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Certificado de aptitud: 1088282337-42188
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r Fecha y Lugar: 17 sept. 2025 - PEREIRA Tipo de Examen: PREINGRESO
Paciente: LUIS FERNANDO GUERRERQ MONSALVE Identificacion: 1088282337
Género MASCULINO Edad: 35 Teléfono Mévil: 3155754713
Fecha Nacimiento: 18/08/1990 Cargo: CONTRATISTA
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
Direccion CRA3RAN28 - 16 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: PROFESIONAL AFP: PROTECCION S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
Mision/Contrato/ PARTICULAR
\_Centro de Costo: y,
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EXAME!N MEUGICO LABORAL CON USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. PAUSAS ACTIVAS EN EL PUESTO DE TRABAJO. HABITOS SALUDABLES. HIGIENE POSTURAL
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En 1a Fecha, Yo. mayor de edad identficado como aparece al lado de mi firna en este documento, actuando en pieno uso de mis facullades mentales, actuando sin presiones da mnguna indole, y en

pleno conocimiento de mi estaco de salud, declaro que he recibido la informacin pertinente acerca de los exAmenes clinicos v para clinicos que me van a ser practicados, y que SIha tenido ocasion ge

preguniar y resciver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autonizo a la IPS, para realkzarme los examenes clinicos y para clinicos sol por mi empl pertinente y

quz los resultados de dchos exdmenes sean plasmados de manera general en el infcrme de condiiones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines de wgilancia
un ponca
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LEY HABEAS DATA
En cumphimiento de la ley estatutana 1581 de octubre da 2012 + autonzo a la IPS, para que hagan uso d@ mis datos perscnales existentes en su base da datos.

Vrcas Muling

I\ Sefuo I‘Cupa..uonal

¥ RIA. 850 MD
C.C. 10.118.677 Pereira

Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
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