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Este documento es valido solo si esta respaldado por la historia clinica o vaioracién medica de la misma fecha, copia de este documento en nuestros archivos y
resultados de examenes paraclinicos si es el caso usted puede verificar su autenticidad comunicandose con nosotros al 3137314040 y 2652890
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR ha autorizado al { a Ia) doctor{a) abajo mencinado(a), a realizar en mi el

examen medico y/a parclinico ocupacional(es). registrados(s) en este documento uniforme conforme quedo registrado en la historia clinica Ocupacional

el doctor (a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito, los beneficios, la interpretacién, la limitacién y riesgos del examen medico y/o

paraclinico (s) ocupacionalies), a partir de la asesoria brindada antes de las pruebas he sido informado de las medidas que UNIDAD MEDICA OCUPACIONAL DEL SUR JM para
proteger fa conficilidad de mis resultados. Recibir del concepto medico ocupacional Manifiesto ante la firma bajo la gravedad de juramento que las respuestas

dads por mi en este(as) examenes(es) son completas y veridicas. autorizo a UNIDAD MEDICA OCUAPCIONAL DEL SUR JM . para que sumunistre a las personas o entidades
legistaciones vigentes, la informacion registradas en el momento, para el buen cumplimiento del sistema de gestion de seguridad y salud
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