAL PROMEDIO 4,00 SERVICIO POSTVENTA 4
ASIGNACION DE REEMPLAZOS 4
CRITERIOS DE CALIDAD PUNTAJE |ENTREGA OPORTUNA DE FACTURA 4
gﬁﬁ;ﬁnﬂg CONFORMIDAD EN LAS ACTIVIDADES 4 PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES 4
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE SALUD
DEVOLUCIONES, CAMBIOS DE ELEMENTOS 4 OCUPACIONAL Y SEGURIDAD INDUSTRIAL 3
FUNCIONAMIENTO 4 0
SOPORTE Y MANTENIMIENTO 4 TOTAL PROMEDIO 3,80
DESEMPENO DEL PERSONAL 4
A PROED 200 EVALUACION TOTAL 3,93
ANALISIS DEL RESULTADO DE LA EVALUACION _____ REEVALUACION _____ POR PARTE DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR

(Cuando un contrato cuente con interventor y supervisor, este criterio debe ser diligenciado por los dos, en sus respectivas
calidades):

OBSERVACIONES AL RESULTADO DE LA EVALUACION REEVALUACION POR PARTE DEL CONTRATISTA:

INTERPONE RECURSO DE REPOSICION Si EI NO I:I

INTERPONE RECURSO DE APELACION St |:] NO D



FICHA TECNICA DE EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEDORES SOLIgD: & 1030

[ 3

AR FECHA VIGENCIA:
%lSB I E;- 19/09/2019
X R VERSION: 00

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
po Pagina 1de 2

NOTA INFORMATIVA: (Aplica unicamente para la reevaluacion) De conformidad con el articulo 7 de la resolucion que reglamenta el
procedimiento para la evaluacién y reevaluacién de proveedores la calificacion de la reevaluacién de proveedores, tendra los siguientes efectos:
El contratista o Proveedor que obtenga como resultado de la reevaluacién puntaje de 3 o superior, serd tenido en cuenta para contratar con el
IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL. El contratista que en el proceso de reevaluacion obtenga un promedio de calificacién inferior a tres (3), sera
suspendido por un término igual al plazo total del contrato ejecutado. En todo caso el término de suspensién no podra ser inferior a seis (6)
meses. Durante el término de la suspension el contratista no se podra presentar a participar como proponente individual o plural (Consorcio,
Unién Temporal, Promesa de Sociedad Futura u otra) en procesos de seleccion que adelante el IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL.

La Suspensién a que hace referencia el presente articulo se extendera por igual termino a cada uno de los integrantes de Consorcios o Uniones
Temporales que en el proceso de reevaluacién hayan obtenido una calificacion inferior a tres (3).

Los efectos mencionados en la nota anterior|
aplican para la reevaluacion de este contrato, de sl |__—| NO D

acuerdo con la fecha de su suscripcion.

P T
LEY VANESSA BARRERO
FE GRUPO TECNICO DE ACPEDUCTO.

1A
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ARNOLD A CHARRY

CONTRATISTA
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ARNOLD MURCIA CHARRY

Cll 69 No 6A-80 torre 3 apto 1606

Ibagué, Tolima, Colombia

NIT 7700841 -7

Autorizacion de numeracion de facturacion electrénica
No. 18764030970457 del 07/07/2022 al 07/01/2023

Habilita numeracién de:
FE-33 al FE-300

Régimen: Impuesto sobre las ventas - [VA

Responsabilidad fiscal:
R-99-PN No Aplica - Otros

Factura Electronica de Venta No. FE42
Fecha de emision: 22/11/2022 04:19:16 PM
Fecha de validacion DIAN: 22/11/2022 04:20:42 PM
= Fecha de vencimiento: 22/11/2022
Cliente: EMPRESA IBAGUERENA DE ACUERDUCTO Y e B
ALCANTARILLADO S.A. E.S.P. OFICIAL Plazo (Dias): 0
NIT 800089809 -6 Codigo de Moneda COP
Direccién: CRA 3 No 1-04 BARRIO LA POLA Tasa de Cambio
Codigo Cliente 0010 Orden de Compra
Teléfono: 2756000
Direccién Despacho: Remisién
Contacto: Pedido
Ciudad: |bagué Asesor
Departamento: Tolima . .
. ) Aviso de Recibo
Pais: Colombia
ltem | Referencia Descripcion Cant. | Unidad Precio Cargosy |Impuestos | Rte Valor Total
de Unitario Descuentos Fte
Medida
1 010 CONTRATO 073 DEL 28 DE ENEROC | 1,00 unidad COP COP 0.00 IVA(19%) copP
DE 2022; ACTA PARCIAL 1; OBJETO: 16,969,311.76 16,969,311.76
“LAVADO Y DESINFECCION DE LOS
TANQUES DE ALMACENAMIENTO
DE AGUA POTABLE DE LA
EMPRESA IBAGUERENA DE
ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO
IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL".
Total de items: 1 [ subtotal: COP 16,969,311.76 |
Observaciones
E IVA(19%) COP 322416924 |
Impuestos: COP 3,224,169.24
Forma de pago: Contado Retenciones: COP 0.00
Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria Cargos de la factura: COP 0.00
Descuentos de la factura: COP 0.00
Anticipos: COP 0.00
Total COP 20,193,481.00
Neto a pagar COP 20,193,481.00
Este documento corresponde a la representacion grafica de una factura electrénica de venta. Confirme el CUFE mediante @;%@k v-:?@@
lectura de este cédigo bidimensional: 'L o2 @,‘,}3’ ‘faﬁ
X et
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