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	CONSENTIMIENTO INFORMADO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

	



FECHA:     _____/______/_______        
DEPENDENCIA: _____________________

CARGO: __________________________       
Yo _____________________________________ identificado con C.C. No. _______________
Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propósito de los exámenes ocupacionales y pruebas complementarias que la empresa SERVICIUDAD E.S.P. realizará, igualmente autorizo para que sean efectuados los siguientes exámenes:

[image: image1.png]          Examen Médico Ocupacional          Visiometría           Audiometría             Espirometría   
 Exámenes de Laboratorios: ________________________________________________                                          

Otros Complementarios:  _________________________________________________  

Firma del Trabajador
_____________________________________

C.C. No
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