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OBJETIVO: 

Con la finalidad de contribuir con su proceso de rehabilitación integral, ADONITRANS S.A.S., garantizará el cumplimiento de las recomendaciones medico laborales emitidas por (ARL – EPS) conforme a lo establecido con la legislación vigente 

	TRABAJADOR
	XXXXXX 

	IDENTIFICACION 
	XXXX

	CONTIGENCIA 
	ENFERMEDAD LABORAL (EL)
	ACCIDENTE DE TRABAJO (AT)
	ENFERMEDAD GENERAL (EG)

	
	
	X
	

	AREA HABITUAL 
	Operativa

	CARGO HABITUAL 
	XXXXXX

	TIEMPO EN EL CARGO HABITUAL
	XXXXX

	FECHA DE REINCORPORACION 
	XX/XX/XXX

	RECOMENDACIONES 
	1. Puede realizar levantamiento y transporte de cargas hasta de 2 kg con mano derecha. para pesos superiores deberá emplear ayudas mecánicas o el apoyo de otras personas. al realizar transporte de cargas, deberá sujetarla con ambas manos, lo más cerca de su tronco que le sea posible.
2. Puede realizar actividades que no requieran movimientos de flexo extensión y/o abducción de brazo izquierdo de forma continua. en caso de ser indispensable para alguna tarea, deberá intercalarlo con otras actividades.
3. Puede realizar actividades con miembro superior derecho que impliquen cualquier tipo de agarre o pinza y alcances en planos medios y bajos (hasta el nivel de los hombros).
4. Puede realizar actividades que no impliquen movimientos como halar, empujar y agarres fuertes contra resistencia o contra gravedad con miembro superior izquierdo.
5. Debe evitar actividades que impliquen manipulación de máquinas y/o herramientas que generen vibración en el segmento mano – brazo derecho
· Recomendaciones por 3 meses

	Dado el evento y las recomendaciones el trabajador está asignado a: (marcar según corresponda con X)

	TIPO DE REINTEGRO 
	Sin Modificación (regresa a su oficio habitual sin ningún cambio)
	

	
	Con modificaciones (regresa a su oficio habitual con reasignación de tareas – modificación de puestos de trabajo)
	

	
	Reubicación Temporal (Ubicación del trabajador en puestos de trabajo diferentes, de menor complejidad o exigencias mientras se completa la rehabilitación)
	X

	AREA ASIGNADA
	Área administrativa

	CARGO ASIGNADO 
	Apoyo Administrativo

	TAREAS ASIGNADAS
	TAREA: Apoyo administrativo
	FRECUENCIA: Diaria

	
	Enumere las tareas que fueron asignadas en el momento de la reincorporación
	Cuantas veces las realiza: a diario, semanal, mensual u ocasional 

	
	Digitación de información suministrada por el jefe inmediato
	Realizará dicha actividad de lunes a viernes en horarios flexibles.
08:00 – 10:00 y de 14:00 – 16:00

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
	Jornada Laboral:
	Lunes a viernes. (4 horas) 

	
	Tiempo asignado para la realización de ejercicios de recuperación 
	
10 min (Pausas Activas), cada 2 horas.



	

	PERSONA QUE ELABORA EL INFORME
	XXXXX

	CARGO
	XXXXXX

	JEFE INMEDIATO
	XXXXXXX



Al iniciar el proceso de reintegro al trabajador participará en:
	ACTIVIDAD
	TIEMPO
	RESPONSABLE

	Inducción y/o reinducción a procesos administrativos propios de la organización
	
	

	Inducción y/o reinducción al puesto de trabajo a las tareas asignadas. 
	
	

	Socialización de las lecciones aprendidas del evento laboral presentado.
	
	

	Socialización de las recomendaciones emitidas
	
	



De igual manera la empresa COSEG ltda facilitará la continuidad de los tratamientos médicos que actualmente se encuentra llevando; Para ello es importante que el Sr. Gustavo Adolfo Ponce informe oportunamente a (su jefe inmediato o quien defina la empresa), si por el evento actual presenta incapacidades prescritas durante su proceso de adaptación laboral, así como la programación de cirugías o procedimientos, citas médicas, terapias, exámenes, entre otros con su respectiva fecha (por lo menos 05 días de antelación).
Dado que las recomendaciones fueron emitidas por un periodo de 3 meses se establece un seguimiento a los 30 días por parte de jefe, trabajador y área de SSST; En donde se contemplará el cumplimiento a las recomendaciones medico laborales emitidas por parte de ARL SURA  

FIRMAN:
	PARTICIPANTE
	NOMBRE
	CARGO
	FIRMA

	Trabajador
	XXXX 
	 XXX
	

	Jefe inmediato
	XXXXXX
	XXXX
	

	Representante SSST
	XXXX 
	 XXXX
	

	Representante COPASST
	XXX 
	XXXXX. 
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