Pregunta Respuesta Complemento
NO
(Ha sido sometido a quimioterapia o radioterapia? NO
5.1.2 Policitemia Vera (Sufre de policitemia vera, o presenta sintomas como hemorragias o NO
hematomas, es decir, moretones’ en la plel, picor en la piel por cambios bruscos
de temperatura, Entumecimiento u hormigueos en las manos o pies.?
5.1.3 Otros trastomos Ha sufrido algun trastomo hematooncoldgico distinto a los indagados NO
anteriomente?
5.2 Trastomos no NO
Oncohematolagicos
§.2.1 Anemias, leucopenias, ¢ Sufre de enfermedades como anemias, trombocitopenia o leucopenia? NO
y trombopenias
5.2.2 Trastomos de L Tiene transtomos de la coagulacion? NO
coagulacién
5.2.3 Tratamiento ¢El aspirante ha producido descompensaciones en el Ultimo afio que hubieran NO
anticoagulante requerido de transfusion de plasma?
6. SistemaRenal 6.1 Neuropatias L Se le ha diagnosticado nefropatia? NO
(Sufre de edema de miembros inferiores? NO
6.2 Trasplante renal ¢ Ha sido sometido o est4 en lista de espera para un transplante renal? NO
¢ Sutre de insuficiencia renal? NO
7. Sistema 7.1 Disneas ¢ Sufre de dificultad respiratoria en reposo 0 cuando realiza un esfuerzo leve? NO
Rapiutosie 7.2 Trastomos del Suefio ¢Le han diagnosticado apnea obstructiva del suefio? NO
Sufre de somnolencia diuma? NO
7.3 Otras afecciones ¢Ha sufrido de traumas mediastinales o de afecciones pleurales, como dolor NO
torécico intenso, crisis de disnea paroxitica?
8. 8.1 Diabetes mellitus ¢Le han diagnosticado diabetes mellitus? NO
Enfermedades g 5 Cyadros de ¢Ha presentado alguna vez un cuadro de hipoglicemia? NO
MetabsicasY  puoooiucemia
. 8.3 Enfermedades tiroideas ¢ Sufre de hiper o hipo tiroidismo? NO
8.4 Enfermedades ¢Le ha diagnosticado alteraciones de la paratiroides? NO
posntlinid
8.5 Enfermadas adrenales LEl aspirante ha sido diagnosticado con alguna alteracién de glandulas NO
suprarenales?
9. Sistema 8.1 Enfermedades ¢Ha sufrido o sufre de enfermedades encefélicas, medulares o periféricas, de NO
Nervioso Y encefdlicas, medulares y del  tipo infeccioso, traumaticas o tumorales?
i 4 e
O.ZEM)'W ¢Ha convulsionado alguna vez o ha sido diagnosticado como epiléptico? NO
aamadshes fo sims ¢! aspirante ha presentado sacudidas miociénicas que puedan afectar la NO
etiologles seguridad de la conduccién?
9.3 Alteraciones del (Sufre de alteraciones del equilibrio o vértigo? NO
9.4 Trastomos musculares ¢(Posee algin trastomo o patologla muscular? NO
6.5 Accidente isquémico Ha sufrido de accidentes isquémicos cerebro-vascular transitorios? NO
transitorio
9.6 Accidentes isquémicos  ,Ha sufrido de accidentes isquémicos cerebro-vascular recurentes? NO
recurrentes
13.Otras causas  13.1 Otras causas no ¢Ha sufrido de enfermedades infecciosas? NO
que no se especificadas Sube
ha sufrido
ficaro 4 0 de alergias? NO
¢Esté en tratamiento farmacoldgico actuaimente? NO
LConsume sustancias o drogras Psicoactivas? NO
¢El aspirante presenta alguna incapacidad para conducir por aiguna causa que NO
no esté incluida en los anteriores apartados?
LHWMMMOM“MWN NO
incapacidad que comprometa la seguridad vial y que no se haya mencionado?
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£l resultado aqul deccriloseobﬁemdeIanpludmdenmmmom.obmadonylpﬁndcndcwm.ulmi-modcovmpbﬁndmbandombt
resutados obtenidos en el momento en que se aplica esta evaluacién,

Concepto final: APTO Firma y Huella del Médico general
Restricciones:
Observaciones: E candidato cumple con los requisitos exigidos en el anexo | de la resolucion 217 iy - ey

del 31 de enero de 2014. Firma Huella

Fecha: 6/09/2025 11:33:48 a. m.

Médico general: N° de tarjeta profesional:
JOSE EDUARDO SANCHEZ LOPEZ 12191985

Concepto Final del Certificador

Elresultadoaqulduunoseobtiemdelaapncadondemetndoownoenumm.mdénymdm“m-“'"‘mdw"“phw“u I———
resultados obtenidos en el momento en que se aplica esta evaluacion.

Concepto final: Restricciones:
APTO

Observaclones:
Apto segun el Anexo | de la resolucion 217 del 31 de Enero de
2014 y 30355 del 2022,

Certificador:
JEISON ANDRES GOMEZ OSORIO

N° de registro médico:
1512374429

Firma del evalvado Firma y Huella del Certificador

S,
(,ﬂr//./! o O%itm~ Yoo,
Firma Hueila
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MEDICOLOMBIA SAS Vigilado m ONAC
11-CEP-005 del 13/06/2011 \ ' 4 SuperTransporte sl

CERTIFICADO NTC 1S0 IEC 17024:2013
NO. 2025-008700 11-CEP-005

Certificado de Aptitud Fisica, Mental Y de Coordinacién Motriz

Examen No: 118416 | RUNT No: 49367642 | Fecha de Expedici6n: 06/09/2025 | Fecha de Vencimiento: 05/03/2026

MEDICOLOMBIA S.A.S

Direccidn: CRA 64B # 74-21 200 PISO - MEDELLIN

NIT: 0004008251 | Teléfono: 4414968

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud: 11693
Resolucién de Habilitacion de Ministerio de Transporte: 002588

MATA VO Mam

Informacién del Candidato
Nombre: JORGE ALONSO GIL TAMAYO Documento: CC 70193353

El suscrito Profesional Certificador actuando en nombre y representacion de la empresa MEDICOLOMBIA SAS propietaria del MEDICOLOMBIA S.A.S

Certifica Ante las Autoridades de Transito
Alcance Territorial

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

1. Que el candidato solicité ser evaluado y certificado conforme a nuestro esquema de certificacién de la aptitud fisica, mental y coordinacién motriz (desarrollado en apego a
la Resolucién 217 de 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 c2 PUBLICO Refrendacion

2. Que basado en la Informacién del “Informe de evaluacién de la aptitud fisica, mental y coordinaciéon motriz”, se verific sl 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 Resolucién 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 coordinacién motriz que se requiere para conducir un vehiculo en los
siguientes términos:

Categoria: C2

Resultado de proceso de certificacién;: APROBADO

Atestacion de certificaclon: APTO

Restricciones, limitaciones o adaptaciones:

4. Que segun lo establecido en la misma resolucion, se le practicaron los exdmenes:
* Evaluacion de Capacidad Visual, con resultado: APTO.
* Evaluacién de Capaddad Auditiva, con resultado: APTO.

* Evaluacion de Capacidad Mental y de Coordinacién Motriz, con resultado: APTO.
* Evaluacién de Capacidad Fisica General, con resultado: APTO.

Observaciones: Apto segun el Anexo | de Ia resolucién 217 del 31 de Enemo Firma del evaluado
de 2014 y 30355 del 2022.
Certificador: N* de registro médico: /);‘/v'
JEISON ANDRES GOMEZ OSORIO 1512374429 &r7 :
Firma del Certificador “Declaro bajo la gravedad de ) que he p 12 on 1040 of proceso de cervficacidn de
= y que la infa < i a los facult curante todas las explorsciones y e
erirevisia ce anteced: refendos al historial médico o diagnéetico clinico, cor

mw-hmmumm-w&dmwnd
C

O s g nl, Centro de R de 8 y GuUe NO presentaréd declareciones relativas o ls
cenficanin dferertes del sicance pers o cual 36 otorgd ke certicaadn *
Firma Vigencia del Certificado: 189 Dias Calendario
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