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Teniendo en cuenta lo previsto en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981 vy el Decreto 3380 de 1981, y demas
normas aplicables, autorizd de forma expresa, consciente y permanente a COLSANITAS SEGUROS SA vy a
la ADMINSITADORA DE RIESGOS LABORALES COLSANITAS, para que solicite, tenga acceso y pueda revisar
mi historia clinica emitida por cualquier Institucion Prestadora de Servicios de Salud, Empresa Social del
Estado, Centro Hospitalario de urgencias, EPS, asi como por cualquier médico que haya diligenciado mi
historia clinica y anexos, tales como ayudas diagnosticas, resultados de examenes de laboratorio,
registros fotograficos y filmicos.

Asi mismo, autorizo a las IPS a que permitan el acceso y suministren copia de mi historia clinica a la
Administradora de Riesgos Laborales de la Compafia de Seguros Colsanitas, en el evento en que ésta ARL
la requiera. De igual manera, autorizo el acceso a la historia médica ocupacional, el registro fotografico o
filmico del estado en que se encuentra el cuadro organico y funcional que me aqueja, posterior al
accidente o enfermedad, con el objetivo de evidenciar su mejoria o deterioro, sirviendo esto de base para
la toma de conductas médicas vy juridicas a que dé lugar, asi como autorizo también el registro fotografico,
o filmico de las condiciones del puesto de trabajo y la forma de realizar la labor asignada.

Estas autorizaciones se imparten para que la Administradora de Riesgos Profesionales de la Compania de
Seguros Colsanitas, pueda realizar los procesos de auditoria médica, seguimiento, calificacion de origen y
de pérdida de capacidad laboral ajustada a la realidad del cuadro clinico presentado por el trabajador,
recobros a las Entidades Promotoras de Salud, aseguradoras y se aporte como prueba de procesos
judiciales entre otros.
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