Médico Aspirante o Trabajador
ODONTO-MEDICINA SERVIR

CENTRO DE RECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES LIMITADA
MNIT. 900.131.834-2
o

Barrio

[=] e [E]
Quase froney € primiais b s

Firma: E 1 n Firma:
et - : - : = e Nombre: GOMEZ ECHEVERRIA JORGE LUIS no&uo_am-.mwulﬁmman Nombre: CARRILLO TORRES FERNEL JOHANY
NCEPTO MEDICO OCUPACIO N° 1.283
co NAL R.M.:  CMC2017-22575 L.5.0.; 811217 G678M18128B3 cc: ewoszazo
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA [ARAUCA, COLOMBIA}
06 | 08 | 2020 CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL INGRESO
Cia IMES ARD
Ciudad
DATOS OE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
UT ASOCIACION MULTIMODAL 2020 UT ASOCIACION MULTIMODAL 2020
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE (Too de Documenta de Identificacion CC. Cadula de Cisdadania, CE. Cedula de Extranjeria, TL Tareta de Kentat, FT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de kenthcacon
CARRILLO TO HANY a
RRESFERRELJO MASCULIND |wratossueses| cc 28032320
Apelidos y Nombres s Tipo Nomero
Targo
CONDUCTOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO AFLICA
N/A m NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Aituras, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES o | TIPO [ ~ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES _ NO APLICA W NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIDNAL 4\. TRIGLICERIDOS. Vs
GLICEMIA J\\ LoL 4\\
COLESTEROL TOTAL v | v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES DCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP RABITOS SALUDABLES
SVE AUDITIVO FORTALECIMIENTO MUSCULAR
_PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL - | CONTROLOE PESO )
SVE OSTEDMUSCULAR ACTIVIDAD FISICA AERGBICA
CAPACITACION : BIOSEGURIDAD I BIE DEFDIE ..
DIETA BALANCEADA
DTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SE VALORC PRUEBA PSICOSENSOMETRICA (05.08.20) (CAPACIDAD AUDITIVA, CAPACIDAD VISUAL, CAPACIDAD MENTAL Y DE COORDINATION]
MOTRIZ, PERSONALIDAD Y SUSTANCIA E INTELIGENCIA)
SE REALIZO ENCUESTA PAPS CON BAJO RIESGO
ESTABLECER PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID-19 SEGUN PUESTO DE TRABAJO. CUMPLIR LAS SIGUIENTES MEDIDAS DE AUTQY
CUIDADO: USO DE TAPABOCAS, GAFAS DE SEGURIDAD, LAVADO DE MANOS C/3HORAS O SEGUN NECESIDAD. HIDRATACION PERIODICA, NO|
COMPARTIR ALIMENTOS, EVITAR LUGARES COM AGLOMERACION DE PERSONAS
C del pir Q i - autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en esle
docume El doclor{a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios. la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de esle
examen es volunlaia y gque lve la oportunidad de retirar mi consenlimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son complelas y veridicas. Aulorizo al doctor(a) para que suministe a las
personas o i cor en la leg 6n vigenle, la V registrada en este para el buen cumplimienio del sislema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinca a la EPS a la
cual me encuentro afiliado. Fi i que he ieide y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados enfes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
Impreso el DG/0E/2020 a las 11:55 am. Pégina 1 ce 1 Software pora el seclor salud - www biotile. com co Impresa el E/06/2020 a kas 11:55 a.m

Pépna 10e 1 Sofware para e sector salud - www.tiofile oo o




N it ODONTOMEDICINA SERVIR - CENTRO DE RECONOCIMIENTO DE
CONDUCTORES LTDA.

15-CEP-039 del 31/08/2016
ODONTOMEDICINA SERVIR - CRC LTDA

Nit: 9001318342 Huellas del aspirante
Direccion: Calle 28 17 - 18 // Calle 20 # 18-62/04 - SARAVENA

Teléfono: 8820331

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud REPS: 817360025003

Resolucion de Habilitacion de Ministerio de Transporte: 0004736 DEL 01 DE NOVIEMBRE DE

2016

. , lzquierda Derecha

INFORME DE EVALUACION FISICA, MENTAL Y DE COORDINACION MOTRIZ
Examen No: 4724 RUNT No: 25577965
Fecha de Expedicion: 05/08/2020 Fecha Vencimiento: 01/02/2021
INFORMACION DEL CANDIDATO

Nembre: FERNEL JOHANY CARRILLO TORRES Fecha Nacimiento: 01/12/1982 Documento: CC88032320
Ocupacion: Conductor/Transpaorte Edad: 37 afios Telefono: 0
Direccién: CRA 10 # 21-24 Lugar de residencia: SARAVENA Gs/Rh: O+
Estado Civil: Unién Libre Tipo Vinculacién: No Registra Sexo: M

Aseguradora: Nueva Promotora De Salud - Nueva EPS
INFORMACION DEL RESPONSABLE
Nombre: No Registra Telefono: No Registra Parentesco: No Registra

Evaluacion de Capacidad Auditiva

Audiograma
s 250 500 1000 2000 4000 6000 8000
0DB - S !
| G’/_G:-——— O Wé
2008 | - ey
4008 | !
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80 DB ‘
100 DB =5
120 DB 2 = = = e
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160 DB ‘
180DB e
Dispositivo Amplivox 250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000HZ 6000Hz 8000Hz PTA HFA
Oido Derecho(0) --- 10 10 10 10 10 20 5 10.00 11.67
Oido Izquierdo(X)--- 25 15 10 10 20 25 15 11.67 20.00
>=0dba<=20db >=25dba <= 40db >=45db a <= 60 db >=65dba<=80db
Normal Hipoacusia Leve Hipoacusia Moderada Hipoacusia Severa
Otoscopia lzquierda Normal
Otoscopia Derecho Normal
Uso de Audifono NO
Observaciones

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

Fonoaudisdlogo No. Registro f/
INGRID YLUIETH SABALA ESPINOSA 1094277815

Firma y Huella del Fonoaudidlogo
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No presenté evaluacién con Correcclén Optica

Cargue Manuzl

Agﬁdez& Vlsﬁal

Vision Nbcturna
Campo Visual

Vision en Profundidad

Sentido Luminoso 7
Discriminacion de Colores
Sensibilidad al Contraste
Encandilamiento
Recuperacion Encandilamiento
Phorias

Otras Vzaloraciones

Observaciones

€l candidato cumple con los requisitos exigidos en el anexo | de la resolucién 217 del 2014.

Control anual por optometria

Optémetra
MARGELY XIOMARA MONTERO CELY

Pagina: 2 de 4

Evaluacién de Capacidad Visual

Pardmetro

Lejano Ojo Derecho
Lejano Ojo lzquierdo
Lejano Ambos Ojos
Cercano Ojo Derecho
Cercano Ojo lzquierdo
Cercano Ambos Ojos
Binocular
Campimetro 1zquierda
Campimetro Derecha
Perimetria Izquierda
Perimetria Derecha
Lejana

Cercana

Vision Mesopica
Binocular

Binocular

Binocular

Binocular

Horizontal Lejana
Vertical Lejana
Horizontal Cercana
Vertical Cercana
Afaquias y Pseudoafaquias
Motilidad Palpebral
Anatomia y Motilidad Ocular
Deterioro Progresivo
Cirugias Refractivas
Nistragmus
Estrabismos
Diplopias

Escotomas

Otros Defectos

No. Registro
1696

Criterios de aprobacién

>=20/30.0
>=20/30.0
>= 20/30.0

>=20/30.0

>= 20/30.0
>=20/30.0

>= 20/30.0
>=70°

>=70°

>=70°

>=70°

< 75 s de arco 60 %
< 75 s de arco 60 %
NO DEBE REFERIR
>=4

<=50%

<=5s

<= 3 Lineas AV
>=15y<=65
>=35y<=55
>=25y<=175
>=35y<=55
NO DEBE REFERIR
NORMAL
NORMAL

NO DEBE REFERIR
NO DEBE REFERIR
NO DEBE REFERIR
NO DEBE REFERIR
NO DEBE REFERIR
NO DEBE REFERIR
NO DEBE REFERIR

Resultados

20/200
20720

20/20
20/20
20/20
20/20
20/20

85

85

85

85

75 seg de arco
75 seg de arco
NO REFIERE
6

10%

1s

3

4.5

5.5

45

5.5

NO REFIERE
NORMAL
NORMAL
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE

Vg Yortas

Firma y Huella det Optémetro

Valoracién

NO APROBADOQ
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADQ
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO
APROBADO



Evaluacién de Capacidad Mental y de Coordinacién Motriz

Dispositivo Médico AGX Parémotro Criterios de aprobacié Resultad Valoracién

Atencién Concentrada y Resi: jaalaM i Tiempo Medio de Reaccién de Respuesta <= 0.69s 0,676383333333333 APROBADO

Tiempo Medio de Reaccién en el Acierto <=069s 0,677 APROBADO

Namero de Errores <= § Errores 1 APROBADO

Reacciones Mﬁittples Tiempo Medio de Reaccién de respuesta <=114s 0,811833333333333 APROBADO

Tiempo Medio de Reaccién en el Acierto <=114s 0,776190476190476 APROBADO

Ndmero de Errores <= 7 Errores 4 APROBADO

Coordinacién Bimanual Tiempo Total de Error <=483s 0,081 APROBADO

Namero de Errores <= 15 Errores 0 APROBADO

Reaclén al Frenado Tiempo Medio de Reaccién al Frenado <=069s 0,5083 APROBADO

Velocidad de Anticipacién Tiempo Medio de Desviacién (Vel 1) <=083s 0,439333333333333 APROBADO

Inteligencia Préctica Inteligencia Practica PRESENTO 81,50 APROBADO
Observaciones

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

Personalidad y Sustancias

Puntuacién directa Maxima puntuacién

1
w
-
(=)

10.1 Delirium, demencia, Trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos psicético
10.2 Trastornos mentales debidos a enfermedad médica

10.3 Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

10.4 Trastornos del estado de dnimo

10.5 Trastornos disociativos

10.6 Trastornos del Sueiio

10.7 Trastornos del control de impulsos

10.8 Trast de p fidad

10.9 Trastornos del desarrollo intelectual

10.10 Trastornos de déficit de atencién y p i perturbador

11.1 11.2 11.3 Abuso, dependencia y trastornos inducidos por el alcohol

11.4 11.5 11.6 11.7 Consumo habitual, abuso, dependencia y trastornos inducidos de sustancias psicoactivas

pory
—
~n

O = O = W= 00N W =

Inteligencia

Puntuacién directa Maixima puntuacién

Inteligencia " 12
Inteligencia Prictica 5 5
Inteligencia Analitica 6 7
Coeficiente intelectual 112

10.11. Otros trastornos mentales no incluidos en apartados anteriores

Observaciones
Estd centrado en el diagnéstico o el tratamiento y la persona no tiene un trastorno mental. S
Aunque la persona tiene un trastorno mental, éste no esté relacionado con el prob! NO.
Lap tiene t no tal que estd relacionado con el probl pero el probl es de gravedad NO.

suficiente como para merecer atencién clinica

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

Psicélogo No. Registro %\/\O\

DIANA CAROLINA RUIZ LEAL 127257

Firma y Huella del Psicélogo
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Evaluacion Médica

Presion Arterial: 126/80 mmhg Frecuencia Cardiaca 82 lat/min Estatura 170 cm
Frecuencia Respiratoria: 19 Resp/min Peso 85 Kg
Parametro Resultados
Sistema Locomotor Motilidad NO REFIERE
Afecciones y anomalias progresivas NO REFIERE
Talla NO REFIERE
Sistema Cardiovascular Insuficiencia cardiaca NO REFIERE
Trastornos del ritmo NO REFIERE
Marcapasos y desfribilador automatico implantable NO REFIERE
Protesis valvulares cardiacas NO REFIERE
Cardiopatia isquémica NO REFIERE
Hipertensian arterial NO REFIERE
Aneurismas de grandes vasos NO REFIERE
Arteriopatias periféricas NO REFIERE
Trastornos Hematolégicos Procesos onco-hematoldgico NO REFIERE
Procesos sometidos a tratamiento quimioterapéutico NO REFIERE
Policitemia Vera NO REFIERE
Otros trastornos onco-hematoldgicos NO REFIERE
Trastornos no onco-hematolégicos. NO REFIERE
Anemias, leucopenias y trombopenias NO REFIERE
Trastornos de coagulacion. NO REFIERE
Tratamiento anticoagulante. NO REFIERE
Sistema Renal Neuropatias. NO REFIERE
Trasplante renal. NO REFIERE
Sistema Respiratorio Disneas. NO REFIERE
Trastornos del suefio. NO REFIERE
Otras afecciones. NO REFIERE
Enfermedades Metébolicas y Enddcrinas Diabetes mellitus NO REFIERE
Cuadros de hipoglucemia NO REFIERE
Enfermedades tiroideas NO REFIERE
Enfermedades paratiroideas NO REFIERE
Enfermedades adrenales NO REFIERE
Sistema Nervioso y Muscular Enfermedades encefalicas, medulares y del sistema nervioso periférico. NO REFIERE
Epilepsias y crisis convulsivas de otras etiologias NO REFIERE
Alteraciones del equilibrio NO REFIERE
Trastornos musculares NO REFIERE
Accidente isquémico transitorio NO REFIERE
Accidentes isquémicos recurrentes NO REFIERE
Otras causas que no se especificaron Otras causas no especificadas NO REFIERE
Observaciones

El candidato evaluado cumple con los parametros del anexo 1 de la resclucion 217/214

g Olﬂa Jo nheth Vg S

OLGA JANNETH VARGAS QUIJANO 81060/2005
Firma y Huella del Médico general
Observaciones ,
CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA. CANDIDATO EVALUADO DE ACUERDO A LOS If' I':
PARAMETROS DEL ANEXO | DE LA RESOLUCION 217/2014 / .f'f | T
|

LAV /
A, /

Firma Huella
Firma y Huella del Certificador

» o f /
CERTIFICADOR No. Registra ( ; Pttt Vi)t
PIvir Lo bt AAA
JANETH ANDREA TAPIAS MAZUERA 1302598 \ ALAAL AAAA L AAF
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ODONTO-MEDICINA SERVIR - CENTRO DE
RECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES

it D) LIMITADA

§§ A Dir: CL 28 20 A 26

"R Tel:8891396-310 3338348

ICl SARAVENA - ARAUCA - COLOMBIA
L email: odontomed0106@hotmail.com

NIT 900131834-2
Responsable del impuesto sobre las ventas — IVA

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES - AGENTES
RETENEDORES DEL IMPUESTO DE RENTA

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA N°

Resolucion DIAN N° 18764000127362 del 16/06/2020 valida desde 16/06/2020 Hasta
16/06/2022, Numeracion Autorizado del OC1 al OC850

Sefior(es) Fecha Emision Vendedor Cadigo Cliente
UNION TEMPORAL ASOCIACION MULTIMODAL 2020 {UONMIARAR)
NIT: 901381672-1 06/08/2020 12:19 PM UTAMU
-?SAOEE 3#027%?09:139 Condicion/Forma de pago Remision/Pedido #
liBCci,lE;ag[iaor}e;%gls;rgﬁ??nggfglhﬂslA Forma de pago |Método de pago Vencimiento
Contado Efectivo
Cédigo ' Descripcion Cantidad | Precio Unitario | Descuento IvA | Valor Total '
SOMO CONSULTA MEDICINA OCUPACIONAL 1.00 UND $38,000.00 $0.00|0 % $0.00 $38,000.00
SOGL GLICEMIA 1.00 UND $12,000.00 $0.00({0 % $0.00 $12,000.00
SOCT COLESTEROL TOTAL 1.00 UND $12,000.00 $0.00{0 % $0.00 $12,000.00
SOTG TRIGLICERIDOS 1.00 UND $15,000.00 $0.00|0 % $0.00 $15,000.00
SOHD HDL 1.00 UND $11,000.00 $0.00|0 % $0.00 $11,000.00
SOLD LDL 1.00 UND $10,000.00 $0.00|10 % $0.00 $10,000.00
Son: SubTotal $98,000.00
Descuento $0.00

NOVENTA Y OCHO MIL PESOS CON CERO CENTAVOS. Cargo $0.00

Retenciones Base Valor Base Imponible $98,000.00
Sin Retenciones (0.00 %) $0.00 $0.00 Total Factura $98,000.00
Observaciones:
Recibi(mos) real y materialmente la mercancia y/o servicio

Fecha Recibido Nombre/Razén Social Cédula/NIT Firma y Sello

Por medio de la presente Factura de Venta, el Comprador y el Aceplante declaran haber recibido real y materialmente los productos y servicios estipulados en este mismo titulo valor, y se obliga a pagar el precio

en la forma paclada. Esla faclura de venla se asimila a un titulo valor de acuerdo a la ley 1231/2008 y al Decrelo Reglamentario 1411/2008.
CODIGO CUFE
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dBc5alb1b1046365362ee67867e3315a8b3b86461d11a6279583cfer001185558b9c8 7957 7ci95(72(5891bc461d7d

o) SERVIR

d & AGO 2020

CANCELADO

L 0 ‘\" W
L A1) &r 'y 1€ )
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Bocumefiio generata por GRUPD WIMAX § A S . NIT- 9002741180, Sistema Wi-max, PT: CONEXUS IT S AS. - www conexusit com
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