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CURSOS DE ALTURAS

Carrera 3 Nimero 12 - 36 OFICINA 709 CENTRO COMERCIAL PASAJE REAL
IBAGUE -TOLIMA

Celular 3114566746 EMAIL: Arnoldmurcia@hotmail.com
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en Trahaijo SBgurn en nlturas

En cumpllmiento del Articulo 51 de Ia Reso[ucmn 1178 de 2017

frporacnon Centro de Capamtacnon del Tolima

CENCAPTOL -

: certsf ica que:

WIANA AI:EIANI]IHI MOHAIES i’EHIIIlMB

;'Identlf cada eon cédula de cmudadama No 1.110.561. 78§

.'AF’ROB@ ! A-CAPACITAC!ON 0 ENTRENAMIENTO F'ARA

BAJO SEGUROENALTURAS
NIVELAVANZADO -~

L i
una duracié'n de 40 Horas -~

'?

Este é,é;rtif_icado se exp

Bureau Verltasﬁ

n lbagué a lc)s 43 dfas del mes"de mayo del 2022

cermlcamnn e canacltaclﬂn y Entrenamlentn

Sl i Certificacioh
Jesslca Ospina Reinoso NTo 6072 2014 Carlos Ilvan Martinez Cantillo

Representante Legal 09.CPR-008 ; Entr_enador TS.A.
’ Licencia 6636 del 2012

Vaide su ceificado en wwaw.cencaptol.com/ cencaptold1@hotmallcom PBX: 515 8653 - Km. 4 via Mirolindo C'onn‘guo a la Chevrolet. - Ibagué - Toima

CENCAPTOL
Cetijo i i
NIT. 900.852.624-6




CENCAPTOI_

N!T 000.862.624-6

Certificacion de Capacitacion y Entrenamiento
en Trahajo Seguro en Alturas

et
En cumplimiento del Articulo 51 de Ia Resolucién’-ﬁ?& de 2017

La Corp_oracuon Centro de Capamtaclon del Tolima

_CENCAPTOL

certifica que:

NICOLAS CHILITRA imnn

1dentif cado‘ con cédula de ciudadania No 14.236.025 rf

REAL!ZO Py APROBO LA CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO F'*ARA

' TRABAJO SEGURO ENALTURAS
© " NIVELAVANZADO

Con una duracion de 40 Horas

L]

Este c:erttf‘ cado se explde en Ibagué a Ios 13 dlas del mes de mayao del 2022

'l

; & : /// /é'
. - Bureau Veritas

Jesslca Ospina Reinoso N_?g‘ggggcé%q i Carlos lvan Martinez Cantillo |
Representante Legal 09-CPR.008 Entrenador T.S.A.
Licencia 6636 del 2012
Valde su certificado en mmlmmm%& 515 8653 - Km. 4 via Mirofindo Contiguo a la Chevrolet - Ibagué - Toima

T — 6658 22 1
\
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CENCAPTOL

i aamﬂt-t'ﬁl’@é'

cerlmcacmn e ﬂanacitacmn ] Entrenamlento
en Trabaje Seguro en Alturas

En cumplimiento del Arhculo 51 de la Resolucién® 1178 de 2017

La Corporamon Centro de Capamtamoﬁ del Tolima

_CENCAPTOL

certifica que:

JUAN NICOLAS LOPEL QUIROGA

Identl_ﬂcado con cédula de ciudadania No 1.005.839.842

REALIZO Y AFROBO LA CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA

RABAJO SEGURO ENALTURAS
"~ NIVELAVANZADO

Con una duracién de 40 Horas

Este certlf cado se explde en Ibagué a losf13 dlas del mes de mayo del 2022

. 1 . 7 / /
! o Bureau Veritas /

Jesslca Ospina Reinoso X N?grgg%%%% Carlos Ivan Martinez Cantillo
Representante Legal OQ-CTPR-‘DOS Entrenador T.S.A.

Licencia 6636 del 2012

Valde su cedificado en www.cencaptol.com/ cencaptoid 1 @hoimail com PBX: 515 8653 - Km. 4 via Mirsindo Contiguo a la Chevrolet - Ibagué - Toima

6659 22
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Centificacion e Capacitacion y Entrenamiento
en Trahajo Seguro en Alturas

En cumplimiento del Articulo 51 de la Resolucién 1178 de 2017

La Corporacién Centro de Capacitaciéh del Tolima

CENCAPTOL

certifica que:

JUAN DAVID DEVIA nmz

REALIZO Y APROBO LA CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA

T_BABAJO SEGURO ENALTURAS ’
: NIVELAVANZADO ..

Con una duracién de 40 Horas

I Este certificado se expide en Ibagué a los 43 dfas del me;,s"de mayo del 2022
i . . Bureau Ve‘ritg,s" ; :
Jessica Ospina Reinoso N.?g'gg‘;gcé%q - Carlos Ivan Martinez Cantillo
Representante Legal OQ-C'PR-_OOS Entrenador T.S.A.

Licencia 6636 del 2012

Valde su cedificado en wyw.cencaptol.com/ cencaptold1@hotmall.com PBX: 515 8653 - Km. 4 via Mirolindo Cﬁn'tiguu ala Chevrolet - Ibagué - Tolma




“hé /

Certificacion de ﬂanacltacmn y Ellll‘ﬂllamlﬂlllﬂ
en Trabajo Seguro en nlturas

En cumplim:ento del Articulo 51 de la Resolucién’ -1178 de 2017

La Corporacmn Centro de Capac:tacnon del Tolima

CENCAPTOI_

certifica que:

e DEVIA

ldemlf icado con cédula de ciudadania No 14.244.108

REALIZO YAPROBO LA CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA

_":TRABAJO SEGURO ENALTURAS
© NIVELAVANZADO

Con una duracion de 40 Horas

Este certificado seéxpide en Ibagué a Llos;13“dl‘as del"mea"ae mayo del 2022

; . .. Bureau Veritas’
Jessl‘ca Ospina Reinoso Ngg'gg%mz%q S Carlos Ivan Martinez Cantillo
Representante Legal Entrenador T.S.A
09—CF’R 008 e g e
7 Licencia 6636 del 2012

Vaide su certificado en www.cencaptol.com/ cencaptold1@hotmail' com PBX: 515 8653 - Km_ 4 via Miroinda Contigua a la Chevrolet - Ibagué - Toima
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s, CENCAPTOL
3 Ko T
Y NIT. 900.862.624-6

Gertificacion de Capacitacion y Entrenamiento
en Trahajo Seguro en nlturai‘» :

En cumphmlento del Artlculo 51 de ta Resalucmn '1178 de 2017

poracmn Centro de Capamtacmn del Tolima

CENCAPTOI_ .

 certifica ue: =

JURN cnmun mnncmn PINA_

Identificadc

FQEAL!Z,:5 YK&’ROBO Al APACITACION Y EENTRENAMEENTQ F’ARA

'ABAJo SEGURO ENALTURAS '
~ NIVELAVANZADO .

Este Certificado se e

~ Bureau Veritas'

i

R Certificacién
Jesslca Ospina Reinoso  NTCE0722014 Carlos lvan Martinez Cantillo

Representante Legal T St Entrenador T.S.A.
09-CPR-008 i
7 Licencia 6636 del 2012

Vaide su certificado en W{M@mﬁﬁmpﬁx; 5158653-Km. 4 via Mirclindo Conbguo a la Chewrolet - Ibagué - Tofma
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l6g

= Freddy lvan Hoyos O.
Instructores y Facilitadores Lida.

Bureau Veritas Acreditacion ISO/IEC 17065:2012 - 09-CPR-008
Cerlificados y Autorizades por Bureau VeritasCO 21.01763
Autarizacion Mintrabajo COROESEZ20182206000000025115

B T Lic.Seguridad y Salud an el Trabajo 619/18 8.5.T.
f = Celular 318 711 43 55 Fijo 2 64 83 97

1L CERTIFGADO DE CAPACITAC!ONYENTRENAMIENTO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

C C 1710566266
Asnsua y Aprobo el Curso:

%weé’;é"m;ada 7o Segune Eu %éﬂma

Duracien: _ 40 horas
S ) Ivonne Y. s(
.'4 F . N
.f? Przgs?oEYer!\S,c unn-dﬁ%:ay‘\s(aum &?el Trabjajo Ulc.25-4682/15 S8C - Profesional en Sepuridad y Salud en el Trablajo Lic. 25-1008/17 SSC

@ Representante Legal y Entrenador Autorizado. Entrangdar Adlotiado,

t T Ejecucién: thagué, 0210& de Mayo de 2022
T S = "7@5,{{4 brznpans gue genera dedannalia Expedicién: Ibagué, 06 de Mayo de 2022

....................




ler

CENCAPTOI.

oo e Capadtadinile Tofma
NIT. 900.852.624-6

ot

. oo

cemncacmn de canacltacmn v Entrenamlentn\
en Trahajo SB!]III‘(I en nltura;s

En cumpllmlento del Articulo 51 de la Resolumon 1178 de 2017

:; certlfc:a que

AN nﬁnmzv snu:ﬁno 'anumn

Edentl_f c_;,adp_c_on cédula de. mudadania No 1 005‘814.020

‘APAClTAGIGN Y. ENTRENAMIENTO PARA
\JO SEGURO ENALTURAS  /

NIVELAVANZADO o o
Con una duracaon de 40 Horas ;%

Este (;ertlﬂcado se exp n Ibagué a los 13 dfas del mgs‘”&e mayo del 2022

i Bureauf rit as

e
Certificacién

Jesskca Ospina ii;einoso Carlos Ivan Martinez Cantillo
Representante Legal - NTC 60722014 Entrenador T.S.A.
09-CPR-008 ; 3 :
; Licencia 6636 del 2012

Valide su certificado en www .cencaptol.com/ MQMMPHX; 515 8653 - K. 4.vla Mirolindo Contiguc a la Chevrolet - Ibagué - Toma




CENCAPTOI_

ﬂ&l‘llfll}aﬂlﬂll de Ganacltacmn ¥ Entrenamlenm
en Trahajo Seguroen nlturas

En cumpllmlento deIArtrcqu 51 de la Resolucién’ 1178 de 2017

La Corporacmn Centro cle Capamtamon del Tolima

CENCAPTOL

certifica que:

allmnu MENI]IIZAEIIEVIA

i ; Identn" cado con cédula de ciudadania No 14.238. 549 7
REAL!ZO Y AF’ROBO LA CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA

! ABAJO SEGURO ENALTURAS
" NIVELAVANZADO

Con una duracion de 40 Horas

Este certificado se explde en Ibagué a Ios 13 dlas del mes de mayo del 2022

A

Bureau Veritas

2 Rei Certificacion
Jessl{:a Ospina Reinoso NTC 60722014 Carlos Ivan Martinez Cantillo

Representante Legal ' Entrenador T.S.A.
09-CPR-008 :
Licencia 6636 del 2012

Valde su cedificado en MW};@W&MPBX. 515 8653 - Km: 4 via Mirofindo Contiguo a la Chevralel - Ibagué - Toima

T — 6657— 22
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Feini

CENCAPTOL

»«.:.!"tm,a

(:emimaclon o canacltacmn y Entrenamlenm
en Trahajo sgyurn en nlturas '

En cumpllmlento del Articulo 51 de la Resolucién' 1178 de 2017

rporacnon Centro de Capamtamon del Tolima

CENCAPTOL |/

~ certifica que

mcuénmunnnn uomu munn

Identlﬁcado on cédula de ciudadania No 14. 296 153

i

YAF’ROBO LA CAPACITACION i ENTRENAMIENTO F’ARA

- Con una durafﬁéﬁ de 40 Horas j ‘fi}

Este éertlflcado se exp 'n Ibagué a Ios A3 dias del mes”de mayo del 2022

b

i

b R

Jess\ca Ospina Reinoso z e Carlos Ivan Martinez Cantillo
Representante Legal Nggc_gg?_gggd' Entrenador T.S.A.
Licencia 6636 del 2012

Vaide su cerificado en www.cencaptol.com/ cencaptall 1@ hoimall ¢om PBX: 515 8653 - Km. 4.via Mirclindo Contiguo a la Chevrolet - Ibagué - Toima
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© NIT.900.852.624-6

ﬂemilcaclon e ﬂanacnacmn ] Entrenamlento
en Trahajo Segum en nlturas

En cumpltmlanto del Artlculo 51dela Reso!uclon*:l178 de 2017

poracnon Centro de Capacrtac:lon del Tolima

CENCAPTOL -

,K,.:certlf‘ ca que

ELVIALUCIA Pinnfms

Identlf cado con cédula de cmdadama No 1. 110 476 666

SAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA

ABAJO SEGURO ENALTURAS
NIVELAVANZADO -

CGn una duracién de 40 Horas ’
8

en Ibagué a los 13 dias del mes de mayo del 2022

Este eernflcado se exp‘

Bureau Veritas'

: o ~ Certifi cac,idr{ A
Jess\_ca Ospina Reinoso  NTC G072 2014 Carlos Ivan Martinez Cantillo

Representante Legal : Entrenador T.S.A.
09-CPR-008
Z Licencia 6636 del 2012

Valide su certificado en wyaw.cencaptol com/ mmgm@ﬁﬁﬁﬁljgnpﬂx; 5158853 - Km. 4 via:Mirofindo Contiguic a la Chevrolet - Ibagué - Tofma
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Pl

" NIT. 900. s'%;z 624-6

e

certiiicadiﬂn e ﬂﬂlla(:ilﬁﬂlllll y Entrenamlenm
en Trahajo SB!]III‘II en nlturas

En cumphmlento del Articulo 51 de la Resolucnon 1178 de 2017

rporacmn Centro de Capacntamon del Tolima

CENCAPTOL

- certifica que

CRISTIAN FELIPE RAMIREL ] MOLINA

Identifi cade con cédula de cmdadanla No 1. 110 965, 703

REALIZ :Y'A‘“ERQBO LA GAPACITAGION Y ENTRENAMIENTO E*ARA

ABAJO SEGURO EN ALTURA_S_

3 w.fx“‘

Este ¢e rttf cado se explde en lbagué a les 13 dlas del mes*de mayo del 2022

- Bureau Veritas

Jessl}:a Ospina Reinoso . N?grgg%%%q4 Carlos Ivan Martinez Cantillo
Representante Legal 09-CPR-008 Entrenador T.S.A.

Licencia 6636 del 2012

Vaide su certificado en yiva.cencaptol com n‘;mg;aglum@hm"m"a‘r’énmPB)t 515 8653 - Km. 4 via Mirolindo Contiguo a Ja Chevrolet - Ibagué - Toima




173

v 8V O3F
v 924nSy /G 2L

..u._”omm_u D>m_>_ @vammhm CDUEOmmm.O.mm_u:mEl_ GUaEQUummm%mmm&ﬁmaws
VSl moo<2mm.~zm wmmm,_ m&c&cmmmawm _ My,
R ,n..-r,u. H.Wf , CaT \/\/\ AR R ga e et e :

. 108E°0f $1077

=/ . DINNODRVDHLL
S e e

'0'0 Y10D04 5 avanIo VI N3 _ ; OOOOOOOQNN@NQNS

(1207) 14d (60) 2d (02) T2 ZAIAXA IS NOIOVOIILLYE) ZINISTEA VT Lz eyt

SVYCH 0Z 50 GQVAISNHINI VNI1 NOD
'0'd Y10D04 50 avanio viI Nd
1207 ONV 130 SHIWELLLES 3a STW T3d 02 VIA T3 VISVH HYGNELLIES 30 ST TEJ 61 VIa Td HASEd OAVZITVIY

< .3da QK%
| NOIDY O

LEE e 6102 30

o e g o B 5 B T NI et G e 3¥ENL0 3
e w e T T ek . 6998 .NLSS¥ITH
e B Bt e el el i Zrovreoe 106
_ SR m SVINLTV

VYVd NOIOVINYOd 2d YIWVIO0Yd T8 ZINIWVTIOLOVASILVS Qg0¥dY A 0S¥ N3N0 x| ‘ ZMH .JN UHZUMH.H

NOIONAATIAJ
86GG0THT AVAIILNAECAI Ad OINHWNAD0d NOD OAVOIALLNAAI e s ; :

¥V 0dvod0L0

‘ofeqelL 8( CUBISIUIAL 180 60FT UQIONI0SY
4 ofeqel 91 OLIOISIUIN 18 8411 UQION[0SSY BT U0Q ojustuundumy U




/74

certmcacmn de l:allacltacmn y EIIII'I}II&IIIIIGIIIII
en Trabajo Seguro Bll nltnras "

En cumpl:mlento del Artlculo 51 de la Resolucmn -1178 de 2017

rporacnon Centro de Capac:tacuon del Tolima

CENCAPTOL ';f’

.‘ﬂ"
#
;

nuna duracu‘:n de 40 Horas i‘*

’3'dr_as del mgs*’ée mayo del 2022

. ‘ - Bureau Verltas i

Este certlﬂcado se exmde en Ibagué a

Jesslca Ospina Reinoso N%grgg%%%q - Carlos Ivan Martinez Cantillo
Representante Legal 09.CPR.008 Entrenador T.S.A.

Licencia‘6636 del 2012

Valide su certificado en www.cencaptol.com/ cencaptol0l @hel‘n_‘!g“v com PBX: 515 8653 - Km. 4 via Mirofindo dmhgun a |a Chevrolet - Ibagué - Toima




Certificacion de Capacitaciony Entrénamienm
en Trabajo Seguro en Alturas |

En cumplimiento del Articulb 51 de la Resol:‘mién‘»-ﬂ?ﬁ de 2017

La Corporacion Centro de Capac1tacnor_1 del Tolima

CENCAPTOL

certifica que:

mmmsou BOGANEGRA ROMERD

‘:I‘dentlf icado con cedula de ciudadania No. 1.110. 462,082

REALIZO Y APROBO LA CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA

- TRABAJO SEGURO ENALTURAS
~ NIVEL RE ENTRENAMIENTO

Con una duracién de 20 Horas

Este certificado se explde en ibagué a los*13 dias del mes de mayo del 2022

| ‘ ' 4
. Bureau Veritas "ﬂ[}_k”‘/\ ! C/

\ Certificacion = =
Jessik:a Ospina Reinoso . NT.C-Bb?Z:éOM Anyi Paola Cespedes Pefa
Representante Legal 09-CPR-008 Entrenadora T.S.A.
Licencia 5686 del 2020

Vade su certificado en yawy.cancaptol com / cencaptol01@hotmailcom PBX: 515 8653 - Km. 4 via Mircindo Contiguo a la Chevrolet - Ibagué - Tolma

—6662-22
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(:ertmcaclnn de Capacitaciony Entrenamlenm
én Trahajo SBQIII‘II en ﬂlllll'as

En cump[lmlento del AI‘UCUIO 51 de Ia Resoluc:|6n}1178 de 2017

rporacnon Centro de Capacntacmn del Tolima

CENCAPTOL

= certn‘“ ca que:

ANA MARIA umn BO Hnmuuz

enhﬁcado con- cédula de ciudadania No. 1. 111 201 293

REALIZ Y APRQBO . APACITAC[ON Y ENTRENANIEENTO E’ARA

: y Bureau V,entas
' " Y Certificacion Tt : ~
Jessi“ca Ospina Reinoso & NTCGEW?_ 2014 Anyi Paola Cespedes Pefia

Representante Legal 09-CPR-008 _Entrenadora T.S.A.
Licencia 5686 del 2020

Vaide su certficado en ww.cencaptol com / cencaptol01@hotiallcom PBX. 515 8653 - Km. 4 vie Miroindo Contiguo a la Chevrolet - Ibagué -Taima




Bogota D.C., mayo 16 de 2022

CONSTANCIA DE FORMACGION VOCACIONAL

La Direccién de Movilidad y Formacién para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que MILTON
FABIAN PEREZ CARDOSO, identificado(a) con CEDULA DE GIUDADANIA nimero 1110562778, registra la
siguiente informacion vocacional

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO
EMPRESA FORMADORA: ALTURAS DE COLOMBIA S.A.S

ENTRENADOR FORMADOR: ALVARO BUENDIA CASTELLANOS

SEDE DONDE SE FORMO: ALTURAS D QL@%
FECHAS DE FORMACION: 04/44/20621 12:00:

E:

INTENSIDAD HORARIA: 20 HOI&AS ho .

0511,1&021 12 20010 Oga m.

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacidn para el trabajo.

Se expide la presente constancla el dia mayo 16 de 2022

Ministetio det Trabalo de Colombia

Teléfonos en Bogold: (571) 5186868

Deede celidar Linaa 120

Qficina Principal Carrera 14 No. 98-33 pisos 6,7, 10, 11, 12y 13, Bogod D.C
5186868 Raceptidn de comespondensia; Piso § Bogold D.C
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EXAMENES MEDICOS

Carrera 3 Nimero 12 - 36 OFICINA 709 CENTRO COMERCIAL PASAJE REAL
IBAGUE -TOLIMA _

Celular 3114566746 EMAIL: Arnoldmurcia@hotmail.com
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o MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2
1.110.491.860-3 (2 316 224 7199 - 316 629 8211

USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

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

NOMBRE: VIVIANA ALEJANDRA MORALES PERDOMO C.C: 1110561788

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

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 "ANOTAC!ON:AF‘TO 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:SI

REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIZ REGLIAR 3 VECESISEMSI

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

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDC INFORMADO POR PARTE DEL DR, GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/Q 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 INFORMAGION 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 ASEGURQ 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.

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
e

FIRMA DEL TRABAJADOR

Drurovres FHovosve s

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

ABRIL DE 2018 R IFEARG C.G: 1110561788

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©®
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&3 USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

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

NOMBRE: NICOLAS CHILITRA RADA C.C: 14236025

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

AQUIEN 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+)

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 ARL: NO APLICA |E#‘?1.”£E%SJ DE EPPsi EJERCICIO REGULAR 3 VECESISEMSI
INCLUIR EL SVE:
IVISUAL: SI/ ERGONGMICO:S! /

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 QTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDOQ 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 OCUPAGIONAL 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 ESPEGIFICAS

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 DEL TRAGAATIOR

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

ABRIL DE 2018 CERTIFIGADOD: C.C: 14236025

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:2022-05-13

NOMBRE: MILTON FABIAN PEREZ CARDOSO C.C: 1110552778

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

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

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
ESPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABCRATORIOS:(L) /
TIPO DE SANGRE:(O+)

IAF‘TO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

L . - _CONDU o i - - i
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLIGA HIGINE POSTURAL:SI DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:S EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

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
c EALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA M| CONDICIGN DE SALUD.

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 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

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 FIRMADEL TRABAJADOR
i \!
. il I
il \

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

ABRIL DE 2018 SERTEGATS C.C: 1110552778

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:2022-05-13
NOMBRE: JUAN NICOLAS LOPEZ QUIROGA C.C: 1005839842
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

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

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

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "ANOTACION: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

HIGINE POSTURAL:SI
UTILIZACION DE EPP:SI

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

ENTIMIENTO INFORMADO

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

IREM\SION A EPS: NO APLICA

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/0 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 1985 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.

 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 [PRMADEL TRABAIAROR

]

e TR &

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

ABRIL DE 2018 CERTIFICADD C.C: 1005839842

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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° DR GABRIEL MENESES

CERTIFICADO DE APTITE

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

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

NOMBRE: JUAN DAVID DEVIA DIAZ C.C: 1110482661

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:{A+)

EXAMEN DE INGRESO

| ESTADO DEL PACIENTE: APTO IANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION l

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI

; i CONDUCTA :

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
: | E PO 1
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZAGION D EPPS EJERGICIO REGULAR 3 VECES/SEM:S|

INCLUIR EL SVE:

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
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 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 JFIRMADEL TRABAADOR

Do 1 (O et (Do ey

ABRIL DE 2018 CERTIFICADD C.C: 1110482661

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

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:2022-05-13

NOMBRE: JUAN CARLOS MENDOZA C.C: 14244106

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

AQUIEN

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:(O+)

e : - CONDUCTA

OCUPACIONALES:

MANEJO POR EPS/ARL: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETA:SI
REMISION A ARL: NG APLICA IUTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

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

DE ACUERDQ 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 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 PCR 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 1989, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURC 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.

R 0 DACIO =) A

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 RS B Ll gy

==

bt
[=]

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

C.C: 14244106

IMPRESCO CON MEDIOGSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ®
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CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N, 393481110560472"

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

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

NOMBRE: JOSE STIVEN RAMIREZ CUENCA C.C: 1110590472

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

AQUIEN $E LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

EXAMEN AUDITIVO: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN DE VISION: NO SE HIZO EXAMENES
J2SPIROMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: NO SE HIZO EXAMENES
LABORATORIOS:NO SE HICIERON LABORATORIO
TIPO DE SANGRE:(O+)

EXAMEN DE ESQ

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

IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL NO APLICA TILIZAGION DE EPP'S EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEMS

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

CONSENTIMIENTO'INFORMADD

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

OE 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 ©

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 1939, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA|
LIZACION 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 FIRMA DEL TRABAJADOR

’-—\ — _
ey D N T 7 v

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

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 1110590472

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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CERTIFICADO DE APTITUD CABORAL HISTORIAL MEDICO N. 39339111

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

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

NOMBRE: JOSE HUMBERTO BORRAES RONDON C.C: 1110554070

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

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:(A+)

| EXAMEN DE INGRESQ

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

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI

: CONDUCTA ]

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
4 C g
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:S| 'EJERC‘C’O REGULAR 3 VECES/SEM !
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 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 DECRETOQ 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
EALIZAGION 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 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 o e

. ————————

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON JEEMABEL TRAEAADOR

{}(‘35&_. RS 1= 2 N

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

ABRIL DE 2018 i o e C.C: 1110554070

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

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

NOMBRE: JOSE FERNELY SALCEDO MURCIA C.C: 83377770

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

GUIENTES EXAMENE

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

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

CON

ESTADO DEL PACIENTE: APTO

HABITOS Y ESTILOS DE VID

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES:

REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI _
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI |EJERC'C'o REGULAR ZVECER/SEMIS]

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

ISENTIMIENTO 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 CARGQ Y PERFIL. COMPRENDQ Y ESTOY DE ACUERDO EN
CONSECUENCIA DQY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZAGION, 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 1985 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMAGION QUE HE SUMINISTRADQ PARA LA
REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMAGION 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 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 FIRMAS L TRABRIAROR

=oe pecra sl D =

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

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 93377770

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

Q DR GABRIEL MENESES

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

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

NOMBRE: JORGE IVAN DELGADO MENDOZA C.C: 1110520248

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

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

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

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

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETASI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:S!

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

ENTIMIENTOINFORMADG

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| CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTQRIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROGEDA 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 CLINIGA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE
ISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DEGRETO 1995 DE 1399, 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 SATIS FACTORIO

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 DEL TRABAJADOR

Nesx 42 e -y = J oo

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

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 1110520248

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

0 DR GABRIEL MENESES

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13
NOMBRE: JHOAN MANUEL RONDON CELIS C.C: 93089877
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

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:(LABORATORIO FEBRERO 08 2022: SIN ALTERACIONES, ) /
TIPO DE SANGRE:(A+)
EXAMEN DE INGRE

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

_ CONDUGTA

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

REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI IEJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM: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/QO 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 Ml CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPEGIFICAS

EXAMEN/MEDICO SATISFACTORIO
1). SE RECOMIENDA, CAPACTTACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFIGO 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 FIRMA DEL TRABAJADOR
=7 -
REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110481660- RES, N- 73483 DE COMPRUEBE SU AT
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO 2

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

0 DR GABRIEL MENESES

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13
NOMBRE: JOAN SEBASTIAN TOVAR TAMAYO C.C: 1008117351
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

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 "ANOTAC[ON:AF’TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

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

HIGINE POSTURAL:SI

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

REMISION A ARL: NO APLICA

IREM]SION A EPS: NO APLICA

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:S! /

ENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADQ 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 ACUERDQ 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 CLINIGA, 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 INFORMAGION QUE HE SUMINISTRADO PARA LAl
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 AMBULATORIQ DE PYP POR EPS

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON JFIRMADEL FRABAIANGR

Joan ToO VAR

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

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 1006117351

IMPRESO CON MEDRIOCSOFT 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: JEISON ALEJANDRO MORENO BALANTA C.C: 1110566266
CARGO: OFICIAL 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: (0+)

IESTADO DEL PACIENTE: APTO "AN_OTAC10N.‘AF’TD PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

T LECONBUGIA T

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

IE.}ERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

ENTIMENTOINEORMABOT i e
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 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 GONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR GUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPAGIONAL 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 DECRETOQ 1995 DE 1998, 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 INFORMAGION 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 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 NASAL) A SU JEFE INMEDIATO.

4) CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS INICIAR CONTROL AMBULATORIOQ DE PYP POR EPS ]

NOMBRE DEL MEDICO!
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMA DEL TRABAJADOR
Vi /S

i sl .
Ny ,j = A

|
-

C.C: 1110566266

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO

IREG[STRD DEL PROFESIOMNAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUEBE SU
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© MZ. 8 CASA 52 URB CALATAYUD
© 2676901

(9316 224 7199 - 316 629 8211

B 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:2022-05-13
NOMBRE: IVAN ANDREY SALCEDO GALLEGO C.C: 1005814020
CARGO: AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

A QUIEN SE LE REALIZARON 1.

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:(O+)

 EXAMEN DEINGRESO R
[EsTAD0 DEL PAGIENTE: APTO J[ANOTACION-APTO PARA EL GARGO SIN RESTRIGGION ]

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:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:S /
: CONSENTIMIENTO INFORMADO

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 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
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
EALIZAC|ON DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO
1). SE RECOMIENDA, CAPACITAGION EN USO ADEGUADO 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 INIGIAR CONTROL AMBULATORIO DE PYP POR EPS

e

——————
NOMBRE DEL MEDICO:
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON §EIRMADEL TRABAJADOR

T~ anh ANeY D\JJ Salcedy

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE COMPRUERE SU ol
ABRIL DE 2018 CERTIFICADO G

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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o . DR GABRIEL MENESES g g'lez#%gén;SA 52 URB CALATAYUD
MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD
1.110.491 BBD-BY LM EN EL TSR {9 316 224 7199 - 316 629 8211
SR, & USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13
NOMBRE: GILDARDO MENDOZA DEVIA C.C: 14238549
CARGO: OFICIAL 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:(0+)

ESTADO DEL PACIENTE: APTO IANOTACION:APTD PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A ARL: NO APLIGA UTILIZACION O Erpsi EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEN:S!

INCLUIR EL SVE:
ERGONOMICO:SI /

| CONSENTIMIENTO INEGRMADS

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 AGCUERDO EN
CONSECUENCIA DOY M| CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZAGION. AUTQRIZO 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 COMDICION DE SALUD.

ENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN MEDICO SATISFACTORIO
1). 8E RECOMIENDA, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIEICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-19,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJQ 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 DEL TRABAJADOR

/Gaw

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

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 14238549

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL @
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DR GABRIEL MENESES g g”g‘?%g{ﬁs’t\ s e
9316 224 7199 - 316 629 8211
& USUARIO.MEDISSAT@GMAIL.COM

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

EMPRESA CONTRATANTE: ARNOLD MURCIA CHARRY NIT: 7.700.841.

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2022-05-13
NOMBRE: FACTER EDUARDC GOMEZ MORA C.C: 14296153
CARGO; AYUDANTE CIUDAD: IBAGUE

AQUIEN 8E LE REALIZARON LGS 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:AF‘TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION I
IAPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS:SI I

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:S|

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S|/ 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
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

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 AMBULATORIQ DE PYP PCR EPS

INOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMADEL TRABAJAROR

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

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 14296153

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACGIONAL @
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