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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 27.388
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) 3 z
12 | 07 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
METRO JUNIOR'S SAS - SST METRO JUNIOR’S SAS
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporie)
YT Genero Edad Documento de Identificacion
OCHOA LIZARAZO YULY TATIANA <
FEMENINO |[28ANOSSMESES| (C(C 1020839404
15 DIAS -
| — Apellidos y Nombres Tipo Numero
{
MONITORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

APTO OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
Examen Medico Fisico Musculo-esgueiénca de Ingreso / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL SVECARDIOVASCULAR | HABITOSSALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
) ) ) - 'CONTROLDEPESO

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Cecsentmiento informade del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

mento. E] docior(z) abajo mencionzdo me ha explicado la naturaleza y propédsito del examen. He comprendido y he tenide la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficos, la interpretzcion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntariz y que tuve Iz oportunidad ce refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medcidas para proteger la
confidencizlicad de mis resuitados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enucades contempladas en Iz legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
sequnidad y szlud en el rabzjo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clilca a la EPS a la
cual me encuentro aciuzimente zfiiado. Finzlmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en bianco han
sido completzdos entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . . . Aspirante o Trabajador
3] 1_'." o
J%&{._aj——- e
Profesional: JOSE LIS ZAMERAND NIREZ rl - Tan varno ochoo
CC: 72333364

Fegistro médico 254155 ] ]
Firma: Licencia N*: 3665 10/3.29145 . Firma:
s -l'"

Nombre: CC: 72333366 - JOSE LUIS ZAMERANO Nombre: OCHOA LIZARAZO YULY TATIANA
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