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DECLARACION FINAL DEL SOLICITANTE

base enellos.

Como usuario del servicio y bajola gravedad de juramento declaro:
Que he leido, entendido y respondido a mi fiel saber y entender cada una de las preguntas establecidas en la declaracion de salud.

Que he sido examinado por los profesionales del CRC.
Que |a informacién suministrada a los facultativos durante todas las exploraciones y le entrevista de antecedentes referidos al hi

storial
médico o diagnéstico clinico corresponden estrictamente ala verdad. /
Que fui informado por cada profesional, sobre los resultados y sobre las recomendaciones, restricciones y limitaciones hechas con

Que acepto que esta informacién sea incorporada a los archivos del Ministerio de Transportey el RUNT.

Que autorizo al CRC a entregar informacién confidencial a entidades competentes que lo soliciten con fines legales.
Que no utilizaré la certificacién de modo que desprestigie al CRC.
Que no presentaré declaraciones relativas a la certificacién diferentes del alcance para el que sootorg6la certificacién.
No hacer ninguna declaracién relativa a la certificacion que el CRC pueda considerar engafiosa o que no sea autorizada.

No utilizaré el certificado en forma engafiosa.

irma

Documenééde Identidad No.

Que acepto que se genere una copia de seguridad de esta informacién para que sea custodiada por:

Para dar cumplimiento ala Ley 1581 de 2012 y al Decreto Reglamentario 1377 de 2013 autorizo mantener mis datos en la base, para el
proposito indicado en el alcance de Ia certificacion y propésitos para el examen de aptitud fisica, mental y de coordinacién motriz.

Que acepto que se valide la informacién para la validacién manual ante el sistema de control y vigilancia de acuerdo a la resolucion

19.383-238 mste

13829 de la superintendencia de puertos y transporte.
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NOMBRE Y FIRMA DE ACUDIENTE (Si aplica)

MARQUE CON UNA “X" EL ALCANCE REQUERIDO
TIPO DE TRAMITE CATEGORIAS

Primera Vez Refrer%én Recategorizacion A1l A2 B1 B2 C1 c2 B3 (o,
ACEPTACION DE REQUISITOS DE CERTIFICACION

1. He leido los Requisitos de Certificacion (publicado en cartelera) y acepto los requisitos establecidos en cuanto al proceso de certificacién, los requisitos de certificacién, los derechos de los
aspirantes y los deberes de las personas certificadas, incluyendo las politicas de uso del certificado.

2. Entiendo que el procedimiento para obtener el Certificado de Aptitud Fisica, mental y de coordinacion motriz esta reglamentado en el esquema de certificacion definido por el Ministerio de
Transporte (Resolucion 217/17 y anexos Resolucion 12336/12), el cual establece los rangos de aprobacion con los cuales se determinara mi aptitud fisica, mental y de coordinacién motriz

3. Estoy completamente de acuerdo en que me realicen entrevistas, exploraciones y valoraciones que permitan determinar mi aptitud fisica, mental y de coordinacion motriz.

4. Declaro que la informacion a suministrar es cierta y completa, y que no desfigurare la verdad, ni ocultaré la existencia de enfermedades y que exonero a la organizacion de las consecuencias que
se generen como consecuencia de la informacion incompleta suministrada.

5. Acepto que en el caso de requerir el aporte de Soportes de evaluacion y diagnéstico, procederé a realizar las valoraciones solicitadas con instituciones clinica publicas, privadas o particulares,
para cooperar agilmente con el proceso de expedicion del Certificado, antes de sesenta (60) dias. El certificado de aptitud fisica, mental y de coordinacion motriz, tienen vigencia de 180 dias
calendario, pasado dicho tiempo, desaparecera del sistema HQ RUNT.

6. Entiendo que el proceso de certificacion genera la entrega de un certificado, siempre y cuando cumpla con los criterios de certificacion y que este proceso no es parte de un tratamiento, ni recibiré
medicamento alguno para tratamientos de patologias.

7. Firmo este documento al respaldo, LEGITIMANDO mi capacidad legal para consentir.

8. Autorizo a 1a organizacion, a que la informacién de mi evaluacion (historia clinica) y mis datos personales, confidenciales y sensibles, sean mantenidos y procesados, examinados, verificados y
custodiados por el Centro de Reconocimiento de Conductores a través del Comité de Historias Clinicas por el Sistema de Control y vigilancia y/o Sistema Integrado de Seguridad y organismos
estatales interesados en el proceso de certificacion y sus integrantes o participantes, de acuerdo a lo establecido en la Ley de Proteccién de Datos (1581/12) y Resolucion 1995/99 expedida por el
Ministerio de Salud y complementarias.

9. Por medio de mi firma me comprometo a: (a) No divulgar la informacion de las pruebas y el centro de reconocimiento de conductores; (b) No realizar practicas fraudulentas con la informacién 6 el
certificado; y (c) informar sobre algtin cambio en mi estado de salud que influya sobre el alcance de la certificacion otorgada.

¢ TERCEROS NO AUTORIZADOS SEGUN LA RESOLUCION 1595 DE 1999 Y 2346 DE 2007, PUEDEN ACCEDER A LOS DATOS DE SU HISTORIA CLINICA Y ANEXOS EN
PROCESOS DE AUDITORIAS INTERNA (PROCESOS QUE HACEN PARTE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD), EXTERNA CON ONAC O DIFERENTES AFINES MEDICOS?

Si NO

ACTA DE DECLARACION JURAMENTADA

(En cada unas de las preguntas a continuacion. maque con una "X" "SI” o "NO"

1. ¢ Presenta o ha presentado alguna enfermedad importante? (Diabetes, Hipertension u otra) S| N3
2. ¢ Alguna vez ha presentado vértigo o trastornos del equilibrio? Sl

3. ¢Le han ordenado no realizar alguna actividad fisica o intelectual? S| N
4. Toma algun medicamento para dormir? Sl NO
5. ¢ Usa lentes para leer, conducir o para otra actividad? A
Para Leer Vision Lejana Conducir Vision Cercana Ver Tv Sl N
6. ,Presenta o ha presentado deficiencia auditiva? S| &Q
7. ¢Usa algun tipo de audifono para correccion de deficiencia auditiva? S| b@
8. ¢ Se encuentra bajo tratamiento médico para alguna enfermedad psiquiatrica (esquizofrenia, demencia, delirio, amnesia o alguna

enfermedad de personalidad)? st | X6
9. ¢Alguna vez ha presentado impulsos o reacciones de agresividad que no pueda controlar? R S| NG
10. ;Se encuentra en tratamiento por enfermedades relacionadas con la conducta de las emociones? \ S| Yo}
11. ¢ El consumo de licor ha interferido con su vida familiar o laboral? 7 ] S| )
12. ¢ Consume algun tipo de droga psicotropica? \AD

El presente anexo, hace parte integral de la historia clinica o informe de evaliacion del Candidato firmante. Sus datos seréryﬂados de afuerdo ala Leg 1581 de 2012 de proteccion de
datos personales, resolucién 1995 de 1999 y demds aplicbles, custodia y acceso a la Historia clinica.

Por medio de mi firma acepto los Requisitos de Certificacion establecidos por ¥ Y x
C.R.C MACONDO SAS ‘ e w,/ \G 38T 898 B—L
Bajo la gravedad de juramento declaro que he leido y entendido cada una de las preguntas y que he

contestado de manera veraz. - FIRMAY )66UMENTO DE IDENTIDAD

Se requiere programacion (discapacidad) S| | NO | Elsolicitante cumple CW obtiene la calidad st | No
Se requiere que candidato cuente con traductor Sl NO | de candidato /

El CRC tiene la capacidad para prestar el servicio Sl NO | Validado por: 7

Accion atomar |

PREREQUISITOS (Ver cartelera informativa)

1. Saber leer y escribir

2. Tener 16 afios cumplidos (para servicio publico debe tener minimo 18 afios cumplidos)
3. Tener documento de identidad vigente y original

4. Estar inscrito en el RUNT (Registro Unico Nacional de Transito)

NOTA: El examen debe ser cancelado previamente. :
Se encuentra a su disposicion el formato de Quejas y Apelaciones en la recepcion, asi mismo la descripcion del proces
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