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CONSENT!MIEN'!D INFORMADQ DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autoriza al (a al) doctor{a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico{o) ocupacional(es), registrado(s) en este
dncumanm Ei{ls} docior(a) ahsjo mensaonado(a) me ha explicado la naturaleza y propdsito del examén médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprandida y ha tenido la opartunidad de analizar el praposito,
los benefi Interpr las limitaclones y rlesgo del examen médica ylo paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asasoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas, entiendo que la
realizacién de esh(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la nportunldad de retirar mf consentimiento en cualquier momente antes de que se realizara al(los) examen(es). Ful informado de las medidas para proteger
la confidencialidad de mis resultados. Las respueslas dadas por mi en este(os) examen{es) estdn completas y son veridicas. Autoriza a Salud Ocupacional & Medicinas Altemativas IPS para que suministre a
las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la urfonnudcmmshada en este documento, para el buen cumplimienta del programa de salud Ocupacicnal y para las siluaciones contempladas

n ka misma legislacién. Finsiments manifiesto gue he lelde y <o anteribgymemﬁm espatios en blanco han sido contermpledas antes da colocar mi finma y que me encuentro en capacidad de
mi consentimi i
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