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1T INFORMACION DE

E_u;npresa c;n_tl;atante: o Direccién:

PARTICULAR Teléfono: O -

NIT: 1 Ciludad:  MEDELLIN E-Mall:

Empresa en Misién: - o

Actividad Econémica: Nivel de Riesgo: 5

r,. - N - b .o a -
Nombre: SARA MANUELA ALVAREZ TANGARIFE Identificacién: 1001517501 Rh: RH O+

Género: FEMENINO Edad: 23 Teléfono: 3117501107 Mévil:
Fecha y Lugar de Nacimliento: 29/01/2002 JERICO Cargo: ABOGADO (A)

Estado Clvil: SOLTERO(A) Escolaridad:  UNIVERSITARIO

Direcdén:  BOMBONA MEDELLIN EPS: EPS SURA

ARL: NO REPORTA AFP: PROTECCION S.A.

L N\

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO.
INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS.

COMBINAR TAREAS ESTATICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINAMICO.

EN PUESTOS DE TRABAJO CON UTILIZACION DE EQUIPOS DE COMPUTO Y PANTALLAS:
EVITAR REFLEJOS EN LA PANTALLA

TRABAJAR EN UNA HABITACION CON ILUMINACION HOMOGENEA

EMPLEAR UN TAMANO DE LETRA LEGIBLE

HACERDESCANSOS Y PRACTICAR EJERCICIOS VISUALES

CARDIOVASCULAR

NUTRICION

‘CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Dedaro que he asistdo a los servidos de salud ocupadional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Iguaimente declaro que previo a Ia reallzadén de la evaluaddn se me ha explicado
de forma dara y detallada en qué consiste, sus benefidos, contraindicaciones, posibles rlesgos, altemativas terapéuticas e Implicaciones de la atencidn y los reladanadas con mi stuadén particular y por ello
consiento a su practia.

La valoraddn y complementaddn diagnéstica me la reallzo de acuerdo a las Indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el benefico de conocer mi estado
de salud y sl es acorde 0 no con el cargo para el cual ful o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningGn dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, pessonales y famillares que pudiesen Influlr sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempeiar ¥y que toda la
Informadién expresada durante a valoraddn y en este documento es clerta. Asl mismo me comprometo a atender las orlentaclones, Instrucciones y presaripdones del médico espedalista en salud
ocupadonal, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acclones para lograr el mantenimiento o mejoria de mi estado de salud.

Ademés, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que Informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en menddn al Iniclo de este documento sobre las condidones de
mi estado de salud que pudieran estar reladonadas con | exposidén a factores de rlesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencién y control y para la implementadién de la Intervenddén de
programas de vigilandia epidemioiégica de acuerdo con los rlesgos Individuales segiin el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la Intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informé y aclaré expresamente que no me encontraba en 1a obligacién de suministrarios.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demds normas que modifiquen o sustituyan, autorizo 3 1a IPS LABORA VITAL IPS,
Identificada con NIT 900 628 918-7 para la recolecdén y uso de los sigulentes datos personales para fines: Comerciales, fidellzacién, dlentificos, médicos, estadisticos, prevenddn de enfermedades,
promodén de la salud, Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotogréficos y que estos sean usados para lievar una documentacidn e llustracién de mi tratamlento y para efectos
docentes y dentificos.

Después de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabliidad, que entiendo y acepto todos los posibles benefidas, contraindicadones,
riesgos, altemativas terapéuticas e Impliadones de la atendén.
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