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GUERIA RENALCER
SANCHEZ MARTINEZ
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Lo Solud con Cofided Hurmona
Calle 13 No. 11-48, Lebrija, Santander
3188798450
marco-1705@hotmail.com

] CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
CIUDAD: LEBRISA, SANTANDER FECHA: 3 i

7.073

EXAMEN: PREINGRESO PERIODICO —_ ecreso [
TIPO DE IDENTIFICACION: C.C. NUMERO 5.671.159 - DE LEBRIJA, SANTANDER .
MOMBRES Y APELLIDOS: ALVARO ORTIZ DOMINGUEZ
SEXO: F 3 M ] EDAD: 58 ANOS ESTADO CIVIL: DIVORCIADO (A)
DIRECCION: CL 12 5-79, BR CENTRO - LEBRIJA TELEFONO: 3227667795
EPS: NUEVA EPS F. PENSION: COLPENSIONES ARL:
GRADO DE ESCOLARIDAD

sAsica [ MEDIA TECNICA/TECNOLOGICA [ UNIVERSITARIA [ posTGRADO [
TITULO: BACHILLER ACADEMICO
EMPRESA:  EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICHIARIOS DE LEBRUA E.S.P. NIT: 800137201-5
CARGO: CONDUCTOR FECHA DE INGRESO: 1/01/2023
FUNCIONES PRINCIPALES:
ADMINISTRATIVO [ ] OPERATIVO comeraal  [_]
BRIGADISTA DE EMERGENCIA (FUNCION)
EXAMENES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL [ AUDIOMETRIA J vistomeTria - [
ELECTROCARDIOGRAMA | VALORACION FISIOTERAPEUTA — OPTOMETRIA [}
E.M.O ENFASIS OSTEOMUSCULAR OTROS:

CONCEPTO MEDICO DE APTTTUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES 3 APTO CON RESTRICCIONES LABORALES ]

APTO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR ENFERMEDAD PROFESIONAL ]

- APTO CON RECOMENDACIONES LABORALES | ENFERMEDAD RELACIONADA CON EL TRABAIO ]

APLAZADO —J EGRESO SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD LABORAL ]
RECOMENDACIONES

CONTROL VISUAL ANUAL X HARITOS DEVIDA SALUDARLES =xJ

CONTROL AUDITIVO ANUAL REDUCIR Y CONTROLAR EL PESO CORPORAL

REALIZAR EJERCICIO AL MENOS TRES VECES POR SEMANA

UTILIZAR DE FORMA ADECUADA LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EI. TRABAJO SEGUN EL
CRONOGRAMA TIF LA FMPRFSA

REPORTAR DE FORMA INMEDIATA ACCIDENTE £ INCIDENTES LABORALES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

NO EXCEDER LOS LIMITES PERMITIDOS PARA EL
TRANSPORTE Y LEVANTAMIENTO DE CARGAS

CUMPLIR CON LOS PROTOCQLOS DE BIOSEGURIDAD PARA
LA PREVENCION DE LA TRASMISION DE COVID-19
ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA

H H HE0H
H H

Examen médico ocupacional de Ingreso con énfasis en Osteomuscular sin restricclones (aborales. Presenta antecedentes de patologfa Cardiovascular y

OTRO: Endocrina que no representz restrlecidn para su cargo, se le recomienda coptinuar con el control periédico de Riesgo Cardiovaseular, valdracion
nutricional en su respectiva EFS e ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégico Cardiovascular en su empresa, Presenta ademds patologfa a nivel de
pared abdominal regidn umbilical asintomatica gue no limita ni restringe su capacidad laboral. Se recomienda acudir a cita con su EPS si presenta dolor
agudo en regidn umbiiical. S¢ racomienda reallzar actividades de Prevenclon Y Promocién en salud Cardiovascular y Visua,

REMISIONES
V/N MEDICINA INTERNA

V/N ENDOCRINOLOGIA
V/N NUTRICIONISTA
EPS V/N MEDICINA GENERAL ARL

INGRESS A PVE
PSICOSOCIAL 1

CARDIQVASCULAR I
OSTEOMUSCULAR VISUAL

pirante o Trabajader: autorizo al doctor(a) abaje mencionado a realizar mi examen médico ocupacional regislrado en este documento. E! doctor (a) abaje mencionado me ha
de analizar ol praposito, los beneficios, la interpretacion, limitacion v riesgos del examen médico a partir de la osesoria
2d de retirar mi consenlimemto en cualquler momenlo. Fuiinformado de fos medidas para proleger la confidencialidad de
le mxamen son completas y veridicas. Autoriza a) doclor {a) para gue suminisire a las parsonas o entidades contempladas en la legislacion vigente, 13 Inlormacian
registrada en este documenta, para el buen cumplimiento def Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo v para las situaclones contempladas en la misma legislacian, igualmente para que remilan la Hisloria clinica a la

EPS a fa cual me encuentro actualmenle afitiado. Finalmente manifiesto que he leido v compredida perfectamente to anterior y que lodos los espacios en blanca han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Congentimiento informade del As

plicado la leza v proposite def examen. He comprendido y he tenido oportunidad
brindada. Enliendo que [a realizacién de este examen es voluntatio ¥ que luve la oporfurnid
mis resultados, Las respuestas dadas por mf en asl

Médico Aspirante o Trabajador
e
»”k, JUR EL AR RS P V_/—
Firma: / - Sirma: ‘
| { R B
Nombre: i MARCOQ ANTOMIO SANCHEZ MARTINEZ Nombre: ALVARO ORTIZ DOMINGUEZ

RM: 00274 } R1 ST 71982 oe: 5671159
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ALYARD ORTZ DOMINGUEZ

FECHA DE NACIMIENTO
05-39-1%

TECHA DE EXFEDICION
05-11-2620

RESTRICCIONES DEL COMMULTOR

SANTRE-RH

T

ORGANIZMO DE TRANSITO EXPEQIDOR

STARIE TTQ Y MOVILIDAD DEL MCPIC DE LESRILS,

CATEGORIAS AUTORIZADAS

CATEGORIA CLASE DE VEHICULO VIGENCIA SERVICIO

RUTOMOVIL, MOTOCARRG
SUATRIMOTO, CHAPERS .
S ARGIE LA, 140 OGS, CAUI ), 08112025 | PARTICULAR
PUSETA Y B

AU OrACW
CZ  |TW4PERC,

TR, T2

CROBLS, l 05-11.2023 PUBLICO
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LCO100867 1948

STA LICENCIA ES VALIDA EM TODOD EL YERRITORIO NACIONHL




DECLARACION JURAMENTADA DE NO ENCONTRARSE INCURSO
EN INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES PARA CONTRATAR

Lebrija, dia OZ del mes de MAYO de 2023

Doctor

JUAN RIVERA LOPEZ

Gerente General

Empresa de Servicios Publicos Domiciliarios de Lebrija ESP
Ciudad

REFERENCIA: Declaracién de no incurso en inhabilidades e incompatibilidades

Yo A{uon‘) ﬂr )//’74'2 Dommaagz Identificado con la cedula de Ciudadania No.
S67/ 159  de Lebs 7"5 , declaro bajo la gravedad de juramento, que
soy legalmente capaz y q(.le no me hallo incurso en causal alguna de inhabilidad e
incompatibilidad de las sefialadas en la Constitucién y en la Ley para contratar Y,
que en caso de sobrevenir alguna inhabilidad o incompatibilidad, seré responsable
frente a la EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS DE LEBRIJA,
y frente a terceros por los perjuicios que se ocasionen durante la ejecucion del
contrato.

Firma

CC._ S6Y. 39 d, Leérf/'n




