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T " DATOS DE LA EMPRESA

EMPRESA: CELUTAXI CITY S.A.S

ENTIDAD EN MISION: CELUTAXI CITY SAS

SECTOR: CIUDAD: VILLAVICENCIO

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: SANDRA MIREYA APELLIDOS: VERGARA PEREZ
CEDULA DE CIUDADANIA:53031893 FECHA DE NACIMIENTO: 1985-07-21  EDAD: 31 Rh: A+

ESTADO CIViL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: SECUNDARIA CARGO: RADIO OPERADORA
= | _ TIPO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

TIPO EXAMEN: PERIODICO
EXAMENES REALIZADOS

Enfasis Osteomuscular Médico Ocupacional Visiometria Cuadro Hematico
Perfil Lipidico Parcial de Orina Glicemia Audiometria

— ~ RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: SATISFACTORIO
CONTINUA EN SU CARGO: Si DEBE SER REUBICADO: No SE ENVIA A ARP PARA SEGUIMIENTO: No
o - TIPO RESTRICCIONES.
Sin Restricciones
DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE DESORDENES OSTEO-MUSCULARES

CASO DESCARTADO
RECOMENDACIONES

USO DE EPP :
- Elementos de proteccion personal de acuerdo a los riesgos presentes en el trabajo;
CAMBIOS ESTILO DE VIDA ;
- Sequir estiles de vida saludable;
RECOMENDACIONES PREVENTIVAS
H"lSUAL Control Optometria en 1 afio; - Uso de lentes de descanso;
AUDITlVAS Control Auditivo en 1 ano; - Proteccién auditiva de acuerdo con ia exposicion a ruido;
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
- Higiene postural; - Pautas de higiene postural; - Pausas activas;
; - OTRAS RECOMENDACIONES
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DE 10 M!NUTOS CADA 2 HORAS ENFASIS EN MIEMBROS SUPERIORES
¢ ERGONOMIA DEL PUESTO DE TRABAJO
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VERGARA PEREZ SANDRA MIREYA
C.C:53031893

Certifico que no he omitido informacién acerca de mi estado de salud, todo es veridico y puede ser confirmado
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Te transporia Segurg 25/09/2018

COLABORADOR : SANDRA MIREYA VERGARA

Numero de cedula: 53.031.893 VALOR A CANCELAR $0
Cargo: RADIO OPERADORA FACTURAR A: ICELUTAXI CITY S.A.S. NIT. 822006560-2
Fecha: 8 de mayo de 2019

Proveedor que realiza exadmenes: el :
Calle 7 N° 45-185 sotano 1 Local 140 Centro Comercial Viva

TIPO DE EXAMENES

Examen de ingreso 5:3;’1"::‘::;’ oaupacional o LABORATORIO
Examen de retiro Visiometria X Cuadro hematico D
Examen periédico X Audiometria % Perfil lipidico

Examen médico general Alturas Grupo sanguineo

Vacuna tetano Parcial de Orina Glicemia

OBSERVACIONES: Es responsabilidad del empleado realizarce los examenes ocupacionales y cuando el

examen es de retiro el codigo sustantivo de trabajo en su articulo 57 numeral 4 dice que el trabajador tiene 5 \“{5
dias habiles a partir de su autorizacion para asistir a realizarse los mismos, si no lo hace se entendera que -N‘;( ‘]-
eludio o dilato la realizacion de estos. LR

NOTA: PARA REALIZACION DE LOS EXAMENES TENER EN CUENTA EL PROFESIOGRAMA. ,ﬂ[ 1
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PARA EL TRA .
Resolucion No. 2346 de 2007

CODIGO: PSDS006 F08

| VERSION 3

! FECHA: 2018-11-29
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CU\S!F#CACION DE APTITUD

1 APTO: Paciente sano con capaddad 'at\ﬁrn\ consicerata normal. t

ST RS )

APTO CON PATOLOGIAS PREEXISTENTES: Trabajadores que a pesar de lener .
mna patologia, pueden desarrofiar la labor normalmente. Teniendn cieitas
1 precauciones para gue no se disminuya el rendimiento ni se afecte 2 talud.

[ APLAZADQ: Son aquellos trabajadores 2 quienes se les ha diagnosticado aiguna

| patologia o enfermedad y deben acudir al especialista para su correccidn o |

i manejo adecuado, requieren de nueve valoracién por medicina genral con €l

{ fin de dar recomendaciones adecuadas a su Jesidn o enfermedad para su
ingreso a |2 empresa una vez corregida
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| circunstancias en que estan planteadas por la em

v

AFTD COM PATOLOGIAS QUE SE PUEDEN AGua
trebajadores con algon tipo de lesidén, que con o o
verse incrementadas. Ejemplo: Hernias, Varices, D
deben inchuir en el PVE especificos controles peridd oo
uma con \Lanna como enfermedad a su Inan:fa

NO APTO: T;aba}adov que por una enfermclm

accidentes, tiene limitaciones orgdnicas que ic hacos g

fisicas no le permilird un desarrollo normal de fas (3

Una ver realizados los exdmenes y revisados los resuitados de los exdmenes paraclinicos y de apoye soliciiads
lidentificado, y con base en la competencia Jro!ﬂstoqa% que poseo procedo a omvitic of siguiente concepto:
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Ingreso J‘ B Periédica ) " Egres
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iOtros: {Cuales) ! a 7
EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS o
Visiometria *5\ | Audiometria <_;\; Coordinacion #lotriz | ‘ "€ Hematico | \L 1 p.0nm ( oy
Serologjla ! : Coproidgico Q | Esni’omc"j?i \ ?. Upidico E \-. F Gn;g:;zﬂ 3 N K \
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APTO CON PATOLOGIA PREEXISTENTE

EXAMEN DE EGRESO

3h 'A'!STACTC"EI(‘

| NOSATISFACTORI

EXAMEN PERIODICO

SATISFACTOR!O
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PARA EL TRABAIO
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