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Concepto de Aptitud Laboral a7

J
IDENTIFICACION: |NOMBRE COMPLETO:
CC 9874957 JULIAN ALBERTO ZAPATA OROZCO
EDAD: TELEFONO: Salud Laboral
42 anos 3 meses 30 dias 3219930086 S.AS.
DIRECCION:
CALLE 47 ANRO 99- 10 BELMONTE
ENTIDAD: ATENCION:
ON TIME CAR S.A.S 2024-06-24
TIPO DE CITA: OCUPACION:
PERIODICO CONDUCTOR
CONCEPTO MEDICO PERIODICO
| NO PRESENTA ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL TRABAJO |
RESTRICCIONES / LIMITACIONES
[Ninguna |
EXAMENES PRACTICADOS
VALORACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR 2024-06-24
AUDIOMETRIA CLINICA 2024-06-24
OPTOMETRIA 2024-06-24
PRUEBA PSICOSENSOMETRICA 2024-06-25
PSA5 2024-06-24

RECOMENDACIONES GENERALES

HaBITOS DE VIDA SALUDABLE

CONTROL DE PESO

EJERCICIO REGULAR

DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y CARBOHIDRATO
RECOMENDACIONES MéDICO-LABORALES
REALIZAR OPTOMETRIA PERIODICA EN 12 MESES
REALIZAR AUDIOMETRIA PERIODICA EN 12 MESES
RECOMENDACIONES LABORALES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS

OBSERVACIONES
Prueba psicosensomeétrica para conductores: las aptitudes perceptivo-motoras (estimacion del movimiento, coordinacién viso motora, tiempo de reaccion midltiple e
inteligencia practica) indica que tiene las condiciones que se necesitan para una conduccién segura.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE

YO JULIAN ALBERTO ZAPATA OROZCO CON IDENTIFICACION NO CC 9874957. AUTORIZO AL PROFESIONAL ABAJO MENCIONADO, A QUE SE ME REALICE DE
MANERA VOLUNTARIA EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Y/O EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y DEJO CONSTANCIA QUE TUVE LA OPORTUNIDAD DE
MANIFESTAR MI CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Y/O EXAMENES COMPLEMENTARIOS NECESARIOS Y
REFERENCIADOS EN ESTE DOCUMENTO. COMPRENDO EL PROPOSITO, LOS BENEFICIOS, LA INTERPRETACION Y RIESGOS DEL EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL Y/O EXAMENES COMPLEMENTARIOS, A PARTIR DE LA INFORMACION RECIBIDA POR EL PROFESIONAL ABAJO MENCIONADO. CERTIFICO
QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES VERDADERA, COMPLETA Y ACEPTO EL MANEJO DE CONFIDENCIALIDAD QUE LA IPS SALUD LABORAL
SAS DE A LA MISMA, AUTORIZO QUE LA INFORMACION RECOPILADA EN LAS BASES DE DATOS PUEDE SER UTILIZADA PARA LA IMPLEMENTACION DE LOS
SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS EMPRESAS Y LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION CON FINES CIENTIFICOS, (LEY 1581
DEL 2012). SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA EL DESARROLLO DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST).

EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 22 ORDENAL B DEL DECRETO DE 1994, EL/LA ASPIRANTE O TRABAJADOR DECLARA QUE HA SUMINISTRADO LA
INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA, SOBRE SU ESTADO DE SALUD.

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL REALIZADA DE ACUERDO A LAS GUIAS DE ATENCION INTEGRAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (GATISST)
DEL MINISTERIO DEL TRABAJO.
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Jose Abraham Gutierrez Bedoya
Reg. Med. LPSSO 0242-12 | Médico Especialista en Salud Ocupacional CC 9874957

Calle 19 N° 5-13 - Clinica Risaralda - Consultorio 803 y 804A - Fijo: 335 9529
Celular: 310 596 0201 - gerencia@ipssaludlaboralsas.com

César Viadimir Ospina M. Nit: 10.025.095-3 Cecl: 311 344 28434
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CERTFICADO NTC ISO-EC 17024:2013
NO. 2022-008218 | 5-CEP-014

Certificado de Aptitud Fisica, Mental Y de Coordinacién Motriz

Examen No: 36995 | RUNT No: 289848052 | Fecha de Expedicién: 26/10/2022 | Fecha de Vencimiento: 24/04/2023
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Certifica Ante las Autoridades de Transito

Alcance Territorial

El definido por el Ministerio d
Médicos/Organismo de Transito.

1. Que el candidato solicité ser evaluado y certificado conforme a nuestro esquema de certificacién de la aplitud fisica,
€n apego a la Res, 0217:2014 del Ministerio de Transporte y sus anexos), bajo las siguientes caracteristicas:

Alcance de Certificaciéon
Grupo de Categorias Categoria Serviclo Tipo de Trémite
Grupo 2 Cc1 PUBLICO Refrendacién

“Informe de evaluacién de la aptitud fisica, mental y coordinacién motriz” se verificé sl los resultados obtenidos por el
@ los parémetros y Iimites establecidos en el

e Transporte y publicado en el Registro Unico Nacional do Transporte -RUNT- an el campo de Informacién Certificados

mental y coordinacidn motriz (desarrollado

2. Que basado en la informacién del
candidato dan cumplimlento a los criterios de aprobacién del esquema de certificacién y se encuentran dentro d

anexo 1 de la Res. 0217:2014.

los siguientes términos:

Categorfa: C1
Resuitado de proceso de certificacion: APROBADO
Atestaclén de certificaclén: APTO

Restricciones, limitaclones o adaptaciones: No tiene

4. Que segiin lo establecido en la misma resolucién, se le practicaron los exdmenes:

* Evaluacién de Capacidad Visual, con resultado: APTO.

e Evaluacién de Capacidad Auditiva, con resultado; APTO.

» Evaluacién de Capacidad Mentaly de Coordinacién Motriz, con resultado: APTO.
» Evaluacion de Capacidad Fisica General, con resultado: APTO.

Observaciones: El candidato cumple con los requisitos exigidos en el Firma del evaluado
anexo 1 de la resolucion 0217 de 2014, sin restriccion, en el sistema o
renal y nervioso no presenta nefropatia ni neuropatia

Certificador: N° de tarjeta profesional:
JULIAN MAURICIO ARIAS ANTE 129807
Firma y Huella del Certificador

comesponden sstrictamente apego a la verdad. Declaro que he recibido a conformidad el
Certificado expedido por el Centro de Reconocimiento de Conductores y que no presentaré
declaraciones relativas a |a certificacién diferentes del slcance pera el cual se otorgé la
certificacién,”

Vigencia del Certificado: 180 Dfas Calendario




