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CERTIFICADO PRUEBA PSICOSENSOMETRICA

Resolucion Mintransporte 275 del 13/02/2020

Registro IPS 6300101699-01
Pruebas realizadas bajo los parametros del anexo | de la Resolucion 217 del 31/01/2014 Ministerio de Transporte

DATOS PERSONALES N°: 1,209 |
Nombres y Apellidos: RODRIGUEZ ARAUJO ALDAIR €C: 1083840210 Direccion: AVENIDA COLON #22-120
Teléfono: 3182676166 Celular: 3182676166 Fecha Atencion: 12/05/2025 03:16:45p. m.
A
RESULTADOS POR AREA
PSICOLOGIA YULIETH VIVIANA TELLEZ DE LA PAVA C.C 1094942548 REG. M 165341

NO SE EVIDENCIA ALTERACION EMOCIONAL NI PERTURBACION DEL COMPORTAMIENTO. SUS FUNCIONES PSICOMOTRICES SE
OBSERVAN CONSERVADAS. NIEGA IDEACION SUICIDA APTO

El suscrito médico cerificador; basado en la evaluacién médica realizada por los especialistas del Centro de Reconocimiento de Conductores, Instituci on
Prestadora de Servicios de Salud, autorizada por el Ministerio de Transporte para la evaluacion y certificacion de conductores bajo los parametros de la
Resolucién 217 del 31 de Enero de 2014y sus anexos CERTIFICA que la empresa INVERSIONES CONSUMAR S.AS; solicito la evaluacién del conductor y

o persona de acuerdo con los parametros relacionados para obtener el Certificado Psicosensométrico.

El presente Certificado no tiene validez para realizar Renovacién, Recategorizacion o Licencia de conduccion por Primera Vez.

CERTIFICADOR E'.bﬁ.‘E FIRMA EVALUADO

Firma: i i E d Firma:

Nombre: TELLEZ DE LA PAVA YULIETH VIVIANA Codigo de Seguridad Nombre: RODRIGUEZ ARAUJO ALDAIR

R.M.: 165341 ccC: 1083840210
K825Q51W4835

Declaro bajo la gravedad de juramento, que la informacion suministrada a los
facultativos durante todas las exploraciones y la entrevista de antecedentes
referidos al historial médico o diagnostico clinico, corresponde estrictamente y

estan apegados a la verdad.
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4.040
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA)
12 | 05 | 2025 PSICOSENSOMETRICO + EMO INGRESO
Dia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO INVERSIONES CONSUMAR S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ce Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de ldenticad, PT. Pasaporia)
Genero Edad Documenta de Identificacién
REOMIGOREARAT A MASCULINO | matosti | cC 1083840210
Apellidos y Nombres MESES 22 DIAS Tipo Numero
Cargo
AUXILIAR DE BODEGA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APROBADO SIN NINGUNA ENFERMEDAD O DEFECTO QUE DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: APTO PARA DESEMPENAR SUS FUNCIONES

NO APLICA PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS

NO APLICA PARA TRABAJAR EN ALTURAS

NO APLICA PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL / VISIOMETRIA /

AUDIOMETRIA / PSICOLOGIA + COORDINACION MOTRIZ ‘/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO SVE OSTEOMUSCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SE EXPLICAN LOS RESULTADO DE SU VALORACION MEDICA OCUPACIONAL Y LAS MEDIDAS DE PREVENCION QUE DEBE TOMAR

Consentimiento informado  del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y proposito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oporunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las
personas 0 entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido complelados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
Canboen L8P
Firma: Firma:
-
Nombre: GOMEZ RESTREPOQ JULIO CESAR ™  Nombre: RODRIGUEZ ARAUJO ALDAIR
R.M.: 1128399432 L.S.0.: Codigo de Seguridad cc: 1083840210
P825V1B84040
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EXAMEN DE VISIOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencién N°: 1,588 |
Fecha: 12/05/2025 Municipio: ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA) €C:1083840210 Nombre: RODRIGUEZ ARAUJO ALDAIR Edad: 29 ANOS 1
Genero: MASCULINO Profesion o Cargo: AUXILIAR DE BODEGA Empresa: INVERSIONES CONSUMAR SA.S
Eps: Tipo Evaluacién Medica: PSICOSENSOMETRICO + EMO INGRESO E. Ultimo Examen: 6 MESES
Lugar del Ultimo Examen: CRC ARMENIA Motivo Consulta: CONTROL

[ ANTECEDENTES VISUALES )
ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL NO
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO 6 MESES

| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS
( SINTOMATOLOGIA w
| ASINTOMATICO J
z
AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/VL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVIVL  AV/VP

S

0.0: NO APLICA 2025  |0.50M NIA NA N/A NIA

oLk NO APLICA 2025  |0.50M NIA NA N/A NIA

A.O: NO APLICA 20/20  |0.50M NIA NA N/A NIA

\ A

( coébpico DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO ]

[zom | EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION | AMBOS | PROFESIONAL | 2 - DIGNOSTICO CONFIRMADO NUEVO J
CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES )
CONTROL EN UN AND |

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )
OPTOMETRA i PACIENTE

1
D
e e S
Firma: — E d Firma:
-
Nombre: RAMIREZ RIOS ALBA YOLANDA Cédigo de Seguridad  Nombre:  RODRIGUEZ ARAUJO ALDAIR

R.M: 4131 L.S.0.: L825R3X1588 cc: 1083840210

Impreso el 12/05/2025 - 03:48:03p. m. Pagina 1de 1 Sofiware para el seclor salud - www.biofile.com.co
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AUDIOMETRIA

[ DATOS PERSONALES

Atencién N°: 1263 |

Fecha: 12/05/2025 Ciudad: ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA)

Tipo Examen:  PSICOSENSOMETRICO + EMO INGRESO

Eps:

cc: 1083840210 Nombre: RODRIGUEZ ARAUJO ALDAIR

Edad: 29 ANOS 11 MESES 22 DiA{Genero: MASCULINO

Fecha Nacimiento: 20/05/1995 Empresa:

Ocupacion: AUXILIAR DE BODEGA

=B

INVERSIONES CONSUMAR S.A.S

( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES

Empresa

Tolerancia Aifos

Cargo

Tipo de Proteccion

| INVERSIONES CONSUMAR

AUXILIAR DE BODEGA

NINGUNA

NO APLICA

-

ANTECEDENTES FAMILIARES

Antecedente en

Observacion

Antecedente en

Observacion

oTIms
TRAUMA
CIRUGIA
| INGESTA OTOTOXICOS

NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE

HIPOACUSIA SUBJETIVA
ACUFENOS
OTROS

NO REFIERE
NO REFIERE

-

EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL

Antecedente en

Observacion

Antecedente en

Observacién

TEJO
MOTO
DISCOTECA
_SERVICIO MILITAR

NO REFIERE N
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE

POLIGONO
AUDIFONOS
OTRO

NO REFIERE
NO REFIERE

( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA

Descanso auditivo{Horas) : 24 Hora(s)

AMPLIVOX 170

Marca y Referencia audiometré utilizado:
\

Realiz6 re test: Si

Uso Cabina Sonoamortiguada:

F. Ultima Calibracion:

Sl

2022-05-05

O
o

Via aerea del 0D Via aerea del O1

X

Via 6sea del 0D (sin enmascarar Of) >

Via osea del Of {sin enmascarar OD)

( oTOSCOPIA

Oido derecho: NORMAL

L Oido izquierdo: NORMAL

-
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( SEVERIDAD - CAOHC

| Oido derecho: Normal{0 - 25 dB)

Oido izquierdo:

Normal{0 - 25 dB)

(  Cédigo Nombre del Diagnédstico

Oido Origen Tipo

l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION

AMBOS

COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

( RECOMENDACION

OBSERVACION

{_CONTROL AUDITIVO EN UN ARO

[ \....L.a I

[ observaciones

L SENSIBILIDAD PERIFERICA AUDITIVA NORMAL

ook

FONOAUDIOLOGO
s !
st e F b

CHOCUE TUMBO BERNARDO

Firma:

Nombre:

R. M.: 1060103238
Impreso el 12/05/2025 a las 03:47 p.m.

L.S.0.

i

=

Cédigo de Seguridad
H825N2T1263
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TRABAJADOR

Firma:

e RODRIGUEZ ARAUJO ALDAIR

cc 1083840210

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



