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Sefior (a):

XXXXXXXXXX
C.C. XXXXXXX
Ciudad

Ref. AUTORIZACION EXAMEN DE RETIRO.
Respetado Sefior (a):
Dando cumplimiento a lo expresado en la Resolucién 2346 de 2007 Articulo 6° Evaluaciones

Médicas Ocupacionales de Egreso, solicitamos por favor sirvase asistir a un examen médico
ocupacional de retiroque se practicara en la IPS Ubicada en

Este examen es totalmente gratuito, tiene un plazo maximo de cinco (5) dias habiles para la
realizacion de este examen.

Cordialmente: Recibido de carta:

Yo , como colaborador de XXXX acepto y me responsabilizo a
realizarme dicho examen de retiro en un término no mayor a cinco (5) dias habiles, si en ese tiempo
no me he realizado dicho diagnostico; exonero a la empresa XXXXXXX con NIT XXXXXX de toda
responsabilidad en cuanto a enfermedad laboral derivada de mi trabajo o lesiones sufridas por
accidentes o incidentes laborales que tengan efectos posteriores en mi estado de salud.
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