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Informacién del Candidato
Nombre. SALL MAFFRLIGO SR Ocupachhn: Direccion-
Fecha de nacimiento: 0206 960 T-.-Hru:ldm s S

Documento: CC TXETSO0

B "o Profesional Certificador actuando en nombre y representacién de | CENTRO DE RECONOCIMIENTD
propietaria del CRC APTO CARTAGENA BAS A BIMpTesa DE CONDUCTORES APTD SAS

Certifi
A -~ ca Ante las Autoridades de Transito

El definide por el “d:'ll'.ll_i'l'-l-ﬂn de Transporte ¥ publicado en el Registro Unico Nacional de Transporte -RUNT- an &l campo de Informacdan Certificados
Medicos/Organiamo ransito,

1. Que ol candidato solicitd ser evaluado y certificado conforme a nuestro ssquema de certficacion de la aptitud fisica mental y coordinacdn motriz (desarrollado
en apego a la Rew 02172014 del Minisiano de Transporte y sus anexos), bajo las siguientes caracterisbcas | .

Alcance de Certificaciéon
Grupo de Categorias Categoria Servicio Tipo de Tramite
Grupo 2 e PUBLICO Resfrendacién

2. Que basado en la informacidn del “Informe de evaluacién de la aptitud fisica, mental y coordinacién motriz® se verificé si los resultades cbtenidos por ol
candidato dan cumplimiento a los criterios de aprobacién del esquema de certificacion ¥ S8 encuentran dentro de los pardmetros y limites establecidos an el
anaxo 1 de la Res. 02T 2014,

3. Que conforme a lo anterior se concluye que el candidato poses la aptitud fisica, mental y de coordinacidn mofriz que se requiere para conduce un vehiculo an

Categona: C2

Resultado de proceso de certificacion: APROBADO
Atestacion de certificacion: APTO

Restricciones, limitaciones o adaptaciones: No tens

4, Oue segln lo establecdo en la misma resclucidn, se le practicaron los exdmenes

* Evaluacion de Capacidad Visual, con resultado: APTO,

* Evaluacon de Capacdad Auditva, con resultado. APTO,

o Evaluacién de Capacidad Mental y de Coordinacién Motnz, con resultado: APTO,
* Evaluacén de Capacidad Fisica General, con resultado: APTO,
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Observacliones: El candidato cumple con los requisitos exigidos en el Firma del evaluatdo
anexo | de la resolucion 0217 del 2014, i
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Vigencia del Certificado: 180 Diaz Calendario
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL | N 3,739

FEC nn LIL wuuﬂ -ALIZAGION DEL EXAMEN TIPO DE IEN MEDICO OCUPACIONAL

L
| CARTAGENA [Emwm COLOMBIA)
Elﬂ 09 | 2021 EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS
Dia MES AMO = — —
= OSTEOMUSCULAR
" DATOS DE LAEHFHEEA munE LABORA. uannmkﬂuamu EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARHEULAREE PARTICULARES
= Nombre de Ia empresa_ T-w-.E misién

MARRUGO RINCON SAUL
Apelhdos y Nombres
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CONCEPTO DE AFTI'I'I.ID ﬂﬂJPAﬂﬂHAL

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

HJ"A ‘ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
| RESTRICCIONES LABORALES TIPO

_SIN F{EETRICEIDHEE LABORALES NO .ﬁPLI'I.'.‘.A NO APLICA
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RECOMENDACIONES MEDICAS

_ .
CONTINUAR MAMEJO MEDICO : NUTRICION EN EPS. USODE EPP

CIRUGIA GENERAL PARA MANEJO DE DEFECTO
| | HERNWKAIO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE CON OBSEIDAD GRADO |, CON DEFECTO HERNIARIO A NIVEL DE CICATR
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ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. MANTENIMIENTO DE BUENA HIGIENE
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200 MINUTOS POR SEMANA, NO CONSUMO DE TABACO, NO CONSUMO DE ALCON TROL
ASISTENCIA A JORNADAS DE INDUCCION Y REINDUCCION AL CARGO ORGANE LA
| POR EMPRESA O ARL ’

cmmwm:uw Trabajador: autorizo al
| documento. E1 doctor(a) abajo mencionado me ha expicado la naturaleza / pre
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| examen es voluntaria y que tuve la oportunided de reirar mi vierto en cualquier momento. Fui
confidencialidad de mis resutados. Las respuestas dadas por mi en -il desseial s ol oy

| personas o entidades contempladas en la legisiacion vigente, la ir -.;: jhf“"_:'t' ff" en este docun
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contemplax .*-"-!'AE' isma legisiaci n, igualments g

| cual me encuentro actualmente afiiado. Finaiments manifiesto que h !r 4o y comprendido perfectan
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[

| :

o P
smpreso of 20/09/2021 a las 1231 pm,
L
™ —

Scanned by TapScanner



