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Especialistas en tu Empresa

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL M® 51,190
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPC DE EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL
MEDELLEN (ANTIOQUIA, CAOLOMBIA) . -
29 | 10 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESQ
DIA  fMES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, GE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjela de ldentidad, PT. Pasaporie)
Genero Edad Documento de dentificacion
PINEDAY DY SEBASTIAN -
INEDA YOR SEBASTI MASCULINO 25 ANOS CC 1007223435
Apeliidas y Nombres Tipo Numero
Car.
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL ) ]
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL

CARGO)
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NG APLICA NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUAGION MEDICO OCUPAGIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y o | PRUEBA PSICOSENSOMETRICA
GOLUMNA S P R S : e :
AUDIOMETRIA < | PSICOAGTIVO '
W '
VISIOMETRIA R e
¥
RECOMENDAGIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO ‘ PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL 7 HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE GONTROL EN UN ARO ‘ DIETA BALANCEADA

01 3 OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
- TOXICOS EN ORINA NC REACTIVO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor{s} abajo mencicnado a realizar mi examen médico ocupacional registrado. en este documento. El doctor{a}
abajo mencionadoc me ha explicado la naluraleza y propdsite del examen. Me comprendido y he tenido la oparfunidad de analizar e prop dsito, los beneficios, la interprelacidon, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiente en cualquier momento, Ful informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complatas
y veridicas, Auterize al daoctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en |a legislacian vigente, la informacitn registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad vy salud en el trabajo v para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para gue remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actuaimente affado. Finalments manifiesto dque he leido y comprendida perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completades antes
de mi firma y gue me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido notificado  por parte del m édico evaluador de! resultado obtenido a raiz de la
avaluacidn médica ocupacianal.

Médico Aspirante o Trabajador

~

_\L oot jd-f- il l’f—'

Firma: Firma:

Nombre: CC: 98644883 - RAUL FERNANDO ZAPATA Nomhre: PINEDA YORDY SEBASTIAN

Cadigo de Seguridad
RM: 5065404 L.s.0.; sz2017a80104078 - BI1TVIRE119G co 1007223435
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Paciente: PINEDA YORDY SEBASTIAN
ldentificacién: CC: 1007223435

Cargo: CONDUCTOR

Género: MASCULINO

Direccidn: AV 45 # 68 89

RECOMENDACIONES MEDICAS

HABITOS SALUDABLES, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

)

RECOMENDACIONES

Fecha: 29/10/2025

Fecha Nacimiento: 06/07/2000

Edad: 25 ANCS
Estado Civil: SOLTERO({A)
Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

MEDICO
fTI'I\ . ji,_.,-. o -
Firma:
Nombre: CC: 98644893 - RAUL FERNANDQ ZAPATA
R.M. 5065404 L.S.0 S2017060104075

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

PACIENTE

Firma:

Nombre: PINEDA YORDY SEBASTIAN

CC: 1007223435

Impreso el 28/10/2025 a las 11:17 a.m.
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Cédigo de Segurida g )
MA1TDETIE1190 M® 51780

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

29 10 2025
Dla [MES ANO

MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

Ciudad

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

TIPC DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR G ASPIRANTE

PRECOLTUR SAS

PRECOLTUR SAS

Nombre de [a empresa

Empresa en misidn

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, GE. Ceduia de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte}

Genero Edad Documento de dentificacion
PINEDA YORDY SEBASTIAN MASCULINO |254R0s SI MESES | CC 1007223435
" Apellidos y Nombres 23 DIAS Tipo Numero |

Cargo
CONDUCTOR

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NO

RECOMENDACIONES MEDICAS

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDIOMETRIA DE GONTROL EN UN ANG

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

Datos del Médico:

Responsable del SG-S8T:

Recibido por el trabajador o aspirante

Pri  onal: CC: 98644893 - RAUL FERNANDO ZAP2
R. M.: 5065404 L.8.0.: S2017060104075
Especialidad: MEDICO OCUPACIONAL

Impreso e} 28/10/2025 a las 11:18 a.m.

Documento:
Nombre:

Fecha:

Documento: glat:; T2 Y 3

Nombre: hioyw P{"ﬂ@cicx
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:Versién: 01

CARTA DE RECOMENDACIONES DE

SALUD Edicién: 17/01/2024

MEDELLIN, 29 de octubre de 2025

Empleado
YORDY SEBASTIAN PINEDA

ASUNTO: RECOMENDACIONES CONDICIONES DE SALUD

En el examen de ingreso realizado el dia 29 de octubre de 2025, se le hace las siguientes
recomendaciones de salud.

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

v" EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO
v" AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO
v" HABITOS SALUDABLES

v DIETA BALANCEADA

Recuerde que para la empresa estd como prioridad su bienestar fisico, el autocuidado yel
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,

Yorod Proeda
FIRMA DEL TRABAJADOR
CC 1903223y 7yy




