
  

HOJA DE VIDA

   NOMBRE COMPLETO   JAVIER YOVANNY DIAZ TAPASCO
  CEDULA   1060591030
  LUGAR EXPEDICIÓN   SUPIA
  SEXO   MASCULINO
  F. NACIMIENTO   22-10-1990
  L. NACIMIENTO   SUPIA
  DIRECCION   VEREDA GUASCAL
  CORREO ELECTRONICO   javieryovannyd@gmail.com

  F. VINCULACIÓN   06-06-2023   F. DESVINCULACIÓN   Sin Asignar
  TELÉFONO FIJO   6044440000   CELULAR   3107611465
  N° LICENCIA   1060591030   CATEGORIA   C1
  F. EXPEDICIÓN   23-11-2023   F. VENCIMIENTO   23-11-2026
  CARGO   CONDUCTOR   ENTIDAD BANCARIA   BANCOLOMBIA
  EPS   NUEVA EPS   ARL   COLMENA
  AFP   PORVENIR   CAJA DE COMPENSACIÓN   COMFAMILIAR CALDAS
  F. ENTREGA DOTACION   2023-12-31 DESCRIPCION

DOTACION
  TIPO CUENTA   AHORROS   N° CUENTA   36878126844
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INFORME DE APTITUD PSICOMOTRIZ

CERTIFICAMOS TERMINAL

DIR: CRA 43 # 65-100(MANIZALES-CALDAS)TEL:8789100
NIT:  900697302 INSCRIPCION IPS:1700102388

N° INFORME
N° CERTIFICADO

TIPO DOC DOCUMENTO

FECHA EXP:

NOMBRE:

DIRECCION:
TELEFONO:

FECHA NAC:
GENERO

ESCOLARIDAD
OCUPACION

2585 05/06/2023
2585

CC 1060591030

22/10/1990

JAVIER DIAZ

M

VEREDA GUALCAL SIPIA CALDAS
3107611465

Primaria
Conductor/Transporte

EVALUACION PSICOLOGICA      TIEMPOS          UNIDADES    NUMERO ERRORES      RANGOS MAX

RESISTENCIA A LA MONOTONI errores
REACCIONES MULTIPLES errores

ANTICIPACION A LA VELOCIDAD

REACCION AL FRENADO

erroresCOORDINACION BIMANUAL

VALORACION

RECOMENDACION

456 2

159 2
258

288
2588 12

apto

TMR Max 890 Ms    Errores Max 4

TMR Max 1483 Ms    Errores Max 6

TT Max 948 Ms

Ms

Ms

Ms

Ms

Ms

TTE Max 867 Ms

TT Max 5553 Ms    Errores Max 27

Bajo gravedad de juramento declaro que la informacion suministrada a los facultativos durante todas  cada una de las exploraciones y 

entrevista de antecedentes referidos al historial o diagnostico corresponden.

Autorizo a esete crc a entregar mis resultados obtenidos en el proceso de certificacion, en caso de que la ley lo requiera, y por medio 

de mi firma acepto las politicas de uso del certificado establecidas por este crc

     Psicologo(a)    Evaluado(a)
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Ciudad:                                                                                Fecha:  

Empresa:  Cargo:  

Nombre completo: Fecha de nacimiento: 

Tipo de Documento: Número de identificación: 

Dirección: Edad: 

EPS: Teléfono: 

ARL: Sexo: 

Tipo de Examen: 

 

     

 

   
 
 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
  
FIRMA MÉDICO FIRMA PACIENTE 
    

  

MANIZALES 05-06-2023

TRANSRUMBO GROUP SAS CONDUCTOR

JAVIER JOVANNY DIAZ TAPASCO

1060591030

22-10-1990

32

 - 3107611465

VEREDA GUASCAL

NUEVA EPS

HOMBRE

CéDULA DE CIUDADANíA

INGRESO

EXÁMENES REALIZADOS

ÉNFASIS:                 OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR
AUDIOMETRÍA:    AUDICIÓN NORMAL BILATERAL 
LABORATORIO:    PERFIL LIPÍDICO TRIGLICERDOS ALTOS, GLICEMIA DENTRO DE PARÁMETROS NORMALES, SPA: NEGATIVO 

ESPIROMETRÍA:     SIN ALTERACIONES VENTILATORIAS
VISIOMETRÍA:   OPTOMETRÍA:  VISIÓN BILATERAL NORMAL 
OTROS:    SE APLICA 1 DOSIS DE FIEBRE AMARILLA TOXOIDE TETÁNICO, PSICOSENSOMETRICA  APTO.

CONCEPTO MÉDICO

APTO PARA LABORAR: SI 

RECOMENDACIONES MÉDICAS
EJERCICIO, BAJAR DE PESO, MEJORAR HÁBITOS ALIMENTICIOS, ESTIRAMIENTO DIARIO, SE EDUCA EN ESTILO DE VIDA SALUDABLE TALES COMO
REALIZAR ACTIVIDAD FÍSICA, ALIMENTACIÓN BALANCEADA Y SALUDABLE, LAVAR LAS MANOS CON FRECUENCIA, ASITIR A LA EPS A CONTROLES DE LOS
PROGRAMAS DE DETECCIÓN TEMPRANA Y PROTECCIÓN ESPECÍFICA. 
LAS DEMÁS RECOMENDADAS DADAS POR EL SISTEMA DE GESTIÓN SST DE LA EMPRESA.
SE RECOMIENDA CONTROL Y SEGUIMIENTO DE PESO POR PARTE DE EPS. 

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA (P.V.E.)

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
USAR EPI (ELEMENTOS DE PROTECCIÓN INDIVIDUAL), EN ESPECIAL:  ACATAR PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SEGURO PARA EVITAR ACCIDENTES O

ENFERMEDADES LABORALES, BUSCAR ERGONOMÏA EN SU PUESTO DE TRAJABO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, MANTENER ORDEN Y ASEO EN SU

PUESTO DE TRABAJO, AVISAR CUALQUIER INCIDENTE O EVENTO PARA LA SALUD QUE LE SUCEDA INMEDIATAMENTE POR PEQUEÑO QUE PAREZCA,

CONOCER LOS RIESGOS Y PELIGROS EN EL DESARROLLO DE SU LABOR, SI REALIZA TAREAS DE ALTO RIESGO VERIFICAR SIEMPRE EL ESTADO DE SUS

HERRAMIENTAS, EQUIPOS Y ELEMENTOS DE PROTECCIÓN INDIVIDUAL ANTES DE INICIAR Y DAR AVISO DE LAS CONDICIONES PELIGROSAS.

RESTRICCIONES

CONCEPTO MÉDICO:

COLABORADOR SIN ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES CRÓNICAS, APTO PARA EL CARGO SIN PATOLOGÍA APARENTE.

VALORACIÓN OSTEOMUSCULAR SIN LIMITACIÓN FÍSICA QUE IMPIDAN REALIZAR LA LABOR. 

PERFIL LIPÍDICO CON TRIGLICERIDOS ALTOS, SE RECOMIENDA SEGUIMIENTO Y CONTROL POR EPS. 

RESTO DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS DENTRO DE LA NORMALIDAD

Consentimiento informado del aspirante o trabajador: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a) a realizar en mi el examen y/o paraclínico(s) ocupacional(es), registrado en este documento.
El(la) doctor(a) abajo mencionado (a) me ha explicado la naturaleza y el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgo del examen médico y7o paraclínico(s) ocupacional(es), a
partir de la respectiva asesoría brindada antes de la respectiva toma de pruebas.  Entiendo que la realización de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que se realizara el(los) exámenes. fui informado(a) de las medidas que tomará Centro Médico Belén para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibí copia
de la valoración médica de salud ocupacional. Las respuestas dada por mi en este(os) son verídicos y son completos.  Autorizo a la Centro Médico Belén para que suministre a mi empresa y/o a las
entidades contempladas en la legislación vigente la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del programa de salud ocupacional y para las situaciones contempladas en la
misma legislación.

NOMBRE MÉDICO:VIVIANA ZULUAGA CARDONA
REGISTRO MÉDICO:17021

CéDULA DE CIUDADANíA: 1060591030
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