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!H.C.: 1001517501-405060

1 Fecha y Lugar: 23/05/2025 MEDEWN 1 

Empresa Contratante: 
PARTICULAR 

NIT: 1 
Empresa en Misión: 
Actividad Económica: 

Nombre: SARA MANUElA ALVAREZ TANGARIFE 
Género: FEMENINO Edad: 23 
Fecha y Lugar de Nadmlento: 29/01/2002 JERICO 
Estado Civil: SOLTERO(A) 
Dirección: BOMBONA MEOEWN 
ARL: NO REPORTA 

Dirección: 

Teléfono: o • 

ciudad: MEDELLIN 

Identificación: 

Teléfono: 

Cargo: 
Escolaridad: 
EPS: 
AFP: 

CUMPLE PARA EL CARGO 

VERIFICACIÓN DE LAS CONDICIONES ERGONÓMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO. 
INDUCCIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS. 
COMBINAR TAREAS ESTÁTICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINÁMICO. 
EN PUESTOS DE TRABAJO CON UTILIZACIÓN DE EQUIPOS DE CÓMPUTO y PANTALLAS: 
EVITAR REFLEJOS EN LA PANTALLA 
TRABAJAR EN UNA HABITACIÓN CON ILUMINACIÓN HOMOGÉNEA 
EMPLEAR UN TAMMIO DE LETRA LEGIBLE 
HACER DESCANSOS Y PRACTICAR EJERCICIOS VISUALES 
VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIÓDICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA. 

ENF.ASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO 

NUTRICION 

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO 

E•MaU: 

1001517501 
3117501107 
ABOGADO (A) 
UNIVERSITARIO 
EPS SURA 
PROTECOON S.A. 

Nivel de Riesgo: 5 

Rh: RHo+ 
Móvil� 

); 

Declaro que he asistido a los servidos de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera autónoma Y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la reallzadón de la evaluación se me ha expllcado 
de forma clara y detallada en qué consiste, sus benelldos, contraindicaciones, posibles riesgos, altematlvas terapéutlcas e Implicaciones de la atención y los reladonados con m1 situación particular y por ello 
consiento a su práctica. 
La valoradón y complementadón dlagnóstk:a me la reallzo de acuerdo a las Indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obl'endré el beneficio de conocer mi estado 
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual ful o seré contratado. 
Manifiesto que no omití ningún dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales Y famlllares que pudiesen lnftulr sobre mi estado de salud y sobre el olido a desempeñar y que toda la 
Información expresada durante la valoradón y en este documento es cierta. Así mismo me comprometo a atender las orientaciones, lnstrucdones y prescripciones del médico espectallsta en salud 
OaJpadonal, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejor/a de mi estado de salud. _ • 
Además, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que Informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mención al Inicio de este documento sobre las condiciones de 
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposldón a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevención y control y para la Implementación de la lnteM!ndón de 
programas de vigilancia epidemiológica de acuerdo con los riesgos Individuales según el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relatlvos a mi salud y mi derecho a la lntlmldad de 
conf01T111dad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 13n de 2013 articulo 6, se me Informó Y adaró expresamente que no me encontraba en la obligación de suministrarlos. • ' 

PROTECOÓN DE DATOS PERSONALES 
Manifiesto que para efectos del articulo 90 de la Ley 1581 de 2012 y del articulo so del Decreto 13n de 2013, o demás normas que modifiquen o sustlruyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS, 
Identificada con NIT 900 628 918-7 para la recolecdón y uso de los siguientes datos personales para nnes: .Comen:lales, fldellzadón, científicos, médicos, estadísticos, prevención de enfermedades, 
promoción de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotográftcos Y que estos sean usados para llevar una documentación e Ilustración de mi tratamiento y para efectos 
docentes y dentlflcos. 
Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabllldad, que entlendo y acepto todos los posibles benelldos, contraindicaciones, 
riesgos, altematlvas terapéuticas e Implicaciones de la atención. 
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