[FECHA N* IDENTIFIC/USUARIO CONVENIO PROCEDIMIENTO  |VALOR
109/10/2025 98390929|HENRY HERNAN LOPEZ FUENMAY{EXAMENES SENA 2025- |- AUDIOMETRIA $26.000,00
109/10/2025 98390929|HENRY HERNAN LOPEZ FUENMAY{EXAMENES SENA 2025- |- VALORACION DE VOZ] $34.000,00
109/10/2025 98390929|HENRY HERNAN LOPEZ FUENMAY{EXAMENES SENA 2025-|- OPTOMETRIA $30.000,00
109/10/2025 98390929|HENRY HERNAN LOPEZ FUENMAY{EXAMENES SENA 2025-|ESPIROMETRIA $32.000,00
08/10/2025 98429889|FLAVIO JUAN CUELLAR RODRIGUE|EXAMENES SENA 2025- - VALORACION DE VOZ $34.000,00
08/10/2025 98429889|FLAVIO JUAN CUELLAR RODRIGUE|EXAMENES SENA 2025- (- OPTOMETRIA $30.000,00
08/10/2025 87940695 WILMER ARTURO MENDOZA MONEXAMENES SENA 2025-|- AUDIOMETRIA $26.000,00
08/10/2025 87940695 |WILMER ARTURO MENDOZA MON EXAMENES SENA 2025- |- VALORACION DE VOZ $34.000,00
08/10/2025 87940695| WILMER ARTURO MENDOZA MON EXAMENES SENA 2025- (- OPTOMETRIA $30.000,00
0S/10/2025 87940695 | WILMER ARTURO MENDOZA MONEXAMENES SENA 2025-|ESPIROMETRIA $32.000,00
09/10/2025 59666403 | YOLANDA DEL ARAUJO OLIVA EXAMENES SENA 2025- |- AUDIOMETRIA $26.000,00
08/10/2025 59666403 | YOLANDA DEL ARAUJO OLIVA EXAMENES SENA 2025- |- VALORACION DE VOZ $34.000,00
09/10/2025 59666403 |YOLANDA DEL ARAUJO OLIVA EXAMENES SENA 2025-|- OPTOMETRIA $30.000,00
09/10/2025 59666403 | YOLANDA DEL ARAUJO OLIVA EXAMENES SENA 2025-|ESPIROMETRIA $32.000,00
14/10/2025 | 1085283429 NEICY CARLINA SINISTERRA NAZAREXAMENES SENA 2025-|- OPTOMETRIA $30.000,00
01/11/2025 11811930/JUAN CARLOS ABADIA BERMUDEZ|EXAMENES SENA 2025- |- AUDIOMETRIA $26.000,00
01/11/2025 11811930|JUAN CARLOS ABADIA BERMUDEZ|EXAMENES SENA 2025-|- VALORACION DE VOZ $34.000,00
01/11/2025 11811930|JUAN CARLOS ABADIA BERMUDEZ|EXAMENES SENA 2025- (- OPTOMETRIA $30.000,00
01/11/2025 11811930|JUAN CARLOS ABADIA BERMUDEZ|EXAMENES SENA 2025- | ESPIROMETRIA $32.000,00
05/11/2025 | 1087111171|DIEGO FERNANDO URDIN CORTES|EXAMENES SENA 2025- |- AUDIOMETRIA $26.000,00
05/11/2025 | 1087111171|DIEGO FERNANDO URDIN CORTES|EXAMENES SENA 2025- |- VALORACION DE VOZ $34.000,00
05/11/2025 | 1087111171|DIEGO FERNANDO URDIN CORTES|EXAMENES SENA 2025- - OPTOMETRIA $30.000,00
05/11/2025 | 1087111171|DIEGO FERNANDO URDIN CORTES|EXAMENES SENA 2025-|ESPIROMETRIA $32.000,00
05/11/2025 | 1087111171|DIEGO FERNANDO URDIN CORTES|EXAMENES SENA 2025-| ELECTROCARDIOGRAM $78.000,00
05/11/2025 | 1087111852|JESSICA ALEXANDRA ESTUPINAN HEXAMENES SENA 2025- |- AUDIOMETRIA $26.000,00
05/11/2025 | 1087111852|JESSICA ALEXANDRA ESTUPINAN HEXAMENES SENA 2025- |- OPTOMETRIA $30.000,00
05/11/2025 | 1087111852|JESSICA ALEXANDRA ESTUPINAN HEXAMENES SENA 2025-|ELECTROCARDIOGRAM $78.000,00
06/11/2025 36750310{PAOLA LISSET ANGULO SALAZAR |EXAMENES SENA 2025- (- VALORACION DE VOZ| $34.000,00
06/11/2025 36750310|PAOLA LISSET ANGULO SALAZAR |EXAMENES SENA 2025- |- AUDIOMETRIA $26.000,00
06/11/2025 36750310|PAOLA LISSET ANGULO SALAZAR |EXAMENES SENA 2025-|ESPIROMETRIA $32.000,00
07/11/2025 | 1087126967|DIEGO PALACIOS EXAMENES SENA 2025- - AUDIOMETRIA $26.000,00
07/11/2025 | 1087126967|DIEGO PALACIOS EXAMENES SENA 2025- |- OPTOMETRIA $30.000,00
08/11/2025 12918755|JORGE HERNAN BUITRAGO DIAZ |EXAMENES SENA 2025-|- AUDIOMETRIA $26.000,00
08/11/2025 12918755 |JORGE HERNAN BUITRAGO DIAZ |EXAMENES SENA 2025-|- VALORACION DE VOZ| $34.000,00
08/11/2025 12918755|JORGE HERNAN BUITRAGO DIAZ |EXAMENES SENA 2025-|- OPTOMETRIA $30.000,00
08/11/2025 12918755|JORGE HERNAN BUITRAGO DIAZ |EXAMENES SENA 2025-|ELECTROCARDIOGRAM $78.000,00
VALOR $1.232.000,00
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 FORMATO 40 " FECHA: 01-06-2019

i PROCESO ASISTENCIAL VERSION 63
ol CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hora de Atencién -

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA: __ocrvppes ~ 2 - 2025 EPS. Alvevs £PS
FECHA DE NACIMIENTO_ 30 - 03 -75  CARGO: TNSIELTOR

CELULAR. _3/2¢22 gy9sa

Yo. //cﬂq/ //crnon Za? vy Foe ve e Y identificado con cédula
de ccudadanla No. FR370%29 , certifico que he sido informado(a) acerca de

la naturaleza y propdsito de los exdmenes médicos ocupacionales y pruebas complementarias
realizara, igualmente autorizo para que

que la empresa SENA
sean efectuados los examenes solicitados y manifiesto que he sido previamente informado del

tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la IPS AM:PM24 SAS
para utilizar y dar tratamiento a los datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma

veridica.

[0 Examen Médico Ocupacional [ Visiometria Audiometria

Espirometria Optometria  [] Valoracién Psicomotriz
Loloravwon de Yot v~

Exémenes de Laboratorios

Toma Medicamentos: Si ____ No_%_ (Cuéles?
Otros Complementarios:

cc No. 98390977

La IPS AM.PM24 BAS. de cumplmients a la Resolucidn 2348 del 11 de Jufio de 2007 Pardgralo del Aticulo 10y @
Is Loy ostatitaria 1581 de 2012, m.bmmumn&umw

1377 de 2013 y las domés normas pertinantes como responsable del batamiento de

Powered by CamScanner
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b tnemarnan
T roamato a0 | FECHA: 01062019
' \O/ IPS AM _____PROCESO ASISTENCIAL VERSION 02
Cr T CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hora de Alencién -
CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA: 7= [o- 2oz 5 ers:_Nlva. TP S

FECHA DE NACIMIENTO 07~ - /ZZZ CARGO: /.ﬂi{vuc/;/m/
CELULAR: ¥4 oY FR3>

77
Yo, _Alavip Svon (f fjd/bf WHQJ@ identificado con cédula

de ciudadanta No. Rf( 29752 , certifico que he sido informado(a) acerca de
la naturaleza y propésito de los exdmenes médicos ocupacionales y pruebas complementarias
que la empresa _ SE/VA realizard, igualmente autorizo para que

sean efectuados los examenes solicitados y manifiesto que he sido previamente informado del
tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la IPS AM:PM24 SAS
para utilizar y dar tratamiento a los datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma

veridica.
[0 Examen Médico Ocupacional [ Visiometria O Audiometria

[0 Espirometria Optometria  [] Valoracién Psicomotriz
\
Exé dabaai, Laloaewa At Loy vV

Toma Medicamentos: Si & No___ Cusles? /:s'ygén _Jdt so
Otros Complementarios:

Firma del Trabajador

ce. N&ﬁﬁ ¢ f?

ummmuus.ammuMmzmunamamvwdoumm 8
hwwiutazoﬂ.mob*;uuommmnl!.lwmﬂldmmt:m
1mamayumumm“mmum«m
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FORMATO 40 FECHA: 01-06-2019
O IPS AM ! : PROCESO ASISTENCIAL VERSION 02
W CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hora de Alencidn____

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA: 03 //0/701 Y grs: Nocva €TJ

FECHA DE NACIMIENTO L/06 //98D  CARGO: Ju.\LOQ(W

CELULAR: 3/8377162(o

Yo, w"'(u«cv A dove szgﬂ—q identificado con cédula
de ciudadania No. B} 940 €91 , certifico que he sido informado(a) acerca de
la naturaleza y propésito de los examenes médicos ocupacionales y pruebas complementarias
que la empresa _ SFEANA realizara, igualmente autorizo para que

sean efectuados los exdmenes solicitados y manifiesto que he sido previamente informado del
tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la IPS AM:PM24 SAS
para utilizar y dar tratamiento a los datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma

veridica.
[0 ExamenMédico Ocupacional [ Visiometria [ Audiometria

[ Espiometia [ Optometia  [] Valoracién Psicomotriz ,
S Laloaton  Or VOY

Toma Medicamentos: Si___ No_x __ ¢(Cuéles?
Otros Complementarios:

Firma del Trabajador

w‘fLu V‘*(uwd?}.

c.c.No. o3 9o Qf

La IPS AM:PM24 S A S. da cumplimiento a la Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo 10 \
huyuum1ss1azoazm-bdmmmmwmuy1uwmwuu:
1377 de 2013 y las demas normas pertinentes como responsable del tratamiento de datos.

Powered by CamScanner



" FLCMA: 01-06. 2019

’ - FORMATO 40
9 IPS AM ____PROCISOASSSTENGAL | vemsion 02
N CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hora de Atencién

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EPS: Mueva EPS

FECHA: ~f- 10 -202%
FECHA DE NACIMIENTO_23- Il- 7968 CARGO: __Thshruclora Acuicala

CELULAR: 3 \2.9262% 30

Yo, \Jelands Anawjo Oliva identificado con cédula
, certifico que he sido informado(a) acerca de

de dlxdanll No.__s54'LGE v o3

la naturaleza y propésito de los examenes médicos ocupacionales y pruebas complementarias
realizaré, igualmente autorizo para que

que la empresa __SEM)N ~Tumacd
sean efectuados los exdmenes solicitados y manifiesto que he sido previamente informado del

tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la IPS AM:PM24 SAS
para utilizar y dar tratamiento a los datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma

veridica.
0 Examen Médico Ocupacional O Visiometria ¥ Audiometria
E4  Espirometria Optometia [ Valoracién Psicomotriz

Exémenes de Laboratori i
nes de Laboratorios JO[O?A(JOQ & VIR

Toma Medicamentos: Si No_3¢ _ ¢Cusdles?

Otros Complementarios:

Firma del Trabajador

ﬂa s J(,A"*“IO @ ;

c.c.No. 20'b66-LHo 3

La IPS AM:PM24 SA.S, da cumplimiento a la Resolucién 2348 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo 10y 8
Reglamentario

la Ley estatutaria 1581 de 2012, especiaimente a lo dispuesto en sus articuios 9 y 12, a su Decreto
1377 de 2013 y las demés normas pertinentes como responsable del tratamiento de datos.

Powered by CamScanner



FORMATO 40 FECHA: 01-06-2019
9' IPS AM V' PROCESO ASISTENCIAL VERSION 02
Wit STT 24 8AS CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hora de Atencién
CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA: W-0CT - 2075 Eps: Noeda egr

CARGO: Yiofenow| Aavpvea=h

FECHA DE NACIMIENTO_4-03- 1990
CELULAR: R/T41£7 240

Yo, 3 ) C identificado con céduia

de ciudadanfa No. _7.08Y.283.U29 , certifico que he sido informado(a) acerca de

la naturaleza y propésito de los examenes médicos ocupacionales y pruebas complementarias
realizaré, igualmente autorizo para que

que la empresa SenA
sean efectuados los exdmenes solicitados y manifiesto que he sido previamente informado del

tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la IPS AM:PM24 SAS
para utilizar y dar tratamiento a los datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma

veridica.

(0 Examen Médico Ocupacional [ visiometria 0O Audiometria
(0 Espirometria Optometria  [J Valoracién Psicomotriz

Exémenes de Laboratorios

Toma Medicamentos: Si No_X__ ¢Cudles?
Otros Complemantarios:

Firma del Trabajador

c.c. No. 19%{.7,33.@'&

LllPSMPMZlSAS.dlethMZWNHmJuﬁOdONPModdNﬁmwyl
uuymuisaimm1zmm-bmmwmmayu.ammnmmﬁo
lBﬂdsZOﬁyhudmﬁmMdedmﬁmwdom
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FECHA: 01-06-2019

Al s e ) FORMATO 40
9' IPS AM ___PROCESOASISTENCIAL | ygsion o2
% Aa 2 CONSENTIMIENTO INFORMADOQ
Hora de Alencibn________

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FEcHA 23] lo] 202 gps. Do, busy
FECHA DE NACIMIENTO_3o[0Y4/ (481  CARGO: N dre ooV
CELULAR: 31129829 ©0

Yo, Joon Corlss Abadra By modee identificado con cédula

de ciudadanfaNo. _{ | Rl Y 370 , certifico que he sido informado(a) acerca de
la naturaleza y propdsito de los exdmenes médicos ocupacionales y pruebas complementarias
que la empresa S ENMA realizara, igualmente autorizo para que

sean efectuados los exdmenes solicitados y manifiesto que he sido previamente informado del
tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la IPS AM:PM24 SAS
para utilizar y dar tratamiento a los datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma

verldica.

[] Examen Médico Ocupacional  [] Visiometria [ Audiometria

B Optometria  [] Valoracién Psicomotriz

A Espirometria
% Jaloradgn e WL 7

Exémenes de Laboratorios

Toma Medicamentos: S No__X_ ¢Cudles?

Otros Complementarios:

Firma del Trapajador

ce.No. | LN 9323

La IPS AM.PM24 5.A 8. da cumplimiento @ la Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Pardgrafo del Articuio 10y a
Ia Lay estatutara 1581 da 2012, sspediaimente & lo dispuesto en sus articulos 9 y 12, 8 su Decrelo Reglamentario
1377 de 2013 y las demés normas pertinentes como responsable del tratamiento de datos.

Powered by CamScanner



FORMATO 40 FECHA: 01-06-2019
9 IPS AM PROCESO ASISTENCIAL ———

Hora de Atencién p—

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:_ O ANou Jep s EPS: Y. eV H
FECHA DE NACIMIENTO_ 4 3loy B¢ CARGO: __ I ostructoc
CELULAR: _ 2147305932

Yo, _Viuo FF e Ordin c=rles identificado con cédula
ce No._ Il s-1v1 13- , certifico que he sido informado(a) acerca de

wamdeemmm.ewehequmahlPs AM:PM24 SAS
muﬂwydwmmammnmmdemmvohnixhydebma

veridica.
[0 Examen Médico Ocupacional [ visiometria i Audiometria

H  Espirometria Optometria [0 valoracién Psicomotriz
Exémenes de Laboratorios volaauen  Jg¢  \OY X
S\echowmidioProma

Toma Medicamentos: Si____ No_x ¢ Cuéles?
Otros Complementarios:

Firma del Trabajador

ummmsu.amnmmunumammumwya
umuum1u1amz.m-bmnumuey1z,.nmw
1377 de 2013 y-umwmmmumum

~~
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“I” FECHA: 01-06-2019

“FORMATO 80
@P"'SAM: | rrociso AsisTENCIAL VERSION 02
R CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hora de Atencién________

CONSENTIMIENTO INFORMADO

recHa: DY dme»w\o\t 149 EPS: (\\qu 43. " Cora Ao 4

FECHA DE NACIMIENTO 25 JoB8[198 6 CARGO: PNDMOG
CELULAR: 3166189 u'n '

<
vo, Jater Moxsdd FVorsn i identificado con cédula
de ciudadanfa No. 108) |\\. R§1-  certifico que he sido informado(a) acerca de
la naturaleza y propésito de lgs exdmenes médicos ocupacionales ¥y pruebas complementarias
que la empresa realizard, igualmente autorizo para que
sean efectuados los exdmenes solicitados y manifiesto que he sido previamente informado del
tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la IPS AM:PM24 SAS
para utilizar y dar tratamiento a los datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma

veridica.

[0 Examen Médico Ocupacional [ Visiometria [ Audiometria

[J Espirometta  f Optometrla [ Valoracién Psicomotriz
\ethogard o yorva

Exémenes de Laboratorios «

Toma Medicamentos: SI___ No_X_ ;Cuéles?
Otros Complementarios:

Firma del o~

q — 0BT,z

UIPSAMPMZJSAS.dlwWhmlhRmMMMHdoJulodoZOO?PﬂhnfoddNﬁqlowy.
Reglamentario

uuymmiusaidozmz,upedmmmmmmammonz.-mm
1377 da 2013 y las demés normas pertinentes como responsable del tratamiento de datos.
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5 FORMATO 40 FECHA: 01-06-2019
- Qrsam; o0 ASSTENGAL VERSION 02
L CONSENTINGENTO INFORMADO

Hora de Atencidn

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA RN, 4 de Zoos s Poevuc . €5

FECHA DE NaCMiENTO_ WM - 9 - I8 carco: | asroctaw e
eam?:\eb‘LUBZ"\%

Yo, Pty Aeolo snazar identificado con cédula
de cudadania No. 3EISOD 10 , certifico que he sido informado(a) acerca de
hmymmmmmmmmmymmm
que la empresa mizxiqmimnxolummmn
mMmMMymMmheshomvhmhmmm
m&dwsym&mmhe,wmehequlmahms AM:PM24 SAS
Pﬂautizzyda'Mabsdahsmhesmiﬁshdodemannhﬁaydem

veridica. P

O Examen Medico Ocupacional O Visiometria N Audiometria
N Esprometia [0 Opomeria [J Valoracién Psicomotriz

Exémenes de Laboratorios Velenem e WSt

Toma Medicamentos: Si____ No_X_ ;Cudles?
Otros Complementarios:

Firma del Trabajador

T—?,.JUC.A_(QDS

ce.No. 35350375

upsmmuaamumzmwnam«mrwhumm a
Is Loy estatutaria 1581 amizmlmemmnﬂ.ltuMRM
1m«mayn“mmmwumam
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T gNia ) T A U PRI AR . £VLDC ) 172 19.%0.¢0

CONSENTIMIENTO INFORMADO WOgY: FEOT-FIEN-PA

|ps AM EQA PROCESO ASISTENCIAL F”ﬁ,ﬁéﬁ";gozz

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha de atencién: 2025-11-07 14:22:53 Fecha de nacimiento: 1988-07-23
Cargo: . Contacto: 3157969668

Yo, Diego Palacios identificado con cédula de ciudadania No. 1087126967 certifico que he sido
informado acerca de la naturaleza y propésito de los examenes médicos ocupacionales y pruebas
complementarias que la empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA realizara,
igualmente autorizo para que sean efectuados los examenes solicitados y manifiesto que he sido
previamente informado del tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la
IPS AM:PM24 SAS para realizar los examenes y/o procedimientos listados y dar tratamiento a los
datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma veridica.

¢ - audiometria
« - optometria

Firma del usuario

, Orcum

CC. 1087126967
Diego Palacios

La IPS AM:PM24 S.A.S. da cumplimiento a la Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10 y a la Ley estatutaria 1581 de
2012, especialmente a lo dispuesto en sus articulos 9 y 12, a su Decreto Reglamentario 1377 de 2013 y las demas normas pertinentes como
responsable del tratamiento de datos. Para mayor informacién sobre la politica de tratamiento de datos puede visitar el sitio web de la |IPS
AMPM24 SAS en la direccién: https:/Avww.ampm24.co/
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[ FORMATO 40 FECHA: 01-06-2019
IPS AM i"A\ PROCESO ASISTENCIAL ————
T A CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hora de Atencién

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA: ?'/dmrw&- et 221  Eps: /Vnu. £p3
FECHA DE NACIMIENTO BZQ;Z/Q/ CARGO: Zhtheh.
CELULAR: _ 3/41°3 /373

Yo, \7;»:.: S /2"‘;- & identificado con cédula

de ciudadania No. _ /2 99 7q7 7 , certifica que he sido informado(a) acerca de
la naturaleza y propésito de los exdmenes médicos ocupacionales y pruebas compiementams
que la empresa Sewy realizara, igualmente autorizo para que

sean efectuados los exémenes solicitados y manifiesto que he sido previamente informado del
tratamiento de datos y autorizo de manera libre, expresa e inequivoca a la IPS AM:PM24 SAS
para utilizar y dar tratamiento a los datos que he suministrado de manera voluntaria y de forma

veridica.
[0 Examen Médico Ocupacional  [] Visiometria Audiometria
O Espirometria B  optometria [0 Valoracién Psicomotriz
: L \yO%
Exémenes de Laboratorios Lotacron o
m@who B Gram

Toma Medicamentos: Si _ﬁ_ No___ ;Cudles? ..Z ZGS“-/"’ AT 2 71‘%

Otros Complementarios:

La IPS AM:PM24-SAD..da cumplimiento a la' Resolucion 2348 del 11 de Julio de 2007 Pardgralo del Articuo 10 ya
la Ley estatutaria 1581 de 207Z, especialments a lo dispuesto en sus articulos 0 y 12, a su Decreto Reglamentario
1377 de 2013 y las demds normas pertinentas como responsable del tratamiento de datos.
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