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Fecha:      dd/mm/aaa               

DISAN:     Diligencie el nombre de la Dirección de Sanidad donde fue asignado (Ejército, Armada, Fuerza Aérea).  

ESM:        Diligencie el nombre del Establecimiento de Sanidad Militar.

Cargo:      Escriba el nombre del cargo para el que fue contratado el funcionario.   


Yo; Diligencie el nombre completo del Funcionario	 identificado(a) con C.C. N° Indique el número de cédula  de Indique la ciudad de expedición de la cédula.   me comprometo a practicarme la evaluación médica de egreso en el lugar, el día y a la hora asignada por la institución al finalizar mi vínculo laboral con la Dirección General de Sanidad Militar.

Lo anterior dando cumplimiento a lo establecido en las Resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 del Ministerio de la Protección Social, hoy Ministerio de Salud y Protección Social, el empleador debe contemplar dentro de las actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo, la realización del examen médico de egreso a los funcionarios que se desvinculan de la institución y a lo dispuesto en el artículo 2.2.4.6.10 de la Resolución 1072 del 26 de mayo de 2015, sobre la responsabilidad que tengo como trabajador de suministrar información clara, veraz y completa sobre mi estado de salud, participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo.

De no realizar la evaluación médica de egreso dentro de los 30 días calendario, posterior a la fecha de retiro, se entenderá que desisto de este derecho.




En constancia firman: 





Firma del funcionario 

C.C. N°  Indique el número de Cédula         de    Indique la ciudad de expedición de la Cédula 




Firma Líder de SST del Centro de trabajo de la DGSM/DISAN







Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atención las siguientes instrucciones:
· Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, remplácelas con color negro de acuerdo a la instrucción.
· Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine.
· Diligencie el documento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borrones ni enmendaduras.
· Cuando diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamaño 10) ni los espacios entre cada numeral.
· No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.    
· Si tiene dudas por favor comuníquese con el responsable del SG-SST en su Dirección de Sanidad.
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