INDICIONES DEL CARGO, DEFECTO VISUAL PARA CERCA , QUE REQUIERE

ME

CONDICIONES DEL CARGO, DEFECTO VISUAL PARA CERCA, QUE REQUIERE

: NORMAL / HEMOGRAMA: NORMAL

bles que mejoren la carga laboral y disminuyan el
acorde a la actividad laboral . 3/ Reportar todo
diciones de trabajo que puedan ser generadoras de
saludables durante la jornada. 6/ Adecuados habitos
raciones osteomusculares. 7/ Cuidados con la
a y medicina general por EPS. 9/ Técnica de
icas

"Tb‘hér en cuenta las indicaciones y
lppamry grupos riesgos COVID-19 segun
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo a Servisalud
ocupacional IPS., a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es)
registrado(s) en este documento. Servisalud ocupacional IPS., me ha explicado la naturaleza y
proposito del exdmen médico y/o paraclinico(s) opcional(es). He comprendido y he tenido la
oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, limitaciones, los riesgos
y consecuencias del examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesorfa brindada
antes de la respectiva toma de pruebas.

Entiendo que la realizacion de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar

mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los) exdmenes. Fui
informado de las medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para asegurar la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este (os) examen (es) estan
completas y son veridicas. Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para que suministre a

las entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo contempladas en la legislacion vigente.,

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo de
manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS,
la recoleccién, almacenamiento de datos y que sean usados, circulados y en general tratados,
con la finalidad de desarrollar nuestro objeto social, el cual es el servicio de salud ocupacional,
la realizacion de examenes de laboratorio, igualmente para la identificacion de las personas y
para la suscripcion de contratos.

Con el objetivo de verificar |a autenticidad de la identidad de los usuarios y con la finalidad de
garantizar la seguridad de la identidad, evitar suplantaciones, fraudes y para efectos de
caracter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S, realizara la recoleccion de la firma
digitalizada, fotografia digitalizada y la huella dactilar digitalizada, los cuales estan clasificados
como datos sensibles, que son almacenados en la historia clinica y por lo tanto no se
almacenaran en bases de datos que seran tratadas por EL RESPONSABLE, garantizando asi el

derecho a la intimidad y confidencialidad.
Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los
espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad

de expresar mi consentimiento.
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