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_INFORMACION GENERAL

Ti de Examen

sy ar: s 2!“; INRE e

Paciente: MARIA ALEJANDRA HORMECHEA GARCIA Identificacion: 1121854376
Género FEMENINO Edad: 30 Teléfono Mévil: 3215080718
Fecha Nacimiento: 7/07/1989 Cargo: ABOGADO (A)
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SUSALUD - COMPARNIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE
Direccién CARRERA 18C # 123 - 64 ARL: POSITIVA
Escolaridad: MAESTRIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULARES -
\_
. EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
MEDICINA OCUPACIONAL HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL |
D R S
( APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR j
Observaciones;
Tigo de Restriccion ‘.'.:cmdic:lcnesI Factcu‘esI ﬁentes Asociados Permanente i
NO
S resar al Sistema de Vigilancia Epidemiold rama de Prevencion y Promocion (PPyP) |
NO
Informacion de Remisiones ]
NO
‘CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido fa informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a
ser practicados, y que S| he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos
solicitado por mi empleador o entidad pertinente y que los resultados de dichos exémenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera
entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiologica o seguin corresponda.

LEY HABEAS DATA:

En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 | autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de
datos.
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