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Hago constar que en la fecha hemos examinado y evaluado los resultados del
trabajador suscrito, dentro del examen solicitado por ustedes, con el siguiente resultado:
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EL CONCEPTO INTEGRAL DE APTITUD LABORAL SE EXPIDE CON BASE A LA NORMATIVIDAD
LEGAL VIGENTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Autorizo al doctor abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional, paraclinicos, y demas estudios complementarios que correspondan,
Se me ha explicado y he comprendido el propésito, beneficios, limitaciones y riesgos de los mismos a parlir de la asesoria que me fué realizada
previamente. Entiendo que |a realizacién de estas pruebas es volunlaria y que luve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento,
Ful informado de las medidas que tomara SALUD LINEA LABORAL IPS S.A.S. para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas
dadas por mi en eslas examenes son completas y veridicas, y por lo mismo autorizo a la entidad para que suministre a las personas o inslituciones
contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en esle documento, para el cumplimienta del programa de salud ocupacional,
Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad de expresar mi consenlimiento.

Firma y Cedula
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