1. DATOS DE LA ENTIDAD

SEDE B/QUILLA DIRECCION CARRERA 44 #54-47
TELEFONO 3005347949-3012705779 E-MAIL Ipsvalmes02@gmail.com
FECHA EXAMEN 05/04/2023 TIPO EXAMEN INGRESO
CODIGO VERIFICACION 7747 SISTEMATIZA MARIA AREVALO

2. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS ALEJANDRO MIGUEL BUELVAS BERMUDEZ

NO. IDENTIFICACION ‘8567049 EDAD ’W‘ SEXO |M |X Fl ‘ ‘

TIPO DE IDENTIFICACION lcc | x |ce | |Pep F. NACIMIENTO| 24/03/1981 OTRO:

EMPRESA AYG TOURS

CARGO CONDUCTOR FECHA INGRESO [05/04/2023 FECHA 05/04/2024
VENCIMIENTO

ARL EPS SANITAS PENSI  [PROTECCION
ON

2. DICTAMEN MEDICO
EXAMENES PARA CLINICOS REALIZADOS |

ESPIROMETRIA: AUDIOMETRIA: OPTOMETRIA: OSTEOMUSCULAR: FROTIS DE GARGANTA:
N/A NORMAL NORMAL sin hallazgos patologicos N/A
COLESTEROL: TRIGLICERIDO: KOH DE UNAS: GLICEMIA BASAL: C. HEMATICO:
NORMAL NORMAL N/A NORMAL NORMAL
PERFIL LIPIDICO: ELECTROCARDIOGRAMA TALLA PESO IMC:
NORMAL 1.68 cm 77 kg
CONCEPTO MEDICO LABORAL (EVALUACION PSICO/FISICO
Examen Médico Ingreso: Examen Médico Periddico: Examen Médico Egreso: Examen Médico Post Incap.
Apto para ocupar el cargo sin No No No
restricciones Aplica Aplica Aplica
Iddneo trabajo espacio
Idéneo para trabajar en altura: S Idénea conduccion vehicular: N/A confinado: N/A
Idéneo para manipulacién de . .
" - N/A Idénea manipulacién de carga: N/A Requiere o ser reubicado: N/A

Observaciones: Segun circular 030 del Ministerio de Salud, en referencia a Afectaciones de salud de alto riesgos para contraer COVID-19. Certificamos: Que al
momento del Examen Médico el trabajador No presenta ninguna afectacion subyacente, establecida en la circular 030 del 08 mayo del 2020.

OBSERVACIONES MEDICAS:
RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES

Recomendaciones: Segun IMC: Manejo EPS/ARL: Inclusién (Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica):
Control ocupacional ___ Dieta ____Remisién aEPS __ SaludVisual
—__periddico _X Ejercicio regular ____Remisién a ARL ____ Cuidado Auditivo
XHigiene Postural Columna V. —Valoracién ____Continuar Tto Médico ___ Cardiovascular
_X Pausas Activas Nutricional ___Remisién por optometria ___ CuidadoEspalda
__ Evaluacién puestode Valoracién EPS ____Osteomuscular
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Dr. Gabriel Carrillo Fontalvo Firma del trabajador
Lic. S.0 02839-12

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y mecomprometo a cumplir las

recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.AP




