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NIT: 900738322-1

EVALUACION MEDICO QCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 6105258-143391

Fecha y Lugar: 08/08/2023 - CAU Tipo de Examen INGRESO

Paciente: LUIS YOVANI LOPEZ MANBUSCAY Identificacion: 6105258

Género MASCULINO Edad: 44 Teléfano 315-6418042 Mdvil: 3156418042
Fecha Nacimiento: 22/06/197% Cargo: CONDUCTOR

Estado Civil: SOITERO(A) EPS: COMFENALCO VALLE EPS
Direccion CRA 78A # 2B-79 Bf NAPOLEZ AEP: COLFONDOS

Escolaridad: BACHILLERATO ARL:

Empresa LUIS YOVANI LOPEZ MANBUSCAY Antigiiedad en el Cargo: 0 meses

Direccién CRA 78A # 2B-79 Bf NAPOLEZ

. Actividad Econémica:

ATECINA OCUPACIONAL Ha sido D!agnost:cado con Coronavirus Covid-19: NO, Ha estade en contacto con pacientes Covid positive en fos dlitimes 14 dias: NO. SE APLICA
ENCUESTA, NO SE ENCUENTRAN ALTERACIONES EN LA MISMA, USO DE ELEMENTQS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE
POSTURAL, HABITGS DE VIDA SALUDABLE, CONTINUAR COM LOS LINEAMIENTOS EXPEDIDOS POR EL MINISTERIO SEGUIR CON LAS
RECOMENDACIONES DE BIOSEGUIRIDAD

APTO CON RECOMENDACION

i

Observactones: SE RECOMIENDA MAS ACTIVIDAD FISICA TENER AUTOCUIDADO AL CONDUGIR

Enlafecha, yo, mayor de edad, Identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno Uso de mis facultades mentales, actuande sin presiones de
i una [-ndole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que S he recibido toda la informacian periinente acerca de los exdmenes cli-nicos y paracli-nicos que
“.. - van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de preguniar y resolver todas mis inguietudes al respecto. De confermidad plena vy teniendo en cuenta tode lo anteriormente

expresado, Sl autorizo a fa IPS para realizarme los exdmenes cil-nicos y paracli-nicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la loma de muestras de

sangre y otros fluidos corporales y a que los resullades de dichos exdmenes sean pfasmados de manera general en el Informe de Condiclones de Salud que sara entregado a mi

empleador o entidad solicitante para fines de vigifancia epidemiolégica o segtin correspenda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estalitaria 1581 det 17 de oclubre de

2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos perscnales existentes en su base de dalos. Las respuestas dadas por mi estén completas y son veri-dicas, Firme para
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