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22/10/2022 - VILLAVICENCIO - META Tipo de Examen: EVALUACION MEDICA OCLPACIONAL
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:::1:":.1;1.-9 LUIS HERNANDO MILLAN VARELA Identificacién: 16786770 |
Género MASCULINO Edad: 51 Teléfono o regona Mévil: 3014851778 |
Fecha Nacimiento: 26/01/1971 Cargo: PENSIONADO |
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SANIDAD MILITAR |
Direccién URBANIZAION VILLA CARMELITA ARL: NO REPORTA 5
Escolaridad: BACHILLERATO AFP: NO REPORTA _f
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Observaciones: SE REALIZA AUDITORIA A HISTORIA CLINICA DE PACIENTE EN MENSION DONDE SE EVIDENCIA QUE PACIENTE NO TENA CONOCMEENTO, N

SE DOCUMENTA HISTORIA DE PATOLOGIAS QUE LO LLEVARON A CALIFICACION DE INVALIDEZ DADO PACIENTE FUE DIAGNOSTICADO Y CALFICADO EN EL
25 DE JULIO DEL 2019, PREVIO A ESTE DICTAMEN NO HAY ANTECDEMTES PATOLOGICOS NI FARMACOLOGICOS . POR LO CUAL SE CERTFICA HISTORA

CLINICA APARTIR DEL ANO 2019.

'En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en esie documento, actuando en pieno uso de mis facuitades mentales achuando SN presionss de
ninguna i-ndole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que S| he recibido foda la informacion perinente acerca de los examenes ci-nicos y paraci-nicos gue
me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecio. De conformidad plena y temendo en cuenta 10do o anterorments
expresado, Sl autorizo 2 la IPS para realizarme los examenes cli-nicos y paracli-nicos solicitados por mi empleador 0 enfidad remitents, para realizar 3 oma de muestras de
sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en & informe de Condiciones de Salud gue serd entregado 2 ™
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segln comesponda. En cumplimiento a lo dispuesio en iz Ley Estatitaria 1581 oaf 17 de ochutre de
2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuesias dadas por mi estén compietas y son veri-dicas Frmo pars

Nota: Dando cumplimiento a las disposiciones legales , Ley 1581 de 2012 (proteccién de dalos personales), Ley 1266 de 2008 (Habeas Data) y Ley 1273 de 2008 (Protecoidn de
la Informacién y de los datos), declaro en mi calidad de usuario de la IPS , que he sido informado y conozco de manera clara y expresa 2 finalidad con que se recopilan mis datos

y autorizo expresamente a que la presente entidad conozca, actualice , comija o suprima I3 informacién entregada, por lo que los datos recopilados serdn Tatados de manes
confidencial y exclusivamente para los propésitos relacionados con los ramites y servicios que presta la entidad’
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