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Derecha L -
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Nomroracion del candidato
Sombre: OSCAR JAVIER ALARCON RAMGS e
Gs/Rh: B+ DoaumebbiCE TR e T
Edad: 43 afios ‘[-;-lgar id° residencia: BOGOTA is!ado Civil: Casado(a)
. o ireccién: CRA seguradora: Comfenalco Vall E|
echa de nacimiento: 26/02/1980 Teléfone: 0 8ESTEN32H 15 Tipo \linculacién:mB:::t?;a:oe a
Inf B Ocupacién: Otros
nformacion del responsable
Nombre: 2
E I Teléfono: 2 P t MAD
va uacié . . arentesco: RE
n de Capacidad Auditiva
250 Hz 500 Hz
0dB ) 0 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 6000 Hz 8000 Hz
20 dB & @ & ‘ '
40 dB
60 dB
80 dB
100dB
120dB
140dB
160 dB
180dB
Nivel de audicion (dB) Resultado final
Dispositivo: AMPLIVOX _ 250hz soohz 1000hz 2000hz  4000hz  6000hz 8000z PTA  HFA
0Oido derecho (O rojo) 20 20 20 20 20 30 20 2000 23.33
20 20 20 20 20 30 20 20.00 23.33

Oido izquierdo (X azul)

Hipoacusia moderada

Hipoacusia severa Hipoacusia grave No se admite

Hipoacusia leve

>=26dB a <=40dB

Criterios de aprobaclén Escucha normal
Nivel de audicion >=0dB a <=25dB >=,'41dB a <=§5d3

Uso de audifonos

Otoscopia jzquierda Otoscopia derecha
Normal NO

Normal
Anamnesis
Numeral Pregunta _—
" = )
auditiva z,Presento Ja evaluacion con audl e
RUAEEE Orientacion auditiva del aspirante es del lado
L . .
JHa presentado paralisis facial? S
En su lugar de trabajo estd expuesto al ruido?
f i i te?
;Se ha realizado audiometrias anteriormen!
pagina: 1de9

>=56dB a <=70dB >=71dB a<=80dB  >80dB

Respuesta Complemento

NO
NO
NO
NO
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Numeral
i P regunt
a
\ tHa pre
LTie Presentado otitis, cefaleq Vénrti o
\ o
; 58 b o he,manos sordos?g ' 8clfenos o Supuracién? =
LHa estadp
XPUESto a expac: o
Plosion
¢Ha ten;j .
4 Nido traumga directg g oido? ©
e
1_D han realizagg Cirugia de oldo? o
¢De acuerdg
con la Orientacig o
ON auditiva
El resultagg aqui descrito Se obt it et
los resultado. piviry

Concepto final: APTO

Restricciones: No tiene

Observaciones: El candidato Cumple SIN

RESTRICCION SEGUN resolucién 217 del 2014,
Fonoaudiélogo:

ANA LUCIA NASAYO FLOREZ :‘;Oii;?rjeta prosnet

Firma Huella
Evaluacion de Capacidad Visual
Dispositivo: KEYSTONE VIEW 1161
Presenté evaluacion con Correccién Optica
Numeral Parametro Criterio de aprobacién Resultado Concepto
1.1 Agudeza Visual Lejana Ojo Derecho >=20/30.0 20/20.0 CUMPLE
Lejana Ojo Izquierdo >=20/30.0 20/20.0 CUMPLE
Lejana Ambos Ojos >=20/30.0 20/20.0 CUMPLE
Cercano Ojo Derecho >= 20/50.0 20/20.0 CUMPLE
Cercano Ojo Izquierdo >=20/50.0 20/20.0 CUMPLE
Cercano Ambos Ojos >= 20/50.0 20/20.0 CUMPLE
Cirugias refractivas No se admite Cirugia Refractiva No presenta cirugia refractiva CUMPLE
1.2 Campo Visual Campimetro IZ Plano >=70° 85 CUMPLE
Horizontal
Campimetro DE Plano >=70° 85 CUMPLE
Horizontal s
Perimetro IZ Plano Vertical >=70° 70 cu
=70° 70 CUMPLE
Perimetro DE Plano >=
Vertical -
Escotomas No se admite presencia de No existe presencia de escotomas CUMPLE
escotomas
lidades y No se admiten monolateralidades ni No presenta monolateralidades ni CUMPLE
- ali ; ;
1.3 Afaquias y Pseudofaquias Mﬂ"';‘;;ades bilateralidades bilateralidades
plate spica No se admiten alteraciones en la No presenta alteraciones en la CUMPLE
i sopi ; L 2
1.4 Sentido Luminoso Visicn Vleate vision mesépica visifjesopta CUMPLE
. 20/20.0
Visién Nocturna Binocular  >= 20/30.0 i SO
sensibilidad al Contraste <= 50 % - Normal ; COMPLE
Encandilamiento 0 Estrés Recuperacién <=5s
nca
inoso .
Lum <= 3 Lineas AV 1 GUMPLE
Recuperacién al
Encandilamiento No se admiten Ptosis ni lagoftalmias  No presenta Ptosis ni algoftaimias CUMPLE
Ptosis y Lagoftalmias Rk 50 CUMPLE
‘. >= 1. = 0.
1.5 Motilidad palpebral i Phoria Horizontal Lejana o aBy eSS 45 CUMPLE
’ ) bo Ocula . - =3. .
1.6 Motilidad del Glo Phoria Vertical Lejan S 2R &3 Sk
’ : ; ercana =
Phoria Horizontal C e 88y <5 45 CUMPLE
Phoria Vertical Cercana
- 9
pagina: 2 d¢
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Numeral

\ Parémetrq
Diplop[as Criterio de aprobacién Resultado i 4
Nistagmuys No debe presentar diploplas No presenta diplopfas GINTks
EstrabismoS ' No debe presentar Nistagmus No presenta Nistagmus GUNPLE
\L/is?ién de Profundidag No deben existir Estrabismos No existe Estrabismos CUMPLE
€jana <40 s de Arco 80 % 32 Seg. de arco 85% CUMPLE
\é:::nie Profundidaq <403 deArco s
0% 32 Seg. de arco 85% CUMPLE
1.7 Deteri ; Otros Defe '
Cabacid Zgr\c;iz:;?reswo dela Enfermeda::::pm No deben existir otros defectos No existen otros defectos CUMPLE
gresivas  No dEb? presentar enfermedades No presenta enfermedades CUMPLE
D.isciminacién de Colores Sr:gsreswas Progpees
Binocular 6 RHMESS
Anamnesis
Numeral
Pregunta
1-1 Agudeza Visual ¢Presenta la evaluacio i ool _Sompene
¢El paciente presentaO:ucsc;n c?onewén'ophca? G
ncia de un ojo? NO
5 Rapenissas é.:- han. realizado cirugfas refractivas diferente a afaquias? NO
LS AroeEE e 2 aspfranle presenta Escotomas? NO
: ¢El aspirante presenta Afaguias o Pseudoafaquias que afecten su vision? NO
1.4 Sentido Luminoso ¢El aspirante presenta alteraciones de la vision mesépica? NO
1.5 Motilidad Palpebral ¢El aspirante presenta lagoftalmias o ptosis que afecten su visién? NO
1.6 Motilidad del Globo Ocular LAnatomia del Globo Ocular Anormal? NO
¢ El aspirante presenta fatiga visual? NO
¢LEl aspirante presenta diplopfa? NO
(El aspirante presenta nistagmus- que le impide alcanzar los niveles de capacidad NO

visual?

LEl aspirante presenta nistagmus que origine o pueda originar fatiga visual durante la NO

conduccién?
¢+ El aspirante presenta otros defectos de la vision binocular? NO
LEl aspirante presenta estrabismos? NO
1.7 Deterioro Progresivo de la . El aspirante presenta enfermedades o trastornos progresivos que no le permiten NO
Capacidad Visual alcanzar los niveles fijados?
LEl aspirante presenta policromacia Anormal? NO

Itad i descrito se obtiene de |a aplicacién de métodos como entrevista, observacion y aplicacién de pruebas, asi mismo el concepto final esta basado en
El resultado aqu

los resultados obtenidos en el momento en qué se aplica esta eValUBCIOn.’

Firma y Huella del Optémetra

Concepto final: APTO CON RESTRICCION

Restricciones: 01- CONDUCIR CON LENTES | »
didato cumple con los requisitos exigidos en el angxo | de la resolucion

i : Elcan =
Observaciones a8 e triccion(es) ndicada(s). 01. C1

217 del 2014, pero le ap
N° de tarjeta profeslonal:

Optémetra: 2569

ELISABETH SUAREZ pISCIOTTI
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Numeral Resultado
Concepto

percentil
Percentil de rechazo 20 CUMPLE
10.9 Trestomos oo ——
.9 Trastol 75 e
mos del desarrolio intelectya) = p> SoE
© debe existir re 95

EN los casos g l;aso Mmental con cociente intelectual inferior a 70.
- Oblener o pn etraso mental con cociente intelectual entre 50 y 70 se p°dr_é X
T 0 psicgl Orfogar si el interesado acompana un dictamen favorable de un psiquiatra
10.11. Otros trastornos 0

mentales no Incluld T e e o

117 Trasiomos e Criterio de aprobacién

os
medicamentos Por drogas o

SR

Pardmetro

Observaciones

o en el diagnéstj

Co 0 el
] tratamiento Y 1a persona no tiene un trastorno mental =
este no ests relacionado con el problema =

» Pero el problema es de gravedad suficiente como para merecer .

Observaciones de Test De Psicologia:

El candidato cumpl.
e tat Lot
Ple con los requisitos €xigidos en el anexo I de Ia resolucién 217 del 2014.

El resultado aqui descri

to se obtiene d icaci
los resultados obtenido: ¥ ancasisia

@ métodos como entrevista, ob: i icaci si mismo el concepto final esta basado en
S en el momento en que se apli OSSR aptantun s & i

Ca eslta evaluacién,
Concepto final: APTO

Firma y Huella del Psicélogo

Restricciones: No tiene

Observaciones:

El candi isitos exigi
oy didato cumple con los requisitos exigidos en el anexo | de la resolucién

Psicélogo:

LINA PAOLA BECERRA MELGAREJO

N° de tarjeta profesional:
211612

Evaluacién Médica

Presién arterial (mmHg)

Frecuencia cardiaca (latmin)

Estatura (cm)  Frecuencia respiratoria (resp/min) Peso (kg)
120/80 80 165 16 72
Numeral Parametro Criterio de aprobacién Resultado Concepto
3. Sistema 3.1 Motilidad NO DEBE EXISTIR ALTERACION NO EXISTE ALTERACION CUMPLE
locomator 3.2 Afecciones o anomalias NO DEBEN EXISTIR AFECCIONES O NO EXISTE AFECCIONES O ANOMALIAS  CUMPLE
progresivas ANOMALIAS
3.3 Talla NO SE ADMITEN TALLAS QUE NO PRESENTA TALLAS QUE ORIGINAN CUMPLE
ORIGINEN UNA POSICION UNA POSICION INCOMPATIBLE CON EL
INCOMPATIBLE CON EL MANEJO MANEJO
4. Sistema 4.1 Insuficiencia cardiaca NO DEBE EXISTIR NINGUNA NO EXISTE ALTERACION CARDIACA CUMPLE
cardiovascular ALTERACION
4.2 Trastomos del ritmo NO DEBE EXISTIR ARRITMIA, NQ EXISTE ARRITMIA Y/O CUMPLE
' ALTERACIONES DE RITMO ALTERACIONES DEL RITMO
4.3 Marcapasos y desfibrilador NO DEBE EXISTIR UTILIZACION DE NO EXISTE USO DE MARCAPASOS NI CUMPLE
a;nométieo implantable MARCAPASOS NI DESFIBRILADOR DESFIBRILADOR
4.4 Protesis valvulares NO DEBE EXISTIR UTILIZACION DE NO EXISTE USO PROTESIS VALVULARES  CUMPLE
céraiacas PROTESIS VALVULARES
iopatia isquémica NO DEBE EXISTIR INFARTOS, NO EXISTE ANTECEDENTE DE CUMPLE
1500w CIRUGIAS DE REVASCULARIZACION, INFARTOS, CIRUGIAS
CARDIOPATIAS REVASCULARIZACION, NI CARDIOPATIAS
RES CUMPLE
XISTIR VALORES NO EXISTEN VALO
arterial NO DEBEE
L pn—- DESCOMPENSADOS DESCOMPENSADOS
NO DEBE EXISTIR ANEURISMAS NO EXISTEN ANEURISMAS CUMPLE
4.7 Aneurismas de grandes
vasos TEN ARTROPATIAS
ifé NO DEBEN EXISTIR ARTROPATIAS NO EXISTE CUMPLE
4.8 Artropatias penifércas
pagina: 5 de 9
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Numera)

5. Trastomos
hematolégicos

6. Sistema renal

7. Sistema
respiratorio

8. Enfermedades
Mmetabdlicas y
endocrinas

9. Sistema
nervioso y
muscular

Parémetro

5.1 Progesos
oncohematolég|c°s

:;, 1t 1 l?rocesos sometldos a
aMmientg quimioterapéutlco
51.2 Pollcltemla Vera

513 Otros trastornos

5.2 Trastomos no
Onmhematolégims

5.2 Anemia
S, leucopen
trombopeniag Penias, y

5.22 Trastomos de Coagulacién
523 Tratamiento
anticoagulante

6.1 Neuropatfas

6.2 Trasplante renal

7.1 Disneas

7.2 Trastomos del suefio

7.3 Otras afecciones

8.1 Diabetes mellitus

8.2 Cuadros de hipoglucemia
8.3 Enfermedades tiroideas

8.4 Enfermedades paratiroideas
8.5 Enfermadas adrenales

9.1 Enfermedades encefélicas,
medulares y del sistema
nervioso periférico

9.2 Epilepsias y crisis
convulsivas de otras etiologias

9.3 Alteraciones del equilibrio
9.4 Trastornos musculares

9.5 Accidente isquémico
transitorio

9.6 Accidentes isquémicos
recurrentes

Crlterlo de aprobacién

Resultado

:0 SE ADMITEN PROCESOS A
RATAMIENTOS QUIMIOTERAPICOS
NO sg ADMITE POLICITEMIA VERA

NO se ADMITEN OTROS TIPOS DE
TRASTORNOS

NO sg ADMITEN ANEMIAS,
LEUCOPENIAS Y TROMBOPENIAS

NO SE ADMITEN TRASTORNOS DE
COAGULACION

NO SE ADMITEN TRATAMIENTOS
ANTICOAGULANTES

NO SE PERMITEN NEUROPATIAS
NO S ADMITE TRASPLANTE RENAL

NO DEBEN EXISTIR DISNEAS

NO SE PERMITEN TRASTORNOS DEL
SUENO

NO ﬁEBEN EXISTIR TRASTORNOS
PULMONARES

NO DEBE EXISTIR DIABETES
MELLITUS . ‘

NO DEBEN EXISTIR CUADROS DE
HIPOGLUCEMIA

NO DEBE EXISTIR HIPOTIROIDISMOS

NO DEBEN EXISTIR ENFERMEDADES
PARATIROIDEAS

NO SE PERMITE LA ENFERMEDAD
ADRENAL

NO DEBEN EXISTIR ENFERMEDADES
DEL SISTEMA NERVIOSO

NO SE PERMITEN CRISIS
EPILEPTICAS

NO DEBEN EXISTIR ALTERACION DEL
EQUILIBRIO

NO DEBEN EXISTIR TRASTORNOS
MUSCULARES

NO SE ADMITE LA PRESENCIA DE
ATAQUES ISQUEMICOS

NO DEBEN EXIS’TIR ACCIDENTES
ISQUEMICOS RECURRENTES

NO PRESENTA PROCESOS
QUIMIOTERAPICOS

NO PRESENTA ANTECEDENTES DE
POLICITEMIA VERA

NO PRESENTA ANTECEDENTES DE
OTROS TIPOS DE TRASTORNOS

NO PRESENTA ANTECEDENTES DE
ANEMIAS, LEUCOPENIAS Y
TROMBOPENIAS

NO PRESENTA TRASTORNOS DE
COAGULACION

NO PRESENTA TRATAMIENTOS
ANTICOAGULANTES

NO PRESENTA NEUROPATIAS

NO PRESENTA ANTECEDENTES DE
TRASPLANTE RENAL

NO EXISTEN ANTECEDENTES DE
DISNEAS

NO PRESENTA ANTECEDENTES DE
TRASTORNOS DEL SUENO

NO EXISTEN TRASTORNOS
PULMONARES

NO EXISTE ANTECEDENTES DIABETES
MELLITUS

NO EXISTE CUADROS DE
HIPOGLUCEMIA

NO EXISTE ANTECEDENTES DE
HIPOTIROIDISMO

NO EXISTE ENFERMEDADES
PARATIROIDEAS

NO PRESENTA ANTECEDENTES DE
ENFERMEDADES ADRENALES

NO EXISTE ANTECEDENTES DE
ENFERMEDADES DEL SISTEMA
NERVIOSO

NO PRESENTA ANTECEDENTES DE
CRISIS EPILEPTICAS

NO EXISTE ALTERACION

NO EXISTEN TRASTORNOS
MUSCULARES

NO PRESENTA ATAQUES ISQUEMICOS

NO EXISTEN ACCIDENTES ISQUIEMICOS

NO DEBE PADECER ALGUNA OTRA NO PADECE ALGUNA OTRA

13. Otras causas  13.1 Otras causas no ENEERMEBAB ENFERMEDAD

que no se especificadas

especificaron

Anamnesis R .

espuesta
| Parametros Pregunta ‘ — " iva, que limite su NO

pumers ilidad ¢ Existe alguna alteracién congénita o adquirida, progresiva, q
3. Sistema 5 Motida movilidad?
Locomotor
Pagina: 6 de 9
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CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE
CUMPLE

CUMPLE
CUMPLE

CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE
CUMPLE

CUMPLE
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Numeral

Parj .
. “os Respuesta Complemento
3.2 Afeccion Pregunta e /’_————/’_
' Progresivag ~ _ "oMallas g - NO
5 aspirante presenta afecciones o anomalfas progresivas?
i 3.3 Talla ¢
. Sistema § . . NO
Cardiovascular 4.1 Insuficiencia Cardiaca ¢Es sutalla, inconveniente para la conduccién? e
4.2 Trastomos ge| Ry ¢Ha sido diagnosticado con insuficiencia cardiaca o cardiopatia?
mo
LSufre de alteraciones del ritmo cardiaco? NO
LEl aspirante presenta antecedentes de pérdida de atencion, isquemia NO
cerebral o sincope secundario al trastorno del ritmo durante los 2 ltimos
anos?
4.3 Marcapasos y i
PESﬁbril ador automitico ¢Tiene marcapasos 6 desfibrilador automatico? NO
Implantable
4.4 Prétesis v. ;
cardlacas alvulares ¢ Tiene prétesis valvulares? NO
4.5 Cardio L.
patia Isquémica ¢Alguna vez ha presentado un infarto agudo del miocardio y/o angina NO
inestable? )
. ¢Ha sido sometido a cirugia de revascularizacién? NO
.6 Hi io : . . .
Ipertensidn arterial ¢Ha sido diagnosticado como hipertenso o en riesgo de presentar la NO
enfermedad?
4.7 Aneurismas de grandes ¢Le han diagnosticado aneurismas? NO
vasos
4.8 Artropatias periféricas ¢ Sufre de enfermedades vasculares periféricas? NO
5. Trastornos 5.1 Procesos NO
Hematolégicos ~ Oncohematoldgicos
5.1.1 Procesos sometidos ¢ Ha sido sometido a quimioterapia o radioterapia? NO
a tratamiento
quimioterapéutico
5.1.2 Policitemia Vera ¢ Sufre de policitemia véra, o presenta sintomas como hemorragias o NO
hematomas, es decir, “moretones” en la piel, picor en la piel por cambios
bruscos de temperatura, Entumecimiento u hormigueos en las manos o
pies.?
5.1.3 Otros trastornos ¢ Ha sufrido alglin trastorno hematooncolégico distinto a los indagados NO
anteriormente? ’
5.2 Trastornos no . NO
Oncohematolégicos
5.2.1 Anemias, 4 Sufre de enfermedades como anemias, trombocitopenia o leucopenia? NO
leucopenias, ¥
trombopenias _ .
5.2.2 Trastomos de ¢ Tiene transtomos de la coagulacién? NO
coagulacién
5.2.3 Tratamiento ¢El aspirante ha producido desf:ompensaciones en el Gltimo afio que NO
anticoagulante hubieran requerido de transfusion de plasma?
; i i NO
6. Sistema 6.1 Neuropatias ¢Seleha dlagnostlcad? nefropatia?
Renal ¢ Sufre de edema de miembros inferiores? NO
i i i e espera para un transplante renal? NO
6.2 Trasplante renal 4 Ha sido sometido o esté en lista de espera p p!
¢ Sufre de insuficiencia renal? NO
i Sufre de dificultad respiratoria en reposo o cuando realiza un esfuerzo NO
7. Sistema 7.1 Disneas '1; 5 . ‘
Respiratorio ] ) s Sl T NO
= osticado apnea obstructiva del sueno
7.2 Trastornos del Suefio ¢Le han diagn p
¢, Sufre de somnolencia diurna? NO
i iHa sufrido de traumas mediastinales o de afecciones pleurales, como dolor  NO
7.3 Otras afecciones torcico intenso, crisis de disnea paroxitica?
; Le han diagnosticado diabetes mellitus? NO
8.1 Diabetes mellitus 2 : hinoglicemia?
8. : ¢Ha presentado alguna vez un cuadro de hipoglicemia NO
Enfermedades 8.2 Cuadros de
Metabdlicas Y Hipoglucemia ' Sufre e hiper 0 hipo tiroidismo? NO
Endocrinas 8.3 Enfermedades tiroideas ¢
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Numeral

Paramet :
ros
. b : nto
i ::r Et.n fermedades regunta ~ Respuesta__ Complem®
atiroideag Lle ha di
a diaghostj
cad i N
8.5 Enfermagag adrenaleg © alteraciones de la paratiroides?
' LEl aspj
9. Siste prante ha sig i
Nervios;n : 9.1 Enfermedades SUprarenales? 'do diagnosticado con alguna alteracién de glandulas g
encefalica ¢H i
Muscular . S, medular a Sufrido o suf
del sistema S aresy de tipo infece e de enfermedades encefslicas, medulares o periféricas, NO
Sistema nervioso nfeccioso, traumat '
Periférico h ICas o tumorales?
2;’2 Epilepsias y crisis H
nwulsiv ¢ha convulsi -
s as de otrag Vulsionado alguna vez o ha sido diagnosticado como epiléptico? NO
oglas LEl aspirante ha
saguriiadida | presentado sacudidas mioclénicas que puedan afectar 1a NO
9.3 .Alteraciones adl g a conduccién?
equilibrio LSufre de alteraciones del equilibrio o vértigo? NO
9.4 Trastomos
mus! |
6.5 Acgidorts . éc:ulares ¢Posee algun trastorno o patologia muscular? NO
ueémico i i g
transitorio ¢Ha sufrido de accidentes isquémicos cerebro-vascular transitorios? NO
9.6 Accidentes isquémi
quemicos H i i isquémi
Erantns ¢Ha sufrido de accidentes isquémicos cerebro-vascular recurrentes? NO
13. Otras 13.1 0
.1 Otras causas no i
EatiSas Bua Al chlririfon LHa sufrido de enfermedades infecciosas? NO
se especificaron ¢ Sufre o ha sufrido de alergias? NO
LEsta en tratamiento farmacolégico actualmente? NO
¢.Consume sustancias o drogras Psicoactivas? NO

LEI aspirante presenta alguna incapacidad para conducir por alguna causa NO
que no esté incluida en los anteriores apartados?

¢ El aspirante presenta alguna enfermedad o deficiencia que pueda suponer NO
una incapacidad que comprometa la seguridad vial y que no se haya
mencionado?

El resultado aqui descrito se obtiene de la aplicacién de métodos como entrevista, observacién y aplicacion de pruebas, asi mismo el concepto final esta basado en
los resultados obtenidos en el momento en que se aplica esta evaluacion.

Concepto final: APTO ‘ Firma y Huella del Médico general
Restricciones: No tiene

Observaciones: El candidato cumple con los requisitos exigidos en el anexo | de la resolucion
217 del 2014.

Médico general: N° de tarjeta profesional:
é :
JORGE HERNANDO FERREIRA CASTILLO 119418
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Concepto Fina| del Ce

El resultado aqui descrito se gpyti

rtificador

Concepto final;
APTO CON RESTRICCION

Observaciones:

Certificador:
ANGIE MARCELA BOHORQUEZ CARDENAS

N° de tarjeta Profesional:
151423

Restricciones:
CONDUCIR CON LENTES

Firma del evaluado

o,
B,

.; ' .I‘;l';-i\Q‘\* :’ 1
e
Pe

Firma y Huella del Certificador

\
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