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Autorizo al(a Ia) doctor(a) abajo menclonado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El{la) doctor{a) me
ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los
beneficios, Ia interpretacién, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional{es), a partir de la asesoria brindada antes de Ia respectiva toma
de las pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve Ia oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se
realizara el(los) examen(es). Ful informado de las medidas que tomara el Laboratorio Clinico Falab S.A.S para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las
respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y veridicas. Autorizo a Laboratorio Clinico Falab S.A.S para que suministre a las personas o entidades
contempladas en la Iegisiacion vigente, Ia informacion registradas en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para ias
situaciones contempladas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que de todos los espacios en blanco han
sido contemplados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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