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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDI(iO QCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) . .
30 | 03 | 2026 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS

CHU {Actividad Econdimica) del empleador;

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dosumento de ldentificacidn €. Cedula de Ciudadanfa, CE, Cedula de Extranjeria, TE Tasjela de Identidad, PT. Pasaporte}

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de |dentificacion
35 AFIOS 2 CcC 1128476215
VERA MAYA LEIGER DAVID MASCULING | yizes 0 pins |— '
ipo Nimerc
Cargo
CONDUCTOR
EPS AFP ARL
SURA COLPENSIONES NO REFIERE

CONCEPFTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NQ APLICA NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACISN MEDICO OCUPAGIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSGULAR Y oo | PRUEBA PSICOSENSOMETRICA o
COLUMMNA . Bl ¥
AUDIOMETRIA W | PSICOACTIVO e
VISIOMETRIA . B R P ALCEETEEEE

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICG : GONTINUAR SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
CONTROLES MEDICOS EN SU EPS
USAR CORRECCIGN VISUAL : LSO PERMANENTE PALISAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO DIETA BALANCEADA
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

- TOXICOS EN ORINA NC REACTIVO

- EXAMEN PSICOSENSOMETRICO (TIPO 3) SE EVIDENGCIA POR FUERA DE L0OS RANGOS DE LA NORMALIDAD, ESTE RESULTADO NO GENERA
RESTRICCIONES PARA LAS LABORES DE CONDUCCION, PERO SE RECOMIENDA CORRELACIONAR CON EXAMEN PRACTICO DE CONDUGCION
REALIZAR NUEVAMENTE LA PRUEBA EN UN LAPSO NO MAYCR A UN ANO.,

- SOLICITAR VALORACION POR MEDICINA GENERAL Y/O NUTRICION EN SU ENTIDAD DE SALUD PARA EL CONTROL DE SU ALTERAGION DEL
PESO CORPORAL. ESTA CONDICION NO LE GENERA RESTRICCIONES PARA LABORAR

- DEBE USAR LOS LENTES DE CORRECCION VISUAL DE FORMA PERMANENTE (ES NECESARIO PARA EVITAR ACCIDENTES, CANSANCIO VISUAL
Y LA PROGRESICN DE SU ENFERMEDAD)

Consgntimiente informado del Aspirante o Trabajador: auterize al doctor(a} abajo mencionade a realizer mi examen médico coupacional registrado en este
documento. El docior(a) abaje mencionado me ha expficade la naturaleza y propdsiic del examen. Me comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésite, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiende qua fa realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Ful informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respusslas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Aulotizo al doctor(a) para que suminisire a las
personas o enfidades contempladas en la legislacidn vigente, ta informacion regisirada en este documento, para el huen cumplfimientc de! sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en fa misma legislacion, igualmente pars que remitan la Historiz Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afliade. Finalmente manifiesio que he leido y comprendide perfestamente lo anterlor y que todos los espacios en blance han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi censentimiente.




Firma: Firma:

Nombre: CC; 98644893 - RAUL FERNANDO ZAPATA Nombre: VERA MAYA LEICER DAVID

Cédigo de Seguridad’

R M. 5065404 . L.8.0,: 52017060104075 ﬁ\i ;'}J{zi i\\,ﬂf’%{%?”é? CC: 1128476215
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Especialistas en tu Empresa )
Carrera Oda Mo 7H- 58T Bareio Carhe - Medellin
gerenciamasmedicos@masmedeliineom
RECOMENDACIONES
Paciente: VERA MAYA LEICER DAVID Fecha: 30/03/2026
ldentificacidn: CC: 1128476215 Fecha Nacimiento: 08/01/1991
Cargo: CONDUCTOR Edad: 356 ANOS 2 MESES 20 DIAS
Género: MASCULINO Estado Civil: CASADQO(A)
Direccién: CRR107CHA5A-32 Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

RECOMENDACIONES MEDICAS

CONTINUAR MANEJO MEDICO: CONTINUAR CONTROLES MEDICOS EN SU EPS, USAR CORRECCION VISUAL: USQ
PERMANENTE, EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

RECOMENDAGIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, CONTROL DE PESQ, DIETA B8ALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
SVE VISUAL, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

MEDICO : PACIENTE
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Firma: Firma:
Nombre: CC: 98644893 - RAUL FERNANDO ZAPATA Nombre: VERA MAYA LEICER DAVID

R.M. 5065404 L.8.0_32017060104075 ‘ CC: 1128476215
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Cadigo de Seguridad o
) QUITWSTCEE247  N° 56247
RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

FECHA Y GIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPQ DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN {ANTIOGUIA, COLOMBIA) . .
30 | 63 2026 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia | MES ARC
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORC EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Doctmento dé Identiicacion CC. Cedula de Giudadanfa, CE. Cadula de Extranjeria, Ti, Tarjela de Idenlidad, PT. Pasaparte)
Genera Edad Documento de identificacion
VERA MAYA LEICER DAVID MASCULING | s5Afos2ueses| ¢ 1128476215
Apellidos y Nembras Tipo ANumero
Cargo
CONDUCTOR

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NO

RECOMENDACIONES MEDICAS

CONTINUAR MANEJO MEDICO: CONTINUAR CONTROLES MEDICOS EN SU EPS, USAR CORREGCION VISUAL; USO PERMANENTE,
EXAMEN VISUAL D= CONTROL EN UN ARO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, CONTROL DE PESO, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPAGIONALES
SVE VISUAL, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

Datos del Médico: Responsable del SG-SST: Recibido por el trabajador o aspirante
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Profesional:  CC: 986844893 - RAUL FERNANDO ZAP2 Documento: ' Documento: " y
R, M.: 5065404 L5§.0. S52017080104075 Nombre; Nombre: Seseer olaquid V10
Especialidad; MEDIGO OGUPAGIONAL Fecha Fecha: 30/03/2026
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Version: 01

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

MEDELLIN, 30 de marzo de 2026

Empleado
LEICER DAVID VERA MAYA

ASUNTO: RECOMENDACIONES CONDICIONES DE SALUD

En el examen de ingreso realizado el dia 30 de marzo 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

CONTINUAR MANEJO MEDICO: CONTINUAR CONTROLES MEDICOS EN SU EPS
USAR CORRECCION VISUAL: USO PERMANENTE

HABITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO

‘DIETA BALANCEADA

NENENENENENEN

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 implementacion de Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Cordialmente,

ot eV 4&//%’9

FIRMA DEL TRABAJADOR
CC rrzgd yrre2st”







