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Fecha; jamundi valle 07 DE OCTUBRE 2023

NOMBRE; ALBERT MAURICIO MORENC ROJAS ceC 14.478.126
PESC: 107 KG

EMPRESA:  INDEPENDIENTE TALLA! 1.85CM
IMC: 3.2

CARGO: CONDUCTOR RH: B+

EPS: COMFENALCO TELEFONO 3188965742

FECHA DE NACIMIENTO: D8/08/1985 EDAD: 37 ANOS :
Hacemos constar que, en la fecha. examinamos al aspirante suscrito, con el siguente concepto final:

TIPO DE EXAMEN:
(X) Ingreso Laboral con Enfasis Osteomuscular para  (X) Apto(a) sin restriccion
Conduccion
{ VPeriddico Z{ ) Aplazado (a)
{ )Egreso { ) No apto (a)

{ )} Apto (a) con recomendaciones

TENSION ARTERIAL: 130/75 DIAGNOSTICO: PACIENTE CON OBESIDAD |

INGRESO: CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADORY LOS
REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL CARGO,

OPTOMETRIA: VISION BINOCULAR QUE ALCANZA LOS VALORES ADECUADOS - NG REQUIERE USD DE GAFAS.

AUDIOMETRIA: AUDICION FUNCIONAL BILATERAL NORMAL, CONTROL AUDITIVO ANUAL

RECOMENDACION Y OBSERVACIONES; PAUSAS ACTIVAS! HIGIENE CORPORAL/ALIMENTACION SANA, EJERCICIO DIARID - BAJAR
DE PESO VALORACION CON NUTRICIONISTA EN EPS DX/ OBESIDAD | '
PRUESA PSICOSENSOMETRICA: PACIENTE APTC DESDE EL AREA PSICOLOGICA NO SE OESERVA INCONVENIENTES EN LOS RAS
G0OS DE PERSONALIDAD NI DIFICULTAD COM RESPECTC A LA HABILIDADES MOTRICES

SEGUIR CON LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD IMPLEMENTADAS EN LA EMPRESA POR MOTIVO DE PANDEMIA

CONSENTIMIENT( INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autarizs 3 SALUD OCUPAGIONA S.AS o feallzar en il el sximen médico vio
pATHCINCE'S) DCUPATIONALBS] rRgIstadns en st documento. SALUD CCUPACIONAL S.AS, me ha saplicado b naturilesa y prooosits del axams medics vio
cararlinias) ocusacional{es) He comprendido y he el iz oportunidad de anaizar of propdsite s baneficies 8 inlersretacian 1as Imiacones. i6s 1espos y
ormsdEtueamias cel exymen vic caraclineals) coupasienaiiess, @ oacr on. 1 asesoria brngada anles de (3 respectiva loma de oruebas Entiendo gue ia reafizacion de
1A% SrURDAS B8 VOLNTALA y U tUVe [ apartunidad aa retirar mi ConsanimiEnto en cudinuer TRMEND anley de qud se reaiara(n al (os) examen(as], Funinformads
e lns medidas Gus tomard SALUD OCUPACIONAL S.AS, para asequiar la confidensiaload oe mis resatasdos. Las respuesias dadas por mi en este (los) examen(es)
estan completas v son vandicas, Aulorzs 8 SALUD QCUPACIONAL SLA.S para-que sumimsire a las anbdadss conmemplacas en 'a legisaman vigente i informason
regisiraca on este cocumeais, para ef buen cummplimienie del programa de Saud Ocusagenal Finalmene manifiesto que he lelde y comprendide perfectaments 1o
anerdr y que todas [os ssaaces har side completatos antes da mi fitna y que rmzeﬂew@;c an capacicac de exprasar ini consenimienty ;
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ESPECIALISTA QCLBACIONAL FIRMA DEL PACIENTE
OSCAR ORTIZ GOM g ALBERT MAURICIO
Licencia Ocupacional|756-2018 del 18 * .~ MORENQO ROJAS

MAY O CC: 14.478.128

CALLE 8 # 10-35 8/la esmeralda Jamundi -V
Telefong: 2884190 ~ 3148071266 E-mail: sojamundiips@gmail.com




