@ W ik : “CcLINICA FAMEIPSSA ;
- it : NIT: 900009347 g ,
: , - Cédigo Prestador: 170010173801 .
Cl' H | : " Ciudad Manizales :
_lnlc.a . , . Carreta21#23-26MANIZA:"ESCALDAS
Fame il : : Tel: 8821222 :
LPSSA. SR, Cel: 3213788012 3
Tu salud en manos de umkntcsemhumm_— ; Foa 3
- CERTIFICADO
Fecha y hora: 12-10-2024 07:58 AM :
Identificacion: - CC 16077683
Paciente: LUIS ARLEY CARDONA GUARIN
Entidad: . Nueva Empresa PromoworaDeSaludS.A SiglaNuevaEpsS.A.
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL AT AL ANEIA DAL B LA R
: A ’ A-.... B ‘:[:;.;/;7 .-l:t ).‘
CONCEPTO DE APT|TUD AplwaparaEXAMEN DE lNGRESOGbNEi: ( NGSAMAR
2024 | sk 3 A

CARGO: OFIClAL



[ 2] : CLINICA FAME IPS SA
NIT: 900009347
Cédigo Prestador: 170010173801

Cl ¢ n i.C a Ciudad Manizales
l Carrera 21 # 23-26 MANIZALES CALDAS
clinicafameips@hotmail.com

Fame Tel: 8821222

LPSSA. Cel: 3213788012

Tu salud en manos de excelente seres humanos

CERTIFICADO

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SUGERIDOS: NINGUNO

EXAMEN LABORAL DE: INGRESO

SATISFACTORIO PARA REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS

RECOMENDACIONES USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL,CUMPLIR CON LOS
REGLAMENTOS DE SST, INFORMAR CAMBIOS DE SALUD Y ACCIDENTES LABORALES, NO SE

- EVIDENCIAN HERNIAS NI EVENTRACCIONES EN ESTE ESTUDIO, HIGIENE POSTURAL. ACATAR
NORMAL DE SEGURIDAD, PAUSAS ACTIVAS, NIEGA EPILEPSIAS Y CONVULSIONES, CONTROL

ANUAL POR OPTOMETHIA POR SU EPS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: autorizo al (a/el)Doctor(a) abajo
mencionado (a) a realizar en mi, examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registro en este documento,
(el) (la)Doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza, el propésito, los beneficios, la
interpretacién, las limitaciones y los riesgos para el exdmen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es) a
partir de la respectiva historia clinica antes de la respectiva toma de pruebas.Entiendo que la realizacién
de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que realizara el (los) examenes.Fui informado de las medidas que tomara la
institucién para proteger la confidencialidad de los resultados, las respuestas dadas por éstas son
veridicas y son completas, autorizo a la entidad para que suministre a mi empresa donde trabajo y/o
entidades contempladas en Ia legislacion vigente para que suministre éste documento para el buen
cumplimiento del programa de salud ocupacional y para las situaciones que lo ameritan.
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