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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL £XAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL
MEDELLIN {ANTIOQUIA, COLOMBIA) , .
10 | 02 | 2026 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
oia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR G ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
PRECOLTUR SAS PRECCOLTUR SAS

Gl {Actividad Econdmica) del empleador:

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tigo de Documenta de Identificacion €C. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exlranjerta, Ti. Tarjeta de Identidad, FT. Pasaparie}

Apellidos y Mombres Género Edad Documento de ldentilicacion
GUTIERREZ OSORIO STEFANIA FEMENINO | | J0AR0SS e 1214729010
: Tipo Nomero
Cargp
AN 'STA CONTABLE
" EPS AFP AR
NO REFIERE NO REFIERE NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL )
AFTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Obhservaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {Aliuras, Espacics Confinados, Maniputar Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NG APLICA NG APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUAGION MEDIGO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y " | eLicEMIA e
COLUMNA v
VISIOMETRIA | PSICOACTIVO o
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : DE MANERA SVE VISUAL HARITOS SALUDARLES
PERMANENTE PARA TRABAJAR.
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UM ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN AFO ' HAGER DERORTE
DIETA BALANCEADA

O'E{ 2 OBSERVACIONES Y RECOMENDACICNES

GLUCOMETRIA : NORMAL , PRUEBA DE TOXIGOS EN ORINA : NO REACTIVA

Consentimienlo informado del Aspirante o Trabajader: autorizo al doctor(a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documente. El doclor{a) abajo mencionado me ha explicade la naluraleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la cportunidad de analizar el
propasito, los beneficics, fa interpretacidn, las limitaciones, -y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y gue luve {a oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momerto. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver fdicas.  Autorizo al doctor(a) para que suminisire a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en e! trabaje y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encueniro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesic que he lefdo y comprendido perfeciamente lo anterior v que todes los espacics en blance han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firmas

Nombre: GC: 8101699 - JOHN JAIRO OCAMPO Nombre: GUTIERREZ OSORIO STEFANIA

Codigo de Seguridad
RoM.: 51216410 L.S.0.; 2017060104650 BAATHANRARE, o6 1214729010
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Espeniafistas en tu Empresa

RECOMENDACIONES

Paciente: GUTIERREZ OSORIO STEFANIA Fecha: 10/02/2026
ldentificacion: CC: 1214729010 Fecha Nacimiento: 03/05/1985
Cargo: ANALISTA CONTABLE Edad: 20 ANOS 9 MESES 9 DIAS
Género: FEMENING Estado Givil: SOLTERO(A)
Direccian: CRA 46 94 87 Giudad: MEDELLIN {ANTIOQUIA, COLOMBIA)

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIiDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA AEROBICA, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
SVE VISUAL, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

RECOMENDACGCIONES MEDICAS
USAR CORRECGION VISUAL: DE MANERA PERMANENTE PARA TRABAJAR. , EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO,
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO .

MEDICO ‘ PACIENTE
© T
Firma: P Nt e .
Nombre: CC: 8101889 - JOHN JAIRO OCAMPGC Nombre: GUTIERREZ OSORIO STEFANIA

R.M. 5-1216-10 L.S.0 2017060104660 CC: 1214729G10
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RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) : .
10 | 02 2026 EVALUACICN MEDICO OCUFPACIONAL DE INGRESO
ola | MES AROC
Ciudad
- DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS
Nombre de la empresa Empresa en misidn
DATCS DEL TRABAJADROR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC, Gedula de Ciudadania, GE, Cedula de Extranjerfa, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion
GUTIERREZ OSORIO STEFANIA .

¢ FEMENINO | 30ANOSOMESES [ (30 1214729010
% - g 0lAs - >
s Apellidos y Nombres Tipo Mimero

Cargu.
ANALISTA CONTABLE

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

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

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

SVE VISUAL, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

RECOMENDACIONES MEDICAS

USAR CORRECCION VISUAL: DE MANERA PERMANENTE PARA TRABAJAR, | EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARQ,
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

Datos del Médico: Responsable del SG-SST: Recibido por el trabajador o aspirante
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Prc;{esiona[: CGC: 8101689 - JOHN JAIRO CCAMPO Documento: Documento: /[ 244 ?Zq 0‘10

R. M. 5-1216-10 L.5.0.: 2017060104860 Nombre: Nombre: é’fﬁ‘Ef)mQ E ,ﬂ&wgé g!

Especialidad: MEBICO OCUPACICNAL Fecha: Fecha: 40[ 02/2026
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CARTA DE RECOMENDACIONES DE

SALUD Fdicién: 17/01/2024

MEDELLIN, 10 de febrero de 2026

Empleado
STEFANIA GUTIERREZ OSORIO

ASUNTO: RECOMENDACIONES CONDICIONES DE SALUD

kn el examen de ingreso realizado el dia 10 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

USAR CORRECCION VISUAL DE MANERA PERMANENTE PARA TRABAJAR
HABITOS SALUDABLES

DIETA BALANCEADA

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE

AN VNN

Recuerde que para la empresa esta 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,

FIRMA DEL TRABAJADOR
ce 1 214 7249 o







