HSEQ UNIDADMEDICA LABOR VITAL
23-CEP-051 del 01/11/2023

CERTIFICADO NTC ISO IEC 17024:2013
NQ. 2025-000208 23-CEP-051

Certificado de Aptitud Fisica, Mental Y de Coordinacion Motriz

Examen No: 1539 | RUNT No: 47747562 | Fecha de Expedicion: 14/02/2025 | Fecha de Vencimiento: 13/08/2025

HSEQ UNIDAD MEDICA LABOR VITAL

Direccidh: CRA 103 A# 17 A 44 - BOGOTA

NIT: 9008917861 | Teléfono: 6013458470

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud: 110012947001
Resolucion de Habilitacion de Ministerio de Transporte:

Huella izquierda Huella derecha

Informacién del Candidato

Nombre: CARLOS ALBERTO FIGUEREDO GARZON Ocupacion: Otros Direccion: CALLE 97 70 80
Fecha de nacimiento: 01/06/1971 Teléfono: 0 GsfRh: O-
Bacumento: CC 79535146

Informacién del Responsable
Nomhre: SOLFIRIN FLOREZ Teléfono!Celular: 3117834032 Parentesco: ESPOSA

El suscrito Profesional Certificador actuande en nombre y representacion de la empresa HSEQ UNIDADMEDICA LABOR VITALpropietaria del HSEQ UNIDAD MEDICA
LABOR VITAL

Certifica Ante las Autoridades de Transito
Alcance Territorial

El definido por el Ministerio de Transporie y publicado en el Registro Unico Nacional de Transporte (RUNT) en el campo de Informacion Certificados Médicos/Organismo de
Transito,

1. Que el candidato solicité ser evaluado y certificado conforme a nuestro esquema de certificacion de la aptitud fisica, mental y coordinacién motriz (desarroliado en apego a
la Resolucion 217 de 2014 del Ministerio de Transporte y sus anexos), bajo las siguientes caracteristicas:

Alcance de Certificacion
Grupo de Gategorias  Categoria  Servicio  Tipo de Tramite
Grupo 2 c2 PUBLICO  Refrendacion

2. Que basado en la informacion del "Informe de evaluacion de la aptitud fisica, mental y coordinacién mofriz", se verifico si los resultados obtenidos por el candidato dan
cumplimiento a los criterios de aprobacitn del esquema de certificacion y se encuentran dentro de los parémetros y limites establecidos en el anexo 1 de la Resolucion 217
de 2014 del Ministerio de Transporte.

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

Categoria: C2

Resultado de proceso de certificacion: APROBADO
Atestacién de certificacion: APTO

Restricciones, limitaciones o adaptaciones:

4. Que segun lo establecido en la misma resolucion, se le practicaron los examenes:

s Evaluacion de Capacidad Visual, con resultado: APTO.

& fvaluacion de Capacidad Auditiva, con resultado: APTO.

e Evaluacién de Capacidad Mental y de Coordinacidn Matriz, con resultado: APTO.
e Evaluacion de Capacidad Fisica General, con resultado: APTO,

Observaciones: EL. CANDIDATO CUMPLIO CON LOS CRITERIOS Firma del evaluado
ESTABLECIDOS EN EL ANEXQ 1 DE LA RESOLUCION 217 DE 2014 Y LA
RESOLUCION 20223040030355 DE 2022; CONCEPTO OPTOMETRIA:
RECOMENDACION USO CORRECCION OPTICA VISION CERCA (LEERY);
SIN RESTRICCIONES

_ "Declaro bajo fa gravedad de juramento, que he participado en todo el procesa de cerlificacion de
Cettificador: N* de tarjeta profesional: conductores y gue la informacion suministrada a los facultativos durante todas las exploraciones y la
entrevista de antecedentes referidos al historial médico o diagnaéstico clinico, corresponden
DANY ALEJANDRA MORENO VELA 281319 eslriclamente apego a la verdad, Declaro que he recibido a conformidad el Certificado expedido por el
Centro de Recenacimiento de Conductores y que no presentaré declaraciones relativas a la
certificacion diferentes del slcance para el cual se otorgé la certificacion.”
Vigencia del Certificado: 180 Dias Calendario

Firma y Huella del Certificador

Bm-‘ ANl oy

Firma Huella



HSEQ UNIDADMEDICA LABOR VITAL

23-CEP-051 del 01/11/2023

CERTIFICADO
NO. 2025-000208

NTC 150 IEC 17024:2013
23-CEP-051

informe de Aptitud Fisica, Mental Y de Coordinacion Motriz

Examen No: 1539 | RUNT No: 47747562 | Fecha de Expedicion: 14/02/2025 | Fechia de Vencimiento: 13/08/2025 | Tramite: Refrendacion | Categoria: C2

Huelias del aspirania

HSEQ UNIDAD MEDICA LABOR VITAL

Direccian: GRA 103 A 17 A 44 - BOGOTA

NIT: 9008917851 | Teléfono: 6013458470

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud: 110012847001
Resolucion de Habilitacion de Ministerio de Transporte:

Informacion del candidato

Nombre: CARLOS ALBERTO FIGUEREDO GARZON
Sexo: M

GsiRh: C-

Edad: 53 afios

Fecha de nacimienta: 01/06/1871

Informacion del responsable
MNowmhre: SOLFIRIN FLOREZ

Documento: CC 79535146
Lugar de residencia: BOGOTA
Direccion: CALLE 97 70 99
Teléfono: 0

Ocupacidn: Otros

Teléfonol/Celular: 3117834032

Evaluacién de Capacidad Auditiva

Estado Civil: Casado(a}
Aseguradora: E.P.S. Sanitas S.A.
Tipo Vinculaclén: Cotizante

Parentesco: ESPOSA
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Nivel de audicidén (dB) Resultado final
Dispositivo: AMPLIVOX ~ 250hz  500hz  1000hz  2000hz  4000hz 6000hz  8000hz PTA HFA
Oido derecho (O rojo) 15 15 15 15 15 20 10 15,00 15,00
Oido izquierdo (X azul) 10 10 15 16 20 20 20 13,33 20,00
Criterios de aprobacion  Escuchanormal  Hipoacusia leve Hipoacusia moderada  Hipoacusia severa  Hipoacusia grave No se admite
Nivel de audicion >=0dB a <=25dB  >=26dB a <=40dB  >=41dB a <=55dB =>=56dB a <=70dB >=71dB a <=80dB  >80dB
Otoscopia izquierda  Ofoscopia derecha  Uso de audifonos
Normal Normal NO
Anamnesis
Numeral Pregunta Respuesta  Complemenio
2.1 Agudeza auditiva  jPresentd la evaluacién con audifono? NO
¢ Orientacién auditiva del aspirante es dal lado derecha? NO
;Ha presentado paralisis facial? NO
2 En su lugar de trabajo esta expuesto al ruido? NO
¢ Se ha realizade audiometrias anteriormente? 8l hace 2 afios
¢+ Ha presentado ofitis, cefalea, vértigo, acifenos o supuracion? NO
¢+ Tiene padres o hermanos sordos? NO
¢ Ha estado expuesto a explosiones? NO
& Ha tenido trauma directo al ofdo? NO
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Numeral Parametro Criterio de aprobacion Resultado Concepto

Vision de Profundidad ) <= 40 s de Arco 80 % 32 Seq. de arco 85% CUMPLE
Lejana
Vision de Profundidad <= 40 s de Arco 80 % 32 Seg. de arco 85% CUMPLE
Cercana
Otros Defectos Mo deben existir ofros defectos No existen ofros defectos CUMPLE
1.7 Deterioro Progresivo de la Enfermedades Progresivas  No debe presentar enfermedades No presenta enfermedades CUMPLE
Capacidad Visual progresivas progresivas
Disciminacion de Colores >= 4 6 CUMPLE
Binocular
Anamnesis
Numeral Pregunta Respuesta  Complementio
1.1 Agudeza Visual ¢ Presenta la evaluacion con Comeccion Optlica? Sl
£ El paciente presenta ausencia de un ojo? NO
s Le han realizado cirugias refractivas diferente a afaquias? NO
1.2 Campo Visual ; El aspirante presenta Escotomas? NO
1.3 Afaquias y Pseudofaquias ; El aspirante presenta Afaquias o Pseudoafaquias que afecten su vision? NO
1.4 Sentido Luminoso ¢ El aspirante presenta alteraciones de la visién mesopica? NO
1.5 Motilidad Palpebral ¢ El aspirante presenta lagoftalmias o ptosis que afecten su vision? NO
1.6 Motilidad del Globo Ocular +Anatomia del Globo Ocular Ancrmat? NO
4 El aspirante prasenta fatiga visual? NO
+El aspirante presenta diplopia? NO
. El aspirante presenta nistagmus que fe impida alcanzar los niveles de capacidad visual? NO
2 El aspirarte presenta nistagmus que origine o pueda originar fatiga visual durante la NO
conduccion?
¢ El aspirante presenta otros defectos de la vision binacular? NO
4 El aspirante presenta estrabismos? NO
1.7 Deterioro Progresivo de la ¢ El aspirante presenta enfermedades o trastomos progresives que no le permiten alcanzar  NO
Capacidad Visual los niveles fijados?
¢ El aspirante presenta policromacia Anormal? NO

£l resuliado agqui descrito se obtiene de la aplicacion de métodos como enfrevista, observacidn y aplicacion de pruebas, asi mismo el concepto final esta basado en los
resultados obtenidos en el momento en que se aplica esla evaluacidn.

Concepto final: APTO Firma y Huella del Optémetra

Restricciones: No tiene

Observaciones: CUMPLE CON LA RESOLUCION 217 DE 2014 ANEXO 1-RECOMENDACION T

USO CORRECCION OPTICA VISION CERCA {LEER Firma Huella

Fecha: 14/02/2025 7:22:21 a. m.

Optoémetra: N° de tarjeta profesional:
YENNY LILIANA GARCIA ZAMBRANO 12345
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Criterio de aprobacion Resuitado
Numeral Percentil de rechazo Percentil  Concepto
10.9 Trastornos del desarrollo intelectual No debe existir retraso mental con cociente intelectual inferior a 70. 118 CUMPLE

En los casos de retraso mental con cociente intelectual entre 50 y 70 se podra obtener o
prorrogar si el inferesado acompaiia un dictamen favorable de un psiquiatra o psicdlogo.

10.11. Otros trastornos mentales no incluidos en apartados anteriores

Parametio Observaciones
Esta centrado en el diagndstico o el tratamiento y la persona no tiene un frastorno mental. NO. o
Aungue la persona tiene un trastorne mental, este no esta relacionade con el problema NO.

[.a persona tiene trastorno mental que esta relacionado con el problema, pero el problema es de gravedad suficiente como para merecer atencion NO.

clinica

Observaciones de Test De Psicologia:
Apto sin restriccion; El candidate cumple con los criterios establecidos en el Anexo 1 de la Resolucién 217 del 2014,

El resultado aqui descrito se obtiene de la aplicacion de métodos coma entrevista, observacion y aplicacion de pruebas, asl mismo el conespto final esta basado en los
resultados obtenidos en el momento en gue se aplica esta evaluacion.

Concepto final: APTO Firma y Huella del Psicdlogo

Restricciones: No tiene

Observaciones: Aplo sin restriccion; El candidato cumple con los criterios establecidos en el

Anexo 1 de la Resolucion 217 del 2014. it Huelia

Fecha: 14/02/2025 7:08:19 a. m.

N° de tarjeta profesional:

CRISTIAN DAVID RODRIGUEZ REMOLINA 272594

Evaluacion Niédica

Presion arterial (mmHg)  Frecuencia cardiaca (latimin)  Estatura (cm)  Frecuencia respiratoria (respimin)  Peso (kg)
113/73 64 168 18 83
Numeral Parametro Criterio de aprobacion Resultado Concepto
3. Sistema 3.1 Motilidad NG DEBE EXISTIR ALTERACION NO EXISTE ALTERACION CUMPLE
locomotor 3.2 Afecciones o anomalias NO DEBEN EXISTIR AFECCIONES O NO EXISTE AFECCIONES O ANOMALIAS CUMPLE
progresivas ANOMALIAS
33 Talla NO SE ADMITEN TALLAS QUE ORIGINEN  NO PRESENTA TALLAS QUE ORIGINAN CUMPLE
UNA POSICION INCOMPATIBLE CON EL UNA PQSICION INCOMPATIBLE CON EL
MANEJO MANEJO
4. Sistema 4.1 Insuficiencia cardiaca NO DEBE EXISTIR NINGUNA NO EXISTE ALTERACION CARDIACA CUMPLE
cardiovascular ALTERACION
4.2 Trastornos del ritmo NO DEBE EXISTIR ARRITMIA, NO EXISTE ARRITMIA Y/O ALTERACIONES CUMPLE
ALTERACIONES DE RITMO DEL RITMO
4.3 Marcapasos y desfibrilador NO DEBE EXISTIR UTILIZACION DE NO EXISTE USO DE MARCAPASOS NI CUMPLE
automatico implantable MARCAPASOS NI DESFIBRILADOR DESFIBRILADOR
4.4 Prétesis valvulares cardiacas  NO DEBE EXISTIR UTILIZACION DE NO EXISTE USO PROTESIS VALVULARES CUMPLE
PROTESIS VALVULARES
4.5 Cardiopatia isquémica NO DEBE EXISTIR INFARTOS, CIRUGIAS ~ NO EXISTE ANTECEDENTE DE INFARTOS,  CUMPLE
DE REVASCULARIZACION, CIRUGIAS REVASCULARIZACION, NI
CARDIOPATIAS CARDIOPATIAS
4.6 Hipertensién arterial NO DEBE EXISTIR VALORES NO EXISTEN VALORES CUMPLE
DESCOMPENSADOS DESCOMPENSADOS
4.7 Aneurismas de grandes NQ DEBE EXISTIR ANEURISMAS NO EXISTEN ANEURISMAS CUMPLE
Vasos
4.8 Artropatias periféricas NO DEBEN EXISTIR ARTROPATIAS NO EXISTEN ARTROPATIAS CUMPLE
5. Trastornos 5.1 Procesos oncohematoldgicos CUMPLE
hernatoldgicos 51.1 Procesos sometidos a NO SE ADMITEN PROCESOS A NO PRESENTA PROCESOS CUMPLE
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TRATAMIENTOS QUIMIOTERAPICOS

QUIMIOTERAPICOS



Mumeral

Parametros

Pregunta

4. Sisterna
Cardiovascular

5. Trastormnos
Hematolbgicos

6. Sistema Renal

7. Sistema
Respiratorio

8.
Enfermedades
Mefabdlicas Y
Endocrinas

9. Sistema
Nervioso Y
Muscular
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4.1 Insuficiencia Cardiaca

4.2 Trastornos del Rilmo

4.3 Marcapasos y
Desfibrilador automatico
implantable

4.4 Protesis valvulares
cardiacas

4.5 Cardiopatia lsquémica

4.6 Hipertension arterial

4.7 Aneurismas de grandes
vasos

4.8 Artropatias periféricas

5.1 Procesos
Oncohematolégicos

5.1.1 Procesos sometidos a
tratamianto
quimioterapéutico

6.1.2 Policitemia Vera

5.1.3 Ofros trastornos

5.2 Trastornos no
Oncohematoldgicos

5.2.1 Anemias, leucopenias,
y trombopenias

5,2.2 Trastomos de
coagulacion

5.2.3 Tratamiento
anticoagulante

6.1 Neuropatias
6.2 Trasplante renal

7.1 Disneas

7.2 Trastornos del Suefio

7.3 Otras afecciones

8.1 Diabetes mellitus

8.2 Cuadros de
Hipoglucemia

8.3 Enfermedades tiroideas
8.4 Enfermedades
paratiroideas

8.5 Enfermadas adrenales

9.1 Enfermedades
encefélicas, medulares y del
sistema nervioso periférico

9.2 Epilepsias y crisis
convulsivas de otras
etiologias

Respuesta  Complemento

¢+ Ha sido diagnosticado con insuficiencia cardiaca o cardiopatia?
¢ Sufre de alteraciones del ritmo cardiaco?

¢ El aspirante presenta antecedentes de pérdida de atencion, isquemia cerebral
o sincope secundario al frastorno del ritmo durante los 2 (ltimos afos?

¢ Tiene marcapasos ¢ desfibrilador autematico?
i Tiene protesis valvulares?

¢Alguna vez ha presentado un infarto agudo del miocardio y/o angina inestable?
¢Ha sido sometido a cirugia de revascularizacion?

¢ Ha sido diagnosticado como hipertenso o en riesgo de presentar la
enfermedad?

¢Le han diagnosticado aneurismas?

iSufre de enfermedades vasculares periféricas?

¢ Ha sido sometido a quimioterapia o radioterapia?

£ Sufre de policitemia vera, o presenia sintomas como hemorragias o

hermatomas, es decir, "moretones” en la piel, picor en la piel por cambios bruscos

de temperatura, Entumecimiento u hormiguecs an las manos o pies.?

¢ Ha sufrido algdn trastorno hematooncoldgico distinto a los indagados
anteriormente?

¢ Sufre de enfermedades como anemias, trombocitopenia o leucopenia?

¢ Tiene transtornos de la coagulacion?

; El aspirante ha producido descompensaciones en al Gltimo afto que hubieran
requerido de transfusion de plasma?

¢4,5¢e le ha diagnosticado nefropatia?

£ Sufre de edema de miembros inferiores?

¢ Ha sido sometido o esté en lista de espera para un transplante renal?

¢ Sufre de insuficiencia renal?

;8ufre de dificultad respirataria en reposo o cuando realiza un esfuerzo leve?
¢Le han diagnosticado apnea obsfructiva del suefio?

¢ Sufre de somnolencia diuma?

¢ Ha sufrido de traumas mediastinales o de afecciones pleurales, como dolor
taracico intenso, crisis de disnea paroxitica?

¢l.e han diagnosticado diabetes mellitus?

¢Ha presentado alguna vez un cuadro de hipoglicemia?

¢Sufre de hiper o hipo tiroidismo?

¢ Le ha diagnosticado alteraciones de la paratiroides?

4 El aspirante ha sido diagnosticado con alguna alteracion de glandulas
suprarenales?

¢ Ha sufrido o sufre de enfermedades encefalicas, medulares o periféricas, de
tipo infeccioso, traumaticas o fumorales?

¢Ha convulsionado alguna vez o ha sido diagnosticado como epiléptico?

¢ El aspirante ha presentado sacudidas mioclonicas que puedan afectar la
seguridad de la conduccion?
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