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FECHA DE EXAMEN 06/01/2021 12.00 AM
TIPO EXAMEN: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DATOS DE INSTITUCION |

Nombre: | IPSHUMANFINE __ |Nit | 900166682-0
Direccién | Carrera 43a No. 5b- 17 Barrio Tequendama ______|e-mail | Comercial@humanfine.com

513 12 13- 513 64 68 - 554 84 46 - 314 793 34 87 - 317 401 54 38
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres | ANGEALEXANDRA  [Apelidos | ERAZORUZ
dentificacién | CC_ | 1130593740 [Edad | 33ANos _ |Genero  |F  |Gruposanguineo [0+

Estato|3 |
Estadociil | Unionlbs  |Escolaridad | Tecnico  [Teléfonos [3tevesasse
Dopartamento | VallkDelCauca  |Municipio | Cah  |Direccion | LBERTADORES |
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
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Nombres y Apellidos ANGIE ALEXANDRA ERAZO RUIZ Identificacién 5" o- 1130593740

somet sanciones
Declaracdn del rabayador yo. ol abayo firmante declaro haber contestado correclamente (odas la preguntas realizadas conforme a la verdad, si se comprobara r.ludndd:l ns.r::::: ::ITSM :; Eh;:da oalas
respectivas. de acuerdo con la ley Asi mismo, Autonzo expresamente a la IPS HUMAN FINE para suminisirar informacion sobre mi estado de salud a lllmi 1PS HUMAN FINE para que una
que este autonce De igual manera. autonzo para que mi EMPRE SA tenga acceso a mi Historia Clinica y a todos los datos que en ella se regisiren, en este santido

vez efectuados los exdmenes se suminisire copia al Médico de mi empresa profesionales
Cenifico que he comprendido ol Propdsito, 1os beneficios, la interpretacion, las imitaciones y consecuencias a partir de la asesorla brindada anles de cada Dfﬂ“ﬂ"“‘ﬂ:__lﬂ por parte zt i i
encargados. Entiendo Que 1a reakzackin de estas pruebas 63 voluntana y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado ef examen. Fui infon

tomaran para proteger la confidenc:akdad de mis resultados
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