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Fecha: Jamundi Valle 06 MAYO de 2019

NOMBRE:  ERIKA MARIA MONTERO WAGNER cc: 1.112.474.494
PESO:  61.7KG
EMPRESA: GOBERNACION DEL VALLE TALLA:  1.63M
IME: 23.2
CARGO: APOYO A PROCESOS DE EMPRENDIMIENTO  RH: AB+

FECHA DE NACIMIENTO: 15/12/1991 EDAD: 27 ANOS

Hacemos constar que, en la fecha, examinamos al aspirante suscrito, con el siguiente concepto final:

TIPO DE EXAMEN:

(X} ingreso (X} Aptofa) sin restriccion
( ) Periddico ( ) Aplazado (a)

( ) Egreso ( ) No apto (a)

{ ) Apto (a) con recomendaciones
TENSION ARTERIAL: 110/70

Recomendacion: SANA

CDNSENTIMIENTO INFDRMHDO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autcrizo & SALUD OCUPACIONA 5.A.5., & realizar en mi, &l examen médico yio
i i en este . SALUD OCUPACIONAL SA S me ha explicado Ia naturaleza y propésito del examsn
méducu y.ru p fini pacional] He comprendido y ha tenido la npurlunldad de lizar el osito, [ns s, la ian, las
limitaciones, los rmsgu& y ias dal yfo paracli a partir de la asesorfa brrndada antes de la respecliva toma de
prusbas. Enfiendo que I3 realizacidn de estas pruebas es val ia y que h.nra la oporturidad de refirar mi i en cualqui antes de
que se {n) & (los) {es).Fui informado de las medidas que tomard SALUD OCUPACIONAL S.A.S., para asegurar la confidencialidad de mis
resultados. Las respusstas dadas por mi en este (los) (15) estsn compl y son Aulorizo a SALUD OCUPACIONAL S.A.S para que
i a las enti en [a legisiacion vigenta la inf i i 12 en esle d: lo, para el buen cumplimiento del programa de
Sslud Ocupacional, Finaimente manifiesto que he leido y z:ornprendsdo perfﬂ:larnente lo anterior ¥ que todos los espacios han sido letados antes de mi
ﬁrmayqusms o en capacidad de exy il ¢
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Licencia Ocupacional 756-2018 del 18 MAYO

Calle 8 N 10-36 B/ la esmeralda Jamundi —
Teléfono: 2884190 - 3157685928 E-mail: sojamundiips@gmail.com
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