CRC DE-COLOMBIA 2 SAS
18-CEP-018.del 08/04/2019

Superfransponie

4 .
ACREDITARG

_ CERTFCADO NTCISO IEG 17024:3013
N0, 2023009662 18:CEP-DIS

Certificado de Aptitud Fisica, Mental Y de Coordinacién Motriz

Examen:No: 45595 | RUNT No:: 32704209 | Fecha de Expedicién: 05507/2023 | Fecha de Vencimlenty:. 01/012024

; ..-.._,....,m.\... .............................................. chp;: i
Fecha de natimiento: 19/0341954 Teltfona: 0:
Cotumentor G 18351603

El suscrito Profesional Cerlificador actuando en nombre ¥ representacion de'la-emprésa CRC DE.COLOMBIA 2 SAS propletaria del CENTRO DE.

RECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES DE CGLO_MBI_A'Z SAS
Certifica Ante las Autoridades de Transito-
Alcance Territorial

E} definido por &l Ministerto de Trarisporte y publicado en &l Registro Unico. Nacional de Transporte -RUNT--én &l gampo dé Informacion Certificados
‘Medicos/Organismo de Transito,

1. Que el-candidato solicito ser evaluado y ceffificado conforme 4 nuestro-esquema de certificacion de I aptitud fisica, mental y coordinadion moi_ﬁ__; {desarroliade

“8N apego a la-Res. 0217:2014 del Ministerio da Transpofte y sus anexos), bajo las siguientes:caracteristicas:
Alcance de Certificacion

Grupo.de Gategcrias  Categoria  Servicio Tipa de Tramite

Grupo 2 C2 PUBLICO. Refrendacién

2. Que basado.en la infofmacién del "Informe-da evaluacion de (& aptitud fisica, menfaly coordinacion motriz” se-verlfic si los:resultadas obtenidos por 6l
-candidato dan cumplimiento, a los criterios de aprobacion del esquema de certificacicn ¥ se.encuentran dentro de los. pardmetros y timites establecidos en ef
anexo t deia Res. 0217:2014;

3. Que conforme a'lo anterior s& concluye que el candidato posae la aptitud fisica; mental'y da.c"ccrdi'naci'c:’:'n motriz que Se requieré. para:conducir.un vehiiculo en
los siguientes términos: o '

Categoria: C2 ) )

Resultado de praceso de.certificaclon: APROBADD

Atestacidn de certificacién: ABTO CON'RESTRICCION

Restriteiones, limltaciones o adaptaciones: CONDUCIR CON LENTES, REQUlER’E'ExAMENEs DE'CONTROL AUDITIVO ANUALES
4. Que segin o establecide en 2 misma resolucion, se {e practicaron los.eximenes:
- Evaluacion de Capagidad Vistial, con resultado:. APTO CON RESTRICC!@N_.

= Evaluacién de Capacidad Auditiva, con resultado: APTO.CON RESTRICCION,

= Evaluacitn de Capacidad Mefital y'de Cardinacibn Motiiz, con resultado: APTO,

»* Evaluacion de Gapacidad Flsica General, con resultade: APTOQ,

Observacionas: APTD CON RESTRICCION DE ACUERDO A LOS
PARAMETROS EXIGIDOS POR LA RESOLUGION 0217/3014,

Cerfificador: 'N° de tarfeta profesional:
'MILEK PAOLA BALLESTEROS CANTILLO 32803223
Firma y Huella del Ceriificador

"Declaro baje iz gravedad de juramento, que he participadd en todo ef proceso de certificacién

de conductores y que [a informacion suministrads g'los facullativos durante lodas las

B,
L 3
exploracionss y fa snbravista de anfacedentss referidos at historial médice ¢ diagndstico clinico,
corresponden -estriclaments apego a la.vardad, Declare gue he recibido'a -confermidad sl
Cerlificadn expedido por ¢l Gentre dé’ Reconosimisnlo de Condugtores y-que ny présentard
decleraciones reiativas a T’ certificeician diforentes del alcance para el chal se alorgs la

S ' H ; carificacitin, .
Flrma Huella Vigancia del Certificado: 180 Dias Calepdario




CRC DE C__OLOMBIA 2 5AS
18-CEP-018 del 08104/2018.

" i :
ACREDITADS |
ONAC |

[ Srmieees |

CERTIFICADG. MYCISOIEG 170242613
INO. 2023009662 18-0EP01G

Informe de Aptitud Fisica, Mental Y de Coordinacién Motriz

‘Examen No; 45585 RUNT No; 32704204 | Fecha de Expedfclan DSi0712023 | Fecha dé Vencimiento; 01/01/2024 | Teamite: Refrendactdn | Categaria: G2

Info:maclon del cand:dato

Nomhrn NOREIERTO TELLEZ . Dacumente: CC 19351603, _Estddd-inIl:_S_nl’l_’aro(a']
Sexo:M Lugar de residencia: BOGOTA Aseguredora: Old-
GeRh: Ad Dlreccién:. CALLE 48 SUREGH 49 Tlpe Vineilacldn: Cotzanig
Edad: 63 afios Teléfono: 0 ’

Fecha do nacimianto: 19/031954 Ccupacién: Ciros

!nformac:én del Tresponsable

Nomhr@ D [P Te|éfg|-|u_(] S e P.ar.é.g-lﬂ.;séogp_ e

Evaluacion de Capacidad Auditiva

cds & 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz _8000 Hz, 8000 Hz
d | o . ; !

‘20 4B b — - - . - P
40 dB T ;

86 dB" . \ _ \
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‘Nivel de audicion.(dB) Resultado final
Dispositive: AMPLIVOX  250hz 500z 1000hz  2000Hz  4000hz  G000hz 8000hz PTA HFA
Oido derecho (O rojo) 20 15 30 70 75 80 ' |

Crita_rio's-dé aprobacién  Escucha normal Hipoacusla leve  Hipoacusia mederada  Hlpoacusia severa, Hipoacusla grave  No se-admite
Nivel de audicién >=0dB a <=35dB° >=26dBa <=40dB >=41dB a-<=5508 >=560B 8 <=70dB  >=71dB g <=80dB  >B804B:

Otoscopia izquierda  Otoscopla derecha Uso de audifonos

Normal Normal NG

- Anamngsis
Numeral Pregunta Respuesta Complemento
2:1 Agudeza, audiiva: ¢ Prasento ka evaliacién con audifong? ' NO

presentade pardlisis facial? NO

&Se ha realizado-audiometrias anteriormente? NO
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Numerai

Respuesta  Complemento

4 Tiene padres o hermarios sordos?
(Haes

¢Ha tenido trauma directo al ofdo? NO
etenan realizado clnigia A
¢+ D& acuerdo cona ofientacian alditiva, cumple con foscriterios definidos en la resoluclon? &

El resultado aqui desciito.se obliene de fa aplicagion de mefodos como.entrevista, obsgrvacid_n y aplicacién de pruebas; as! riiisnio el concepto i]nal esta basddo en
los resultados obtenidos en el momento &h'que sé aplica esta evaluacion.

Concepto final: APTO GON.RESTRICCIGN Flrma y Huella del Fonoaddidioga

H

Restricelonigs: 99 . REQUIERE EXAMENES DE CONTROL AUDITIVO ANUALES

Observaclones: Candidato aptc con restriccién 99 realizar examenes auditivos-anuales,

cumple con fos fequisitos exigidosen e anexo 1 de la-resolucion. 0217 dal 2014 ol N g"‘} .
o Firma Huella

Fonoaudidlogo:- ] N*® de'tar)eta profesional: ‘
LADY TATIANA DIAZ LOPEZ 1019025713
Evaluacion de Capacidad Visual
Dispositivo: KEYSTONE VIEW 7161
Presentt evaluacion con Correccion Gptice
Numeral Parimetio. ‘Criterio de aprobacian’ Resultado Contepto’
1.1 Agudeza Visual  Lejana Ojo Deracho >= 20/30.0 ' 20/20.0 CUMPLE

; i

L ejana. Ambos Ojos _>= 20300 CUMPLE

CUMPLE-

No presenta cifugia refractiva

‘Ciruglas refractivas N se admite Cirugia Réfractiva GUMPLE

CUMPLE

Perimetre DE Plano
Vertical

1.3 Afaguias ¥ Psendofaquias: _Monolateralidades y No.se admiten monolateralidades ni

: _ No presenta mondlateralidades nj CUMPLE
bilaterdlidades

‘bilateralidades )

CUMPLE

neandilamiento o Estrés
uminosg

3 ' CUMPLE

1‘.§.Matilidad Palpebral No se admiten Plosis nf Iagoftalmias. Nopresenta Ptosis ni algoftalmias:

CUMPLE
1Y
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Numeral Parametro Criterio de aprobacion Resiittado Concepto
»=35y<=55 5:0 CUMPLE

horia:Vertical Cercana

No presentz Nistagmus

No debe presentar Nistagmus

<405 de arco 80°% 32 Seg. de-arco 85% CUMPLE

No deben existir olros defectos

Diseiminacion de-Colores: =4
Binocular-

CUMPLE

Anamnesis
Numeral ‘Pregurita. Respuesta  Complemento
1.1-Agudeza Visual &Presenta la evaluacién con Comeccidn Optica? st

¢Le han realizado ginigtas refractivas diferente a afaquias?

12Ca ]
1.3 Afaquias y Pseudofaguias

1.5 Motilidad Palpebrat

E! aspiranite presenta nistagmus que le implde alcanzar los. nivéles de capacidad

¢ Et-aspiranta presenta.enfermedades o triastornos progresives que noe le permiteri NO

lcanzar logniveles flados?

1.7 Deterioro Progresive dé Iz
Capacidad Visual

Ei resultads aqui descrito se obtiene r_ie.la_ aplicacion-de. métodos como.enfrevista, crbse_rvacién ¥ aplicacién de pruzbas, asl mismo ef concepto final esta basadoen
los resultados-ob_tenido_s- en &l momento en que se-aplica esta evaliacion.

Concepto-final: APTO CON RESTRICCIGN Firmia . Huella del Optometra
Restricclones: 01 - CONDUCIR CON LENTES

Observaciones: EL CANDIDATO GUMPLE CON LOS REQUISITOS EXIGIDOS EN EL ANEXO
FDE LARESOLUCION 0217, DEL 2014, PERG LE APLICA LA RESTRICCION INDICADA,

-GONDUCIR CON LENTES+++
Optometra: N° deregistro med; fco:
DIEGO ALEXANDER CRUZ LAVERDE, 1512374429
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Evaluacién de Capacidad Mental y de Coordinacién Motriz

-Dispositivo: Carga manual

Praeba def _
Nimerai Equipo Pardmefro Criterio de Aprobacién Resultado Concepto
12,2 Coordinacién Visomotora y Atencién “Tlempe Medio <=0.74 5 0.80-CUMPLE CUMPLE
Coordinacién Integral Motriz- Cancentrads v de Reacclon de
' Resistencia a.la. Respuesta
Monoltonta By

<=5 Erroras

0.40-CUMPLE CUMPLE

iempo Mu_‘-.-dio
e Reaccin en

12.2 Coordinacién Visomotora y Coordinacidn Tiempofotatdel. <=16s 10-CUMPLE- CUMPLE
Coordinacidn Integral Motriz Bimanual ervor

Ne De Errores

<= 28 Errorgs 10-CUMPLE CUMPLE

CUMP

12,1 Estimacién deI'Movimiento Velocidad de 0.60-CLIMPLE. CUMPLE

Tiempo Medio <=0.60s
Anticipacion de Desviacion:

{vel-1))

da
12,4 Intsligencia Practica Inteiigencia Practica.  Inteligencia No se admite.capacidad de’ Presenta capacidad de CUMPLE
Practica organizacién espacial organizacion espacial
Inadecuada para laconducelén  adeciiada parala conduccion.

Test de personalidad y Sustancias

Criterio de aprobacién Resultado
Numeral Percentil de fechaze Percentil Concepto
10.1 Delirium, dermenicia, Trastornos P78, 55 CUMPLE .

-Amnésicos.y otros trastomos
coynescitivos psicdtico

“$0:3 Esquizofrenig y otros trastémnos. p>88 73 CUMPLE
psicoHii

1883

10.10 Trastomos de déficit de atencién y p>75. 52 CUMPLE:
-comportamiento perurbiador

11,2 Dependiencia de) alcohol p=7s: o 30 CUMPLE.
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Criterto-de aprobacién Resulfado
Percentll  Concepto

‘Numeral Percentil de rechiazo.

1 1.4 Consumo habltual de drogas y P78 40 CUMPLE
medicamentos

1186 Dependencia de drogas.y p=75 40 CUMPLE .
medicamentos

Né debe axistir rétraso-rmental-con cociente intelectual inferior a 70, 104 CUMPLE
Enios casos de refraso: ental con coclente intelectual entre 50y 70 se pddra

Obtener o' promrogaist e interesado acompana ‘un dictamen favorable de un psiquiatia

o psncélogo '

9. 11. Otros trastormos mentales no- mclutdos en apartados anterlores.

Farimetro Observacicnes.
NO.

Estd'centrado en'al diggndstico o el tratamianto'y | ‘PErsoha no tiene un-trastomo mental,

La persona tiene trastomo mental que estarrelacionado con _eI.pmbie_ma, pero-el groblema es de gravadad suficiente como para: merecer NO.

‘atencidn clinica

‘Observacionss de Test De. Psmulcgla
Ei candldato cumple corlos requisitos exjg:dos en el ansio | de la-restlucion.0217 del 2014,

El resultado aqui descrito se- ‘obtiene de Ia aplicacion de. metodos como entrevista; ohservacion ¥y aphcacmn de pruebas, asi misimo el concepto final esta basado en
lo§ resultados obtenidos. en.el momento en que se aplica esta evaluacion,

Cc_mc_epto final: APTO. Flrina y Huslla.del Psicslogo
Restricclones: Notiene

Ohservacienes: E candidato cumple con fos requisitos exigidos en elanexe | da fa resolucion
0217 -del 2014.-

Firma Huella

Psicologo: N° de tarjeta profestonial;
BRAYAN RODOLFO GARCIA REYES 259214

Evaluacion Médica

Preslén arterlal {mmHg) Frecuéncia-qardi'acg {fatmiln)  Estatura {cm)  Frecuencla respiratoria (resp/min)  Pesg (kg)

140790 72 164 15 83
Numeral Pardmatro. Cfiter_lu_ﬁe aprobacisan Resultado Concepto.
NO EXISTE ALTERACION CUMPLE

3. Sisteina- 341 Motilidad NO:DEBE EXISTIR ALTERACION
locomotor 3 R :

NO SE ADMITEN TALLAS QUE ND PRESENTA TALLAS QUE ORIGINAN CUMPLE .
‘ORIGINEN UNA POSICION UNA POSICION INCOMPATIBLE CONEL
INCOMPATIBLE CON EL MANEJO MANEJO

'NO EXISTE ARRITMIA Y/0 GUMPLE
ALTERACIONES DEL RITMO

NO DEBE-EXISTIR ARRITMIA,
ALTERACIONES DE RITMO'

NO DEBE EXISTIR-UTILIZACION DE.

_ NO EXISTE USO PROTESIS VALVULARES CUMPLE
cardfacas. PROTESIS VALVULARES
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Numiarai Pardmetro Criterio de-aprobacion Resultado Concapto

NO DEBE EX(STIR VALORES NO EXISTEN VALORES
DESCOMPENSADOS DESCOMPENSADOS

CUMPLE

4.8 Artropatias perifericas. NO DEBEN EXISTIR ARTROPATIAS NO EXISTEN ARTROPAYIAS CUMPLE

5.1.1 Procesos somefidos a NO SE ADMITEN PROCESOS A NO PRéﬁ_ENTA PROCESOS
ratamiento quimioterapéutico 'TRATAMIENTOS'QUIM!OTERAPI_COS QUIMIDTERAPIGDS

CUMPLE

NO-SE ADMITEN OTROS TIPOS DE NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CUMPLE
TRASTORNOS. OTROS TIFOS DE TRASTGRNOS

-1.3 Otros trastorrios

2.1 Anemizs, leucapenias,y  NO SE Abmrr_EN_ ANEMIAS, NC PRESENTA ANTECEDENTES DE CUMPLE
mbapenias LEUCOPENIAS ¥ TROMBOPENIAS ANEMIAS LEUCOPENIAS.Y

NO PRESENTA TRATAMIENTOS
ANTICOAGULANTES

mienia. NO-SE ADMITEN TRATAMIENTOS
nticoagilante ANTICOAGULANTES:

NO PRESENTA ANTECEDENTES_ DE CUMPLE

B, 2 Trasplante rengl
: TRASPLANTE RENAL

1.2 Trastornos del suefo NO SE PERMITEN TRASTORNGS' DEL NO PRESENTA ANTEGEDENTES DE CUMPLE
TRASTORNGS DEL SUERO

8. Enfermedades
_metabolicas y
‘endocrinas

8.1 Diabetes melilus. -CUMPLE

83 Enfermedadesroideas: NG DEBE EXISTIR HIPOTIROIDISMOS CUMPLE

8.5 Enfermadas adrenales NO SE PERMITE LA ENFERMEDAD

CUMPLE
ADRENAL

.NQ SE PERMITEN CRISIS NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CUMPLE"
EPILEF'TIGAS CRISIS EPILEPTICAS

NO DEBEN EXISTIR TRASTORNOS

NO EXISTEN TRASTORNOS CUMPLE
USCULARES' h

MUSCULARES

NO DEBEN EX!STIR ACCIDENTES
ISQUEMICOS RECURRENTES

NO EXISTEN ACCIDENTES ISQUIEMICOS  CUMPLE
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Criterio de aprabacisn

Resultado Concepto

Anamnesis

Numerai. Pardmetros 'Pre_g_u nta: Respuesta  Complemento
3. Sisteima 3.4 Molilidaq ¢Existe alguna alteracisn congénita © adquirida, progresiva, gue limite su NO

Locomotor mevilidad?

=
4.2 Trastornos del Ritmo:

4.3 Marcapasosy
Desfibrilador automdtico
mplantable

-4 Cardicpatla Isquémiica

-B Hipertensidn afterial

5.1.5 Otros:trastomnos

5.2.1 Anemlas,
eucopenias, y
rombopenias

.2:3 Tratamiento
nlfcoagulants

2 Trastornos del- Suefio

Pagina: 7 de 9

& Tieng MarCAPasos o desfibrilador. automatice?

{Algtna vez ha presentado unInfarto-agudo det midcardio yio-angina
inestabie?:

¢Ha side dlagnos'li'c_ado como hipertense ¢ en riesgo de presentar la
fermedad?

{Sufre de-gnfermetades vasculares periféricas?

-&Ha sido sometldo a quimioterapia o radioterapia?

¢ Ha sufrido algin trastorno-hematooncoibgico distinto a los indagados
anteriommente?

¢Sulre de enfermedades como anemiag, trombocitopenia o {svecopenia?

¢El aspifante ha producido deswmpensaciones-en el altima afo que
hubieran requerido de transtusisn de plasma?

(,Le._han diagnosticado apnea bbstrictiva de} syefio? NO




Numeral Pardmetros Pregunta Respuesta Complemento

3 Otras afecciones &Ha sufrido te raumas meduashnafes 1] de afecclones pleurales, como dolor  NO
toracico intenso, crisis e disnea paroxitica?

{Ha preséntade alguna vez un cuadro de hipoglicemia?

8.4 Enfermedades
paratiroideas

.&Le ha diaghosticado:alteraciones de'la paraticoides?

9. Sistemna

8.1 Enfermedades ‘¢Ha sulrfdo o sufre de enfermedades-engefalicas, medutares o periféricas, NO
Nenf'iaso_..‘r encefélicas, medulares v de tipo infeccioso, traumaticas o tumorales?
Muscular del sisterna nefvioso

periférice

El asplrante ha presentado. sacudidas miocldnicas qus pusdan afectar la
eguridad de la conduccion?

2.8 Accldentes isquémicos
recurentes

¢Ha sufrido de accidentes isquémicos carebro-vascular recumentes? NO

El aspfrante presenta dlguna enfermedad 6 deficiencta gue pueds. sLpaner
“una incapacidad que comprometa Ia seguridad-vial y.que.no se.haya.
encmnado?

Ei resultado aqui descrito & obliene de la-aplicacion de métodos como: enfievista, observacion y aplicdcion de piuebas; asl mismo af concepto finaf esta, basatio en
los resulfatios obtenldds en el momento en que se aplita esta evaluacidn.

‘Concepto finali APTO Firma y Huella del Médico ganural )

.///_J

Restriceiones: No tiene

Qbservaciones: B candiddto cumple con los requisitos: exigidos en el anexo i de fa resolucion
217 del2014;

Firma Huslla

Médico general:  N° detarjefa profesional:
GILBERTO GOMEZ ARARICIO 18101621
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Concepto Final del Certificador

El resultado aqui descrifo s& obliens de Iz aplicacion de métodos-como entrawsta Lohservation y aplicacitn de pruébas, asl misma el.conceplo final esta basado en
ios resultados cbtemdus &n.el mpmento en que s&-aplica esta-evaluacion,

Goncepte final: ) ‘Restrlcciones;
AFTO CON RES_TRICC!ON- CONDUCIR CON LENTES, REQUIERE EXAMENES DE CONTROL AUDITIVG ANUALES
Observaclones:

APTO CON RESTRICCION DEACUERDO ALOS
PARAMETROS EXIGIDOS POR LA RESOLUCION_
021712014,

Cerificador: ) )
MILEK PAOLA BALLESTERDS GANTILLO

N° de tarjeta profesional:
32803223

Flrma del evaluado Flrma y Huella dal Certificadar

'Pagi_n_a: 8des




