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CERTIFICADO MED!CO DE APTITUD LABORAL

X somede

Seguridad y solid en'e! trabajo

SOLUCIONES MEDICAS ERMPRESARIALES LTDA ) .
NIT: 200146367 EVALUACION MEDICO QCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 80241391-279504

:NFORMACION DFl PACIENTI: 3

g )
Fecha y Lugar: 07 ene. 2025 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: HAMES OSWALDO GARZON MARTINEZ Identificacién: 80241391
Génerc MASCULINO Edad: 43 Teléfono Mévil: 3212551078
Focha Nacimiento:  18/08/1981 Cargo: COORDINADOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: CAPITAL SALUD EPS -S
Direceidn CRATAZ61 ARL: SURA
Escolaridad: BACHILLER AFP: PORVENIR S.A.
Einipresa DESTINY TOURS SAS
AREA: No Reporta
Mistén/Contrata/  peervy Tours sas
i entro de Costo: )
EXAMENES DE :JIA(:NOST!CO i ABORAL REALIZADOS 'i
AUDIGMETRIA TAMIZ L. CONTROL ANUAL, 2. PALTTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3, EVITAR EL USO DE AURICULARES DE RECREACION S
.\'.'.-:EEIOHETRIA - ) DE&";‘ USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE-USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSOHAL -REALIZAR PAUSAS ACTIVAS VISUALES-USO DE LUBRICANTE
OCULAR,
E?XAI-!FH MEBICO CONEN F:'\SI; - DIETA HIPOU.LéRI(A, S}ICA Eil FRUTAS Y VERDURAS, BAJA EN HARINAS Y GRASAS DE ORIGEN ANIMAL. )
DSTEQMUSCULAR REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DURANTE 45 - 60 MINUTOS AL MENOS 4 - 5 VECES/ SEMANA. BUENA HIDRATACIOMN.
HIGIENE POSTURAL. AUTCCUIDADO. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO AL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD DE LA EMPRESA.
DEBE USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE
CONCEP I'O LAEORAL j
( CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA EL CARGO
S
Observaciones: AL I NTO DE ESTE EXAMEN FISICO NO REFIERE ALTERACION MENTAL O RIESGO PSICOSQCIAL APARENTE
de Rastriceion (‘onnic{ones, Factome Aganles Asociados Permanente i
s TR == S S eSS RS e e S TR snmnd
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NG
icada como aparece &l lado de mi fima en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
0 €On0L m:’antu dzmia 0 dz szlud, deddaro que 81 he redbido lodz |2 informadidn pertinente acerca de los examenes clinicos y paradlinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido
de egun'ar y resolver tadas mis inquistudes gl respecto. De conformidad plena y teniendo en cusnta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizarme los examenes clinicos
> selicitados por mi empleador o entidad ramitente, para reshzar la toma de musslras de sangre y otros fluidos corporalss y a que los resuliados de dichos exdmenes sean plasmados de
eneiz general en el Informa de Condicionas de Salud que serd entregado a mi empleador o enlidad solicitante para finas de viglandia epidemioldgica o segun corresponda. En cumpfmiento a lo
iesto en I3 Ley Estatutaria 1581 del 17 da cctubre de 2012, autorizo a fa IPS para que hagan uso d= mis-datos parsonalas existentss én su base da datos. Las respuestas dadas por mi estdn
cm.p!atas Yy sen verigicas. Firme parz constanda.
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Médica Lspm:-allsla en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
DIANS CAROLINA GUAPACHA LOAIZA HAMES OSWALDO GARZON MARTINEZ
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