Salud Deupacional y
Medicina laboral,
CEMNTRO ESPECIALISTA MERICHIA SALUD QCUPACIONAL SAS

NIT: 900738372-1 EVALUACGION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1143952879-183724

S NEORMACION GENERA i
{ Fecha y Lugar: 10/11/2025 - CALT o Tipo de Examen: INGRESO

~ Paciente: DARIEY! URIBE BETANCOURT Identificacién: 1143952879
. Género FEMENINO Edad: 32 Teléfono 3184508656 Mdvil: 3162416472
* Fecha Nacimiento: 27/01/1993 Cargo: CONDUCTOR
" Estado Civik: UNION LIBRE  EPS: SANITAS S.A,
Direccion CALLE 75 # 26- 15 B/ALIRIO MORA AFP: PORVENIR 5.A.
Escolaridad: BACHILLERATO ARL: MO REPORTA
- Empresa PARTICULAR - Antigiiedad en el Cargo: 0 meses
. Direccién ‘

_Actividad Econdmica:

EXAMENES DE | DIAGN@&?EC‘Q CABORAL REALIZADOS

MEDICINA QCUPACIONAL USO DE ELEMENTQS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADGS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO, INDUCCEON EN HIGEENE
POSTURAL ¥ PAUSAS ACTIVAS, COMBINAR TAREAS ESTATICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINAMICO, HACER UF’TOMEI‘R]A PERIODICA PARA
VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA. REALIZAR EL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DE RIESGOS PUBLICOS.

ANEXO OSTEOMUSCULAR REALIZADO

CONCERTO DE APTITUD LABORAL

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Recomendaciones: USC DE ELEMENTOS DE PROYECCICN PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS REALIZAR ESTIRAMIENTO DE TODOS LOS GRUPOS MUSCULARES,
HIGIENE POSTURAL Y COLUMNA. HABITOS DE ALIMENTACION Y VIDA SALUDABLE

Permanente

Tipo'da Restiicoion 1 Condiciones, Factores, Ajentes Asbeiados.

saral b; siema; de V:Giianc;a z:pnt:semw!{;gma o) F‘mgrama de’ F‘E&V?&?L.IOR y Bromocior

nformacion de Remisiones

En lafecha, yo, mayor de edad, identificado comao aparece al lado de mi firma en este documente, actuando en pleno uso de mis faculiades mentales, actuando sin presiones de
ninguna i-ndole, y en plens conocimienio de mi estado de salud, declare que Sl he recibldo toda la informacién pertinente acerca de los exdmenes cli-nicos y paracli-nicos que
me van a ser praclicados, y que Si he tenido ocasién de preguntar y resalver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y feniendo en cuenta fodo lo antefiormente
expresado, Sl autorize a fa IPS para realizarme los exdmenes cli-nicos y paracli-nicos sclicitados per mi empleador o entidad remitente, para realizar |a foma de muestras de
sangre ¥ olros fluidos corperales y a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de Candiciones de Salud que seré entregado a mi
empleador o entidad salicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o segiin corresponda. En cumplimienta a lo dispueste en ia Ley Eslatutaria 1581 del 17 de oclubre de
2012, autorizo a la |PS para que hagan usc de mis dalos personales existentes en su base de datos. |as respusstas dadas por mi estan complelas y son veri-dicas. Firmo para
constancia.
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Salud Drupacional y
tAadicing Isboral

momives  DARIERY URIBE BETANCOURT CENTRO ESPECIALISTA MEDIGINA SALUD
pac  CC1143952879 OCUPACGIONAL SAS
sava M CEMSO Santiago de Cali
F Macim  1993-01-27 500738322-1
Feths  2025-09-04 AV 2 NORTE # 24N 71 CAL
Tel.
Resumen de Resultados Test Psico-Motriz
.i.’afe.'ime_tro_ - o § Rango dénﬁ.\;.nro.l.nacidn : Resultado
Atencidn Concentrada
Tiempo Medio de Reacciéﬁ dé Resbﬁésta (T.M.R.R) : o a - <= 0.690 Seq. > L 0496 .
'.Tiel;np.o. Médéé d R ea oc.on enemc.em(TMRA} U SO = d,ﬁgu S P o 0495 —
NumErmreS i o e e R b <:5E,-rores S - 0
Reacciones Multiples
_Tiémpo Medio de Reac.c.:.i.c':.ﬁ de Réébﬁesia h‘.M.R.R) 7 ' - . <= 1,140 Seg. o 0737 .
T|emp0 Me d|o deR ea Ccmn anemmeno (TM RA) e i - 1440589 S S 0737
NumErrores et IR T R i o e e 7Er rores o e 2
Reacci6n al Frenado
Tiempo Promedio de Reaccion (TPR) I <= 0,750 Seg. VY

Coeordinacion Bimanual - Motricidad Fina

Tiempo Total de error (T.T.E) <= 4,830 Seg. 0
Num. Errores i <= 15 Errores 0
Velocidad de Anticipacidn
Tiempo Madic de Desviacién (T.M.D) <= 0.830 Seg. 0.351
Trazabilidad de la Medida
VeytiiEnin Fantie weaie Hapie Pty Vrrier! et Pl ianidt
C(1143852878 2025.09-04 09:50:13 AGX-PT3 3045 2.0.0.18A PT3-04 BPT-2

Observacionas:

La pacienta presentd funciones cognitivas normales. No presenta rasgo de personalidad patolégica, atencién y concentracién dentra de los pardmetros, no
evidencia alteraciones psicolégicas, se encuentra ubicado en sus 3 esferas mentales, liempo, modo v lugar. Obtuvo rangos narmates en la ejecucian de la
prugba, presento 2 errores en la subprueba de reacciones muiltiples, los cuales cumplen con los rangos establecidos de la prusba, las otras subpruebas cumplen
con los rangos establecidos de la evaluacion. Asi, podriamas evidenciar gue la paciente como una persona que tiene la capacidad de adaplarse a las exigencias
dei entomo y de apficar sus habifidades de conduccidn, utiliza apropiadamente su motricidad fina para actuar ante los cambios que se presenten, ademas, aplica
apropiadamente su inteligencia practica y vial, tiene la capacidad de concentrar su aiencion sobre tareas mondtonas y repetitivas que deba de ejecutar,
reacciona ante los diferentes estimulos oportunamente y tiene una percepcion de velocidad y frenado qua le permite acoplarse a los cambios que se perciban en
stz entorna. Por ese metivo, la paciente es apto y el usuario cumple con fos ranges de aprobacion segin la resolucian 0217 del 2014 y la ley 1503:2011 expedida

por el ministerio de transporie.
Sapyialos Drdanadon LI
PALL - Aptitudes Psico-Motrices {Todos) [3] Aprabado

'ANTONIO TABORDA 8OLIS a DARIERY URIBE BETANCOURT
PSICOLOGO , TP, 270941 Evaluada

Impresoc por SIMA.AGXProducts.com - Sisterna Integrado Médico Administralivo - Versidn Salud Ocupacional
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Fecha Alencion: 2025-11-10
Fecha de impresidn: 2025/11/12
vovnw.omnisalud.co

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: DARIEY! URIBE BETANCOURT

Fecha de Nacimiento: 1893-01-27

Género: F

Estado civik; SOLTERC
Estrato: 2
Uireccidn:

Acompanante:

Empresa:

Cludad « Sede: CAL}
TIPO EXAMEN:

CALI BARRIO ULPIANO LLOREDA
PARTICULAR MEDICINA

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL

Identifficacion:

CC: 1143952879

Edad: 32

RH: o+

Escolaridad: BACHILLER

Ciudad: CALI

Teléfano: 3162416472

Tel. Acompariante:

Cargo: CONDUCTCR

Sede: CALI VERSALLES

ENFASIS: ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

RAZON SOCIAL
CAMPO ADICIONAL 2

EMPRESA

CARGO

EXFUESTO A RUIDO
TIFO

CIRUGIA DE CIDOS
MEDICAMENTOS

OTALGIA

OTORRAGIA

CTOTCXICOS

FAROTIDITIS

RINITIS

SENSACION DE OIDOS TAPADOS
TRAUMA CRANEOENCEFALICO

TINITUS - ACUFENCS
OTROS

USO DE AUDIFONOS PERSONALES
INSTRUMENTOS MUSICALES
SERVICIO MILITAR

POLIGONO

GTRQS

GiDO DERECHO

PABELLGN AURICULAR - 0D
CANAL AUDITIVO EXTERNO - 0D
MEMBRANA TIMPANICA - OD
TAPON CERUMEN - OB
PERFORACICN TIMPANICA - QD
on OTRO

Audiograma

SRAMA 0 BERE

TeCn
Lo De
[ELE=1
[Ey=r

120 R

AUDIOGRAMA VIA AREA
250 Enm SR, 500

Enm S.R. 1K

TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA

CAMPO ADICIONAL 1
CARGO

ANTECEDENTES OCUPACIONALES
EMPRESA 1

INDEPENDIENTE
CONDUCTORA

MNO APLICA

NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NC REFIERE

NO REFIERE
NG REFIERE

{

ANTIGUFEDAD
AREA

USO DE E.P.P.
OBSERVACIONES

HISTORIA MANUAL
ANTECEDENTES AUDITIVOS
OCUPACGIONALES Y PERSONALES

HIPGACUSIA

MENINGITIS

OTiTIS

OTORREA

PARALISIS FACIAL

PRURITO

SARAMPICN / RUBEOLA | VARICELA
SINUSITIS

TRAUMAS DEL OiDO (GOLPES, TRAUMA
ACUSTICO, EXPLOSIONES)
VERTIGO

VIBRACION CONTINUA

ACTIVIDAD EXTRALABORAL CON EXPOSIGION Al RUIDO

NO
NO
NO
NO

NO

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NO

NO
NRMAL

2153

o

Enm S.R.

2K

DISCOTECA (CADA B DIAS)
MOTOCICLISMO

JUGAR TEJO

USO0 FRECUENTE DE
AVION/HELICOPTERO

OTOSCOPIA

CIDO IZQUIERDO

PABELLON AURICULAR - OF
CANAL AUDITIVO EXTERNG - Ol
MEMBRANA TIMPANICA - Ol
TAPON CERUMEN - Ot
PERFORACION TIMPANICA - O]
Ot OTRO

AUDIOGRAMA

Enm 3S.R. 3K Enm S.R

4K Enm  S.R.

2 ANDS

NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE

NCO REFIERE
NG -

NG
NO
NO
NO

NORMAL
NORMAL
NORMAL
MO
NO
NORMAL

8K  Enm SR,

8K

Erm

S.R.
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Fecha Atencion: 2025-11-10
Fecha de impresion: 2025({4{12
vavrw.ommisalud.co

oD 25
ot 25
AUDIOGRAMA VIA OSEA

250 Enm S.R. 500 Enm

oo
ol
AUDIOMETRIA BASE
250 Obs. 600
op
)]

FORMATO MANUAL

LARSEN OD

PTA GD (500, 1K y 2K)

E.LEIOD

GATISST OD (500, 1K, 2K y 3K}
S.AL. OD

FACTOR DE PRESBIAGUSIA

DIAGNOSTICO 1
RESULTARO

VALORACION COMPLEMENTARIA

20 20
20 20
SR. 1K Enm SR, 2K Enm

Obs. 1000 Obs. 2000

15 15
15 15
SR 3K Eam S8.R 4K Enm

Obs. 3000 Gbs, 4000

HISTORIA MANUAL

NO

INTERPRETACION

NO APLICA
21.655666666666668
B - BUENO

20

3]

2

LARSEN OI

PTA O1 (500, 1K y 2K)
£.L10

GATISO 01 (500, 1K, 2K y 3K}
sAL 0l

DIAGNOSTICO

Z011: Examen de otdos y de la audicitn

TIPO DIAGNOSTICO 1

AUDICION NORMAL BILATERALMENTE. LATERALIDAD DXA
RECOMENDACIONES

Su capacidad auditiva es adecuada

i5 15

15 20

6K Eam SR 8K Enm S.R
6000 Ohs. 8000 QObs.

NO APLICA
21.6665606666666668
B - BUENO

20

B

IMPRESION DIAGNOSTIGA
BILATERAL

Este concepto médice se emite basado en los hallazgos de |a evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resuliados de las pruebas
paraclinicas v en la informacion suministrada por el trabajador yfo la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Aatorizo al médico ocupacional quien firma abajo & realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico
que he sido informado(a} acerca de la naturaleza y propdsito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que
iuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier memento. Certifico ademas que las respuestas gue doy son completas y veridicas. Se me
informo tamblén que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacidn vigente. Comprend ias explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi esiado de salud y s& me informd que puede obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requlera.

FOHOAUGISLIGIA
EIDER FEANAKD S OTURD VILARCD
c

o 113zare703

Firma: Firma:
Nombre: EIDER FERNANDG OTERO VELASCO Nombre:
R.M. 7 TP: 11440706208 Documento:

S, VR

DARIEYI URIBE BETANCQURT

1143952879
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Fecha impresion : 2025-11-12

(A% BCN AT GO DA
AT S110173832

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos DARIEY!| URIBE BETANCOURT

REPORTE LABORATORIO CLINICO

Identificacion CC Nro 1143952879

Fecha de Nacimiento 1993-01-27 Edad 32

Sexo F Empresa PARTICULAR MEDICINA

Fecha cita 2025-11-10 10:20:00 Sede CALI VERSALLES

Direccion Avenida 5 Merte # 20-40 Barrio

Versalles
PERFIL LIPIDICO (SUMATORIA DE LOS 4 COLESTEROLES)
TITULO RESULTADO
ASPECTO DEL SUERO LIMPIO
COLESTEROL TOTAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO COLESTERQOL 13%,7 mg/dl 120 - 200
TOTAL
TRIGLICERIDOS

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA, VALOR DE REFERENCIA
RESULTADOQ TRIGLICERIDOS 65,8 mag/dl 45 - 200

LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD HDL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
RESULTADO LIPOPROTEINAS DE 39,03 myg/dl
ALTA DENSIDAD HDL
LIPCGPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD LDL
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
87,51 mg/di

TITULO
LIPOPROTEINAS DE BAJA
DENSIDAD LDL

LIPOPROTEINAS DE MUY BAJA DENSIDAD VLDL.

VALOR DE REFERENCIA
45 - 65

VALOR DE REFERENCIA
0-130

TITULO RESULTARC UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
LIPOPROTEINAS DE MUY BAJA 13,15 mg/dl 6- 34
DENSIDAD VLDL
INDICE ARTERIAL
TITULO RESULTADD
3,58

INDICE ARTERIAL
[

S
g N i
e -Barros Mepdatd

atns § .
T Bactenologd o
} - ec to1e3A

BEATRIZ ELENA BARRIOS MENDOZA
TRP.1010138112 '
BACTERIOLOGA

PRUEBA MULTIDROGAS DOS SUSTANCIAS

PRUEBA MULTIDROGAS DOS SUSTANCIAS

TITULO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
PRUEBA RAPIDA DE MARIHUANA Negacivo .

(THC)

PRUEBA RAPIDA DE COCAINA  Nagativo .

{COC)

] LD

= Barrgs Mepdaca
b \Bacienologd T
T e tpreaddli

BEATRIZ ELENA BARRICS MENDOZA
TF.1010138112
BACTERIOLOGA

Pg. 141







Fart locka 3o vigdo

Fecha Atencién : 20256-11-10
Fecha impresién : 2025-11-12

A RACIDNAL INIEGTADA S A
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: DARIEY| URIBE BETANGOURT Identificacion: CC: 1143952879
Fecha de Nacimiento: 1993.01-27 Edad: 32
Género: F RH: O
Estade clvil: SOLTERC Escojaridad: BACHILLER
Estrato: 2 Ciudad: CALt
Direccian: CALI BARRIO ULPIANO LLOREDA Teléfono: 3162416472
Acompanante: Tel, Acompanante:
Empresa: PARTICULAR MEDICINA Cargo: CONDUCTOR
Ciudad - Sede: CALE Sede: CALI VERSALLES
TIPO EXAMEN: EXAMENES COMPLEMENTARIOS ENFASIS: ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

VISIOMETRIA OCUPACIONAL

ENFASIS

RAZON SOCIAL
CAMPQ ADICIONAL 2
PROFESION

ANTECEDENTES OCUPACIONALES
ACCIDENTE GCULAR

FORMATO MANUAL

ANTECEDENTES FAMILIARES

ALTERACIONES TIRCIDEAS
DIABETES MELLITUS

QUIRURGICOS

FARMACOLOGICOS

PATOLOGICOS

RINITIS

TRAUMA CRANEC ENCEFALICC
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
ENFERMEDADES CEREBRO VASCULAR
QTROS

OBSERVACIONES

PRUEBA CON CQRRECCICN OPTICA
CERCA LEJOS VIS

SIN CORRECCION 0D
SIN CORRECCICN O1
SIN CORRECCION AD

SIN CGRRECCION CD
SIN CORRECCION Ol
SIH CORRECCION AC

OBSERVACIONES

PERCEPCION CROMATICA ISHIHARA

OBSERVACIONES
EVOLUCION

USO DE CORRECCION VISUAL
VALORACION POR OFTALMOLOGIA
RECOMENDACIONES GENERALES

VALORACION COMPLEMENTARIA
VISIOMETRIA

BUENA AGUDEZA VISUAL

TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
TIPO EXAMEN

DATOS EMPRESA
CAMPO ADICIONALA
CARGO

ANTECEDENTES OCULARES

NO OBSERVACIONES NINGUNA
EN LA EMPRESA ACTUAL
NO OTROS NINGUNA,
FORMATO MANUAL

NG

ANTECEDENTES FAMILIARES
NO OBSERVACIONES MNINGUNA

ANTECEDENTES PERSONALES Y OCULARES
NO ACCIDENTE OCULAR NO
NO GLAUCOMA NO
NO CATARATAS NO
NG AMBLICPIA NO
NG PATOLOGIA OCULAR NO
NO DEFECTOS REFRACTIVOS NO
NO PTERIGIO NG
NO TRATAMIENTOS ORTOPTICOS NO
NO CIRUGIA OCULAR NO
NO ESTRABISMO NO
NINGLINA
AGUDEZA VISUAL
NO CUAL UC NO RECUERDA
VISION LEJANA
20/20 CON CORRECCION 0B
20420 CON CORREGGION 0l
20/20 CON CORRECCION AO
VISION PROXIMA
2026 CON CORRECCION OD
20726 CON CORRECCION OI
20/20 CON CORREGCION AQ
MOTILIDAD OQCULAR
NORMAL
PRUEBAS SENSORIALES
NORMAL - 9/9 ESTERECPSIS (PERCEPCION DE 40 SEGUNDOS DE ARCO
PROFUNDIDAD) SEGUNDOGS DE ARCO
NINGUNA -
EVOLUCION
RECOMENDACIONES

NO USO DE EPY

VALORACION POR OPTOMETRIA
AGUDEZA VISUAL LESOS Y GERCA
DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.
RECOMENDACIONES-TEXTOS
3u capacidad Visual esta en los rangos TEST BE COLORES COMPLEMENTARIOS
aceplables para su ocupacitn, se indican
coniroles rutinarios anuales con su
optémetra.|{Se sugiere conlral anual de
optomet:ia de forma rulinasia

IMPRESION DIAGNOSTICA
REFRACTIVO

4 OBSERVACIONES

Pg. 12




Fecha Alencion © 2025-11-10
Fecha impresion : 2025-11-12

Rt A0373E5 2

BUENA AGUDEZA VISUAL CON OBSERVAGIONES
CORRECCION OPTICA ACTUAL
DISMINUCION AGUDEZA VISUAL OBSERVACIONES
VISION SUBNORMAL QO BAJA VISION OBSERVACIONES
' CONTROLES
MENSUAL BIMENSUAL
TRIMESTRAL SEMESTRAL
ANLAL 1

Este concepto médico se emite basado en los hallazgoes de fa evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resuitados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional guien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por {a empresa, Certifico
gue he sido informado{a} acerca de la naturaleza y prepdsito de estos exdmenes. Entiendo que fa reglizacion de estos exdmenes es voluntaria y que
tuve la opertunidad de retirar mi consentimiento en cuatquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se

me informd también que este decumento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

[P PR N

Firma: Firma:
Nombre:  PAOLA ANDREA HERRERA MUNGZ Mombre: —
R.M./TP: TP.29104798 _ BDocumento:
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