CONGCEPTO MEDICO OCUPACGIONAL

M® 55,318

FECHA Y CIUDAD DE REALIZAGION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMEIA) . .
27 | 02 2026 EVALUACION MEDICO OCUFACIONAL DE INGRESO
Dla {MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR C ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
PRECOLTUR SAS PRECOLTURS SAS

CilU (Actividad Econdmica) del empleador:

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR { ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacidn GC. Cedula de Ciudadania, CE. Gedula de Extranjaria, TI. Tarjela de Ideniidad, PT. Pasaporte}

Apellidos y Mombres Génerc Edad Documeante de ldentificacién
MOYA ANGULO MANUEL FRANCISCO MASCULING |  SaR0Se cC 1003357661
Tipa Numero
Cargo
AUXILIAR LOGISTICO
EPS AFP ARL
MUTUAL SER COLPENSIONES | NO REFIERE

CONCEPTQ DE APTITUD OCUPACIONAL )
APTO CON PATCLOGIAS {QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

NiA ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NG APLICA NO APLICA NG APLICA

El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUAGION MEDICO OCUPACIONAL GON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y w,r-"' VISIOMETRIA e
COLUMNA ¥ ®
AUDIOMETRIA W.--*‘ PSICOACTIVO o

RECOMENDAGIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITQOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO ACTIVIDAD FISICA AERGBICA
VALORAGION POR EPS : POR NUTRIGION . HAGER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PRUEBA DE TOXICOS EN ORINA : NO REAGTIVA

Consentimiento informado del Aspiramte o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este
documento. El dector{a) abaje mencionado me ha explicado la naturateza y propdsite del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficics, la interpretacién, las fimilacicnes, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada, Entiendo que la realizaciéon de este
examen es wvoluntarla y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momentc. Fui informado de las medidas para proteger ia
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas per ml en aste examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para fas situaciones contempladas en la misma legislaci n, igualmente para que remitan Ja Histora Clinica a la EPS a la
cual me encueniro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido v comprendido perfectamente Jo antericr y que lodos los espacios en blanca han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimienta.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: CC: 8101698 - JOHN JAIRO QCAMFO Nombre: MOYA ANGULO MANUEL FRANCISCO

Codigo de Seguridad
R, M. 5-1216-10 L.§.0.: 2017060104860 \j—i ’i ?B’i %,;5531 g ccC: 1003357661
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RECOMENDACIONES

Paciente: MOYA ANGULO MANUEL FRANCISCO Fecha: 27/02/2026

tdentificacion: CC: 1003357661 Fecha Nacimiento: 07/08/1991

Cargo: AUXILIAR LOGISTICO Edad: 34 ANOS 6 MESES 21 DIAS

Género; MASCULING Estado Givil: UNION LIBRE

Direccion: CRA 57 # 52 14 : Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

RECOMENDACIONES MEDICAS
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDICMETRIA DE CONTROL EN UN ANO, VALORACION POR EPS:; POR NUTRICION .

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA AEROBICA, HACER DEPORTE, DIETA BALANGEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

MEDICO PACIENTE

R i I

Firma: Firma:

Nombre: CC: 8101699 - JOHN JAIRC OCAMPO Nombre: MOYA ANGULO MANUEL FRANCISCO

RM. 5-1216-10 L.8.0 2017060104660 CC: 1003357661
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Codigo de Seguridad
GU17ME7555319

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

FECHA Y CIUDAD DE REALIZAGION DEL EXAMEN

MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
27 02 2026
DIA | MES ANO

Ciudad

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA © LABCRO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PRECOLTUR SAS

PRECOLTUR SAS

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADCR { ASPIRANTE (Tipo de Documento da Idanlificacién GO, Cadula de Cludadania, CE. Cedula de Exiranjerfa, Tl, Tarjeta de {dentidad, PT, Pasaparta)

Genero Edad Documento da Identificacion
MOYA ANGULC MANUEL FRANCISCO MASCULINO | 3¢ ANOS?MESES ce 1003357661
Apefiidos y Nombres 21DIAS Tipe MNamero

Cargo
AUXILIAR LOGISTICO

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NO

RECOMENDACIONES MEDICAS

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO, AUDIOMETRIA DE CONTRCL EN UN ARO, VALORACION POR EPS: POR NUTRICION .

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA AEROBICA, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

Datos del Médico:

fﬁégig%%ggglf

Responsable del SG-SST:

Recibido por el trabajador o aspirante

Profesicnal:  CC: 8101699 - JOHN JAIRQ OCAMPO Documento:
R.M.: 5-1216-10 L.S.0.: 2017080104660 Nombre:
Especialidad: MEDICO OCUPACIONAL Fecha:

Impreso el 27/02/2026 a las 10:57 am.

Documento: Ly, % 5;16“6 /

Nombre:  pfare( I

Fecha:
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Version: 01

CARTA DE RECOMENDACIONES DE S
SALUD Edicion: 17/01/2024

MEDELLIN, 27 de febrero de 2026

Empleado
MANUEL FRANCISCO MOYA ANGULO

ASUNTO: RECOMENDACIONES CONDICIONES DE SALUD

En el examen de ingreso realizado el dia 27 de febrero de 2026, se le hace las siguientes
recomendaciones de salud.

Concepto: CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Recuerde tener en cuenta las siguientes recomendaciones dadas por el médico:

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO
VALORACION POR EPS: NUTRICION
HABITOS SALUDABLES

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

DIETA BALANCEADA

CONTROL DE PESO

NN NENENENEN

Recuerde que para la empresa estd como prioridad su bienestar fisico, el autocuidado y el
cuidado de su salud es primordial para el buen desempefio de sus funciones.

Es su deber atender las recomendaciones dadas, como lo establece el compromiso
manifiesto en la implementacién de Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Cordialmente,

Maw/ Lot e

FIRMA DEL TRABAJADOR
CClow335766 1







