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El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDICMETRIA '/ FROTIS DE GARGANTA V/
OPTOMETRIA /| FRoTEDE UKo v
EXAMEN MEDICO OETEOMUECULAR DE PRE-INGREED '/ COFROLOGICD ‘/
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RECOMEMDACIONES MEDICAS HECCI'IEI'JDA.E:{'I'-IES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILODE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCKN VIEUAL 30 DEEPP HABITOE SALUDABLES
EXAMEN \IEUAL DE CONTROL EN UM ANC EVE VIELAL CIETABALANCEADA
AUDICMETRIA DE CONTROL BN UN ARD EVE AUDTIVD

PAUSAS ACTIVAS EHIGIENE FOSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PRESENTA ALTERACION LEVE DE L& SENSIBILIDAD AUDITIVA , SE RECOMIENDA EVITAR USO DE ARICULARES O EXPOSICICN A RUIDCS
SUPERICRES A &5 DB 3IN PROTECCION, CONTROL ANUAL CON AUDIOMETRIA

Consentimiento Informada del Aspirante o Trabgjador autortzo 3l doctor(3) abdo mencionado a reallzar mi examen médco ocupacional registrad en este
documento. E] goctor() abalo menclonado me ha explcado |3 nabwraleza y propteto del examen. He comprendido y he tenido | oportunidad de analizar @
prapdsitn, Ios benacios, Ia Interpretacion, I35 Imitaciones, y fesqos del examen medico a parr de |3 asesorla brndada Enflendo que |3 realzacion de este
Examen & volniaa y que iwe i3 oportunidad de retrar ml consentimiento en cualguier moments. Ful Infomado de s meddas para proteger la
confidencialiad de mis resuladce. L3 resplestas dadas por mi en este examen son complelss y verideas.  Autorzo @ doctor(a) para que suminisire 3 las
personas o enfidades confempiadas en |3 legisiaién vigente, 3 Informacion registrada en este documento, para el buen cumplimient del sstema de
sequidad y s3ud en @l a0 y paaA (35 shuacionss contempladas en |3 misma legsiacion, iguaments paa que remitan |3 Histora Ciinka 3 la EPS al
cugl me encuentro achuaimente aMiado. Fingimente manfiesto que he leldo y comprenddo perfectamente o anterior y que fodos s espacics en blanco han
£ldo completados entas de mi firma y que me encueniro n capacidad de expresar ml consanimients.
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Da acuerdo con las politicas establecidas por la empresa, el reglamento intermo de
trabajo y los demds establecidos en la ley 9 de 1979 (Titulo Il SALUD
OCUPACIONAL, Articulos 122 & 124) y Resolucién 2400 de 1979 (Titulo IV,
Capitulo Il DE LOS EQUIPOS Y ELEMENTOS DE PROTECCION, Articulos 176 @
201). A continuacion, se relacionan los elementos entregados:
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Yo, /sqRént Acosivr {lﬂn/t-a identificado con nimero de
cédula de Cludadania forBn3-  me comprometo a hacar buen

uso de los elementos entregados, a su vez me hago responsable por la pérdida y
darios ocasionados por el mal uso o descuido, de ser asi, autorizo a la empresa
para que haga el descuento respectivo del salario mensual (nomina) por el costo de
los anteriores, de igual forma para facilitar efectos de control de la dotacion,
devolveré ‘el anterior al momento de culminar mis actividades laborales con la

compafila.
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Nota: La NO utlizacién do los elementos de Dotaclén para la realizacion de las actividades y proteccidn del
trabajador & los peligros proplos de la acthidad durante eu jornada laboral y el desculdo de ellos, acarrea
sanclones administrativas.
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