
DCC-DM-FR-7 

 Versión: 1.0   

JEFE INMEDIATO TRABAJADOR:

CARGO:  

FIRMA: 

CARGO:

FIRMA: 

FIRMA: FIRMA: 

RESPONSABLE RECURSOS HUMANOS:   

RECOMENDACIONES MÉDICAS (RML)

RECOMENDACIONES  MÉDICAS    SI _____ NO ______ NA _______    EMITIDAS POR:  _____________________      TEMPORALES  ____    PERMANENTES ___  

FECHA INICIAL: _______________    FECHA FINAL:   _______________________

 PROGRAMA P&P     _________  

CARGO:  CARGO:  

RESPONSABLE SGSST: 

FUENTE DE LAS RECOMENDACIONES 

  EPS  ____      CUAL? ______________________________    IPS  _____     CUAL?  ________________________________       

ARL ____  CUAL? ____________________  OTRO   _____  CUÁL? _________________________________   N-A ______

PROGRAMA DE SALUD LABORAL

 FORMATO
CODIGO: SIG-EI-FR-107

DEPARTAMENTO: SSTAS

VERSION: 1.0SEGUIMIENTO A CASO DE SALUD

Este documento y la información que contiene es propiedad de ML1. No se puede utilizar, reproducir ni transmitir a un tercero sin la aprobación previa por escrito

NOMBRE DEL FUNCIONARIO:  ___________________________________________   C.C:   __________________________

CARGO :      ___________________________________    JEFE  INMEDIATO:  ______________________________________

DEPARTAMENTO:    _____________________________   DIVISIÓN:   ____________________________________________    FRENTE DE  TRABAJO : 

_______________________________________________________________________________

 PVE - DME  _______      PVE- MATERIAL PARTICULADO  ______         PVE- HIPOACUSIA     _________      

FECHA FIRMA DEL TRABAJADOR COMPROMISO DEL TRABAJADOROBSERVACIONES 


