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Certificado de Aptitud Fisica, Mental Y de Coordinaciéon Motriz

Examen No: 49663 | RUNT No: 32619606 | Fecha de Expedicién; 30/06/2023 | Fecha de Vencimlento: 27/12/2023

INPROSALUD FUNZA d

Direcclén: KM 3.3 Via Siberia - Funza PARQUE IND SANTA LUCIA LOCAL 1 - FUNZA
NIT: 9003297038 | Teléfono: 7443330

Registro Especlal de Prestadores de Serviclos de Salud: 2528602304-05 Z )
Resolucién de Habilitacién de Ministerio de Transporte: 0741 23-02-2016 Huslla Iuiorda la de;er.ha

Informacién del Candidato

Nombre: JOHN JAIRO MANRIQUE OCAMPO - Ocupacién: Cond ‘ :
Fecha de nacimiento: 13/07/1980 TQM':ono:"d s gil'/:!c:mo,l e
Documento: CC 11444811 '

El sv.!scﬁl_o Profesional Certificador actuando en nombre y representacién de la empresa INVERSIONISTAS Y PROTECTORES EN SALUD INPROSALUD S A S
propietaria del INPROSALUD FUNZA

_ Certifica Ante las Autoridades de Transito
Alcance Territorial

El dgfinido por el Ministerio de Transporte y publicado en el Registro Unico Nacional de Transporte -RUNT- en el campo de Informacién Certficados
Médicos/Organismo de Transito. .

1. Que el candidato solicité ser evalygdo y certificado conforme a nuestro esquema de certificacién de la aptitud fisica, mental y coordinacién motriz (desarroliado
en apego a la Res. 0217:2014 del Ministerio de Transporte y sus anexos), bajo las siguientes caracteristicas:

Alcance de Certificacion
Grupo de Categorias Categoria Servicio Tipo de Tramite
Grupo 2 QZ PUBLICO Refrendacién

2. Que basado en la informacién del "Informe de evaluacién de la aptitud fisica, mental y coordinacién motriz” se verificé si los resultados obtenidos por el
candidato dan cumplimiento a los criterios de aprobacién del esquema de certificacién y se encuentran dentro de los pardmetros y limites establecidos en el
anexo 1 de la Res. 0217:2014. '

3. Que conforme a lo anterior se concluye que el candidato posee la aptitud fisica, mental y de coordinacién motriz que se requiere para conducir un vehiculo en
los siguientes términos:

_ Categoria: C2 , .
Resultado de proceso de certificacién: APROBADO
Atestacion de certificacién: APTO CON RESTRICCION
Restricciones, limitaciones o adaptaciones: CONDUCIR CON LENTES

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

e Evaluacién de Capacidad Visual, con resultado: APTO CON RESTRICCION.

e Evaluacién de Capacidad Auditiva, con resultado; APTO.
e Evaluacién de Capacidad Mental y de Coordinacién Motriz, con resultado: APTO,

« Evaluacion de Capacidad Fisica General, con resultado: APTO.

Observaciones: El candidato cumple con los requisitos de aptitud Firma del evaluado
fisica, mental y de coordinacién motriz exigidas en la resolucién 5228 de o

2016 y el anexo 1 de la Resolucién 0217 de 2014, sin embargo, se le ,

aplica la restriccién 01: Conducir con lentes de correccion refractiva. x L e ;9-'-:1_7(7

Certificador: N° de tarjeta profesional:
LUISA FERNANDA RAMOS FLOREZ * 180606 "Declaro bajo la gravedad de juramento, que he participado en todo el proceso de certificacion
de conductores y que la informacién suministrada a los facultativos durante todas las

Firma y Huella del Certificador ' exploraciones y la entrevista de antecedentes referidos al historial médico o diagnéstico clinico,
3 & y corresponden estrictamente apego a la verdad. Declaro que he recidido a conformicad el
‘- 19N

~

Certificado expedido por el Centro de Reconocimiento de Conductores y que no presentaré
declaraclones relativas a la certificacién diferentes del alcance para el cual se otergé la
certificacion.” .

Vigencla del Certificado: 180 Dias Calendarlo
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