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Fite documento es valido 500 si estd respaldado por la historia clinica o valoracion médica de la misma fecha, copia de este documento en nuestros .uchlvoa y
resuitados de eximenes paraclinicos si es el caso. Usted puede verificar su autenticidad comunicindose con nosotros.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He autori&do al (ala) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el ;

examen médico y/o paraciinico (s) ocupacional (es), registrado(s) en este documenta. Conforme quedd registrado en la historia clinica Ocupacional.
£l (Ia) doctor{a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen medico y/o paraclinico (s) cupacional(es). He
comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacién, la limitaciones y riesgos del examen médico y/o
paraclinico (s) ocupacional(es), a partir de la asesorfa brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. He sido informado de las medidas que
tomard GM SALUD HUMANA EU. para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibf original del concepto médico ocupacional. Manifiesto ante
mi firma bajo |a gravedad de juramento que las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) son completas y veridicas. Autorizo a GM SALUD
HUMANA E.U. para que suministre a las personas o entidades contempladas en las legislaciones vigentes, la informacion registrada en el
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
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